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DOLOR AGUDO

P-001 MORFINA INTRATECAL VERSUS BLO-
QUEO INTERCOSTAL PARA EL CONTROL
DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
TRAS CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA
MAYOR

S. Gonzalez Santos, B. Mugabure Bujedo, B. Aguinagalde
Valiente, A. Aguinaga Badiola, I. Lopez Sanz, I. Zubelzu
Jaca

Hospital Donostia, San Sebastidn

Palabras clave: videotoracoscopia, dolor postoperato-
rio, morfina intratecal, bloqueo intercostal.

Introduccion: La cirugfa videotoracoscopica (VATS) es
una técnica quirGirgica minimamente invasiva que se usa
tanto para procedimientos diagndsticos como terapéuticos
en cirugia toracica. Esta técnica quirlirgica esta convirtién-
dose en habitual debido al menor indice de complicaciones,
menor morbimortalidad, menor indice de dolor postopera-
torio con acortamiento de los tiempos de estancia hospita-
laria y, por tanto, de los costes sanitarios. Sin embargo, el
régimen analgésico ideal esta alin por definir.

Material y métodos: En nuestro centro hospitalario
hemos utilizado habitualmente la inyeccidn intradural
con morfina para el control del dolor agudo postopera-
torio (DAPO) en la cirugia mayor VATS. Consiste en la
administracidon de una Gnica dosis intradural de morfina
inmediatamente antes de la induccion anestésica. Desde
noviembre de 2017 hemos comenzado un ensayo clinico
(ISRCTN12771155) para comparar nuestra técnica con el
bloqueo intercostal, que es la técnica regional que mas fre-
cuentemente aparece en la literatura, y determinar, de esta
manera, si la morfina intradural puede ser una técnica eficaz
en el control del dolor de estos pacientes, o al menos una
técnica alternativa.

Se trata de un ensayo unicéntrico, aleatorizado 1:1, con
evaluacion ciega a terceros. El estudio valorara la eficacia
de la morfina intratecal para el control del DAPO, hasta
las 72 h, tras cirugia de reseccion mayor por VATS, con
la medicion de la intensidad del dolor (EVA), en reposo y
con movilidad, y el consumo de morfina de rescate paren-
teral postoperatoria. Asimismo, se registran variables como

DOI: 10.20986/resed.2019.3783/2019

depresion respiratoria, nauseas y vOomitos postoperatorios
(NVPO), prurito, retencion urinaria, complicaciones car-
diorrespiratorias y dolor a los 6 y 9 meses.

— Grupo control: bloqueo intercostal con levobupivacai-
na 0,5 % al final de la cirugfa. Dosis: 2 mg/kg (dosis
maxima 150 mg). Se infiltra a nivel de la incision por
el cirujano, dos espacios superiores e inferiores y en
el espacio del drenaje toracico.

— Grupo experimental: administracion de morfina intra-
tecal antes de la induccidn anestésica. Dosis: 150 mcg
si el paciente mide < 1,60 m y pesa < 60 kg; 200 mcg
si la altura esta entre 1,60 y 1,80 m y el peso entre 60 y
100 kg; y 250 mcg, si altura > 1,80 m y peso > 100 kg.

Todos los pacientes recibieron una analgesia intraope-
ratoria similar y 1 g de paracetamol/8 h i.v. postoperatorio
durante 72 h.

La analgesia de rescate se baso en analgesia controlada
por el paciente, ACP-IV morfina; 1 mg/10 min a demanda,
méximo en 4 h 10 mg, sin infusion basal.

Resultados: Hasta la fecha hemos podido analizar datos
de 73 pacientes (anilisis estadistico realizado usando el
programa SPSS; aplicando el test t Student para valorar la
diferencia entre medias y el test 2 para comparar frecuencias
y proporciones entre los dos grupos).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ninguna de las variables medidas: puntuacion
enla EVA (reposo y actividad) en los tres primeros dias del
postoperatorio, NVPO, prurito o sedacion. Asimismo, no
hemos registrado diferencias en incidencia de depresion
respiratoria ni de complicaciones cardiorrespiratorias de
importancia.

Sin embargo, hemos evidenciado una tendencia a favor
de la morfina intradural en cuanto a cantidad de morfinai.v.
de rescate, con un consumo inferior en este grupo (7,51 vs.
5,74 mg).

La incidencia de dolor cronico a los 6 meses no difirid
entre ambos grupos y fue baja, alrededor del 12 %.

Discusion: El control del dolor en cirugia toracica es
sumamente importante, no solo porque reduce las com-
plicaciones pulmonares, sino porque acorta el tiempo de
recuperacion, ademas de incrementar el grado de satisfac-
cion del paciente. Aunque no tan severo como en las tora-
cotomias, el dolor postoperatorio tras la cirugia VATS sigue
siendo importante. Mientras que para la cirugia abierta la
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técnica analgésica est4 sobradamente establecida (epidural
o paravertebral toricica), alin no existe ningin estudio de
relevancia que determine cuél es el método analgésico de
eleccion en la cirugia VATS. Lo que si que se desprende de
dichos estudios y publicaciones es que, posiblemente, tanto
el bloqueo epidural como el paravertebral sean técnicas
que, por su perfil de dificultad y riesgo, no sean las mas
adecuadas para el control del dolor en la cirugfa videotora-
coscopica. En nuestro estudio, tanto el bloqueo intercostal
como la morfina intratecal han demostrado ser métodos
seguros y eficaces para el control del DAPO tras VATS.
Conclusiones:
— Resaltar la importancia del tratamiento del dolor tras
cirugia VATS.
— Resultados preliminares de no inferioridad y parcial-
mente favorables en consumo de morfina de rescate
i.v. hacia la morfina intradural versus bloqueo inter-
costal, en el control del dolor en cirugia mayor VATS.
— Lanecesidad de tener un tamafio muestral mayor para
poder determinar el perfil eficacia/seguridad de la
morfina intradural frente al bloqueo intercostal en el
control del dolor agudo y cronico de estos pacientes.

Bibliografia recomendada:

1. Alzahrani T. Pain relief following thoracic surgical pro-
cedures: A literature review of the uncommon techniques.
Saudi J Anaesth. 2017;11(3):327-31.

2. Steinthorsdottir KJ, Wildgaard L, Hansen HJ, Petersen
RH, Wildgaard K. Regional analgesia for video-assisted
thoracic surgery: A systematic review. Eur J Cardiothorac
Surg. 2014;45(6):959-66.

P-010 ANALGESIA INTRAVENOSA CON
REMIFENTANILO EN EL TRABAJO DE
PARTO: A PROPOSITO DE UN CASO

B. Albericio Gil, L. Pradal Jarne, M. Carbonell Romero,
S. Gil Clavero, J. L. Sola Garcia, P. Cia Blasco
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: remifentanilo, parto, gestacion, anal-
gesia.

Introduccion: La analgesia epidural es considerada el
gold estandar de la analgesia en el parto, pero esta en oca-
siones puede estar contraindicada (1).

La analgesia intravenosa con remifentanilo puede ser
una alternativa til ya que, usada en PCA, los estudios dis-
ponibles indican que reduce el dolor de un 8 a un 4 en la
EVA (1).

El remifentanilo es el opioide de eleccidon ya que es eli-
minado rapidamente por el neonato sin afectar a la gaso-

metria del cordon ni al apgar, con una tasa de reanimacion
neonatal mas baja en comparacion con otros opioides (1).

El efecto adverso mas importante del remifentanilo es
la depresion respiratoria (1).

Caso clinico: Paciente de 31 anos, gestante, sin aler-
gias medicamentosas. Con antecedentes de costocondritis
posquirlirgica, con dolor neuropético secundario, en trata-
miento en la unidad del dolor desde 2002. En tratamiento
actual con acido f6lico, hierro y paracetamol. Portadora
de un neuroestimulador en el ganglio de la raiz dorsal T8
izquierda tunelizado hasta nivel lumbar, actualmente desac-
tivado durante la gestacion, que contraindica la colocacion
de un catéter epidural.

Dolor: Ante la contraindicacion de epidural se decide
administrar como analgesia del parto remifentanilo en PCA
40 mcg en bolo con un tiempo de cierre de 2 min. El boton
debe ser pulsado ante la primera percepcion de contraccion
para intentar coincidir el pico de efecto de remifentanilo
con el pico de la contraccidn. Para evitar los efectos adver-
sos de remifentanilo hay que seguir un estricto protocolo de
administracion: no opioides las 4 h previas, via Ginica para
su administracidn, consentimiento informado, saturacion
de oxigeno continua, matrona 1 a 1, escalas de sedacidon
EVA y frecuencia respiratoria cada 30 min.

Discusion: La Cochrane en abril de 2017 estudio la
bibliografia disponible sobre la analgesia con remifentanilo
frente a otras alternativas en el alivio del dolor en el traba-
jo de parto, siendo los resultados de escasa evidencia por
la poca calidad metodologica de los estudios encontrados.
A pesar de ello, algunas de las conclusiones encontradas
fueron que las pacientes a las que se administrd remifenta-
nilo en PCA tuvieron mayor alivio del dolor y estuvieron
mas satisfechas que con otros opioides intramusculares o
intravenosos. En cuanto a los efectos adversos, la analgesia
con remifentanilo se asocia con mayor riesgo de depresion
respiratoria respecto a la analgesia epidural y menor ries-
go respecto a otros opioides intravenosos. Tampoco se ha
encontrado evidencia de mayor riesgo de Apgar menor de
7 alos 5 min en comparacion con la analgesia epidural ni
mayor riesgo de cesarea (2).

En cuanto a la dosis a utilizar no hay un consenso cla-
ro; hay multiples estudios con distintas dosis y protocolos
para intentar identificar el método mas seguro y eficiente.
Las recomendaciones que hay desde la seccion obstétrica
de la SEDAR hacen referencia a la utilizacion de un bolo
fijo de 20-40 mcg en PCA con un intervalo de cierre de
1-3 min, no recomendando anadir la infusion basal o usan-
dola a dosis baja (0,025-0,05 mcg/kg/min) (1).

En pacientes portadoras de neuroestimuladores la anal-
gesia con remifentanilo es una opcidn atil.

Conclusion:

— El remifentanilo en PCA puede ser una alternativa

atil cuando la analgesia epidural esta contraindicada.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wildgaard%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24288340
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hansen%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24288340
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petersen%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24288340
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petersen%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24288340
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wildgaard%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24288340
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— Hay que seguir un protocolo estricto que garantice la
mayor seguridad a la paciente y al neonato.

— En los casos de pacientes embarazadas con neuroesti-
muladores la perfusion con remifentanilo parece ser la
opcidon mas eficaz para la analgesia del trabajo de parto.

Bibliografia:

1. Actualizacion de los protocolos asistenciales de la seccion
de Anestesia Obstétrica de la SEDAR. 2.a ed. 2016;50-54.
Disponible en: https://www.sedar.es/images/stories/docu-
mentos/Obstetricia/protocolo.pdf

2. Weibel S, Jelting Y, Afshari A, Pace N, Eberhart LHJ, Jokinen
J, et al. Patient-controlled analgesia with remifentanil versus
alternative parenteral methods for pain management in labour.
Cochrane Database Syst Rev. 2017; 4. Art. n.o: CD0119809.
DOI: 10.1002/14651858.CD011989.pub2.

P-011 IMPORTANCIA DE LAS UNIDADES
DEL DOLOR AGUDO Y LA VISITA
ANESTESICA POSTOPERATORIA PARA
CONTROL DE LAS COMPLICACIONES Y
DOLOR POSTQUIRURGICO

C. Aragon Benedi, P. Oliver Forniés, Y. Duran Luis,
J. Martinez Andreu, J. Viiuales Cabeza
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Palabras clave: dolor agudo, visita postoperatoria,
complicaciones posquirirgicas, EVA.

Introduccion: La evaluacion preoperatoria y postope-
ratoria inmediata en URPA y REA es una practica univer-
sal, con protocolos bien definidos (1). No obstante, hay
eventos y complicaciones relacionados con la anestesia
que se ponen de manifiesto durante el ingreso en planta.
Actualmente la visita postoperatoria en nuestro centro de
trabajo se realiza de manera puntual (1), ya que no conta-
mos con unidades de dolor agudo, con objetivos claros, ni
protocolos de actuacidn para llevarla a cabo. Por otro lado,
la satisfaccion de los pacientes es considerada un indicador
de calidad de gran importancia en los sistemas sanitarios,
ligada al contacto prolongado entre el médico y el paciente.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es analizar
la incidencia de las complicaciones postoperatorias (nau-
seas y vomitos, hemorragia, hipotension) asi como el dolor
postoperatorio y analgesia requerida durante el postopera-
torio a las 8 h 'y a las 24 h del alta de la URPA.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio epidemiolo-
gico observacional, en un hospital de tercer nivel. Se ela-
bord un cuaderno de recogida de datos con 10 items (datos
del paciente, fecha intervencion, tipo intervencion, estado
médico previo, tratamiento previo, técnica anestésica, des-

tino postquirfirgico, tratamiento analgésico, complicacio-
nes y valoracion del dolor postoperatorio mediante EVA).

Los pacientes fueron seleccionados de forma aleatoria
de noviembre de 2018 a marzo de 2019. Criterios de inclu-
sion: pacientes intervenidos de cirugia abdominal abierta y
cirugia ortopédica y traumatologia. Criterios de exclusion:
complicaciones graves en el perioperatorio que requiriesen
ingreso en una unidad de criticos.

Resultados: Durante el periodo de intervencion 64 pacientes
fueron incluidos en nuestro estudio. Del total de pacientes 2 eran
ASA T (4 %), 31 pacientes eran ASA II (68 %), 13 pacientes
eran ASA III (28 %) y no hubo ningiin pacientes ASA IV.

Hemos evaluado el dolor mediante la EVA, consideran-
do un valor entre 1 y 3 como dolor leve o leve-moderado,
un valor entre 4 y 6 dolor moderado-grave, y un valor de 7
o superior como dolor muy intenso.

A las 8 h de la cirugia Gnicamente 7 pacientes no pre-
sentaron dolor alguno (15 %), 23 tuvieron un dolor leve
(50 %), 11 un dolor moderado-grave (24 %) y Gnicamente
5 de ellos (11 %) presentaron dolor elevado.

Sin embargo, a las 24 h posteriores a la cirugia estas
cifras se redujeron siendo 8 pacientes (17 %) los que pre-
sentaban una EVA de 0, mientras atin 38 pacientes (83 %)
presentaban un dolor leve o leve-moderado (EVA 1-3) con
analgesia convencional (paracetamol + AINE). Las compli-
caciones postoperatorias (nauseas y vomitos, hemorragia,
hipotension, etc.) ocurrieron en el 44 % de nuestros pacien-
tes en el periodo de 24 h posterior a la cirugia.

Discusion: Una encuesta nacional realizada en EE. UU.
reveld que aproximadamente el 80 % de los pacientes expe-
rimentaron dolor agudo tras cirugfa. La visita postanesté-
sica durante las primeras 24 h es una perfecta oportunidad
para aliviar el dolor mediante la optimizacioén del trata-
miento analgésico personalizado a cada paciente. Ademas
el 60-80 % de las complicaciones postoperatorias se pro-
ducen en los primeros 4 dfas.

Numerosos estudios (2-4) han demostrado que la visita
postanestésica en estos 4 dfas disminuye las complicacio-
nes postoperatorias y promueve la mejorfa clinica, redu-
ciendo la duracidn hospitalaria y la mortalidad. Resulta
dificil evaluar rutinariamente a todos los pacientes en el
postoperatorio; ello hace necesario tener unas directrices
y especificaciones de a qué pacientes hemos de realizar la
visita postoperatoria.

Sultan y cols. (5) demostraron que los pacientes de
mayor alto riesgo, > ASA IV y aquellos intervenidos de
urgencia, tienen mayor probabilidad de morbilidad posto-
peratoria grave y son los que mas se beneficiarfan de una
evaluacion anestésica postoperatoria.

Conclusiones: En conclusion, la incidencia de com-
plicaciones y los pacientes con dolor en el postoperatorio
inmediato se podrian reducir con unidades de dolor agu-
do con protocolos definidos para la visita postoperatoria.
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Estas son fundamentales para evaluar la calidad del acto
anestésico, la satisfaccion del paciente, control del dolor y
eventos adversos relacionados con la anestesia, mejorando
por tanto la calidad perioperatoriamente en globalidad del
paciente quirQrgico.
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P-012 ESTUDIO DE EFICACIA EN

LA INTRODUCCION DEL BLOQUEO
PARAVERTEBRAL TORACICO ECOGUIADO
(BPVTE) EN LA CIRUGIA DE CANCER DE
MAMA SIN RECONSTRUCCION

C. Samaniego Gonzalez, O. Pineda, B. Casagran,
M. Plantés, J. Meléndez, M. Buixo
Hospital Santa Caterina, Salt (Gerona)

Palabras clave: paravertebral, tordcico, ecografia,
mama, anestesia.

Introduccion: La cirugia del cancer de mama comporta
un dolor moderado durante el postoperatorio, con una alta
incidencia de nauseas y vomitos postoperatoria (PONV)
y un elevado componente emocional que favorece la cro-
nificacion de este dolor (la tasa de cronificacidon del dolor
estimada es del 47 %). En los Gltimos afios se ha planteado
la hipdtesis de que una anestesia combinada podria reducir
el consumo de opioides, la incidencia de PONV y el estrés
quirdrgico. El gold estandar de las técnicas locorregionales
en esta zona es el BPVTE.

Objetivos: El objetivo principal es valorar la eficacia
del BPVTE en la cirugia de cancer de mama en términos de
disminucion del consumo de opioides peroperatorios entre
los dos tipos de anestesia (anestesia general mas BPVTE
con o sin anestésico local). Los objetivos secundarios son
determinar la factibilidad del BPVTE con un ecografo con
sonda recta, valorar la seguridad de la técnica, observar
la frecuencia de PONYV, determinar la satisfaccion de las
pacientes y comparar la estancia en reanimacion. Se asume
un indice de técnica fallida del 5 %.

Material y métodos: Es un ensayo clinico aleato-
rizado y controlado a doble ciego con 84 pacientes que
son intervenidos de cancer de mama sin reconstruccion,
a los cuales se realiza un BPVT con suero fisiologico en
los 42 pacientes del grupo control y con anestésico local
en los 42 pacientes del grupo caso. El BPVT se realiza
preoperatoriamente con una media de tiempo de 5,6 min.

Resultados: En el intraoperatorio, el grupo caso con-
sume menos microgramos de fentanilo, aunque no de
manera significativa (cuantitativo con t-Student p : 0,194;
cualitativo con test X? p : 0,077) y mas miligramos de efe-
drina intravenosa de manera estadisticamente significativa
(p: 0,025). En el postoperatorio inmediato en reanimacion,
el grupo caso consume menos miligramos de morfina intra-
venosa, aunque tampoco de manera significativa (cuantita-
tiva con t-Student, p : 0,510).

No se han encontrado diferencias significativas entre
los dos grupos respecto a PONV, estancia en reanimacion,
dolor/satisfaccion al alta de hospitalizacion y a los 7 dias
postoperatorios.

Discusion: Clasicamente, la cirugia del cancer de mama
sin reconstruccion en nuestro hospital se realizaba bajo
anestesia general con una incidencia variable pero notable
de PONV. Este estudio nace en el afio 2013 para inten-
tar demostrar si el BPVTE es factible, seguro y efectivo
para llevar a cabo una anestesia combinada en este tipo de
cirugias y asimismo reducir el dolor agudo postoperatorio
y la incidencia de PONV. Paralelamente, se publican ya
hipdtesis sobre la inmunosupresion que pueden inducir los
opioides, modificando as{ la posible evolucion de la enfer-
medad a largo plazo. También la dexametasona utilizada
para la profilaxis de PONV en la cirugia de cancer de mama
se comporta cOmo inmunosupresor.

En nuestro ensayo clinico, la anestesia combinada con
BPVTE se realiza asociada a monoterapia para la profilaxis
de PONV (ondansetréon 4 mg por via intravenosa) sin dexa-
metaxona intravenosa para minimizar los inmunosupreso-
res en una cirugfa oncologica.

Aunque no hemos tenido resultados positivos significa-
tivos como esperabamos con respecto a los requerimientos
de opioides intra- y postoperatorios, este trabajo nos ha
permitido objetivar que si ajustamos al maximo la posolo-
gia de los opiaceos seglin parametros objetivos, podemos
ajustar tanto las dosis que también desaparecen las PONV
incluso sin usar biterapia para la profilaxis antiemética.

La mayoria de parametros estudiados han resultado
mejores en el grupo de casos (BPVTE con anestésico local)
aunque no han llegado a ser significativos, a excepcion
de la efedrina intravenosa. En alglin caso, incluso el uso
de efedrina ha inducido a pautar bolus extra de fentanilo
intraoperatorio.

En este estudio nos ha faltado poder determinar los
fallos de la técnica mediante un control sensitivo postin-
filtracion, pero el poco tiempo del que disponemos entre
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cirugfas, el anestésico de larga duracion utilizado y el doble
ciego existente en el ensayo clinico no lo han hecho posi-
ble. Esto también comporta que los resultados puedan estar
infravalorados por tener una mayor tasa de fallos respecto
a lo previsto (5 %), pero se podria descartar ya que los
posibles errores estan distribuidos homogéneamente a lo
largo de los afios en que hemos realizado el estudio y no
estan todos al principio como cabria esperar por la posible
inexperiencia.

Conclusiones: Realizar una anestesia combinada con
un BPVT en cirugia de cincer de mama sin reconstruccion
disminuye el requerimiento de opioides peroperatorios,
aunque no de manera significativa. La limitacion del estu-
dio han sido los 5 afios que hemos tardado en incluir a todas
la pacientes del estudio y la poca eficacia del estudio para
detectar las fallidas técnicas al realizar el BPVT ecoguiado
que pueden haber modificado alglin resultado.

Agradecimientos: No financiacion ni conflictos de
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P-013 USO ALTERNATIVO DEL BLOQUEO
PENG PARA MANEJO DEL DOLOR EN
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

S. A. Cordoba Holt
Hospital Mateu Orfila, Mao

Palabras clave: PENG block, fractura de cadera, ultra-
sonido, dolor agudo.

Introduccion: Es sabido el dolor que genera la movi-
lizacion de pacientes con fractura de cadera previo a la
osteosintesis, tanto en el traslado como para su posiciona-
miento a la hora de la anestesia neuroaxial.

Recientemente se ha descrito el bloqueo PENG (PEri-
capsular Nerve Group, por sus siglas en inglés) como parte
de la estrategia analgésica para la fractura de cadera en el
periodo postoperatorio (1). Aunque inicialmente descrita
con este objetivo, en esta comunicacion se presenta un uso
alternativo.

Objetivo: Valorar el uso alternativo del bloqueo PENG
para controlar el dolor en pacientes con fractura de cadera
durante la movilizacion.

Material y método: De forma prospectiva y durante
un periodo de tiempo preestablecido, se presentaron 6

pacientes con fractura de cadera con indicacidn de correc-
cion quir@rgica mediante osteosintesis. Se obtuvieron los
consentimientos informados respectivos, y tras su firma,
todos los pacientes fueron sometidos a un bloqueo PENG
como técnica analgésica previo a su ingreso en quirdfano
(URPA). Se midi6 la EVA durante la movilizacion en cami-
lla y posicionamiento para la anestesia, como también la
satisfaccion del paciente con técnica mediante 5 preguntas
cerradas.

Se empled una sonda curva de 7 Mhz, mediante gufa
ecografica en plano con aguja 22 G/8 mm. Se administrd
una dosis de 25 mg de bupivacaina 0,25 % c/v + 200 mg
mepivacaina 2 % (volumen total 20 ml) depositado entre el
tendon del psoas y la rama pbica, ipsilateral a la fractura.

Resultados: Durante la movilizacion, los pacientes
reportaron una EVA media de 3 y durante la sedestacion
para la anestesia una EVA de 5, sin el uso coadyuvante de
analgésicos y/o sedantes excepto en un caso (durante la
sedestacion). Respecto a la satisfaccidon del paciente, un
66,6 % de los pacientes se encontraron satisfechos con la
técnica en cuanto al control del dolor.

Discusion: La fractura de cadera es una patologia qui-
riirgica que no pasa desapercibida en cuanto a su frecuen-
cia, en especial en la poblacion adulta mayor. El control del
dolor durante la movilizacion de los pacientes suele ser un
problema principalmente a la hora del traslado dentro del
area quirGrgica donde el paciente carece de monitorizacion
adecuada para garantizar el empleo seguro de analgésicos
y sedantes. Por otro lado, el posicionamiento para la anes-
tesia neuroaxial también se convierte en un momento inco-
modo para el personal de quirdfano pero principalmente
doloroso para el paciente.

El bloqueo PENG hace referencia al manejo multimodal
del dolor postquirfirgico en la fractura de cadera. Ha sido
descrito recientemente como un bloqueo basado en el volu-
men de anestésico local inyectado; nos viene a la mente su
analogo en el caso de la artroplastia de rodilla, el IPACK
(Infiltration between Popliteal Artery and Capsule Knee).
Sus principios anatomicos hacen referencia a la extensa
inervacion de la capsula anterior de la articulacion coxo-
femoral que incluye el nervio obturador, el obturador acce-
sorio y las ramas sensitivas capsulares del nervio femoral
(1,2). Es una técnica sencilla, que no requiere de punciones
miltiples para cubrir cada uno de los nervios implicados en
la inervacidn sensitiva de la capsula articular. Al tratarse de
un bloqueo disehado con otro objetivo, surge la inquietud
de si podria extender su uso hasta el periodo preoperatorio,
dando una solucion a la situacion descrita anteriormente.

En este estudio se valora el uso alternativo del bloqueo
PENG en 6 pacientes con 2 tipos de fractura de cadera (per-
trocantérica y subcapital de fémur) que acudieron de urgen-
cias de nuestro hospital durante un periodo de 4 semanas.
En los resultados no resulta despreciable la disminucion
de la EVA durante la movilizacidon, teniendo en cuenta
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que no se emplearon ayudas farmacologicas; si bien no
fue tan notoria en el caso de la sedestacidn, la satisfaccidon
global de los pacientes fue mayoritariamente aceptable-
satisfactoria.

Las limitaciones de este estudio incluyen el tipo de
diseho (no es comparativo), el tamafho de muestra, la
carencia de aleatorizacion, etc. Igualmente quedan
muchas preguntas por responder como si es realmente
eficaz este bloqueo para lo que originalmente fue diseha-
do y asi pensar en darle otros usos. ;Se puede extrapolar
como técnica analgésica para la movilizacion de pacientes
con cualquier tipo de fractura de cadera? ;Se debe dis-
criminar segin el tipo de fractura? Siempre que no haya
contraindicacion jpodria ser de utilidad hacerlo directa-
mente desde el servicio de urgencias? Con notoriedad se
necesitan estudios adicionales con otro tipo de disefio y
con tamafo de muestra més grandes.

Agradecimientos: La autora declara no tener ningin
conflicto de interés.
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P-014 PROMESA DE BIENESTAR INFANTIL:
BUSCANDO EN LA SENCILLEZ LA
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Palabras clave: Prevalencia dolor infantil, dolor por
procedimientos, bienestar infantil, formacion profesionales.

Introduccion: Minimizar o prevenir el dolor causado
por procedimientos con agujas se ha asociado con reduc-
cidn significativa en la prevalencia general del dolor y
un mejor uso de practicas basadas en la evidencia para el
manejo del dolor por agujas (1).

Objetivo: Generar una cultura de excelencia en la
identificacidn, abordaje y tratamiento del dolor infantil
por procedimientos, como medida para prevenir y tratar
las consecuencias de los mismo a largo plazo en los nifios
atendidos en un departamento sanitario.

Material y método: En una primera fase: para iden-
tificar y cuantificar el dolor infantil se seleccionaron los
nifios de entre 6 y 16 afios y a sus padres que acudian a
la sala de espera de una unidad de alergias hospitalaria.
Como herramienta de trabajo se utiliz6 una encuesta de
elaboracion propia con variables poblacionales, de identi-
ficacion de dolor e impacto en variables emocionales que
se paso a la poblacion seleccionada (nifios y padres) tras
su aceptacion y firma del consentimiento informado. Los
resultados obtenidos nos animaron a realizar una interven-
cion, segunda fase, dirigida a formar y sensibilizar a los
profesionales sanitarios del departamento sobre el uso de
“CUATRO MEDIDAS” (Insensibilizacién, Lactancia y
sacarosa, Distraccion y Posicionamiento) para la preven-
cion del dolor infantil por procedimientos. La interven-
cidn, en formato de taller de 2 h de duracidon y repetido
durante 12 sesiones, sigue el modelo “Programa Childrens
COMFORT PROMISE” (1), adaptado a nuestro entorno
sanitario. El analisis estadistico se ha realizado mediante
descriptivos y diferencias de medias con pruebas t y tablas
cruzadas.

Resultados y discusion: Ciento treinta y nueve nifos
y sus padres fueron incluidos en el estudio tras autoriza-
cion y firma de consentimiento. El 65,46 % de los nifios
sufre dolor, el 35,2 % agudo < 6 meses y el 64,8 % cro-
nico > 6 meses. El 30 % de los nifios puntian su inten-
sidad superior a 7 puntos, medida segiin su edad con la
Escala Visual Analogica o Wong Baker. El 61,7 % de los
padres encuestados manifestaron dolor. La localizacion del
dolor en los nifios es fundamentalmente en cabeza 30,8 %,
espalda 18,7 % y abdomen 14,4 %. Las nifias presentaron
puntuaciones mas elevadas que los nifios en enfado (3,95
+3,98) p < 0,05 y tristeza (2,43 + 3,23) p < 0,05.

El taller de Bienestar Infantil basado en el “Programa
Childrens COMFORT PROMISE” ha logrado inscribir a
150 alumnos de distintas disciplinas sanitarias repartidos
en 12 sesiones de 2 h de duracion. El 98 % de los inscritos
considerd que el dolor por procedimiento era un tipo de
dolor agudo y el 97 % que habia que tratarlo. La mayoria
de los asistentes estuvieron muy de acuerdo con los conte-
nidos del taller porque cumplia los objetivos propuestos y
las expectativas generadas.

Discusion: El dolor en nifos ha sido objeto de poca
atencion, por la dificultad de su identificacion y el descono-
cimiento de las técnicas analgésicas adecuadas. La identifi-
cacion del dolor infantil es prioritaria para el manejo ade-
cuado del mismo, sin embargo es compleja en la poblacion
infantil porque precisa el instrumento de medida adecuado
(2). El trabajo identifica el dolor agudo y cronico en un gru-
po de poblacidn especifica de 6-16 anos, utilizando escalas
de valoracion adaptadas a la edad del niho, 6-8 anos la de
caras de Wong Baker y nifios adolescentes y padres con
la Escala Visual Analogica, lo que permite identificar el
dolor, medir su intensidad e impacto en el nifio. Asimismo,
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el dolor por procedimientos infantiles expone a los nifios a
un sufrimiento innecesario con consecuencias a largo plazo
como temor a las agujas, a la atencion sanitaria e incluso a
problemas de dolor cronico por repetidos procedimientos.
El proyecto Bienestar Infantil (1) pretende reducir el miedo
a las agujas, la angustia previa y el dolor que produce cual-
quier procedimiento infantil que las use. Nuestro empeho
como grupo de trabajo es la sensibilizacion y difusion a los
profesionales sanitarios, sobre la utilizacion de 4 medidas
sencillas y faciles de implementar que incrementan la satis-
faccion de la familia, el bienestar del nifio y la calidad de
la atencion de los propios profesionales.

Conclusiones: Identificar el dolor y su magnitud per-
mite conocer el problema y aplicar nuevas técnicas para su
mejora. La formacion del profesional sanitario en medidas
fisicas, emocionales y farmacologicas permite proporcio-
nar herramientas y conocimientos muy necesarios para
aliviar el dolor por procedimientos infantiles y las conse-
cuencias del mismo a largo plazo.
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P-015 BIOPSIA DE PROSTATA
VIA TRASRECTAL ECOGUIADA
(PROCEDIMIENTO DOLOROSO?

M. C. Benito Alcala, J. L. Sierra Pérez
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion,
Madrid

Palabras clave: dolor, biopsia, prdstata, ecoguiada.

Introduccion: Con los comités de atencion al paciente
con dolor, cuya finalidad es conseguir un hospital sin dolor,
el interés por disminuir el dolor en algunos procedimientos
considerados dolorosos ha sido una prioridad. Uno de estos
procedimientos es la biopsia prostatica.

La biopsia de prostata para confirmar un sospechoso
diagnostico de adenocarcinoma es un procedimiento gene-
ralizado en todos los hospitales desde hace décadas, cuando
un tacto rectal es positivo o existe elevacidon del antigeno
prostatico especifico (PSA) mantenida. La mayoria se rea-
liza con anestesia local y solo cuando el dolor se prevé
intenso, por patologia anal o cuando se lleva a cabo aso-
ciado a resonancia magnética, se hace con sedacion por
parte de anestesiologia.

Objetivo: Conocer la opinion de los pacientes sobre el
grado de dolor y satisfaccion con el procedimiento cuando
se realiza con anestesia local y valorar si debemos modifi-
car nuestra actuacion.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, durante 2 meses, mediante encuesta andnima,
dada antes de iniciar el procedimiento a cada paciente. En
ella se pregunta nivel de dolor, trato recibido y si repetiria
la prueba, en caso necesario. Al finalizar el procedimiento,
se recogia la encuesta.

Se recogid edad, ASA, nimero de muestras recogidas,
si era la 1. vez 0 no que se realizaba y el resultado de la
anatomia patologica. También tiempo desde 1.* consulta
con el urélogo hasta realizacion de la biopsia y diagnostico
anatomopatologico.

En posicion de litotomia, la anestesia local la realiza
el urdlogo con mepivacaina 1 % 5 cc en cada lado, en el
angulo entre la prostata y las vesiculas seminales, guiado
por ecografia transrectal.

Se valora el grado de dolor percibido durante el procedi-
miento con escala EVN 0 a 10 y categorica, la satisfaccion
con el trato recibido en 3 grados (bien, regular o mal). Los
datos se expresan en medias y desviacion estandar y por-
centajes, el estudio estadistico se realiza con el SPSS 12.

Resultados: Se citaron 117 pacientes, 5 pacientes no
se la realizaron, pasdndose a CMA por imposibilidad de
realizar ecografia rectal. Recogimos 112 encuestas, con una
edad media de nuestros paciente de 67,69 afos + 8,9, la
moda fue 71 afios, el dolor medio fue de 1,95 + 1,3 (rango
de 0 a 5), la moda fue de 2, el nimero de punciones reali-
zadas fue 11,82 + 2,4, moda 12 punciones.

Era la 1. biopsia en el 70,8 % de los casos. La biopsia
se citaba al mes de la primera visita. El resultado de la
anatomia patologica se tenfa en un rango de 3 a 15 dfas y
fue positiva en el 37 % de los casos. El trato recibido fue
referenciado como bueno en todos los casos y todos repe-
tirfan el procedimiento si fuese necesario.

Discusion: La incidencia de cancer prostatico es de
120/100.000 hombres, con elevada mortalidad si no se
diagnostica precozmente. La elevacion del en sangre es el
primer indicador de alteracion prostatica, pero inespecifico.
Asociado al tacto rectal, la ecografia y la biopsia trans-
rectal, podemos orientar nuestro diagnostico con mayor
seguridad. El tiempo para diagnosticarlo debe ser corto
para que sea preventivo; en nuestro hospital desde que un
paciente es visto por el ur6logo hasta realizar la biopsia
suele ser de 1 mes y el diagnostico anatomopatologico esta
disponible en unos 10 dias. En nuestro caso el 37 % de los
casos dieron positivo y en 2 meses puede ser dirigido a una
terapia adecuada.

El procedimiento es invasivo, por ello hay que infor-
ma al paciente y pedir su consentimiento, para realizar
con anestesia local la exploracion completa; en algunos
casos con patologia rectal u otras causas pueden dificultar
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su realizacion, siendo necesario realizarlo bajo sedacion
anestésica, con cita para ser valorado por anestesiologia
y realizarlo en cirugfa mayor ambulatoria, retrasandose el
tiempo de diagnostico y precisando mas recursos.

En algunos casos con sospecha mantenida de carcinoma
y biopsia negativa puede realizarse resonancia magnética
asociada a una biopsia ecodirigida con mayor probabilidad
de diagnostico positivo (OR: 3,5). En estos casos, se realiza
sedacion para la biopsia.

Estos casos de sedacidon no han sido valorados en el
actual estudio. Con profunda sedacidn, el bienestar del
paciente podria ser mayor, pero la percepcion de dolor y
malestar por el paciente seglin este estudio no parece jus-
tificar modificaciones en el actual manejo analgésico, por
el retraso en el diagndstico y mayores recursos necesarios.

Conclusiones: La biopsia de prostata con anestesia
local fue tolerada por el 96 % de los paciente, que fue
calificada como dolor leve o nulo en todos los casos. Todos
repetirian el procedimiento y el trato percibido fue bueno.
La sedacidn anestésica retrasaria el tiempo de diagnostico
y no parece necesaria ante la percepcion descrita por los
pacientes.

P-017 EFICACIA Y SEGURIDAD DE
LA ANALGESIA MULTIMODAL EN
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO
DE PACIENTES INTERVENIDOS
POR GASTRECTOMIA TUBULAR
LAPAROSCOPICA

V. de Sanctis Briggs, L. Alsina Estallo, M. Arqués Castro,
M. J. Simén Solano, N. Roca Rossellini, A. Alvarez Pérez
Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

Palabras clave: dolor postoperatorio, cirugia baridtri-
ca, analgesia multimodal, obesidad.

Introduccion: El control del dolor postoperatorio en
cirugfa bariatrica es uno de los objetivos terapéuticos mas
preciados, dado que la eficacia analgésica contribuye a la
movilizacion activa y precoz que, a su vez, disminuye los
riesgos de morbimortalidad asociados al procedimiento
quirargico, sobre todo trombosis venosa profunda, dis-
funcion ventilatoria, digestivas y endocrinometabolicas e
infecciones.

La analgesia multimodal constituye la piedra angular del
enfoque analgésico ya que se basa en la combinacion de
los efectos sinérgicos de diferentes farmacos, permitiendo
utilizar menores dosis y disminuir los potenciales efectos
adversos. Los factores de riesgo que pueden contribuir al
dolor postoperatorio mas estudiados son el género femeni-

no, la edad mas joven, el dolor preexistente y el indice de
masa corporal (IMC). Sin embargo, hay escasos estudios
que se centren especificamente en los factores que pueden
incidir en el dolor postoperatorio de la cirugia bariatrica.

Objetivos: El objetivo primario del presente estudio
fue evaluar la eficacia y seguridad de la analgesia multi-
modal intravenosa en el postoperatorio inmediato (48 h) de
pacientes intervenidos por obesidad morbida. Como obje-
tivos secundarios se buscd identificar factores de riesgo
especificos del perfil de poblacion.

Material y métodos: Estudio observacional retrospec-
tivo de pacientes que se sometieron a una gastrectomia
tubular por laparoscopia (GTL) de enero de 2017 a diciem-
bre de 2018 en nuestro centro. Tras revisar las historias
médicas, a través del sistema informatico hospitalario,
se recopilaron datos sobre: género, edad, IMC, patron de
analgesia, y los registros EVA en preoperatorio, URPA, 24
y 48 h tras la cirugia, efectos adversos y dosis de rescate.

El protocolo anestésico consiste en una anestesia general
con induccion de propofol, fentanilo y rocuronio, y mante-
nimiento con desfluorane/sevorane, fentanilo y rocuronio.
Revertidos con sugammadex.

Resultados: De 338 pacientes sometidos a GTL, se
estudiaron 276 (81,7 %) pacientes a los que se administro la
misma pauta analgésica postoperatoria: tramadol 600 mg,
dexketoprofeno 200 mg, ketamina 75 mg, metadona 75 mg
(dosis de rescate metamizol 2 g y ondansetron 4 mg/8 h).

En general, el 83,7 % eran mujeres, la edad media fue
de 47 anos (rango 20-71), promedio del IMC 44,05 (ran-
go 31-70). El 35,9 % de los pacientes presentaron efectos
adversos y 12 (4,3 %) requirieron un cambio de analgesia.
No hubo ninguna depresion respiratoria ni sobresedacion.

Los registros de EVA se recogen en la Tabla I.

No se encontraron diferencias significativas por género
ni edad. En los pacientes que presentaron efectos adversas,
el valor EVA en el preoperatorio fue significativamente
superior (2,9 [DE 2,0] vs. (1,8 [DE 2,3]; p < 0,005).

A partir de las 24 h el dolor estuvo controlado (< 3) y
el alivio del dolor fue significativo en todos los controles
postoperatorios. Los pacientes con IMC > 40 registraron
una EVA significativamente superior a las 24 h a los de
IMC < 40. Aquellos con IMC > 47,9 mostraron, a su vez,
EVA significativamente superior que los IMC < 47,9 a las
24 h.

Discusion: Los resultados nos confirman que la anal-
gesia multimodal implementada proporciona un eficaz
control del dolor postoperatorio (1), ya que la EVA media
de dolor resulta inferior a 3 en todos los controles excepto
en URPA, que representa el postoperatorio inmediato, y
que los pacientes refieren como el pico méaximo de dolor,
resultando el minimo a las 24 h del proceso.

Los factores independientes de la cirugia también des-
empehan un papel relevante en el control del dolor posto-
peratorio, como indica la mayor incidencia significativa
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TABLA 1
EVA media Obesidad I-11 Obesidad morbida Superobesidad
IMC<40(n=75) | IMC>40(n=128) | IMC >48(n=73)

Preoperatorio 2,2 (de 2,2) 2,2 (de 2,2) 2,5 (de 2,2) 2,04 (de 2,3)
URPA 3,6 (de 2,7) 3,48 (de 2,1) 3,62 (de 2,4) 3,33 (de 2,4)

24 h postop. 1,0 (de 1,3) 0,77 (de 0,9) 1,0 (de 1,3) 1,03 (de 1,02)

p < 0,005 p=0,031 p <0,05
48 h postop. 1,8 (de 1,5) 1,6 (de 1,1) 1,9 (de 1,6) 1,7 (de 1,3)
p <0,005

de efectos adversos en los pacientes que refieren un mayor
dolor preoperatorio y que, por tanto, no esta directamente
relacionado con el procedimiento en si. Entre los factores
de riesgo conocidos, mayor IMC se asocia significativa-
mente a mayor incidencia de dolor. Ello coincide con estu-
dios que apuntan a una sensibilidad alterada del dolor en
pacientes obesos (2).

Conclusiones: La analgesia multimodal optimiza el
control del dolor postoperatorio de los pacientes sometidos
a GTL de manera segura, si bien deben ponderarse adecua-
damente las caracteristicas individuales de cada paciente,
sobre todo las comorbilidades previas y su IMC para lograr
un control méas seguro y efectivo.

Agradecimientos: Al equipo de Cirugia de Obesidad
y ala Clinica del Dolor.

Bibliografia:
1. Alvarez A, et al. Postoperative analgesia in morbid obesity.
Obes Surg. 2014;24(4):652-9.
2. Torensma B, et al. Pain sensitivity and pain scoring in
patients with morbid obesity. Surg Obes Relat Dis.
2017;13(5):788-95.

P-018 COLECISTECTOMIA ABIERTA CON
BLOQUEO ECOGUIADO CONTINUO DE
LOS ERECTORES ESPINALES (ESP): A
PROPOSITO DE UN CASO

E. Vidal Agusti, M. Morales Morales, J. L. Camille Clave,
F. Duca Rezzulini, C. Pérez Torrento
Hospital Universitari Mutua de Terrassa, Terrassa

Palabras clave: ESP, dolor agudo, bloqueo, anestesia
locorregional, colecistectomia.

Resumen: Presentamos un caso clinico de colecistec-
tomia laparoscopica reconvertida a colecistectomia abierta
en el que para el control del dolor en el postoperatorio
realizamos un bloqueo de los erectores espinales (ESP) con
colocacion de un catéter en el mismo plano para infusion
continua de anestésico local. Se consigui6 una excelente

analgesia postoperatoria sin necesidad de rescates de opioi-
de durante todo el ingreso hospitalario.

Introduccion: El bloqueo ESP es un bloqueo novel que
fue descrito por Forero y cols. (1) en 2016 para el con-
trol del dolor neuropético toracico. El ESP se basa en la
administracion de AL en el plano de los erectores espinales
a nivel de T5-T8. Para localizar el espacio es necesario
colocar la sonda lineal de alta frecuencia sagitalmente, a
unos 3 cm lateral a la linea media, y localizamos la apofisis
transversa. Puncionamos con la aguja bajo visidn directa
en plano ecografico hasta hacer contacto con la superficie
posterior de la apdfisis transversa. Administramos el AL
con el que se creard una zona anecoica con distribucion
cefalocaudal. La solucion difunde a través de la membra-
na intercostal y es capaz de bloquear las ramas dorsales y
ventrales de los nervios espinales toracicos.

Posteriores publicaciones han mostrado las ventajas del
ESP en cirugia abdominal alta como la colecistectomia por
laparoscopia (2). El ESP puede realizarse con puncion ni-
ca, bilateral o con la colocacion de un catéter continuo. Con
estas nuevas variables el ESP proporciona una analgesia
somética, visceral y continua.

Caso: Paciente varon de 53 anos, ASA II, con
diagnostico de sindrome de Mirizzi, programado para
colecistectomia por laparoscopia. Se procedid a anestesia
general balanceada con sevoflurano y remifentanilo en per-
fusion continua (PC). Fue reconvertida a colecistectomia
abierta debido a dificultades en la diseccion. La cirugia
termind sin incidencias tras 150 min de la incision inicial.
Previamente a la educcion se le administrd morfina 8 mg
intravenosa 50 mg de dexketoprofeno 1 g de paracetamol,
75 mg de tramadol y 4 mg de ondansetron. Para el postope-
ratorio se le paut6 una PC de 400 mg de tramadol + 200 mg
de dexketoprofeno + 5 mg haloperidol en 500 ml de suero
fisioldgico con un ritmo de infusién de 11 ml/h seglin pro-
tocolo del Servicio. En el postoperatorio inmediato refirid
EVA de 10/10. Inicialmente se tratd6 con morfina de res-
cate (8 mg intravenosa en bolos de 2 mg en intervalos de
5 min) sin conseguir mejoria del dolor. Se decidid realizar
bloqueo ESP derecho ecoguiado en el plano de los erecto-
res espinales a nivel de T7con vision directa continua con
aguja tipo Tuohy 18 G. El espacio se encontrd a 3,5 cm. Se
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administr6 un volumen de 30 ml (mezcla de mepivacaina
2 % 15 ml y levobupivacaina 0,5 % 15 ml). Sin retirar
la aguja se insertd un catéter en el mismo plano, dejando
3 cm introducidos, y se inici6 una perfusidon continua de
levobupivacaina 0,125 % a un ritmo de 8 ml/h. El dolor
seglin EVA fue: 2/10 a los 30 min y 1/10 a los 60 min.
El catéter fue retirado al tercer dia. El alta hospitalaria fue
al séptimo dfa. El registro de EVA en planta fue 0/10 y no
preciso rescates de opioide. El grado de satisfaccion regis-
trada por paciente y enfermeria fue elevado.

Discusion: Nuestra experiencia con el bloqueo ESP se
limitaba hasta el dia de hoy al control del dolor periope-
ratorio con bloqueos de puncion tnica con lo que la dura-
cion del bloqueo est4 condicionada a la vida media del
anestésico local utilizado. La insercion de un catéter en el
plano de los erectores con infusion continua de anestésico
local es un valor anadido a este novedoso bloqueo, que
desvincula el tiempo de analgesia del de la vida media del
anestésico local. Considerando la técnica segura y de facil
aprendizaje, aplicable a diversos procedimientos sobre la
pared toracica, nuestra experiencia con el ESP ha podido
constatar la efectividad desde el punto de vista de la anal-
gesia en la blisqueda de cirugias libres de opioides y con
una alta satisfaccion del paciente.

Bibliografia:
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2. Bisgaard T. Analgesic treatment after laparoscopic cho-
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P-021 ESTUDIO DE COHORTES DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA
TRAUMATOLOGICA Y ORTOPEDICA
AMBULATORIA EN EL PERIODO DE
FEBRERO-OCTUBRE 2018

B. Castel, J. Garcia Cantos, M. A. Radenas, F. Tomas,
F. Femenia, P. Argente
Hospital Universitario La Fe, Valencia

Introduccion: La cirugia y anestesia ambulatorias
estan siendo una de las herramientas con mayor éxito de
nuestro sistema de salud; los avances tecnologicos dentro
de la cirugia y anestesia han conducido a que la cirugia
de complejidad avanzada se pueda realizar como cirugia
ambulatoria, consiguiendo la incorporaciéon temprana de
los pacientes a su vida habitual asi como laboral.

Objetivos:

1. Descripcidon de procesos quir@rgicos de cirugia
traumatoldgica y ortopédica intervenidos de forma
ambulatoria en el periodo de 2 afos.

2. Descripcion del tiempo quirirgico de las cirugfas y
tiempo de estancia de la UCSIL

3. Obtener la tasa de reingresos y hospitalizacion en los
pacientes de traumatologia y ortopedia intervenidos
de forma ambulatoria.

4. Describir las técnicas anestésicas realizadas para las
diferentes cirugfas, asi como el dolor postoperatorio
de las mismas.

5. Describir las complicaciones tempranas de los
pacientes intervenidos de forma ambulatoria.

Material y método: Reclutamos a los pacientes inter-
venidos de cirugia traumatoldgica y ortopédica de caricter
ambulatorio en el periodo de 2018.

Los datos fueron obtenidos de la historia clinica con
el sistema informatico Mizard (con exencidén de consen-
timiento informado de los pacientes al ser retrospectivo).
La informacion obtenida fue de la hoja quirGirgica asi como
de la llamada postoperatoria en las primeras 24 h que se
realiza a los pacientes de cirugfa ambulatoria.

Las variables estudiadas fueron: sexo y edad, patologia,
tiempo quirfirgico, estancia en UCSI, ASA, dolor posto-
peratorio, complicaciones en actividades 24 h ingreso y
hospitalizacion.

Resultados: Se estudian a 695 pacientes, en el perio-
do de febrero-octubre de 2018, se incluyen 600 pacientes,
excluyendo 95 que no contestaron a la entrevista telefonica
postoperatoria. De ellos el 65 % eran mujeres y el 35 %
hombres, con una edad media de 53,1 + 17,2 afios. E135 %
de los intervenidos fueron sometidos a cirugia de la mano,
el 38 % a cirugia del pie, el resto a cirugia de hombro y
rodilla.

El 40 % de esas cirugias fueron de complejidad media-
alta. E1 91 % de los pacientes fueron ASA I-11, el 74 % fue-
ron sometidos a anestesia locorregional, el 25 % a anestesia
general, el tiempo quirargico medio fue de 50,1 min + 30,2,
la estancia media en UCSI fue de 130 min, en el seguimiento
postoperatorio el 4,2 % fueron hospitalizados, las complica-
ciones se presentaron en < 1 % siendo las mas frecuentes el
dolor y sangrado de la herida (que no requirieron ingresos).
En cuanto al dolor postoperatorio, el 98 % presentaron una
EVA <5, siendo el tratamiento mas habitual para el control
del dolor opi4ceos menores y AINE.

Discusion: En estos momentos podemos asegurar que
un amplio niimero de pacientes pueden ser sometidos a
cirugia de complejidad variable, con escasas complicacio-
nes y con un buen control postoperatorio.

Esto supone un menor gasto de recursos sanitarios as{
como de hospitalizacidon. Finalizamos concluyendo que
la potenciacidn de la cirugia ambulatoria supone una via
importante para reducir las listas de espera y de racionali-
zacion de los recursos.
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P-025 PREGABALINA EN EL DOLOR
CRONICO EN REUMATOLOGIA

M. Bernad Pineda', M. V. Garcés Puentes®
'Hospital Universitario La Paz, Madrid; *Servicios Inte-
grales de Gestion Médica (SIGEMED), Madrid

Palabras clave: pregabalina, dolor cronico, reumatologia.

Introduccion: La pregabalina se utiliza en todo el mundo
para tratar las convulsiones, el trastorno de ansiedad, es una
recomendacion de primera y/o segunda linea para el dolor
neuropatico en muchas guias (1,2) y fue aprobado para la
fibromialgia en los Estados Unidos pero no en Europa.

Objetivo: Valorar la evolucidn del dolor cronico en
pacientes reumatologicos tratados con pregabalina.

Material y método: Estudio prospectivo en el que se
evaluaron 270 sujetos con edad entre 25 y 91 afios, pacien-
tes de una consulta de Reumatologia, con diagnostico de
dolor cronico de larga duracion, refractario al tratamien-
to con AINE. Se registraron los valores basales de dolor
(Escala Visual Analbdgica [EVA]) y al finalizar el trata-
miento con 150-300 mg diarios de pregabalina. En caso
de exacerbaciones se asocid paracetamol/tramadol (dosis
de 1 comp/8 h) como analgesia de rescate y si fuese nece-
sario, un AINE durante 7 dias. El estudio fue conducido de
acuerdo a las buenas précticas y todos los sujetos fueron
informados y dieron su consentimiento.

Resultados: El 87,4 % eran mujeres y el 12,6 % hom-
bres. La media de edad fue de 63,1 + 14,5 afos (IC 95 %,
61,4; 64,9). La causa del dolor se asocid a patologia de
la columna vertebral (lumbalgia, cervicalgia, ciatalgia)
35,6 %, extremidades superiores (sindrome tinel del car-
po, rizartrosis) 18,1 %, extremidades inferiores (gonartro-
sis, trocanteritis) 12,6 %, dolor generalizado (fibromialgia,
polimialgia reumatica) 28,1 % y otros (5,6 %). Al 72 % se
le prescribid entre > 150-300 mg diarios y al resto 150 mg
al dia de pregabalina durante una media de 7,2 + 3,9 meses
(IC95 %, 5,6, 8,8). La media del nivel de dolor basal deter-
minado mediante la EVA fue de 70,9 + 8,7 (IC 95 %, 69,3;
72,4) y al finalizar este estudio, de 37,3 + 21,6 (IC 95 %,
32,7,42,0) (p <0,001). E120,7 % de los pacientes no tole-
raron el medicamento y refirieron mareos, somnolencia y
problemas digestivos. En el 79,3 % de pacientes que cum-
plieron el tratamiento se observo mejoria total del dolor
enel 62,8 % (EVA < 30), mejoria parcial del dolor en el
11,5 % (EVA > 30y < 50) y ninguna mejoria en el 25,7 %.
No se encontrd relacion entre la localizacion del dolor cro-
nico y el efecto del tratamiento (p > 0,05).

Discusion: Los pacientes con dolor cronico no neu-
ropatico asociado a patologia de la columna vertebral,

miembros inferiores y superiores o a dolor generalizado
refieren sintomas, variaciones del estado de 4&nimo, depre-
sion, ansiedad, problemas del sueho, capacidad funcional
disminuida y otras caracteristicas muy similares a las del
dolor neuropatico. En casos como los descritos, la falta
de eficacia del tratamiento con analgésicos convencionales
dirigidos al dolor nociceptivo puede ser un indicio impor-
tante de la presencia de un componente de dolor neuropa-
tico. Es posible que procesos nociceptivos y neuropaticos
contribuyan al dolor, generando un proceso mixto (3) en los
que el tratamiento con pregabalina es 0til para disminuir el
dolor. En una cohorte de pacientes con dolor lumbar croni-
co no seleccionados, se encontr6 un 37 % de pacientes con
dolor predominante de tipo neuropatico (4). Una revision
Cochrane concluy6 que el tratamiento con pregabalina se
asocia también a mejoria de la calidad de vida y otros bene-
ficios en pacientes con fibromialgia (5).

Conclusiones: La dosis entre 150 y 300 mg diarios de
pregabalina durante 5-9 meses se asocia con una reduccién
significativa en la intensidad del dolor cronico musculoes-
quelético, con eventos adversos no tolerables en el 20,7 %
de los pacientes.
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P-026 ABORDAJE DEL DOLOR LUMBAR-
RADICULAR COMPLEJO EN LA UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR DE RAQUIS DEL AREA
DE GESTION SANITARIA SUR DE SEVILLA

C. Sanchez Navarro, A. Martinez Navas, F. Castilla Serra-
no, J. A. Exposito Tirado, J. Angulo Gutiérrez, M. Eche-
varria Moreno

Unidad Multidisciplinar de Raquis,; Hospital Universitario
de Valme, Sevilla

Introduccion: El dolor lumbar cronico es un importante
problema de salud ptiblica. Mas del 70 % de la poblacion
ha sufrido al menos un episodio de dolor lumbar. Esta alta
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prevalencia del dolor lumbar hace que sea una causa impor-
tante de gastos médicos, absentismo laboral y discapacidad.
La necesidad de dar una respuesta a la alta prevalencia
de este problema de salud en el AGS Sur de Sevilla hizo
plantearnos la implementacion de una Unidad Multidisci-
plinar de Raquis (UMR) para el abordaje del dolor cronico
lumbar-radicular complejo.

Objetivos:

— Realizar un abordaje multidisciplinar, homogéneo y
con un mensaje comn a los pacientes, inclusive cuan-
do se han agotado todas las posibilidades terapéuticas.

— Realizar un abordaje multidisciplinar y de consenso del
paciente con dolor lumbar complejo.

— Ofertar técnicas menos invasivas que puedan controlar
el proceso del paciente previo a técnicas mas complejas
como pueden ser las técnicas quirfirgicas.

— Disminuir la necesidad de procedimientos quirirgicos
de la columna lumbar.

— Disminuir el niimero de consultas externas y demoras
que el paciente tiene que soportar antes de ofertarle el
tratamiento necesario.

— Hacer un uso racional de los recursos para realizar un
abordaje mas eficiente del proceso.

Material y método: Se constituyd un equipo multi-
disciplinar integrado por profesionales de diferentes uni-
dades: Unidad del Dolor Cronico, UGC Traumatologia y
Cirugia Ortopédica, UGC Medicina Fisica y Rehabilita-
cion, trabajadora social; y otras unidades de apoyo: UGC
de Salud Mental y Endocrinologia y Nutricidon. Se realiza
una consulta mensual integrada por 3 profesionales simul-
taneamente de COT, RHB y Unidad de Dolor Croénico para
valoracion conjunta de pacientes con dolor cronico lumbar-
radicular complejo de forma presencial (90 %) o de forma
virtual (10 %). Los criterios de derivacion a la UMR fueron
los siguientes:

— Pacientes con dolor lumbar o lumbar-radicular croni-
co que no hayan respondido a tratamiento quirirgico,
rehabilitador o técnicas intervencionistas.

— Pacientes con SCFE candidatos a terapia de estimula-
cion medular.

— Pacientes hiperfrecuentadores y nula o escasa respuesta
a los tratamientos realizados.

Resultados: En 2015 se valoraron 75 pacientes, con
edad media 49 ahos. Unidad de procedencia: COT 36,
RHB 20, UDC 19. Unidad de destino: COT 14, RHB 22,
UDC 39. Los diagnosticos fueron: SCFE 34, lumbalgia
mecanica cronica 13, lumbociatalgia-HNP 13, estenosis
de canal 8, otros 7. La mayoria de los pacientes tenian
Oswestry 41-80. El niimero medio de citas a COT, RHB
y UDC en los 3 afios previos fue de 4,24 consultas/afio y
tan solo 4 pacientes habfan consultado a una sola especia-

lidad, 45 lo hicieron a dos especialidades y 26 a las tres
especialidades. Un afho después de la consulta de UMR el
namero medio de consultas descendid a 3,49 consultas/
ano y 35 pacientes consultaron a una sola especialidad,
22 a dos especialidades y 17 a tres. En 2016 se valoraron
79 pacientes en la UMR (SCFE 38, lumbalgia mecéanica
cronica 16, lumbociatalgia-HNP 15, estenosis de canal
9 y otros 1). En 2017 se valoraron 74 pacientes con los
diagnosticos de SCFE 44, lumbalgia mecanica cronica 4,
lumbociatalgia-HNP 14, estenosis de canal 9 y otros 4. En
2018 acudieron a la UMR 81 pacientes: SCFE 46, lumbal-
gia mecénica cronica 7, lumbociatalgia-HNP 20, estenosis
de canal 7 y otros 1. La mayor parte de los pacientes son
derivados por COT y en menor medida por RHB y UDC;
sin embargo, en 2018 se ha producido un incremento en
el nimero de pacientes derivados por la UDC a la UMR,
superando esta a RHB. La tendencia en la unidad de des-
tino se ha mantenido para RHB, ha disminuido para la
UDC y ha aumentado para COT.

Discusion: El proceso de dolor lumbar cronico refrac-
tario es un proceso de dolor complejo, con importantes
implicaciones no solo sobre el paciente y sus familiares
sino también de indole laboral y sobre el sistema sanitario.
Es por ello por lo que los profesionales implicados en el
tratamiento de estos pacientes estamos obligados a elabo-
rar estrategias que den respuesta a los diversos problemas
derivados del proceso de dolor cronico lumbar en nuestro
sistema sanitario. La creacion de unidades multidiscipli-
nares para responder a este problema de salud es una posi-
bilidad, que en nuestra Area Sanitaria ha proporcionado
importantes beneficios.

La implementacion de la UMR en el AGS Sur de Sevilla
ha supuesto:

— Mejoria en el tratamiento de la patologia lumbar-radi-
cular cronica por la mayor coordinacion de los trata-
mientos aplicados por las unidades implicadas en este
proceso de dolor cronico.

— Control mas eficiente de los recursos al disminuir el
nimero de interconsultas posteriores y especialistas
implicados en el seguimiento de estos pacientes.

— Unificacion de criterios de actuacion y establecimiento
de criterios de derivacion consensuados entre las dife-
rentes especialidades implicadas.

Conclusiones: La UMR en el AGS Sur de Sevilla ha

proporcionado importantes beneficios a los pacientes con
proceso de dolor lumbar crénico refractario.

Bibliografia:
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P-027 SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL
TRAS CIRUGIA LAPAROSCOPICA COMO
CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO

M. Benitez, A. B. Alcaraz, J. Mula, C. Diaz, J. P. Vicente,
J. Cartagena

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer,
Murcia

Palabras clave: sindrome de dolor miofascial, cirugia
laparoscdpica, toxina botulinica tipo A.

Introduccion: El empleo de la cirugia abdominal lapa-
roscopica es cada vez mas frecuente dentro de nuestros
quir6fanos. Este procedimiento aporta un gran niimero de
beneficios, pero el aumento de su uso conlleva también un
incremento de las complicaciones asociadas. En este tra-
bajo les vamos a presentar dos casos de sindrome de dolor
miofascial (SDM) abdominal con afectacidon del masculo
recto anterior atribuido al empleo de cirugfa laparoscopica.

Caso clinico: Presentamos los casos de dos pacientes de
52 y 47 anos intervenidos de colecistectomia laparoscopica
hacia 3 y 5 meses respectivamente. Ambos remitidos a la
Unidad del Dolor por su cirujano debido a la presencia
de dolor en la pared abdominal que no cedia con AINE y
opioides menores.

Tras descartarse afectacion visceral y la presencia de
patologia de la pared abdominal (hernias, lipomas, apen-
dicitis...), los pacientes fueron remitidos a la Unidad del
Dolor, donde se llevd a cabo una exploracion exhausti-
va. Ambos casos referian dolor en la zona anterior de la
pared abdominal que aumentaba a la palpacion y que a
veces era “tipo pinchazo”, desde la fecha de intervencion.
En la exploracion, se palp0 la pared abdominal de manera
sistematica, incluyendo el recto abdominal y el oblicuo
externo de ambos lados. La presencia de puntos gatillos
miofasciales (PGM) con afectacion del recto abdominal
se confirmd segiin los criterios diagndsticos de Travel y
Simons en ambos pacientes.

Con la sospecha diagndstica de un SDM con afectacion
del recto anterior probablemente secundario al empleo
de cirugia laparoscopica, se procedid en primer lugar a la
infiltracidén muscular de cada punto gatillo con 40 mg de
triamcinolona y 5 ml de levobupivacaina al 0,25 % para
control analgésico. Tras el procedimiento se obtuvo una cla-
ra mejoria sintomatologica, confirmando la sospecha diag-
nostica. A los 4 dias de la infiltracion reaparecio el dolor, por
lo que se decidid infiltrar con 100 UI de toxina botulinica
tipo A y repetir la dosis de anestésico local mas corticoi-
des ya empleada previamente, con el objetivo de controlar
el dolor en el periodo ventana que se requiere para que la
toxina botulinica tipo A surta el efecto deseado, quedando
los pacientes asintomaticos durante varios meses.

Discusion: El dolor abdominal crénico suele atribuirse
aenfermedades de los 6rganos intraabdominales y la pared

abdominal; a menudo se pasa por alto como una fuente
potencial de dolor. Un alto grado de sospecha clinica y
un examen fisico y clinico completos son de importancia
primordial para identificar un origen muscular como causa
de dolor abdominal (1).

El SDM esta relacionado con factores biomecanicos de
sobrecarga, sobreutilizacion muscular o microtraumatis-
mos repetitivos. No se conoce la fisiopatologia, pero parece
deberse a una disfuncion de la placa motora por liberacion
excesiva de acetilcolina (2), es por ello que el empleo de
toxina botulinica tipo A podria resultar efectivo en este
sindrome, ya que actfia inhibiendo la liberacién de la ace-
tilcolina de las terminaciones nerviosas periféricas (2).

La pared abdominal se compone principalmente de
misculos esqueléticos, por ello el dolor abdominal pue-
de surgir de la activacion de PGM abdominales, puntos
hiperirritables en el masculo esquelético, muy sensibles a
la palpacion que presentan una banda tensa palpable y que
puede causar dolor local y/o referido (2). En estos casos
el paciente generalmente presenta un dolor persistente y, a
veces, intenso y profundo.

El traumatismo en el masculo durante la cirugia y la
distensidon abdominal secundaria al neumoperitoneo utili-
zado en la cirugfa laparoscopica podrian desencadenar la
formacion de PGM. Estos pacientes experimentaran dolor
persistente durante un largo periodo después de la cirugia
y las investigaciones no revelan ninguna patologia visceral.
El tratamiento de los PGM en tales casos podria ayudar a
los pacientes a recuperarse del dolor.

Conclusiones: El empleo de cirugia laparoscopica
podria desencadenar la activacion de PGM, dando lugar
a un SDM con afectacion de la musculatura abdominal
y dolor crénico de la pared abdominal; en los casos que
presentamos el masculo implicado fue el recto abdominal.
En el caso de nuestros pacientes, el empleo de toxina botu-
Iinica tipo A resultd efectiva en el control del dolor.
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P-029 TRATAMIENTO DE LA DORSALGIA
CON TOXINA BOTULINICA TIPO A
PREVIA INFILTRACION EN SABANA DE
CORTISONA. SERIE DE TRES CASOS

M. M. Salvans Bartrons
Hospital Comarcal Sant Bernabe, Berga
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Palabras clave: dorsalgia, miofascial, dolor, toxina,
infiltracion.

Introduccion: La toxina botulinica ha demostrado efi-
cacia en el tratamiento del dolor desde 1994 (1) cuando
empezaron a tratarse los puntos trigger, obteniendo un
resultado de la reduccion del dolor del 30 % sin eventos
adversos. Mas adelante otros autores han estudiado el
efecto de la toxina botulinica administrada en los puntos
trigger. Hay un metanalisis del 2016 (2) donde el efecto de
la administracion de la toxina tipo A en dolor miofascial
cervical reduce el dolor en comparacion al placebo a partir
de los 2-6 meses.

En este articulo vamos a abordar la dorsalgia mecanica
(como un dolor miofascial), una dolencia con pocos estu-
dios pero con prevalencia notable en consulta; el paciente
se queja de un dolor intenso “entre las paletillas”. Los miis-
culos participantes son: superficialmente el trapecio infe-
rior (inervado por el XI par craneal), el romboides mayor
por debajo del trapecio y superiormente (inervado por el
nervio dorsal escapular C4) y por debajo del trapecio e
inferiormente, el dorsal ancho (inervado por el nervio tora-
codorsal C6-8). El paciente a la exploracion fisica presenta
un dolor a la abducciéon maxima de la extremidad supe-
rior del lado afectado, y también a la rotacidn del tronco
hacia el lado afectado. En este dolor, en medicina manual,
se explora la espalda articulacion a articulacion y se trata
la articulacion que origina la clinica, considerandolo un
dolor referido o telefoneado, lo cual necesita de una gran
experiencia en la exploracion de la columna asi como en la
infiltracion de la articular correspondiente (hay riesgos de
danar estructuras circundantes como la pleura o arterias).

Casos clinicos: En los tres casos que se presentan, se
trata al paciente directamente donde tiene el dolor, sin con-
siderarlo referido, con la ayuda de la ecografia: se trata a
tres mujeres con dolores cronicos varios de mas de un afio
de evolucion, las tres refieren que el dolor mas molesto
esta entre las paletillas. Han tomado medicacion oral como
cortisona, AINE varios e incluso morficos sin respuesta.

Procedimiento: Con el ecografo se identifica el espacio
intermuscular entre trapecio inferior y romboides mayor
donde se inyecta: 10 ml de suero fisioldgico, 2 ml de mepi-
vacaina y 1 mg de dexametasona (infiltracion en sabana),
separando las fascias y bandndolas de medicacion. Esta
infiltracion produce un alivio rapido del dolor, pero poco
duradero, unos 2 o 3 dias. Las pacientes acuden a revi-
sion a las dos semanas del tratamiento con dolor de nuevo
cuando se administra, también en sabana, 50 unidades de
toxina botulinica con 10 ml de suero fisiologico en el mis-
mo punto.

Conclusiones: Se obtiene un resultado positivo durade-
ro en el tiempo de cuatro meses en la primera, dos meses
en la segunda que se desconoce hasta la actualidad y la
tercera refiere una disminucién del dolor de 5 puntos de la
EVA alas dos semanas.

Discusion: Es un tratamiento facil de aplicar, con mini-

mos riesgos durante la intervencion y sin efectos adver-
sos para el paciente. En las visitas de control los sujetos
refieren dolor en otros puntos, signo que se ha considerado
como de mejora del dolor tratado.
La ecografia nos permite un nuevo enfoque al tratamiento
del dolor miofascial cronico con la infiltracion en saba-
na interfascial. Si con la primera infiltracion mejora, se
podria pensar que hay receptores del dolor en las fascias
donde podria actuar la toxina botulinica tipo A. Son pocos
casos para sacar conclusiones pero podria ser un camino
a explorar.
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P-030 CAPSAICINA 8 % Y ESCOLIOSIS.
AMPLIANDO HORIZONTES

I. Fernandez Villa, A. Alvarez Fernandez, A. Gutiérrez
Fernandez, I. Solera Ruiz, A. Alonso Cardano, F. Sanchez
Diaz

Complejo Asistencial de Leon, Leon

Palabras clave: capsaicina 8 %, escoliosis, dolor noci-
ceptivo.

Introduccion: El parche de capsaicina 8 % es un far-
maco aprobado por las Agencias Europea y Espanola del
Medicamento para el tratamiento del dolor neuropatico
periférico (neuralgia postherpética, diabética, asociada a
VIH, oncoldgica, etc.). Sin embargo, la evidencia sugiere
que la utilidad de la capsaicina topica puede extenderse
maés alla de las neuropatias periféricas dolorosas.

La capsaicina es un agonista selectivo y potente del
receptor TRPV1 localizado en determinados nervios sen-
soriales nociceptivos (principalmente fibras C y algunas
fibras A). Durante afios, la hipotesis del “agotamiento de la
sustancia P se uso para describir su mecanismo de accion.
Sin embargo, los estudios experimentales y clinicos mues-
tran que este mecanismo tiene poco o ningin papel causal
en el alivio del dolor a largo plazo. En la actualidad, se
sabe que las altas concentraciones de capsaicina sobrees-
timulan al TRPV 1, produciendo una liberaciéon masiva de
calcio intracelular y una desfuncionalizacion de las fibras
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nociceptivas (de sus mitocondrias y reticulo endoplasmico)
lo que conduce a una funcion nociceptora local deteriorada
durante periodos prolongados de tiempo.

Por otro lado, los parches de capsaicina de alta concen-
tracion (8 %) se mostraron prometedores en el manejo del
dolor en comparacion con los parches a baja concentracion
al lograr un alivio del dolor més duradero con una Gnica
exposicion (12 semanas), asi como una mayor adherencia
al tratamiento y un bajo riesgo de efectos sistémicos e inte-
racciones farmacologicas.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 94
afos con dorsolumbalgia de ahos de evolucidon secunda-
ria a escoliosis degenerativa severa. Como antecedentes
personales presenta hernia de hiato y osteoporosis en tra-
tamiento con pantoprazol y calcio. En el 2008, la paciente
es derivada a la Unidad de Dolor Cronico por el servicio
de Traumatologia al no responder al tratamiento habitual
farmacologico. En la primera consulta refiere dolor difuso
de caracteristicas mecanicas irradiado a la region subesca-
pular, costado izquierdo y charnela dorsolumbar. Esto limi-
ta de forma importante las actividades basicas de su vida
diaria requiriendo ayuda en domicilio. En la exploracion
fisica no se identifican areas de alodinia ni déficits sensiti-
vos o motores. Los reflejos osteotendinosos estan presentes
y el signo de Lassague es negativo. En la radiografia de
columna dorsolumbar se observa espondiloartrosis, esco-
liosis y osteoporosis. Se inicia tratamiento conservador con
antinflamatorios, opiadceos y gabapentinoides con control
parcial del dolor.

En 2013 la paciente presenta un SCASEST con revas-
cularizacion percutanea y tratamiento con AAS 100 mg,
clopidogrel 75 mg, carvedilol y furosemida. En 2015 la
clinica empeora con dolor continuo que le dificulta el suefio
y dolor irradiado a extremidades inferiores. También pre-
senta, como signos de nueva aparicion, debilidad de miem-
bros inferiores, contractura de la musculatura paravertebral
y dolor a la palpacion de articulaciones sacroilfacas. La
radiografia de columna dorsolumbar no muestra cambios
significativos y el EMG muestra un patrén denervativo
cronico moderado en territorio radicular L5. En sucesivas
consultas se realizan diferentes técnicas intervencionistas
sin conseguir un buen control del dolor: bloqueos epidura-
les toracicos bajos y lumbares, bloqueos del ramo medial
de T12-L2 izquierdos, infiltracién del masculo erector de
la espina a nivel toracico bajo e infiltracion de articula-
ciones sacroilfacas. Dada la escasa mejoria clinica y la
comorbilidad de la paciente, en febrero de 2018 se decide
la utilizacion de capsaicina topica 8 % como farmaco de
uso hospitalario. Se coloca el parche durante 1 h previa
administracion de tramadol 50 mg. El procedimiento es
bien tolerado. Desde entonces la paciente refiere mejoria
del 100 % del dolor, pudiendo reducirse los requerimientos
de opiaceos y gabapentinoides y repitiéndose el tratamiento
cada 3 meses.

Discusion: La escoliosis degenerativa sigue siendo un
tipo de patologia cronica cuyo dolor es de dificil manejo,
necesitando un abordaje multidisciplinar con terapia far-
macolbgica, intervencionista y rehabilitadora.

Aunque no se encontrd bibliografia sobre el uso de cap-
saicina topica 8 % en pacientes con escoliosis degenerativa,
se hallo literatura sobre su beneficio en el manejo del dolor
y en la mejora de calidad de vida en el tratamiento de dolor
radicular y dolor lumbar inespecifico.

Por todo ello, en aquellos pacientes con dolor dorsolum-
bar nociceptivo refractario los parches de capsaicina 8 %
deben considerarse como una alternativa terapéutica méas a
pesar de no incluirse dentro de sus indicaciones habituales.
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P-032 ANALISIS DE LA CAPACIDAD
PREDICTORA DE LA PRUEBA DE
PROVOCACION Y ALIVIO DEL EFECTO
A LARGO PLAZO DE UN BLOQUEO
CIGAPOFISARIO LUMBAR

S. Caudevilla Polo!, D. Rodrigo Royo?, P. Cia Basco?, M.
Malo Urriés', E. Bueno Gracia', E. Estébanez de Miguel!
'Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zara-
goza, Zaragoza; *Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, Zaragoza

Palabras clave: prueba de provocacion y alivio, fisio-
terapia, predictores, bloqueo de la rama medial y dolor
lumbar cronico de origen cigapofisario.

Introduccion: El dolor lumbar cronico de origen ciga-
pofisario (DLCOC) se trata principalmente con el bloqueo
de la rama medial controlado con fluoroscopia. Tiene una
evidencia nivel II para un alivio del dolor > 50 % a los 6
meses, pero hay pacientes que no obtienen beneficio con él,
por lo que serfa importante identificar, a través de factores
predictores, a los mas idoneos para recibirlo. Los factores
identificados de la anamnesis y del examen fisico tienen
una capacidad predictora baja, aunque se ha demostrado
que los méas importantes son los que corresponden al exa-
men fisico. Para incrementar su capacidad predictora seria
necesario mejorar la precision de estas pruebas, ya que son
muy generales. Estin compuestas por movimientos muy
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globales de la columna que provocan multiples estructu-
ras simultineamente. Se propone utilizar el procedimien-
to fisioterapico de valoracion manual especifico, prueba
de provocacidn y alivio, para valorar a los pacientes con
DLCOC. Esta prueba se realiza a través de movilizaciones
manuales pasivas especificas de cada segmento vertebral,
en la posicion de la columna lumbar en la que se provoca
el dolor. Las movilizaciones se pueden realizar en el pla-
no sagital u horizontal, y permiten establecer una relacion
entre el movimiento global de la columna que provoca el
dolor y el movimiento segmentario que lo reproduce o lo
alivia. Asi, se puede identificar con mayor precision los
segmentos vertebrales lumbares sintomaticos respecto a
otros que no lo son. Teniendo en cuenta la especificidad
de la prueba, se cree que la utilizacion de la prueba de
provocacion y alivio permitirfa predecir el efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial en pacientes con DLCOC.

Objetivo: Analizar la capacidad predictora de la prue-
ba de provocacion y alivio de los segmentos lumbares del
efecto a largo plazo en la disminucion del dolor, de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en
pacientes con DLCOC.

Material y método: Se realiz6 un estudio longitudinal
prospectivo de cohortes en el Hospital Clinico Universita-
rio Lozano Blesa. Este estudio cont6 con 78 sujetos para la
elaboracidon de modelos de prediccion de la respuesta a una
Gnica sesidon de bloqueo cigapofisario de la rama medial,
mediante datos de la anamnesis (demograficos, intensidad,
localizacion y duracidn del dolor, consumo de opioides
y cirugfa lumbar previa) y del examen fisico, registrados
antes de la intervencidn. El examen fisico incluyd la prue-
ba de provocacion y alivio, la valoracion del movimiento
lumbar activo asintomatico, la palpacion de los espacios
interespinosos lumbares y la prueba de slump. Se estable-
ci6 como variable dependiente la respuesta al bloqueo a
largo plazo (6 meses), con dos posibles valores: éxito o
fracaso. Se definid como criterio de éxito una reduccion
del dolor del paciente > 50 % respecto al valor del inicio,
y como criterio de fracaso, una reduccidon del dolor del
paciente < 50 % respecto al valor del inicio (medido con la
escala EVA). Se utilizo la regresion logistica univariante y
multivariante (modelos manuales y automaticos) para iden-
tificar los factores predictores de la variable dependiente.
Se utilizaron las curvas COR y se calcularon el AUC y los
valores de sensibilidad y especificidad.

Resultados: Una prueba positiva de provocacidon y
alivio en extension del segmento L4-L5 (OR = 0,287; IC
95 %: 0,099-0,832; p =0,022) y una palpacion dolorosa del
espacio interespinoso de D12-L.1 (OR = 0,196; IC 95 %:
0,04-0,958; p = 0,044) fueron factores predictores para el
fracaso de la intervencion a largo plazo. El modelo tiene
una sensibilidad del 72 % y una especificidad del 73,6 %
para predecir el efecto de la intervencion a largo plazo.

Discusion: Una prueba de provocacion y alivio positiva
en L4-L5 hacia la extension podria identificar a pacientes
con una patologia mecanica subyacente compleja en este
nivel segmentario (hipermovilidad vertebral o una artrosis
cigapofisaria moderada o grave) por estimulacion de mil-
tiples estructuras (ligamentos, ldmina o cartilago articu-
lar). En estos pacientes un bloqueo cigapofisario de la rama
medial serfa ineficaz ya que este solo sirve para aliviar el
dolor generado en la capsula articular de la articulacion
cigapofisaria. La palpacion positiva del segmento D12-L1
identificarfa a pacientes con un dolor generalizado de la
columna lumbar. Por ello, la combinacion de estos dos
factores permite identificar el fracaso de la intervencion a
largo plazo. Este modelo cuenta con una combinacion de
factores menor y con una sensibilidad y especificidad mas
equilibrada que los modelos conocidos lo que incrementa
su capacidad predictora sobre el efecto de la intervencion.

Conclusion: Una prueba de provocacion y alivio posi-
tiva en extension en el segmento L4-L5 y la palpacion
dolorosa positiva en el segmento D12-L1 evaluadas antes
de la intervencion predicen el fracaso a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en
pacientes con DLCOC e incrementa la capacidad predic-
tora de los modelos de prondstico conocidos.

P-034 ANALISIS DE LA CAPACIDAD
PREDICTORA DE LA PRUEBA DE SLUMP
DEL EFECTO A LARGO PLAZO DE UN
BLOQUEO CIGAPOFISARIO LUMBAR

S. Caudevilla Polo!, D. Rodrigo Royo?, P. Cia Blasco?,
M. Malo Urriés', E. Bueno Gracia', E. Estébanez de
Miguel!

'Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zara-
goza, Zaragoza. *Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, Zaragoza

Palabras clave: prueba de slump, fisioterapia, predic-
tores, bloqueo de la rama medial y dolor lumbar cronico
de origen cigapofisario.

Introduccion: Para establecer el diagnostico de un
paciente con dolor lumbar cronico de origen cigapofisario
(DLCOC) se suele realizar un diagnostico diferencial pre-
vio para descartar el dolor de origen neural. Los pacientes
con este dolor son descartados para ser intervenidos con un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial. Asi,
se trata de identificar a los pacientes con un dolor nocicep-
tivo puro, ya que son los que mas se benefician con ella.
Ademas del examen neurolodgico clasico, los pacientes son
evaluados con la prueba de Lasegue. Esta trata de identi-
ficar a pacientes con una mecanosensibilidad aumentada
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del tejido neural lumbosacro. Se ha observado que existe
una asociacion negativa entre el DLCOC y una prueba de
Lasegue positiva, por lo tanto, una prueba positiva indica
que el tejido neural estd involucrado en el dolor del pacien-
te. Sin embargo, esta prueba no ha sido identificada como
factor predictor del efecto de un bloqueo cigaposifario en
el analisis multivariante. Esto puede deberse a que es poco
especifica, ya que ademas de la puesta en tension neural,
también se produce tensidn en otros tejidos como la mus-
culatura isquiosural. Para hacer la prueba mas especifica, se
diseni6 la prueba de slump, que es un procedimiento fisio-
terapico de valoracion manual especifico. Esta prueba se
considera que es mejor ya que ahade tension sobre todas las
raices nerviosas lumbares e incluye el mecanismo de dife-
renciacion estructural. La diferenciacion estructural sirve
para establecer un diagndstico diferencial entre el dolor de
origen musculoesquelético con uno de origen neural. Por
lo tanto, consideramos que la prueba de slump permitiria
predecir el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

Objetivo: Analizar la capacidad predictora de la prueba
de slump del efecto a largo plazo en la disminucién del
dolor, de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial en pacientes con DLCOC.

Material y método: Se realiz6 un estudio longitudinal
prospectivo de cohortes en el Hospital Clinico Universita-
rio Lozano Blesa. Este estudio contd con 78 sujetos para la
elaboracidon de modelos de prediccion de la respuesta a una
Gnica sesidon de bloqueo cigapofisario de la rama medial,
mediante datos de la anamnesis (demogréficos, intensidad,
localizacién y duracidon del dolor, consumo de opioides
y cirugia lumbar previa) y del examen fisico (prueba de
slump, de provocacion y alivio, valoracion del movimien-
to lumbar activo asintomatico y palpacién de los espacios
interespinosos lumbares) registrados antes de la interven-
cion. En la prueba de slump, se registro si era positiva y
el valor de la amplitud pasiva de extension de la rodilla
que faltaba para la extension completa. Se establecid como
variable dependiente la respuesta al bloqueo a largo plazo
(6 meses), con dos posibles valores: éxito o fracaso. Se
definid como criterio de éxito una reduccidn del dolor del
paciente > 50 % respecto al valor del inicio, y como criterio
de fracaso, una reduccion del dolor del paciente < 50 %
respecto al valor del inicio (medido con la escala EVA).
Se utilizd el analisis de arbol de decision CHAID para la
elaboracion de los modelos. Se realizo6 la curva COR con
las probabilidades pronosticadas generadas y se calcul6 el
AUC y la sensibilidad y la especificidad.

Resultados: El valor de la restriccion en la amplitud de
la extension pasiva de la rodilla en la prueba de slump y
el consumo de opioides potentes (p = 0,007 y p = 0,023)
fueron factores predictores para el fracaso de la interven-
cion a largo plazo. La segmentacion en la restriccion en la
amplitud de la extension pasiva de la rodilla para la prueba

de slump se estableci6 con los valores: < 15°, 16°-29° y
>29° (p = 0,007). El modelo tiene una sensibilidad del
84 % y una especificidad del 71,7 %.

Discusion: Una limitacion en la amplitud del movimien-
to pasivo de extension de la rodilla en la posicion de slump
esta relacionada con un aumento de la mecanosensibilidad
del tejido neural lumbosacro, a mayor restriccion, mayor
mecanosensibilidad. Por otra parte, el consumo de opioi-
des potentes esté relacionado con pacientes con patologias
més complejas y con un dolor mas resistente al tratamiento
local. Por lo tanto, con un valor de la amplitud de extension
pasiva de la rodilla en la posicion de slump = 16° y con el
consumo de opioides potentes se identificaria de forma mas
precisa a pacientes con un dolor lumbar cronico de origen
neural que no se benefician a largo plazo con un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial.

Conclusion: Una restriccion en la amplitud pasiva de
extension de rodilla en la prueba de slump = 16° y el consu-
mo de opioides potentes evaluados antes de la intervencion
predicen el fracaso a largo plazo de un bloqueo cigapofisa-
rio terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC
e incrementa la capacidad predictora de los modelos de
pronostico conocidos.

P-035 EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA
POR ONDAS DE CHOQUE RADIALES

EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN
PATOLOGIAS MUSCULOESQUELETICAS

E. A. Buloz Osorio, E. Oziel Zabner
Instituto Nacional de Rehabilitacion Médica, Caracas,
Venezuela

Palabras clave: ondas de choque, rESWT, dolor mus-
culoesquelético, rehabilitacion.

Introduccion: Las ondas de choque radiales son ondas
actisticas de presion positivas, de origen balistico, que pro-
ducen efectos de neovascularizacion local, liberacion de
factores angiogénicos, diferenciacion de células progeni-
toras mesenquimales, aumento de la expresion de factores
de crecimiento y regulacion de la expresion de mediadores
inflamatorios, liberacion de la sustancia P y regeneracion
tisular. El uso de la terapia por ondas de choque (TOCH)
ha evolucionado de forma creciente durante los Gltimos
afios, principalmente por el beneficio terapéutico obtenido,
tanto funcional como en disminucion del dolor, observable
durante y posterior al tratamiento de patologias muscu-
loesqueléticas.

Objetivos: Determinar la efectividad de la terapia por
ondas de choque radiales en la disminucion del dolor en el
tratamiento de patologias musculoesqueléticas.
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Materiales y métodos: Realizamos un estudio retros-
pectivo, analitico, de intervencidn, cuasiexperimental,
evaluando variables universales como edad, género, diag-
ndstico de ingreso, evolucidn de la intensidad del dolor
mediante la Escala Verbal Numérica (EVN), en los cinco
principales motivos de consulta. Se inicidé un protocolo
especifico para cada patologia y se interrogd la intensidad
del dolor mediante EVN a cada paciente, antes y después
de cada sesidon (minimo de 3 sesiones y un maximo de
5 sesiones) como medida de control y de evaluacién de
resultados.

Resultados: Fueron tratados un total de 119 pacientes,
69,09 % femeninas y 30,91 % masculinos, con un intervalo
de edades comprendido entre 20-39 anos (14,69 %), 40-59
anos (60,14 %), 60-79 anos (24,48 %), = 80 anos (0,70 %).
Observamos una mejoria de la intensidad del dolor, prin-
cipalmente entre el inicio y posterior a la tercera sesion.
Evaluamos los principales motivos de consulta: fasciopatia
plantar: 63 pacientes (13 masculinos, 50 femeninos), edad
media de 54,6 afios, EVN media pretratamiento 7,05, EVN
media postratamiento 3,68, diferencia p < 0,01. Tendinopatia
de miembro superior (excepto codo): 16 pacientes (7 mascu-
linos, 9 femeninos), edad media de 43,5 anos, EVN media
pretratamiento 6,44, EVN media postratamiento 3,49, dife-
rencia significativa p < 0,01. Epicondilitis lateral: 15 pacien-
tes (4 masculinos, 11 femeninos), edad media de 46,7 anos,
EVN media pretratamiento 6,53, EVN media postratamiento
3,13, diferencia significativa p < 0,01. Sindrome miofascial:
15 pacientes (4 masculinos, 11 femeninos), edad media de
52,1 aflos, EVN media pretratamiento 6,86, EVN media
postratamiento 3,00, diferencia significativa p < 0,01. Ten-
dinopatia aquilea: 10 pacientes (4 masculinos, 6 femeninos),
edad media de 56 afios, EVN media pretratamiento 7,8, EVN
media postratamiento 3,1, diferencia significativa p < 0,01.

Discusion: La aplicacion de TOCH en patologfas de ori-
gen musculoesquelético refractarias a tratamiento se ha venido
desarrollando desde hace casi dos décadas. Su uso principal
se centra en patologias que no mejoran tras tratamiento con-
servador, luego de 3 a 6 meses de este. Existen pocas com-
plicaciones asociadas a esta herramienta (aumento del dolor,
hematomas), al igual que pocas contraindicaciones (nifios, eje
neuroldgico, embarazadas, pacientes en mal estado general).
Actualmente la aplicacion es habitual en tratamiento de la
fasciopatia plantar, tendinitis calcificada del supraespinoso,
epicondilitis tanto lateral como medial, tendinopatia rotuliana,
tendinopatia aquilea, sindrome miofascial y sindrome del tro-
canter mayor y otras tendinopatias. De acuerdo con el trabajo
de Reilly y cols. (1) la literatura reporta efectos positivos y
beneficiosos, con pocas complicaciones.

Los resultados tienden a ser positivos, pero tal como
sugieren loppolo y cols. (2), debemos expresar que no
todos los resultados son consistentes. La respuesta indivi-
dual, el diagnostico adecuado, la aplicacion técnica (proto-
colo, localizacidon, nimero de impulsos, energia y frecuen-

cias aplicadas, intervalo entre sesiones), el tipo de equipo,
de cabezal y de ondas de choque (radial o focal), patologias
asociadas, el tratamiento previo, el tratamiento coadyuvan-
te y la experiencia del facultativo son factores a tomar en
cuenta por cada paciente y por cada condicion. De la mis-
ma manera, ante el fracaso del tratamiento rehabilitador
conservador y otras técnicas, la TOCH es una herramienta
fiable antes de iniciar procedimientos mas invasivos.

Conclusiones: La terapia con ondas de choque radia-
les resulta ser una herramienta efectiva y segura para el
tratamiento de mualtiples patologias musculoesqueléticas.
Esta terapia es no invasiva, con amplio respaldo sobre su
efectividad en la literatura médica. Recomendamos con-
siderar incluirla en el protocolo de tratamiento de estas
patologias y evaluar el costo-beneficio en comparacion con
otras modalidades.

Bibliografia:
1. Reilly J, Bluman E, Tenforde A. Effect of shockwave

treatment for management of upper and lower extremi-
ty musculoskeletal conditions: A narrative review. PM R.
2018;10(12):1385-403.

2. Ioppolo F, Rompe JD, Furia JP, Cacchio A. Clinical appli-

cation of shock wave therapy (SWT) in musculoskeletal

disorders. Eur J Phys Rehabil Med. 2014;50(2):217-30.

P-037 INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR
INDIVIDUALIZADA CON PACIENTES

CON DOLOR ARTICULAR PARA LA
RECUPERACION DE LA ACTIVIDAD
FISICA. A PROPOSITO DE UN CASO

A. Mateos Gonzalez!, S. Martinez Rodriguez?, R. Woj-
cikiewicz Golebska?, D. Molina Garcia-Mora’®, E. Reig
Ruigomez?

!Centro de Psicologia Positiva Mente Psicologos, Madrid;
’Cllinica del Dolor de Madrid, Madrid; *Centro de readap-
tacion funcional y deportiva Analitica Muscular, Madrid

Palabras clave: multidisciplinar, musculoesquelético,
psicologia, readaptacion fisica, ejercicio fisico.

Introduccion: El dolor articular es una sensacion dolo-
rosa procedente de las articulaciones, producida por artro-
sis, artritis, trastornos biomecanicos, dolor postquirargico
o fibromialgia.

Como ha sido evidenciado en multiples estudios, la
importancia de la practica de ejercicio fisico es fundamen-
tal como parte del tratamiento, pero la prescripcion idonea
de ejercicio fisico depende de la dosis de tolerancia de cada
paciente. La recomendacion genérica de ejercicio fisico sin
seguimiento tiene efectos adversos en pacientes con sensi-
bilizacion central aumentando su frustracion (1).
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Por lo tanto, el apoyo médico, psicologico y de espe-
cialistas en ejercicio permite guiar al paciente a retomar
la actividad fisica con menor riesgo de recidiva asociada
a dicha actividad, superando progresivamente los miedos.

Caso clinico: Paciente de 39 afios con antecedentes per-
sonales sin interés, excepto una hemilaminectomia L5-S1
izquierda por una voluminosa hernia discal con compro-
miso de la raiz S1 izquierda. Presenta dolor lumbociati-
co postquirtargico residual de intensidad leve-moderada.
Consulta por dolor mecanico en ambos pies de predomi-
nio derecho, por sobrecarga por la alteracion de la marcha
con importante limitacion funcional para la deambulacion.
El tratamiento de rehabilitacion convencional y AINE ha
resultado ineficaz. Asimismo, presenta altos niveles de
ansiedad secundarios al dolor cronico y la incapacidad.

Se realizd una evaluacion multidisciplinar con los
siguientes resultados:

a. Enlaexploracion se observaba: dolor a la presion en
el primer, segundo y tercer espacio entre las cabezas
de metatarsianos en ambos pies, sin alteracion de la
sensibilidad ni de los reflejos. La RMN informaba
de una bursitis en los espacios interdigitales en el
primer, segundo y tercer espacio de pie bilateral. El
EMG fue normal en ambos MMII. Se ha descartado
patologia reumatologica y vascular.

b. A nivel psicologico presenta un trastorno de ansiedad
reactiva al dolor con nosofobia, kinesiofobia, fobia a
las consultas médicas y bajo estado de animo.

c. A través de la evaluacion de movilidad activa, se
explora los movimientos de columna con el obje-
tivo de encontrar asimetrias funcionales y reforzar
percepciones mecanicas perdidas. Se ha podido ini-
ciar las rotaciones con menor resistencia para iniciar
la actividad. Y posteriormente, se continud con los
movimientos de flexidn-extension de columna y fle-
xion lateral dentro de rango activo de bienestar.

Posteriormente se elabor6 un plan de tratamiento indivi-
dualizado multidisciplinar, de acuerdo con la paciente,
favoreciendo as{ su implicacion en la intervencion y adhe-
rencia al tratamiento.

El tratamiento consistio en:

1. Tratamiento farmacolbdgico: un ciclo corto de corti-
coides por via oral y posteriormente el tratamiento
pautado con celecoxib. Posteriormente se realizo el
tratamiento por radiofrecuencia Pulsada en el primer,
segundo y tercer espacio interdigital en ambos pies,
conjuntamente con el bloqueo con anestésicos loca-
les y corticoides de deposito.

2. Mediante técnicas cognitivo conductuales se promovie-
ron estrategias adaptativas de afrontamiento al dolor,
reestructuracion cognitiva de los pensamientos anticipa-
torios de incremento del dolor ante el ejercicio, manejo
de las emociones como miedo y ansiedad y refuerzo
de la motivacion de la incorporacion al ejercicio fisico

identificando los obstaculos para la autorregulacion que
facilitaron la realizacion del ejercicio fisico pautado.

3. Readaptacion fisica: prescripcion de ejercicio fisico

condicionada a contenido de las sesiones. Se prescri-
bieron ejercicios isométricos, de minima intensidad,
manteniendo posiciones de bienestar y maximo acor-
tamiento en la musculatura asociada, para incremen-
tar las percepciones sensoriales de funcion mecanica
y la dosis de tolerancia posicional-postural.

Se realizd coordinacion y seguimiento a lo largo de todo
el proceso. En las visitas sucesivas la paciente referia una
mejoria progresiva hasta la desaparicion de la sintomatolo-
gia dolorosa y la limitacion funcional. Animicamente esta-
ble, la paciente pudo suspender el tratamiento, estando al
alta asintomatica.

Discusion: A pesar del tiempo transcurrido desde el ini-
cio de los sintomas y la refractariedad a los tratamientos
previos, la combinacion de los tratamientos médicos, psi-
coldgicos y de entrenamiento individualizado de ejercicio
fisico, la limitacion funcional de la paciente ha desapareci-
do, pudiendo realizar todas las actividades de la vida diaria
con normalidad. En el caso de esta paciente, todo indica
que el tratamiento multidisciplinar incluyendo el ejercicio
fisico adaptado a sus necesidades tiene mejores resultados
que el tratamiento convencional.

Conclusion: El tratamiento médico junto con el psi-
cologico y de readaptacion fisica individualizado cubre
areas fundamentales para facilitar la recuperacion de las
actividades de la vida diaria, de ejercicio fisico, estabilidad
emocional y afrontamiento del dolor.

Bibliografia recomendada:
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FIBROMIALGIA

P-039 ESTIMULACION MAGNETICA
TRANSCRANEAL REPETITIVA (EMTr)

EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO
REFRACTARIO Y FIBROMIALGIA:
COMPARACION DE DOS PROTOCOLOS DE
ALTA FRECUENCIA

L. Canovas Martinez, R. Lopez, J. Carrero, N. Gonzilez,
E. Lopez, P. Seoane
Complejo Hospitalario de Ourense, Ourense

Palabras clave: estimulacion magnética, fibromialgia,
dolor cronico, depresion.
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Introduccion: La EMTr es una técnica que consiste en
aplicar una corriente electromagnética en una zona de la
corteza cerebral especifica, que permite, entre otros efec-
tos, modular los circuitos centrales, aumentar el umbral del
dolor y reducir su percepcion hasta en un 60 % en pacientes
con dolor cronico refractario, entendiendo este como aquel
dolor de mas de tres meses de evolucion que no se consigue
controlar con medicacion. Se ha descrito que responden
mejor a este tipo de tratamiento aquellos cuadros de dolor
cuyo origen es el sistema nervioso central: cefaleas, fibro-
mialgia o neuralgias con sensibilizacion central.

Objetivo: Comparacién de 2 protocolos de EMTr en
pacientes con fibromialgia y dolor cronico refractario, y
su impacto en la mejoria de la calidad de vida, intensidad
de dolor y depresion.

Método: Una vez aprobado por el Comité de Etica,
se seleccionaron 144 pacientes con dolor cronico y fibro-
mialgia resistente a tratamiento médico e intervencionista.
Criterios de exclusion: pacientes con dispositivos metali-
cos implantados y embarazo. Fueron distribuidos aleato-
riamente en 2 grupos, una vez firmado el consentimiento
informado. Grupo 1: Programa de 10 Hz, 5 seg duracion
del tren, intervalo 15 seg, duracion 10 min. Grupo 2: 20 Hz,
5 seg duracion del tren, intervalo 15 seg, duracion 10 min.
Previo a la aplicacion de la terapia se localizd el umbral
motor (area motora M1 izda) y la aplicacion de la terapia
en ambos casos se hizo al 100 % del umbral motor.

Las variables estudiadas (basal, 1 y 3 meses del tratamien-
to) fueron:

— Grado de mejoria en calidad de vida (punto 9 del BPI).

— Impacto en los siguientes aspectos:

» Escala Visual Analogica del dolor (EVA).

e Test de Depresion (Beck Depression Inventory)
PHQ9-Grado de satisfaccion con la intervencion
(PGI-I).

En la visita basal se recogieron variables clinicas: ante-
cedentes de ansiedad (Si/No), depresion (Si/No), habitos
toxicos (bebe/fuma/consumo de otras sustancias), bloqueo
(Si/No), radiofrecuencia (Si/No), tratamiento con opidceos
(Si/No); pregabalina (Si/No), gabapentina (Si/No), peram-
panel (Si/No), ADT triciclicos (Si/No), ADT no triciclicios
(Si/No).

El tamafo muestral se calculd con el programa EPIDAT
4.2. Para conseguir una potencia del 80 % para detectar
diferencias en el contraste de la hipotesis mediante una
prueba T-Student bilateral para dos muestras independien-
tes, teniendo en cuenta un nivel de significacion del 5 %,
y asumiendo una media de 70 puntos en la escala DASH y
desviacion tipica de 20 unidades, en ambos grupos, seria
necesario incluir a 64 pacientes en cada grupo. Teniendo
en cuenta un porcentaje de posibles pérdidas y/o abando-
nos del 10 % fue necesario reclutar a 72 sujetos por grupo
(n = 144). El estudio estadistico se realiz6 con SPSS 15.0.

Andlisis descriptivo: las variables cuantitativas se des-
cribiran mediante medidas de tendencia central (media o
mediana) y de dispersion (desviacion tipica o IC al 95 %
para la media). Las variables cualitativas se describiran
mediante tablas de frecuencias. Se realizara un analisis
comparativo de los grupos intervencidon-control en funciéon
de sus principales variables: edad, sexo, para conocer su
comparabilidad.

Andlisis bivariante: Se utilizaron: T de Student o anali-
sis de la varianza (ANOVA) para comparacion de medias
y coeficiente de correlacion de Pearson para analizar aso-
ciacion entre variables cuantitativas. Para comparacion de
proporciones se usd Chi cuadrado (x?). Se trabajé con un
nivel de seguridad del 95 %.

Resultados: Completaron tratamiento 140 mujeres (68
grupo 1/72 grupo 2). No hubo diferencias en la media de
edad 62 + 12/64 + 13. E1 60 % del grupo 1 y el 55 % del 2
estaban en tratamiento con antidepresivos. EVA media al
inicio (8,7 £ 1,2/8,9 £ 0,97). Al mes y a los 3 meses 20 %
del grupo 1 reduccion EVA > 30 y 68 % grupo 2 > 50 %
(p <0,001).

PHQ-9 basal: 14,32 = 5,09/16,28 = 5,69; reduccion
significativa en el grupo2 al mes (12 + 3,8/6,76 + 4,31)
p < 0,0001; esta significacion se mantuvo a los 3 meses.
Todos los indicadores del punto 9BPI bajaron en 1-3 m
en > 50 % del grupo 2 (p < 0,02). A los 3 m dif sig en
actividad (p = 0,003) y animo (p = 0,030) se mantuvieron
en estos pacientes.

PGI-I > 50 % del grupo 2 (5-6) mejor-mucho mejor.
Cuatro pacientes del grupo 1 abandonaron estudio por
cefalea.

Discusion: La EMTr de alta HZ acttia modulando la for-
macion de genes de expresion inmediata temprana (c-Fos y
c-Jun) y receptores, glutamato, GABA, NMDA, implicados
en el dolor. 20 HZ, aplicada sobre area motora M1 ha sido
maés eficaz que 10 HZ no solo en la reduccion de la EVA,
sino en la mejora del la calidad de vida y depresidn (1), ya
que protocolos de depresion utilizan 20 HZ. Otros estudios
demuestran una mayor disminucion en la susceptibilidad
al dolor 20 Hz frente a 10 HZ (2).

Conclusiones: EMTr 20 HZ ha mejorado la calidad de
vida de los pacientes, reduciendo la EVA y disminuyendo
la depresion con relacion a 10HZ, en pacientes con fibro-
mialgia y dolor cronico refractario. La satisfaccion de los
pacientes y la ausencia de efectos indeseables la convierten
en una alternativa terapéutica en este grupo de pacientes.

Bibliografia recomendada:

1. Goudra B, Shah D, Balu G, Gouda G, Balu A, Borle
A, et al. Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
in Chronic Pain: A Meta-analysis Anesth Essays Res.
2017;11:751-57.

2. Johnson S, et al. Pain. 2006;123:187-98.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shah%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balu%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gouda%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borle%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borle%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28928582

XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

21

P-041 LIDOCAINA INTRAVENOSA EN EL
TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

M. J. Lorenzo Martinez, H. Ribera Leclere, M. Verd
Rodriguez, M. J. de Vicente de Tutor Aleman, P. V. Gar-
cia Santaperpetua

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca

Palabras clave: lidocaina, intravenosa, fibromialgia,
tratamiento.

Introduccion: La fibromialgia es un sindrome doloroso
caracterizado por dolor cronico generalizado, fatiga, pro-
blemas de suefo, ansiedad y depresion, con una respuesta
al tratamiento muchas veces insuficiente y frustrante (1).
Es una enfermedad de caracter benigno que los pacien-
tes sufren de manera croénica, por lo que es fundamental
continuar la blisqueda de un tratamiento 6ptimo. En este
estudio valoramos el efecto de la lidocaina intravenosa en
los diferentes aspectos de la fibromialgia.

Objetivos: Evaluar la eficacia del tratamiento con lido-
caina intravenosa en pacientes con fibromialgia.

Material y método:

Seleccion de pacientes: se recogieron los datos de
48 pacientes (46 mujeres, 2 hombres, edad media de
54 afos y rango de edad 34-70 afios) diagnosticados de
fibromialgia seglin los criterios del American College of
Rheumatology 2010. Se excluyeron pacientes con: histo-
ria de arritmia o enfermedad cardiaca, electrocardiograma
andmalo y resultados anomalos de electrolitos en sangre
(sodio, potasio, magnesio, fosforo y calcio). Se indic6 a los
pacientes que no modificaran su tratamiento habitual para
la fibromialgia durante la duracion del estudio.

Perfusion de lidocaina: cada paciente recibio un total
de 10 infusiones de lidocaina al 2 % intravenosa con con-
centraciones crecientes (2 mg/kg el dia 1, 3 mg/kg el dia
2,4 mg/kg el dia 3 y 5 mg/kg el resto de dias) bajo moni-
torizacion hemodinamica y respiratoria. La medicacion se
diluyo en 500 ml de solucidn salina al 0,9 % y se admi-
nistrd durante 2 h bajo control electrocardiografico, pul-
sioximetria, tension arterial y vigilancia por enfermertia.
Se solicit6 a los pacientes que advirtieran sobre cualquier
efecto adverso durante o después de la perfusion.

Obtencion de datos: todos los pacientes rellenaron los
siguientes cuestionarios: cuestionario de salud SF-12, el
cuestionario de impacto de fibromialgia (FIQ), el cuestio-
nario breve de dolor (BPI), el cuestionario de los cinco
grandes (BFI), el inventario de depresion de Beck-II (BDI-
II), la escala de sueho (MOS) y las expectativas de los
pacientes de mejorar (EXPEC). Los cuestionarios se relle-
naron antes del primer tratamiento (dia 0), inmediatamente
después del Gltimo tratamiento (dfa 10), al mes (dia 30) y
a los 3 meses (dia 90).

Andlisis estadistico: se han representado los datos como
mediana y rango. Se determinaron las diferencias signifi-
cativas comparando el dia 10, dia 30 y dia 90 siempre con
el dia 0 utilizando un analisis p de Wilcoxon.

Resultados: Se observa una mejoria estadisticamente
significativa en el cuestionario BPI (apartado de intensi-
dad del dolor) de 29,5 a 26,5 (p < 0,001), en el apartado
de actividad del dolor del BPI de 56 a 53,5 (p < 0,001), en
el BFI de 71 a 68,5 (p =0,001) y en el BDI-II de 29,5 a
23, en todos ellos la mejoria se observa a los 10 dias y no
se mantiene ni a los 30 ni 90 dias. Ademés se observa una
mejoria significativa en el cuestionario MOS a los 30 dias
(pasade 37 a39; p=0,037) y en las expectativas (EXPEC)
del paciente de 5 a 2,5 (p = 0,002).

Conclusiones:

— Se objetivd una mejoria en las valoraciones de los cues-
tionarios BPI, BFI y BDI-II inmediatamente después
del tratamiento y del MOS y EXPEC a los 30 dfas, pero
que no permanece a los 90 dias.

— Sin embargo, la mejoria de los resultados no se man-
tiene a los 90 dias de haber iniciado el tratamiento.

Discusion: Segiin la bibliografia revisada, estudios pre-
vios han demostrado la eficacia de la infusion de lidocaina
intravenosa en diversos sindromes dolorosos, incluida la
fibromialgia. No obstante, los resultados y conclusiones
obtenidos han sido diversos. Con los resultados consegui-
dos en nuestro estudio, inicamente podemos concluir que
nos hallamos ante una mejoria leve de ciertas manifesta-
ciones clinicas analizadas en pacientes con fibromialgia,
no sostenida en el tiempo.

Bibliografia:
1. Borchers AT, Gershwin ME. Fibromyalgia: A critical and
comprehensive review. Clin Rev Allergy Immunol. 2015;
49(2):100-51.

P-042 ESTUDIO ENDOFIBROM SOBRE
HABITOS DIETETICOS Y ESTADO
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
FIBROMIALGIA
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"Universidad de Barcelona, Barcelona; *Hospital Clinic de
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Palabras clave: fibromialgia, alimentacion, nutricion,
dieta, obesidad, dolor.

Introduccion: La fibromialgia (FM) esta fuertemente
asociada a obesidad, intolerancias alimentarias, alteracio-
nes gastrointestinales y otras patologias o factores estrecha-
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mente relacionados con la dieta (1). A su vez la FM esta
asociada también a trastornos psicoldgicos y emocionales,
a falta de suefo, etc., que pueden modificar la conducta
alimentaria y alterar el metabolismo y la regulacion del
peso corporal (2). La FM afectaria al estado nutricional
y a los héabitos dietéticos de los pacientes, y viceversa, el
estado nutricional y la composicidn corporal afectarfan a
la sintomatologia de la enfermedad.

Objetivos: Analizar los habitos dietéticos y la composi-
cion corporal de un grupo de pacientes con fibromialgia y
evaluar la relacion entre estos parametros y la sintomatologia
(dolor y fatiga), el grado de afectacion por la enfermedad, su
estado emocional y psicologico y su calidad de vida.

Material y método: Estudio multicéntrico, observa-
cional, transversal. Se incluyeron de forma correlativa
pacientes diagnosticados de fibromialgia (criterios ACR
1990 y ACR 2010), atendidos en los centros sanitarios
participantes, que cumplieron los criterios de inclusion
del estudio. La intensidad de dolor y fatiga se evaluaron
mediante escalas analogicas visuales (VAS). Se utilizo el
Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), la escala
de ansiedad y depresion (HADs, por sus siglas en inglés)
y el cuestionario de calidad de vida SF-36. Se registraron
las medidas antropométricas y la ingesta y exclusion de
alimentos. Se realizaron anélisis descriptivos y bivarian-
tes de la poblacion estudiada; correlaciones bivariadas y
diferencias en parametros antropométricos y clinicos por
grupos de consumo mediante pruebas t-Student.

Resultados: Fueron estudiados 260 pacientes con FM, de
los cuales apenas el 7 % fueron hombres que se excluyeron
del analisis. La comorbilidad mas frecuente, respecto a pato-
logfas relacionadas con la dieta diferentes de la obesidad,
fue la existencia de molestias gastrointestinales que se daba
en un 95,8 %, seguido de las dislipidemias en un 44,4 %,
el colon irritable en un 28,6 %, las alergias o intolerancias
alimentarias en un 24,6 %, y por tltimo, la diabetes con un
5,4 %. El sobrepeso y la obesidad resultaron prevalentes
con un porcentaje, segiin indice de masa corporal (IMC) del
35,3 % para el primero y un 29,5 % para la segunda, siendo
este valor casi 10 puntos mayor a la prevalencia en la pobla-
cion general. Segiin los valores de masa grasa y perimetro
de cintura (PCi), el 85,8 % y el 59,3 % respectivamente pre-
sentaban valores de obesidad. Esta prevalencia de obesidad
abdominal, segtin el PCi, esta a mas de 30 puntos por encima
que en la poblacion general. El promedio del dolor y de la
fatiga, segin escala EVA, fueronde 74 + 1,6 y 7,7 £ 1,8
respectivamente. Los resultados del HADs identificaron un
40,3 % y un 57,1 % de casos positivos en sintomatologia
depresiva y ansiosa, respectivamente. El impacto global de
la fibromialgia segin FIQ se situé como promedio en pun-
tuaciones del 67,5 + 17,9. En cuanto a la calidad de vida, el
rol fisico, la vitalidad y el rol emocional fueron los aspectos
mas afectados. En los andlisis bivariantes no se hallo rela-
cion entre los parametros antropométricos y el dolor, pero

si una correlacion positiva entre la fatiga, el peso y el PCi.
Hubo también una correlacién positiva entre la depresion y
el peso, el IMC, el PCi y el indice cintura-altura (ICA), asi
como entre la ansiedad y el IMC, el PCi y el ICA. Se halld
una correlacion negativa entre la ansiedad y la masa muscu-
lar (MM). El impacto de la FM correlaciond positivamente
con el IMC y negativamente con la MM. El componente
emocional del SF-36 correlacion6 positivamente con la MM.
La exclusion de gluten se asocié con mayor fatiga, menor
ansiedad y peores puntuaciones del FIQ y del estado emo-
cional del SF-36, mientras que la exclusion de lacteos en la
dieta no se asocid con ningin cambio.

Conclusiones: En este grupo de mujeres la prevalencia
de obesidad es mayor que en la poblacion en general. Algu-
nos de estos valores antropométricos estan asociados a un
peor estado emocional (depresion, ansiedad), fatiga, can-
sancio, impacto de la fibromialgia. La MM aparece como
factor relacionado con mejores puntuaciones en ansiedad,
estado emocional e impacto de la fibromialgia. La exclu-
sion de lacteos o gluten no aparece asociada a beneficios
en este grupo de pacientes.

Agradecimientos: A todos los colaboradores del gru-
po DIETFIBROM (Cayetano, Alegre de Miguel; Miriam,
Almirall Bernabé; Elena, Pita Calandre; Ramon, Huguet
Codina; Javier, Hidalgo Tallon; Maria Dolores, Carrillo
Izquierdo; Ana, Arias i Gassol; Raquel Tejero Antich; Cla-
ra, Rolando) que, sin ningiin tipo de compensacion ni finan-
ciacion han aportado su tiempo y conocimiento. No hay
conflictos de intereses por parte de ninguno de los autores.
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Introduccion: El sindrome de sensibilizacion central se
caracteriza por una amplificacion de la respuesta a diversos
estimulos por parte del sistema central, con cambios carac-
teristicos a nivel del asta dorsal en la medula e inclusive en
centros nerviosos superiores. Ocurren fendmenos neuropla-
sicos negativos con activacion de las vias activadoras del
dolor y una inhibicion de las vias inhibitorias. El aumento
de la sensibilidad conlleva hiperalgesia, alodinia, hiper-
sensibilidad a maltiples estimulos fisicos y ambientales tal
como comentan Bourke y cols. (1).

Caso clinico:

Motivo de consulta: Hombre de 48 afos que viene a con-
sulta con persistencia de dolor lumbar no irradiado que
limita la vida diaria. Intervenido hace dos afos de artro-
desis lumbar L4-L5-S1 por hernias discales lumbares
multinivel con compresidn radicular con clinica dolorosa
y parestesias severas. Ya ha realizado nuevas sesiones de
rehabilitacion y varios intentos de optimizacion medica-
mentosa sin éxito.

Antecedentes personales: Evaluacion psicologica: relata
maltrato psiquico durante su infancia, con sentimientos de
desprecio, abandono. De caracter introvertido, hipocon-
driaco, ansiedad generalizada, con controles en el centro
de salud mental y tratamiento con ISRS. Abuso espora-
dico de enol y tabaco. Depresion mayor, abulia, crisis de
agorafobia, ideas autoliticas. Diagnostico de trastorno de
déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) en la adultez
en tratamiento con antipsicdticos atipicos y psicoestimu-
lantes. Mejoria del 4nimo, pero no de la concentracidon con
el tratamiento. Dificultad moderada para iniciar el suefio
nocturno. Fatiga constante, suefio no reparador y falta de
concentracion moderada.

Médicos-Quirtirgicos: dolor abdominal y epigastral-
gia inespecifica, esporadica, deposiciones alternantes con
pruebas de colonoscopia normal y gastroscopia normal;
diagnostico de sindrome de colon irritable. Mialgias cro-
nicas e insomnio. Cervicalgia y lumbalgia cronica: RMN
lumbar que muestra estenosis L5-S1, discopatia multinivel.
Artrodesis lumbar, sin mejorfa posquirfirgica ni con rehabi-
litacion. Radiografias de cervicales: Disminucion posterior
del espacio intersomatico de C5-C6 y C6-C7. Hipertension
arterial. Apnea del suefio: tratamiento con CPAP (no tole-
r6 y abandono). Presenta fendmenos de piernas inquietas,
sin signos sugerentes de polineuropatia, buena respuesta a
neuromoduladores.

Funcional: paciente limita su actividad diaria, no es
capaz de concentracion prolongada, no tolera actividad fisi-
ca de leve a moderada intensidad, desorden de horarios, de
baja laboral recurrente. Independiente para sus actividades
de vida diaria, excepto para aquellas que puedan concurrir
con esfuerzo moderado.

Exploracion fisica: marcha lenta, sin otras alteraciones.
Consciente, activo, orientado en tiempo, espacio y persona.
Presenta dolor a la presion bilateral leve en region cervical

alta, trapecio, region dorsal, caderas, region glatea y miem-
bros inferiores. Balance muscular 4/5 general, sensibilidad,
tono y reflejos sin alteraciones.

Complementarios: Hemograma, VSG, glucemia, urea,
creatinina, enzimas hepaticas: AST, ALT, GGT, FA, crea-
tincinasa, proteina C reactiva, TSH, calcio, fosforo, siste-
maético de orina sin alteraciones pertinentes.

Criterios/Cuestionarios: Criterios diagnosticos de
ACR 2010: IDG/WPI = 12SS1=7,SS2=1, total SS=8.

Epicrisis: Las diferentes caracteristicas patologicas
multisistémicas que afectan al paciente, el sindrome de
espalda fallida evidente, y la poca mejoria que tratamiento
rehabilitador sin tener un diagnostico claro evidencian un
solapamiento clinico de diversas entidades, ademas estas
asociadas entre si en presencia de otras patologias cardio-
pulmonares y metabdlicas.

Conclusiones: Observamos a un paciente pluripatolo-
gico, sin mejoria en su clinica dolorosa lumbar, y con con-
diciones discapacitantes y limitantes para la realizacion de
sus actividades de vida diaria. Un analisis més amplio nos
hace llegar y unificar sintomaticamente el diagnostico de
fibromialgia, sindrome de piernas inquietas, sindrome de
dolor miofascial, sindrome de colon irritable, fibromialgia,
y sindrome de estrés postraumatico secundario a maltratos
en la infancia. Estas aristas evidentes (2) forman parte de
la superposicidn clinica entre diversos sindromes que se
unifican bajo el sindrome de sensibilizacion central.

Bibliografia:

1. Bourke JH, et al. The common link between functional
somatic syndromes may be central sensitisation. J Psycho-
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P-047 NEUROPATIA TRIGEMINAL
TUMORAL
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C. Badel Rubio

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Introduccion: Presentamos un caso clinico de un
paciente diagnosticado de un carcinoma supraorbitario
izquierdo a raiz de un diagnostico de neuralgia de la pri-
mera rama del trigémino refractario a tratamiento.

Estructura del caso clinico: Paciente de 69 afnos, sin
alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes
médicos de HTA y diabetes mellitus. Sin antecedentes
quirQirgicos. En tratamiento con telmisartan y metformina.
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Acude a su médico de cabecera en diciembre de 2016 por
dolor continuo supraciliar izquierdo con irradiacion fronto-
parietal ipsilateral, acompahado de disestesias en el territorio
afecto de un mes y medio de evolucion. El dolor empeo-
ra con la movilizacion ocular. No se acompaiia de clinica
vegetativa. Ante dicho cuadro se realiza un TAC craneal sin
hallazgos de significacion patologica y es diagnosticado de
neuralgia de la primera zona del trigémino izquierdo, pautan-
dose tratamiento con pregabalina y carbamazepina.

Ante la persistencia del dolor se deriva a Neurologia
quienes inician lacosamida y derivan a Clinica del Dolor
de manera preferente. En la Clinica del dolor se cambia
tratamiento a oxcarbacepina mas tramadol/paracetamol por
mala tolerancia de lacosamida.

Pasado un mes el paciente acude a urgencias por dipo-
pliay se confirma paresia del IV par izquierdo de probable
etiologia isquémica. Se decide ingreso en Neurologia para
control del dolor y estudio de imagen:

— RM de cerebro y oOrbitas: sin hallazgos patologico de

interés.

Ante estudio de imagen dentro de la normalidad se
diagnostica de neuralgia del supraorbitario izquierdo y
diplopia y es derivado de nuevo a la Clinica del Dolor,
realizandose termocoagulacion del nervio supraorbitario
izquierdo con empeoramiento clinico. Posteriormente el
paciente fue valorado en otra comunidad autobnoma y recibe
en tres ocasiones infiltraciones de corticoides y alcohol en
la zona. Cinco dias después de la Gltima infiltracion, acude
a consulta de Oftalmologia por alteracion de la vision del
ojo izquierdo con diplopia vertical binocular y se observa a
la exploracidn dos bultos de aspecto graso a nivel superior
de la ceja izquierda los cuales son biopsiados:

— Biopsia: carcinoma epidermoide bien diferenciado con

bordes quirtirgicos infiltrados.

Tras dichos hallazgos se diagnostica de paresia del ner-
vio trigémino y es derivado a Urgencias para valoracion
por Oftalmologia y Neurologia y se solicita TAC craneal y
orbitario urgente sin alteraciones destacables.

Dos meses después en estudios de imagen de control del
caso encontramos:

— TAC de cuello, torax, abdomen y pelvis: aumento del
tamaho en partes blandas suprasellares izquierdas don-
de existe un nédulo de 10 mm de didmetro que tiene
continuidad con imagen de similar tamafo en el seno
de grasa orbitaria sin aparente afectacion muscular y
con leve contacto con orbita.

— RM de orbitas: lesion ocupante de espacio subcutaneo
supraciliar izquierdo que parece prolongarse hacia el
espacio extraconal superior, pero sin clara infiltracion,
en relacion con tumoracion a dicho nivel.

— PET-TAC: no hay captaciones patologicas.

Se valora el caso en comité de tumores dermatoldgi-

cos y se decide derivar a Radioterapia para valoracion. Un
mes después se hace la evaluacion inicial en el servicio de

Oncologia Radioterépica y se realiza TAC de planifica-
cion, donde se observa una tumoracion en zona supraciliar
izquierda que progresa hacia orbita izquierda, estando en
contacto con globo ocular, por lo que se decide remitir a
Cirugfa Maxilofacial para cirugfa.

Discusion: La gran mayoria de neuralgias del trigémino
son atribuidas a la compresion por estructuras vasculares
de la zona de entrada del nervio a nivel de la protuberancia.
Las neuropatias del trigémino de origen tumoral suponen un
bajo porcentaje de los casos, sin embargo, es importante des-
cartarlas. La importancia del diagndstico de una neuropatia
del trigémino neoplasica radica en que puede aparecer en el
contexto de un cancer sistémico, y en el 50 % de los casos
su aparicion es previa al diagndstico de neoplasia. Clinica-
mente se pueden manifestar como adormecimiento y dolor,
0 una asociacion de sintomas deficitarios e irritativos. Los
tumores que afectan al trigémino pueden provocar neural-
gias de caracter atipico asociadas con pérdidas sensitivas,
siendo el dolor intenso y el déficit neurologico progresivo.
Estas lesiones tumorales pueden localizarse a lo largo de
todo el trayecto trigeminal. Una vez diagnosticada la neu-
ropatia trigeminal tumoral se debe remitir a los pacientes al
especialista pertinente para el tratamiento sistémico.

Cabe destacar que la aparicion de una neuralgia del
trigémino de origen maligno va asociada clasicamente a
un mal prondstico y se considera un signo de recidiva en
pacientes previamente diagnosticados de cancer (1).

Conclusiones: La presencia de una neuralgia del tri-
gémino refractaria a tratamiento nos obliga a buscar una
neoplasia oculta. Para ello se debe llevar a cabo un estudio
radioldgico completo descartando la presencia de lesion
tumoral a lo largo de todo el trayecto trigeminal.

Bibliografia
1. Pefarrocha Diago M, et al. Neuropatias trigeminales tumo-

rales: presentacidon de 7 casos. Medicina oral, patologia
oral y cirugfa bucal. 2006; 11(2).
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Palabras clave: hipotension intracraneal, cefalea, par-
che hemdtico.

Introduccion: La cefalea es una entidad clinica comin
que tiene una larga lista de diagnodsticos diferenciales.
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Entre ellas se encuentra la hipotension intracraneal que es
una complicacion conocida de la puncion dural accidental
durante la analgesia epidural o puncion dural deliberada
durante la anestesia espinal. En raras ocasiones, puede
deberse a espontaneas fugas del liquido cefalorraquideo
(LCR) de manera mantenida (1). Es un diagnostico que
debemos valorar, ya que actualmente se encuentra infra-
diagnosticado.

Caso clinico:

Antecedentes personales: paciente de 71 afos alérgica a
tetraciclinas y quinolonas. No habitos toxicos.

Presenta hipertension, dislipidemia. Insuficiencia veno-
sa cronica con episodios de flebitis.

Urticaria cronica, crisis de broncoespasmos. Poliposis y
asma sin criterios de ASA.

Intervenciones quirirgicas: histerectomia y doble ane-
xectomia. Situacion basal funcional: independiente para
actividades basicas de la vida diaria.

Tratamiento actual: omeprazol 20 mg 1-0-0, yorasemi-
da 10 mg 1-0-0, tarka 180/2 mg 1-0-0, prolib 80 mg 0-0-1,
gotas de flixonase, seretide y paracetamol si precisa.

Cuadro clinico de dolor: 1a paciente fue intervenida en
1998 de hemangioblastoma cerebeloso que producia hidro-
cefalia obstructiva. Tras intervencion presentaba cefalea,
actfenos y vértigos residuales siendo controlado en neu-
rologia.

La paciente definia la cefalea en region occipital, que se
desencadenaba con la bipedestacion y mejoraba en decii-
bito supino. EVA: 7 sobre 10- No se objetivd focalidad
neurologica.

Exploracion fisica: consciente y orientado, pares cra-
neales negativo, Romberg negativo, deambulacion normal,
sensibilidad normal, fuerza muscular normal, Glasgow
negativo. Ha estado con mltiples tratamientos analgésicos
(paracetamol y antinflamatorios no esteroideos, cafeina,
sedantes) sin encontrar mejoria con ninguno de ellos. Ante
una cefalea de 20 afos de evolucion se planteo el posible
diagnostico de hipotension licuoral por fuga de LCR. Se
realiz6: RMN: 7-2018: Cambios posquirlirgicos de cra-
niectomia suboccipital izquierda subyacentes a los cuales
se detecta una cavidad malécica rodeada de un halo de
hipersefial en secuencias de TR en relacion con cambios
glidticos que ademas presenta un depdsito marcadamente
hipointenso en secuencia eco de gradiente de hemosiderina
adyacente secundariamente a restos de sangrado antiguo.
Tras la administracion de medio contraste no se detectan
realces sospechosos locales.

Cisternogammagrafia isotopica mediante administra-
cion intratecal de 1 mCi de !''In-DTPA previa colocacién
de torundas nasales y Oticas: sin constancia de fuga en los
segmentos dorsolumbares ni localizaciones ectopica del
trazador.

Se realiz6 puncidén lumbar para medicion de presion.
Presion de salida 6,5 mmHg. Con Valsalva aumenta a

13 mmHg y vuelve a posteriormente a 6,5 mmHg. Con
esta prueba se evidencid hipotension licuoral.

Al encontrar este hallazgo, neurologia realiz0 intercon-
sulta a unidad de dolor para realizacion de parche hematico.

En quirdfano bajo condiciones de asepsia se extrae
15 ml de sangre de vena de antebrazo y se inyectan en
espacio epidural sin incidencias.

A la semana, se valora a la paciente, refiriendo que ha
mejorado su cefalea.

Discusion: El dolor de cabeza es una de las entidades
clinicas mas comunes y tiene una larga lista de diagnosticos
diferenciales; sin embargo, una de las causas mas infre-
cuentes de la cefalea postural es la hipotension intracraneal
espontanea Es un diagnostico infradiagnosticado en espe-
cial en mujeres jovenes o de mediana edad (2).

La puncion dural para la evaluacion directa de la presion
del LCR no es necesaria en pacientes con RMN patologi-
cas. En aquellos pacientes con cefalea tipicamente ortosta-
tica cuya causa sea una posible fuga de LCR es razonable la
aplicacion de un parche hemético epidural autdlogo.

Conclusiones: El sindrome de hipotension licuoral es
un diagnostico hecho en la historia y el examen del pacien-
te, siendo el alivio del dolor el hecho mas significativo des-
pués de la realizacion de parche epidural sin identificacion
del sitio de fuga de LCR; sin embargo, consideramos que
se debe ofrecer esta técnica de manera cauta.

Bibliografia:

1. Yasir M, Latif, N, Zakaria N, Afshan G. Benign intracranial
hypotension: A new indication for epidural blood patch. J
Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2015;31(2):283-4.

2. Arshed S, Enakuaa S, Nai Q, Hossain MA, Tulpule S, Yousif
A. A rare case of orthostatic headache due to spontaneous
intracranial hypotension. Clin Case Rep. [Internet] 2015
[acceso marzo 2019].

P-050 VALORACION DE LA EFECTIVIDAD
Y SEGURIDAD DE DOS TECNICAS

DE RADIOFRECUENCIA PARA EL
TRATAMIENTO DE LA GONALGIA
SECUNDARIA A GONARTROSIS. ESTUDIO
PROSPECTIVO ALEATORIZADO DOBLE
CIEGO

G. Roca Amatria, M. M. Monerris Tabasco, N. Rios Mar-
quez, Y. Jiménez Capel, D. Samper Bernal
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

Palabras clave: radiofrecuencia pulsada, radiofrecuencia
convencional, gonalgia, gonartrosis, nervios geniculares.

Introduccion: En los pacientes con gonalgia por gonar-
trosis, disponemos de tratamientos no exentos de efectos
secundarios.



26 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 26, Suplemento 1

Objetivo: Evaluar la eficacia analgésica de la radiofre-
cuencia (pulsada y convencional) sobre el nervio safeno a
nivel subsartorial y los nervios geniculares de la rodilla,
mediante la localizacion por ultrasonograffa.

Materiales y métodos: Ensayo clinico prospectivo,
aleatorizado, doble ciego. G1 (RDF1): sujetos someti-
dos a radiofrecuencia; G2 (PLCB): sujetos sometidos a
placebo. Se consider6 clinicamente relevante una dismi-
nucion = 30 % del dolor, segiin escala visual numérica
(EVN) y en el Western Ontario and McMaster Universities
Osteoartritis Index (WOMAC), cuestionario de impresion
global del paciente (PGIC) y cuestionario de estado de
salud (SF-12) en la evaluacion al mes, a los tres meses y a
los seis meses de la realizacion de la técnica.

Resultados: Veintiocho pacientes (G1: 12, G2: 16).
El 72 % mujeres, edad: 75,2 (9,1) ahos, indice de masa
corporal: 29,9 (4,64). El analisis no mostrd una reduccion
del dolor, ni estadisticamente significativa, ni clinicamen-
te relevante, al mes, tres, o seis meses respecto al inicio
del tratamiento, en el cuestionario WOMAC y en la EVN
(reposo, movimiento). Respecto al PGIC y al cuestionario
SF-12, tampoco existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre G1 y G2 antes ni después del tratamiento.

Discusion: La ausencia de eficacia analgésica, tanto en
el grupo RDF1, como en el grupo RDF2, frente a todos
los estudios publicados que muestran eficacia analgésica
podria explicarse por la técnica utilizada. El conocimien-
to de la anatomia es crucial para el éxito de las técnicas
de denervacidn; no obstante, la inervacion anterior de la
capsula articular ha sido motivo de controversia hasta
la reciente publicacion del estudio anatomico sobre esta,
en la mayor muestra de cadaveres diseccionados hasta le
fecha. En este estudio queda demostrada invariablemente
la inervacion de la capsula anterior en cada uno de los
cuadrantes y, por tanto, las consecuencias que se derivan
de obviar alguno de ellos.

Conclusiones: La combinacion de dos técnicas de
radiofrecuencia bajo vision ecografica con colocacion de
la punta activa perpendicular a las dianas terapéuticas no
provoca una reduccion en la intensidad de la gonalgia, al
mes, tres, ni a los seis meses después de su realizacion.

Bibliografia recomendada:
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PH, et al. Radiofrequency treatment relieves chronic knee
osteoarthritis pain: A double-blind randomized controlled
trial. Pain. 2011;152(3):481-7.

2. TranJ, Peng PWH,, Lam K, Baig E, Agur AMR, Gofeld M.
Anatomical study of the innervation of anterior knee joint
capsule. Implication for image-guided intervention- Reg
Anesth Pain Med. 2018;43(4):407-14.

3. Wong J, Bremer N, Weyker PD, Webb CA. Ultrasound-
guided genicular nerve thermal radiofrequency ablation for
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P-052 REACCION CUTANEA LOCAL TRAS
TECNICA DE RADIOFRECUENCIA

J. Mula Leal, A. B. Alcaraz Martinez, M. Benitez Jimé-
nez, C. Diaz Fuentes, J. Cartagena Sevilla, M. R. Garcia
Fernandez

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer,
Murcia

Palabras clave: radiofrecuencia, sindrome facetario,
dermatitis alérgica de contacto.

Introduccion: La lesion por radiofrecuencia de ramos
nerviosos, comanmente utilizada en las Unidades de Dolor
con fines analgésicos, es una técnica minimamente inva-
siva que, aplicada de manera adecuada, presenta un indice
muy bajo de complicaciones. Entre estas, se han descrito
dolor localizado durante los primeros dias o semanas o, de
manera excepcional, infeccion o hematoma local e incluso
lesion de las raices nerviosas proximas por desplazamiento
inadvertido del electrodo de radiofrecuencia. En este traba-
jo queremos comunicar la aparicion de una complicacion
que, si bien poco importante, consideramos interesante que
sea conocida para que pueda ser evitada o, en caso de pre-
sentarse, enfocada adecuadamente.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 55
anos, sin alergias conocidas y con antecedentes de intole-
rancia a los hidratos de carbono y sindrome depresivo, que
presenta una listesis de L4 sobre L5 y ligera inestabilidad
(desplazamiento anterior en la flexion ventral). Acude a
nuestra Unidad por dolor lumbar crénico de més de 10
ahos y evolucion a crisis, con irradiacion a la region gliitea
y miembro inferior derechos hasta region gemelar. Hab{a
sido previamente tratada con paracetamol/tramadol y meta-
mizol a dosis plenas durante las crisis; asf como con reha-
bilitacion, fisioterapia, pilates y acupuntura en miltiples
ocasiones, sin éxito.

Ante una clinica y exploracion compatibles con un sin-
drome facetario lumbar derecho, se le realiza inicialmente
un bloqueo de ramos medios de raices lumbares L3, L4 y
L5 derechas. Posteriormente, tras ser este efectivo duran-
te 3 0 4 dias, se realiza radiofrecuencia convencional de
dichos ramos que son infiltrados al finalizar con 40 mg de
triamcinolona distribuidos entre los tres. El procedimiento
se desarrolla sin incidencias.

A los 7 dias de la radiofrecuencia la paciente nos con-
sulta porque, tras haberse curado completamente los puntos
de entrada de las agujas y estando ya la piel completamen-
te bien, le han aparecido sobre los mismos unas lesiones
eritematosas muy pruriginosas. Refiere ademas continuar
con molestias en la region lumbar derecha. La exploracion
de la zona no muestra calor local ni otros signos infla-
matorios mas que las pequefias placas de eritema, que no
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estan sobreelevadas y parecen coincidir con los accesos de
las agujas para la radiofrecuencia. No presenta alodinia ni
dolor a la palpacion.

Ante la posibilidad de que se tratase de una reaccion
local al corticoide empleado se le indico una crema antihis-
taminica, presentando a los 6 dfas mejoria de las lesiones
cuténeas, asi como desaparicion del picor y del dolor.

Discusion: El dolor lumbar croénico es un importante
problema de salud piblica en la sociedad actual siendo el
sindrome facetario lumbar una de las principales causas
del mismo. Entre los tratamientos especificos disponibles
destacan la infiltracion de las articulaciones zigoapofisarias
o de los ramos medios con anestésicos locales y/o cor-
ticoides, asi como la denervacion de tales articulaciones
mediante neurolisis quimica (con fenol) o por calor (gene-
rado por una corriente de radiofrecuencia) de dichos ramos
(D).

La aparicion de lesiones locales tras una técnica infil-
trativa puede hacernos pensar inicialmente en un proce-
so infeccioso local o una reaccion local a los corticoides
empleados, de tipo atrofia grasa, necrosis cutanea o incluso
una alergia a los mismos. Es por ello por lo que, a pesar de
no ser lo mas conveniente, en nuestro caso indicamos tra-
tamiento con crema antihistaminica en vez de corticoides
por la posibilidad de que el cuadro hubiese sido desenca-
denado por estos.

Las canulas para realizar la técnica de radiofrecuencia
estan fabricadas de acero inoxidable 304 de grado quir(r-
gico, el cual puede contener hasta un 10,5 % de niquel, que
podria liberarse en forma de microparticulas, generando
una reaccion alérgica tardia incluso varios dias después de
la infiltracion.

El niquel puede ser causa de dermatitis alérgica de con-
tacto (DAC). La DAC es una enfermedad inflamatoria de
la piel frecuente que se presenta con lesiones pruriginosas
y eccematosas. Es el resultado de una reaccion de hiper-
sensibilidad de tipo retardada mediada por células T pro-
vocada por el contacto de la piel con la sustancia causante
en individuos que previamente han sido sensibilizados a
la misma (2).

El niquel es un alérgeno ubicuo, que se encuentra en
algunos materiales médicos. El niquel y otros metales libe-
rados por tales dispositivos pueden causar una DAC en el
lugar de aplicacién o una reaccion sistémica. El contacto
externo con el niquel puede ocurrir a través de instrumentos
de acero inoxidable (2).

Conclusiones: La realizacion de técnicas analgésicas
invasivas puede desencadenar la aparicion de reacciones
alérgicas. En nuestra paciente creemos que el material des-
encadenante fueron las canulas usadas para la técnica de
radiofrecuencia. Consideramos que en pacientes con ante-
cedentes de hipersensibilidad a metales debe informarse
de la posibilidad de aparicion de este tipo de reacciones.

Bibliografia:
1. Chou, R. Subacute and chronic low back pain: Nonsurgical
interventional treatment. UpToDate. 2019.
2. Gaspari, A. Basic mechanisms and pathophysiology of aller-
gic contact dermatitis. UpToDate. 2019.

P-053 RADIOFRECUENCIA DEL GANGLIO
DE LA RAIZ DORSAL VIA INTRACANAL
PARA EL TRATAMIENTO DE LA
NEURALGIA DEL PUDENDO

J.J. Amate Pena, G. Illodo Miramontes, M. Mayo Moldes,
A. Carregal Rano, A. Garcia Muhoz, M. Vieito Amor
Hospital do Meixoeiro, Vigo

Palabras clave: pudendo, radiofrecuencia, ganglio raiz
dorsal.

Introduccion: La neuralgia del pudendo constituye una
de las causas mas habituales de dolor perineal en las uni-
dades de dolor, cuyo tratamiento puede resultar complejo.
Planteamos el abordaje intracanal para el tratamiento con
radiofrecuencia pulsada (RFP) del ganglio de la raiz dorsal
(GRD) para el manejo de los casos refractarios a tratamien-
tos habituales.

Objetivos: El dolor perineal constituye un reto diag-
nostico y terapéutico para maltiples especialidades, siendo
derivados a las unidades de dolor los casos mas severos y
dificiles de tratar. Muchas de estas algias podrian estar en
relacion con una neuralgia del pudendo, cuya clinica tipica
es dolor perineal, mas frecuentemente unilateral, y general-
mente en un area especifica de una de las tres ramas termi-
nales del nervio (1). El tratamiento intervencionista clasico
consiste en el bloqueo del nervio pudendo, RFP sobre el
mismo o RFP de los GRD sacros por via transforaminal.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo en 22 pacientes evaluando el efecto de la RFP de
los GRD sacros por via intracanal para el tratamiento de
la neuralgia del pudendo refractaria a la RFP del nervio
pudendo en el canal de Alcock o sobre los GRD sacros
por via transforaminal. La media de edad de los pacientes
seleccionados fue de 53,1 afios y el sexo predominante el
femenino (80 %). Mediante acceso caudal se realiza RFP
intracanal durante 240 seg a 45 V y 42 °C de los GRD S2
y S3 previa comprobaciodn sensitiva a 50 Hz y 0,35 V en
territorio doloroso y prueba motora negativaa2 Hzy 1 V.

Resultados: El 52 % de los pacientes mejoraron segin
la escala de impresion de mejoria global del paciente (PGI-
I). El porcentaje de mejoria en las distintas técnicas respec-
tivamente fue: RFP del nervio pudendo: 25 %, RFP trans-
foraminal de GRD S2y S3: 35 % y RFP de GRD S2 y S3
via intracanal: 52 %. No se describieron complicaciones.
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Discusion: La pelvis es una estructura anatbmicamente
compleja, por lo que el diagnostico diferencial del dolor
pélvico es un proceso dificil en muchas ocasiones. La
neuralgia del pudendo representa un porcentaje signifi-
cativo de los pacientes con dolor perineal atendidos en
las unidades de dolor. El nervio pudendo es un nervio
mixto que se origina de las raices S2, S3 y S4. La neural-
gia del pudendo se caracteriza por clinica de dolor peri-
neal, més frecuentemente unilateral, y generalmente en
un area especifica de una de las tres ramas terminales del
nervio: rectales inferiores, perineal, y dorsal del clitoris/
pene. La mayoria de las neuralgias son inducidas por dafio
sobre el nervio en algin punto de su recorrido. Ademas
del tratamiento médico, entre las opciones de tratamiento
intervencionista encontramos el bloqueo del nervio en
el canal de Alcock, la cirugia del liberacidon del puden-
do y la neuromodulacidn, sin que se haya conseguido
establecer cudl es el tratamiento ideal. La puncion del
nervio guiada por ecografia es una técnica relativamente
segura. El tratamiento con anestésico local produce un
alivio inmediato en méas de la mitad de los pacientes, pero
limitado en el tiempo. En nuestra unidad, a los 3-6 meses
el alivio solo se mantiene en un 17 % de los pacientes. La
radiofrecuencia aplicada sobre el nervio o sobre los GRD
es la siguiente opcidn de tratamiento intervencionista. En
cuanto a la radiofrecuencia, hay dos alternativas, continua
(que alcanza temperaturas mayores con lo que aunque
puede aliviar los sintomas, aumenta el riesgo de lesion
de intestino, vejiga y disfuncién sexual), y la pulsada,
una modalidad neuroablativa no destructiva y segura, que
evita las complicaciones de la lesion por calor, y que ha
demostrado ser beneficiosa para el tratamiento del dolor
neuropatico (2). Comparamos los resultados de la RFP en
nuestra unidad sobre las distintas localizaciones y acce-
sos: nervio pudendo, GRD sacros via transforaminal y
GRD sacros via intracanal. Observamos que el porcentaje
de mejoria a los 3-6 meses fue respectivamente del 24,
36y 52 %. Por tanto, a pesar de que el abordaje epidural
presenta mas complicaciones potenciales que el transfo-
raminal (lesidn nerviosa, puncidn vascular, puncion dural
accidental), sigue siendo una opcidn segura. En nuestros
casos, no se han descrito complicaciones. Por ello, con-
sideramos la RFP sobre el GRD via intracanal como la
mejor opcidn de tratamiento para la neuralgia del pudendo
refractaria.

Conclusiones: La RFP de los GRD a nivel sacro por via
intracanal puede ser una alternativa para el manejo de los
casos de neuralgia del pudendo refractaria a tratamientos
intervencionistas clasicos, con un buen perfil de seguridad
y mejores resultados que las técnicas clasicas.

Bibliografia:
1. Avellanal, et al. Prog Ostet Ginecol. 2015;58(3):144-9.
2. Honwei Fang, et al. ] Pain. 2018;11:2367-74.

P-054 DOCTOR, ME DUELE LA CABEZA'Y
YA NO SE QUE HACER

M. Andrés Pedrosal, J. Garcia Carrasco!, J. J. Pérez
Cajaraville?, I. Caballero Lazaro®, D. Robador Martinez!,
F. J. Mediavilla Herrera!

'Hospital Universitario, Burgos; *Madrid HM, Madrid;
’Nuestra sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Palabras clave: migrariia, radiofrecuencia, superciliar,
occipitales, toxina botulinica.

Introduccion: El 50 % de la poblacion sufre dolores de
cabeza durante un afio cualquiera y mas del 90 % presenta
antecedentes de haber sufrido dolor de cabeza en algin
momento de la vida.

Caso clinico: Paciente mujer de 57 anos de edad que
consulta a la UDO por migranas refractarias a tratamiento
médico.

Presenta como antecedentes personales de interés ence-
falitis en la infancia, sin secuelas. Sin alergias a medica-
ciones, aunque alergologia desaconseja el uso de betalac-
tdmicos. Fumadora de 10 cigarrillos al dia. Operada de
apendicectomia y amigdalectomia.

En seguimiento por neurologia por cefalea migrahosa
sin aura refractaria a tratamiento e inicio a los 11 afios de
vida. Las crisis se iniciaron con una frecuencia mensual. En
general cedian bien con dexketoprofeno, pero actualmente
ya no responde, y le llegan a durar hasta tres dfas.

Consiste en una cefalea intensa hemicraneal acompa-
flada de nauseas, vomitos, fotofobia y sonofobia. Durante
los Gltimos 5 afos, en control por neurologia, ha seguido
varios tratamientos sin mejoria; AINE, triptanes, infiltra-
ciones con toxina botulinica... Se realiza prueba de imagen
para descartar patologia subyacente en la que se objetivan
focos milimétricos de leucopatia frontoparietal bilateral
asociados a migrahas cronica.

Es derivada por neurologia a la unidad del dolor y tras
una exhaustiva anamnesis y exploracion fisica se pro-
pone a la paciente técnicas intervencionistas. Se realiza
bajo condiciones de asepsia y antisepsia el bloqueo con
anestésico local y corticoide y radiofrecuencia de nervios
supraorbitarios bilaterales a 42° 45 V durante 5 min y RF
pulsada de nervios occipitales bilaterales a 42° 45 V duran-
te 4 min. Ademas se infiltra con toxina botulinica segiin
ficha técnica: superciliar 5 unidades, frontal 10 unidades,
occipital 15 unidades y temporal 20 unidades, occipital y
trapecio 15 unidades; en cada lado. La paciente responde
muy bien al tratamiento y permanece sin clinica durante un
afo, necesitando solamente un rescate con un triptan una
o dos veces al mes.

Discusion: Las migrafias o cefaleas son el primer moti-
vo de consulta por causa neuroldgica. Entre el 50 y 60 %
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de la poblacidn lo presenta con mayor o menor frecuen-
cia. Entre los factores que pueden influir en su aparicion
destacan el estrés, causas hormonales, ciertos alimentos
y alteraciones del suefo. El 13 % de la poblacidon padece
migrafas y el 20 % de estas pueden asociar “aura”, es decir,
alteraciones visuales, sensitivas o del lenguaje que normal-
mente anteceden a la crisis de dolor. Gran parte de la pobla-
cidn combate estos sintomas con el uso indiscriminado de
antinflamatorios; a este respecto, la Agencia Europea del
Medicamento ha alertado recientemente sobre los efectos
cardiovasculares y digestivos en la toma cronica de estos
antinflamatorios.

En el caso de la migrana, la inyeccidn de toxina botu-
linica (Botox®) seglin los protocolos de neurologia, infil-
trados en unos 30 puntos especificos del cuero cabelludo
y cuello puede ayudar a disminuir el niimero de crisis y
su intensidad. En otras ocasiones, el origen del dolor son
contracturas musculares en la region del cuello (cefalea
cervicogénica); estos pacientes se pueden beneficiar de
infiltraciones guiadas con ecografia en dichos misculos.

Ante la refractariedad de estas cefaleas a tratamientos
convencionales, las unidades del dolor desempefian un
papel primordial, ya que proponen técnicas minimamente
invasivas con un alto porcentaje de alivio y una baja tasa
de complicaciones, como son la radiofrecuencia de nervios,
en este caso, los occipitales y los superciliares.

El nervio occipital mayor tiene su origen en las raices
C2, y en menor medida recibe ramos de C3. Estas Gltimas
generan ramos posteriores y anteriores; los anteriores con-
tribuyen a la formacion del plexo cervical y los posteriores
son los que dan las fibras nerviosas que generaran el nervio
occipital. Se forma asi un nervio voluminoso que se diri-
ge hacia atras y arriba, discurriendo a través del masculo
trapecio y haciéndose superficial al atravesarlo en su tota-
lidad, llegando al plano subcutaneo en el punto de Arnold,
situado 2 cm por fuera y por debajo de la protuberancia
occipital externa, donde se encuentra por dentro de la arte-
ria occipital, la cual es su principal relacion anatomica.
Desde su emergencia genera ramos que se distribuyen en
la piel y en el tejido subcutaneo del cuero cabelludo en sus
regiones occipitales y parietotemporales. El uso de ultraso-
nido podria incrementar la eficacia de la técnica, al permitir
la visualizacidn en tiempo real de las estructuras nervio-
sas y vasculares, y observar la distribucidon adecuada del
anestésico local. Los supraciliares se localizan mediante
referencias anatomicas y neuroestimulacion.

Conclusion: La termocoagulacion por radiofrecuencia
en la migraha es un método minimamente invasivo y segu-
ro, ya que en la actualidad se realiza ecoguiado y relativa-
mente facil de ejecutar. Es una alternativa eficaz cuando el
resto de medidas fallan. Es un procedimiento que, por su
nula morbimortalidad y su gran efectividad, constituye una
de las alternativas terapéuticas en el alivio de este dolor.

Agradecimientos: No existe conflicto de intereses.

P-056 RADIOFRECUENCIA PULSADA
BIPOLAR ECOGUIADA DEL NERVIO
PUDENDO EN PACIENTE CON DISFUNCION
SEXUAL Y DOLOR CRONICO EN SUELO
PELVICO

J. Guitart Vela, C. Congo Silva, J. Folch Ibafez, J. Vaz-
quez Ignacio, C. Gracia Fabre, R. Vidal Sicart
Hospital Plato. Fundacio Privada, Barcelona

Palabras clave: radiofrecuencia pulsada bipolar, neu-
ralgia del pudendo.

Introduccion: La neuralgia del nervio pudendo cursa
con dolor en las zonas inervadas por el mismo o alguna de
sus ramas, con una incidencia en la poblacion general del
1/100.000. La radiofrecuencia pulsada ha cobrado un papel
importante en el manejo y tratamiento del dolor pélvico
cronico que no responde al tratamiento convencional (1).

El nervio pudendo se origina de las raices S2, S3 y S4
distribuyéndose en ramas motoras y sensitivas hacia la
region perineal y a los 0rganos genitales externos.

Caso clinico: Paciente mujer de 58 anos sin alergias
a medicamentos conocidas. En tratamiento con bromaze-
pam 1,5 mg si precisa para dormir. Sin mas antecedentes
médicos de interés. Como antecedente quir@rgico refiere
cirugfa de fisura anal.

Inicia cuadro de dispareunia y dolor perineal de aproxi-
madamente 4 ahos de evolucion.

La paciente describe el dolor como punzante, hormigueo
y quemazon, junto con hipersensibilidad localizada que se
intensifica al tacto de la zona, imposibilitando las relacio-
nes sexuales. La paciente niega disfuncion esfinteriana ni
incontinencia, tanto vesical, como anal.

Tratada con miltiples antidepresivos y anticonvulsivan-
tes (gabapentina, pregabalina), opidceos, antinflamatorios
no esteroideos sin ninguna mejoria clinica. La paciente ha
sido estudiada por ginecdlogos y urdlogos que descartan
lesidon orgénica.

A la exploraciodn fisica, punto doloroso gatillo a la pal-
pacion de la espina isquiatica (signo de Tinel) y test de la
pinza rodada positivo (rolling test) sobre el trayecto de las
ramas del nervio pudendo.

Aporta como pruebas complementarias una resonancia
lumbar con discopatia degenerativa lumbar.

Ante sospecha de neuropatia del nervio pudendo se deci-
de infiltracion con anestésicos locales y corticoides que
es efectiva por lo que se programa para radiofrecuencia
pulsada bipolar. En quirdfano, tras un barrido ecografico
de la zona perineal se localiza punto de entrada y trayecto
de la aguja, se desinfecta la piel y se infiltra con 2-3 ml de
lidocaina al 2 %. Utilizando técnica de acceso percutaneo
guiado por ecograffa se introduce la aguja de radiofrecuen-
cia de 10 cm de longitud, con un calibre de 22 G y punta
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activa de 5 mm, adyacente al paquete vasculonervioso del
pudendo.

Se genera una estimulacion sensorial a 50 Hz con una
tension de 0,1-0,5 V, produciendo parestesias en el area
sensitiva del nervio pudendo para confirmar que la aguja
esta correctamente posicionada. La paciente se encuentra
consciente y refiere que se desencadena el mismo patron
de su dolor pélvico.

Una vez comprobada la correcta ubicacion de la punta
de la aguja, se realiza la radiofrecuencia pulsada bipolar
utilizando 1.200 pulsos a un voltaje de 45 V durante 4 min
en cada aguja, total 8 min.

La paciente es dada de alta sin ninguna incidencia.

En visita a consultas externas a las 2 semanas refiere
mejoria del dolor ademas de recuperacion funcional sexual
que se mantiene en las visitas de seguimiento al mes y a
los tres meses.

Discusion: Hay multiples zonas anatdmicas donde
existe potencial probabilidad de compresion nerviosa del
nervio pudendo (2): en la region glatea, a su paso por la
espina isquidtica, puede quedar atrapado entre la insercion
del ligamento sacroespinoso y el ligamento sacrotubero-
so. En el trayecto perineal del nervio, a la altura del canal
de Alcock. El engrosamiento de la fascia aponeurotica del
misculo obturador interno puede contribuir a esta com-
presion.

Una vez atravesado el canal de Alcock se ramifica en 3
ramas terminales (nervio rectal inferior, nervio perineal y
nervio dorsal del clitoris, pudiendo dar lugar su compresion
una sintomatologfa clinica). La causa més habitual de dafo
nervioso es de origen traumatico al originar estiramiento,
compresion o fibrosis secundaria del nervio (1). En nues-
tro caso clinico el antecedente de cirugia de fisura anal se
correlaciona cronoldgicamente con el inicio de la clinica
dolorosa.

Entre las opciones de tratamiento de la neuropatia del
nervio pudendo se dispone de tratamiento médico, rehabi-
litacion pélvico-perineal y abordaje quirGirgico. Las infil-
traciones perineurales con corticoides y anestésicos locales
mejoran los sintomas de forma notable en muchos casos,
relajan los esfinteres hipertonicos, suprimen sintomas vesi-
cales y normalizan la disfuncion sexual.

El dolor cronico perineal causado por neuralgia del
nervio pudendo es una patologia incapacitante de dificil
diagnostico. Mediante técnicas percutaneas minimamen-
te invasivas se puede llegar tanto al diagnostico como al
tratamiento.

Conclusion: La radiofrecuencia pulsada del nervio
pudendo es una opcion terapéutica para el manejo de la
neuralgia del nervio pudendo.

Bibliografia:
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P-057 PROPUESTA DE CRITERIOS
DIAGNOSTICOS RAPIDOS PARA
SINDROME FACETARIO LUMBAR CLINICO
PURO EN CUALQUIER CONSULTA

R. Rubio-Haro, C. de Andrés-Serrano, G. Fabregat Cid,
J. de Andrés

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia,
Valencia

Palabras clave: sindrome facetario, diagndstico, clinica,
lumbalgia.

Introduccion: El diagnostico de dolor lumbar de origen
facetario es complejo y en numerosas ocasiones se asocia
a otros origenes de dolor, de manera que tratando exclusi-
vamente el origen facetario no conseguimos el alivio del
dolor deseado. Hay gran variabilidad entre distintos pro-
fesionales en cuanto a los criterios clinicos que emplean
a la hora de diagnosticar un sindrome facetario lumbar.
Una revision con anélisis Delphi concluye las 12 maniobras
diagnosticas més Gtiles para identificar el dolor de origen
facetario (1).

Objetivos: El objetivo de este trabajo (incluido dentro
de un proyecto de tesis doctoral méas amplio) consiste en
establecer unos criterios diagnosticos rapidos para diagnos-
ticar de sindrome facetario lumbar puro en cualquier con-
sulta sin necesidad de llevar a cabo bloqueos diagnosticos.

Material y método: Es un estudio observacional pros-
pectivo. Para realizar la base de datos, se llevd a cabo
un muestreo de casos consecutivos. Se visito a todos los
pacientes diagnosticados de sindrome facetario en consul-
ta y propuestos para técnica de radiofrecuencia de raquis
lumbar, se explord y se valor6 si cumplian los criterios
diagnosticos propuestos, que son:

— Replicacion o empeoramiento del dolor a la palpacion

de la articulacion zigoapofisaria o de la transversa.

— Ausencia de sintomas radiculares por debajo de la
rodilla.

— Mejoria con la flexion del tronco desde sentado.

— Test de balanceo positivo con aumento de dolor con
el movimiento de extension desde la flexion (también
suelen empeorar con la flexion lateral y la rotacion) a
en bipedestacion con los pies juntos, se realiza una fle-
xion completa del cuerpo hacia delante (intentandose
tocar con los dedos de la mano los pies), y luego a la
subida, ponemos la espalda recta (haciendo un dngulo
de 90 grados entre las piernas y la espalda), de manera
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que dejamos de tener una posicion de flexion en la
espalda, y subimos la espalda en esta posicion hasta
una posicion neutra.

Ademas eran rechazados del estudio todos aquellos
pacientes que tuvieran otra causa de dolor que les afectara
en la calidad de vida en un grado superior al sindrome
facetario.

Resultados: De los 68 pacientes visitados en consulta
hasta ahora, 36 cumplieron los criterios diagnosticos cli-
nicos establecidos y 32 no pudieron ser incluidos en el
estudio. A continuacion se realiza un analisis de las causas
de no inclusion en el estudio:

— 20 de estos 32 pacientes tenian otra causa de dolor de
raquis predominante y no cumplian criterios de sindro-
me facetario puro:

* 8 tenfan maniobras positivas a la exploracion de
dolor en articulaciones sacroilfacas.

* O presentaban radiculopatia confirmada con ele-
tromiograma.

» 3 presentaban dolores musculares no compatibles
con sindrome facetario.

— 12 de estos 32 pacientes tenian probable sindrome
facetario puro pero tenian otras causas de dolor inva-
lidante que les afectaba de manera predominante a su
calidad de vida:

e 1 tenfa una debilidad muscular severa por una
distrofia miotonica de Steinert.

* 6 tenfan gonalgia severa por gonartrosis con
dificultad para la deambulacidn, 5 de los cuales
estaban en lista de espera para protesis de rodilla.

* 2 tenfan coxalgia severa por coxartrosis con difi-
cultad para la deambulacion.

» 2 referfan que la cervicalgia era la que les limitaba
principalmente su calidad de vida.

* 1 refiri6 estar en lista de espera de cirugfa de hom-
bro por omalgia intensa que le afectaba mucho en
su calidad de vida.

Discusion: En ocasiones no se obtienen los resultados
clinicos esperados tras la realizacion de técnicas de radio-
frecuencia a nivel lumbar. Las causas de estos fracasos son
miltiples. La primera de ellas es la falta de unos criterios
diagnosticos establecidos para el diagnostico de sindrome
facetario. Otra causa es la presencia en el mismo paciente
de 2 0 mas causas de dolor lumbar que hace que al tratar
una de ellas el paciente no mejore como se espera. La pre-
sencia de otros dolores invalidantes también hace que la
evaluacion de estas técnicas sea dificultosa ya que es muy
dificil diferenciar en los cuestionarios de calidad de vida
cdmo afecta a su calidad de vida una lumbalgia, una gonal-
gia 0 una coxalgia en un paciente que tiene 2 o 3 origenes
de dolor a distintos niveles.

Conclusiones: Llevar a cabo un diagnostico etiologi-
co del dolor cronico de raquis lumbar es muy importante
pero de gran dificultad. Ademas, los pacientes suelen tener

diversas causas de dolor cronico, de manera que evaluar
la mejorfa en la calidad de vida tras una técnica es muy
complejo. La limitacion principal del estudio es que son
criterios diagndsticos establecidos por el autor y que lo
ideal sera analizar después a todos los pacientes tras la
radiofrecuencia y ver si realmente aquellos diagnosticados
de sindrome facetario puro con estos criterios diagndsticos
mejoraron mas que aquellos 12 pacientes que tenfan otras
causas de dolor a nivel lumbar.

Agradecimientos: A mis directores de tesis por la
oportunidad y ayuda para realizar este proyecto de inves-
tigacion.
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P-060 RADIOFRECUENCIA PERIFERICA
PULSADA VS. GASSER CONVENCIONAL
EN NEURALGIA DEL TRIGEMINO: A
PROPOSITO DE UN CASO

M. Andrés Pedrosa, J. Garcia Carrasco, M. A. Gutiérrez
Gomez, R. Avello Taboada, I. Gomez Santamaria
Hospital universitario, Burgos

Palabras clave: neuralgia, trigémino, radiofrecuencia,
periférica, eficacia.

Introduccion: El dolor o algia facial constituye un sin-
drome doloroso de las estructuras craneofaciales bajo el
cual se agrupan un gran namero de enfermedades.

Caso clinico: Paciente de 91 afios que consulta a la
UDO por dolor facial de mas de 15 ahos de evolucidn,
refractaria a medicacién. Como antecedentes personales
presenta hipertensidn arterial en tratamiento con furose-
mida y amlodipino, entre sus intervenciones quiriirgicas
previas destaca tumorectomia de quiste mandibular 6seo
solitario, protesis total de ambas rodillas, recambio de la
rodilla derecha y fractura periprotésica de fémur derecho.

La paciente presenta dolor facial derecho desde el afo
2002, que asocia a la extraccion de quiste mandibular. El
dolor es descrito como paroxistico, lancinante afectando,
segtin la descripcion, al territorio correspondiente a la 3.2
division del nervio trigémino. El dolor se desencadena
con movimientos cotidianos como la masticacion, boste-
zo, estornudo o simplemente con el habla, incluso aparece
durante el descanso nocturno. Dolor de unos 2-5 min de
duraciodn, intensidad EVA de 10/10, con un remanente dolo-
roso (un EVA en torno a 6-9 tras el periodo pico de hasta
2-3 h incluso en alguna ocasion hasta 24 h), siendo la fre-
cuencia de crisis de 1-4 al dia. La paciente refiere disminuir
la ingesta y la comunicacion por miedo a nuevas crisis.
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A la exploracion no presenta hipoestesias ni alodinia e
hiperalgesia en dicha region. No alteracion de la movilidad
mandibular.

Es derivada por su MAP a neurologia quien administra
durante afos dosis crecientes de medicacion, pregabalina
75 mg/12 h hasta 150 mg/12 h y carbamacepina a dosis
plenas, sin respuesta.

Debido al intenso dolor, consulta a un odont6logo quien
realiza extraccion de la totalidad de las piezas dentarias de
mandibula inferior sin mejoria del cuadro.

Tras la ineficacia del tratamiento es derivada a la UDO
para manejo intervencionista. Dada la complejidad anato-
mica de la paciente se realiza manejo multidisciplinar con
neurocirugia.

Primero se descarta patologia vascular que pueda ser la
causante del cuadro mediante técnicas de imagen; en RM
se objetiva atrofia cortical frontotemporal, con leucopatia
isquémica crdnica de pequefio vaso y un bucle vascular
que contacta con el segmento cisternal del V par izquierdo.
Asimismo se realiza un TAC facial donde solo destacan
areas de osteopenia focal en ambas ramas horizontales
mandibulares.

Tras el estudio, en quirdfano, se realiza por neuroci-
rugia y bajo sedacion, radiofrecuencia convencional del
ganglio de Gasser. Debido a la complejidad anatdomica son
necesarios milltiples intentos con varias trayectorias hasta
llegar al foramen oval, donde se percibe salida de LCR.
Obtienen estimulo sensitivo en barbilla, sin estimulo motor
y se realiza lesidon durante 60 seg a 60°, nota hipoestesia e
hipoalgesia en barbilla y se repite lesion 60 seg 60°. Como
complicacion la paciente presenta importante hematoma
facial.

Tras el procedimiento permanece sin clinica durante
9 meses, apareciendo después dolor subjetivamente mas
intenso. La paciente rehfisa repetir la técnica y se le ofrece
radiofrecuencia a nivel periférico. Tras obtener consenti-
miento y bajo condiciones de asepsia se realiza radiofre-
cuencia pulsada 45 V 42° durante 6 min a nivel de V3 antes
a su salida a través del orificio dentario inferior derecho.

Actualmente tras 18 meses la paciente sigue sin recidiva
del dolor, con una mejor tolerancia de la técnica.

Discusion: La neuralgia del trigémino continia siendo
un reto para las Unidades de Dolor. El tratamiento farma-
coldgico inicial muchas veces no es efectivo o los efectos
secundarios obligan a su retirada. Debemos entonces plan-
tearnos el uso de técnicas intervencionistas. Dentro de su
variabilidad, hoy en dia la de eleccion es la termocoagula-
cion percutanea por radiofrecuencia del ganglio de Gasser
ideada en 1974 por Sweet.

Es una técnica con una mortalidad que varfa entre un
0-1 % y una morbilidad entre un 0-40 %, siendo las com-
plicaciones mas frecuentes la paresia de los maseteros
(1-40 %), la anestesia (2,8-35 %) y tlcera corneal (0,01-
2,46 %), la anestesia dolorosa o disestesia (2-25 %), la

aparicion de tinnitus o sensacion de plenitud en el oido
(9 %), paralisis de pares craneales (0,2-6,5 %), paralisis
facial (0-0,4 %) y otras mucho menos frecuentes. La com-
plicacion mas molesta es la anestesia dolorosa o disestesia,
que consiste en dolor en la zona facial insensible asociada
con rubor y endurecimiento de la piel.

La radiofrecuencia pulsada es una modalidad de radio-
frecuencia, alternativa valida a la radiofrecuencia conven-
cional en el tratamiento de sindromes dolorosos cronicos.
Por ejemplo, en pacientes que no deseen quedar con la
hipoestesia facial tipica tras la técnica convencional.

Conclusion: Debemos pensar en la posibilidad de
abordajes periféricos siempre que se identifique bien el
area afectada, asi como la posibilidad de realizacion de
radiofrecuencia pulsada para evitar efectos secundarios
en pacientes seleccionados. Entre las ventajas de ambos
encontramos la rapidez de realizacion de la técnica, menor
complejidad, posibilidad de repeticion, menor gasto econd-
mico, recuperacion postoperatoria mas corta y menos tasa
de complicaciones mayores.

Agradecimientos: Sin conflicto de intereses.

P-064 USO CLINICO Y EXPERIENCIA DE LA
RADIOFRECUENCIA PULSADA DE NERVIO
CIATICO GUIADO POR ECOGRAFIA EN

EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO Y
NEUROPATICO

L. Violeta de la Rocha Vedia, M. A. Ramirez Huaranga, A.
Estuardo Plasencia Ezaine, R. Arenal Lopez, J. Hernan
Calle Ochoa, C. A. Jaramillo Tascon

Hospital General, Ciudad Real

Palabras clave: dolor neuropdtico, dolor musculoes-
quelético, radiofrecuencia, nervio cidtico.

Introduccion: Hoy en dfa, la radiofrecuencia pulsada
(RFP) del nervio ciatico se esté utilizando para controlar
varios tipos de dolor musculoesquelético y neuropatico,

a pesar de que tiene un mecanismo analgésico poco claro
(1). Se ha encontrado en ratas que, especialmente en el
dolor neuropatico, existe una sobre expresion del péptido
relacionado con el gen de la calcitonina en el ganglio

de la raiz dorsal y que la radiofrecuencia pulsada parece
disminuir sus niveles (2).

Objetivos: Comunicar nuestra experiencia y usos cli-
nicos de la RFP de nervio (N) ciatico en dolor musculoes-
quelético y neuropatico.

Material y método: Estudio retrospectivo longitudinal
de cohorte, en todos los pacientes en los que se realizo la
RFP de nervio ciatico el aho 2017 en nuestra Unidad.
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Bajo técnica aséptica y control ecografico se identifica
el nervio ciatico y tras obtener respuesta adecuada tanto
motora como sensitiva se aplicod RFP a 45 V durante 4 min.
Se midid la escala EVA en cada consulta y se interrogd
sobre el tiempo de mejoria y efectos secundarios.

Resultados: Se estudiaron 115 pacientes (63 mujeres y
52 varones) a los que se realizd la RFP de nervio ciatico
durante el ano 2017, y una media de edad de 68,98 ahos con
una EVA (escala visual analdgica) media pretratamiento de
6,57. El diagndstico mas prevalente fue el de gonartrosis en
el 51,3 % (59), seguido de la radiculopatia L5-S1 y el dolor
neuropatico distal en un 11,3 % cada uno (13), el dolor
postraumatico 7 % (8), artroplastia de rodilla dolorosa en
un 6,1 % (7), sindrome de dolor regional complejo (SDRC)
y dolor vascular en un 5,2 % (6), y como menos frecuentes
la claudicacion por estenosis de canal lumbar en 1,7 % (2),
la artrosis de tobillo 0,9 % (1). La EVA de medio tras la
técnica fue de 3,30, (p < 0,001); de los cuales un 53,1 % de
presentaron una EVA = 3; 35,7 % entre 4 y 6 y tan solo el
8,7 % de los pacientes presentaron una EVA = 7.

Con respecto al diagnodstico y a la respuesta al trata-
miento, los pacientes con una EVA < 3 fueron el 100 % de
artrosis de tobillo, 75 % de dolor postraumatico, 56,1 % en
gonartrosis, en radiculopatia L5-S1 el 53,9 %, en pacien-
tes con claudicacidn por estenosis de canal un 50 %, en
patologia vascular un 49 % en los que presentaban dolor
neuropético distal 46,2 %. Como menos respondedores
encontramos a los pacientes con SDRC con un 33,3 % y
los de artroplastia dolorosa de rodilla en los que solo un
28,6 % presentaron alivio.

La media de tiempo de alivio fue de 3,3 meses, de los
cuales 59,1 % tuvieron un alivio mayor a 3 meses.

Ninguno de los pacientes presentd reacciones adversas
a la técnica.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada del nervio
citico parece ser un tratamiento eficaz no solo para el
dolor neuropético periférico, sino también para dolor mus-
culoesquelético e incluso radiculalgias de origen raquideo.

Discusion: Dentro de una gama amplia de patologia
dolorosa de los miembros inferiores y en busca de técnicas
menos agresivas y mas comodas para el paciente se justi-
fican alternativas como la RFP de nervio ciatico, siendo
ademas un procedimiento ecoguiado poco invasivo y que
se realiza en régimen ambulatorio, con una técnica sencilla
y con una minima curva de aprendizaje, por lo que podria
aplicarse en pacientes con respuesta ineficaz a tratamientos
convencionales y con comorbilidad que no permitan otro
tipo de manejo convencional.
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P-066 REGISTRO DE RADIOFRECUENCIAS
DE ONDA PULSADA POR RADIOSCOPIA EN
UNA UNIDAD DE DOLOR

P. Oliver Forniés, C. Aragon Benedi, Y. Duran Luis, J. A.
Sanchez Tirado, F. J. Martinez Andreu, C. Garcés San
José

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Palabras clave: radiofrecuencia, onda pulsada, nervio
pudendo, neuralgia.

Introduccion: La neuralgia del nervio pudendo (S2-4)
(NNP) tiene una incidencia del 1:100.000 y esta causa-
da por inflamacidn, traccion o compresion nerviosa (1).
Provoca un dolor neuropatico, perineal, quemante, con
parestesias, cronico con empeoramiento en sedestacion,
alteraciones sexuales y de esfinteres (1,2). Su diagnostico
es clinico aunque las pruebas complementarias son esen-
ciales como diagnostico de exclusion (2). Su tratamiento
comprende desde tratamiento oral hasta intervencionista
mediante bloqueo con anestésico local (BAL) o radiofre-
cuencia (1,2).

Objetivos: Revisar todos los casos de radiofrecuencia
de onda pulsada (ROP) terapéutica realizados en la Unidad
del Dolor de un hospital de tercer nivel en Espana.

Material y método: Esto es un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo y unicéntrico donde reclutamos
15 casos donde realizamos una ROP en quiro6fano. Reclu-
tamos 15 pacientes desde febrero 2017 hasta la actualidad.

Resultados: Un total de 15 pacientes con una edad
mediana de 63 ahos (rango: 36-74 ahos), 11 mujeres y 4
hombres y ASA I-III fueron incluidos. Cinco (33 %) pre-
sentaban antecedentes cardiovasculares, 6 (40 %) psiquia-
tricos en tratamiento, 3 cistitis intersticial y 1 (6 %) vejiga
neurdgena. Ocho (53 %) tenfan antecedentes quirQirgicos
pélvicos.

Los servicios de derivacion mas frecuentes fueron Reha-
bilitacion y Atencion Primaria con 3 pacientes. Igualmente,
fueron derivados desde Traumatologia, Urologia, Gineco-
logfa y Obstetricia y otros servicios médicos. Cinco pacien-
tes (33 %) referian sintomas uroldgicos o perineales. Nueve
pacientes (58 %) consumian antiepilépticos con opioides,
5 (33 %) antidepresivos triciclicos y 1 (6 %) AINE. Tres
casos (20 %) fueron refractarios a un bloqueo del ganglio
impar previo.
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A todos se les realizaron pruebas complementarias de
exclusion como electromiograma, TAC o RMN. En 3
(20 %) y 5 (33 %) de ellos presentaron patologia concomi-
tante. Igualmente, obtuvimos un BAL diagndstico positivo
previo a la ROP.

Todas nuestras intervenciones se realizaron en dectibito
prono, con abordaje transgliiteo, tomando como referencia
la espina iliaca, con una duraciéon mediana de 6 min, y
10 (66 %) fueron bilaterales. Utilizamos ropivacaina 0,1-
0,2 % o levobupivacaina 0,125-0,25 % de 2-2,5 yen 13
casos (86 %) anadimos dexametasona 8 mg o trigon 15 mg.

Repetimos la ROP en 12 pacientes (80 %), en 1 caso
hasta en 6 ocasiones, con un intervalo de 6-14 meses. Des-
pués de las consultas de revision, 12 pacientes (79 %) refie-
ren una evolucion buena, 1 (6 %) regular y 2 (13 %) mala.
No observamos complicaciones en ninglin procedimiento.

Discusion: La NNP es una entidad de diagnostico cli-
nico englobada en el sindrome de dolor pélvico. Su causa
suele ser de origen traumatico o iatrogénico postoperatorio
como la mayoria de nuestros pacientes que fueron deriva-
dos meses después de una intervencion quirirgica.

Se debe realizar un diagnostico diferencial con pruebas
complementarias de imagen. Aunque suele ser infrecuente,
encontramos una afectacion bilateral en mas del 50 % de
nuestros pacientes.

La localizacion nerviosa puede hacerse mediante TAC,
radioscopia o ecografia. Elegimos la radioscopia porque
tenemos mayor practica clinica y permite una visualizacion
adecuada de las estructuras anatomicas de referencia aun-
que es una técnica ionizante (2). No hay consenso cientifico
sobre su manejo terapéutico. Las gufas recomiendan un
abordaje multidisciplinar primero, conservador mediante
cambio de estilos de vida, fisioterapia y tratamiento como
anticonvulsivantes, opioides, relajantes musculares o anti-
depresivos (1). Si es refractario, esta indicado el abordaje
intervencionista como el BAL o 1la ROP (1).

La técnica de puncion no esta estandarizada, en nuestros
casos tomamos de referencia la espina iliaca y, posterior-
mente, buscamos una parestesia perineal (2). La ROP es
una técnica novedosa que usa un voltaje alto con tempera-
turas inferiores a la RO continua, permitiendo una mejor
disipacion térmica y, asi, disminuye el riesgo de destruc-
cion tisular (1,2). Nosotros usamos la ROP por presentar
un menor riesgo de complicaciones motoras posteriores.

La ROP ha demostrado una mejor analgesia a medio y
largo plazo y menor administracion de analgesia oral con
respecto al BAL (1). Aqui conseguimos una mejora anal-
gésica durante minimo 6 meses.

Existen pocos estudios publicados sobre la ROP en
la NNP. Unicamente, figuran series de casos de menos
de 7 pacientes con resultados analgésicos desde 1 a 10
meses (2).

Una fortaleza de nuestro trabajo es presentar una serie
de 15 pacientes consiguiendo un alivio analgésico entre

5-14 meses. Como limitacion, es el caricter retrospectivo
y una muestra escasa.

Conclusiones:

1. El dolor cronico perineal por NNP es una patologia
incapacitante de dificil diagnostico y tratamiento.

2. La ablacion percutanea por ROP es segura, sencilla,
rapida y ofrece una mejora funcional y de la calidad
de vida en la NNP refractaria.

Agradecimientos: No existen conflictos de intereses.
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P-067 RADIOFRECUENCIA PULSADA EN UN
CASO DE SECUELAS DOLOROSAS POR EL
TRATAMIENTO DE UN MIXOFIBROSARCOMA
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Palabras clave: radiofrecuencia pulsada, dolor.

Introduccion: El mixofibrosarcoma es una tumoracion
maligna del tejido blando que aparece en forma de bulto
indoloro en piernas o brazos. Suele presentarse entre los 50
y 70 ahos. La incidencia de los sarcomas de partes blandas
en general es muy baja, de 3/100.000 casos nuevos al afo.
Su diagnostico de certeza se realiza con biopsia con aguja
gruesa. El tratamiento es una cirugia extensa, a veces con
un tratamiento adicional con radioterapia, con o sin qui-
mioterapia. Debido a la cirugfa agresiva y al tratamiento
adicional con radioterapia, los pacientes que son tratados
de mixofibrosarcoma pueden presentar dolor cronico pos-
terior al tratamiento.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de
59 anos que acude a nuestra Unidad de Dolor por dolor
en muslo derecho. Presenta como antecedentes médicos,
hipertension arterial, dislipidemia y sindrome ansiosode-
presivo. Como antecedentes quirtrgicos esta operada de un
mixofibrosarcoma de alto grado en el muslo derecho que
ademas se tratd con radioterapia posterior (30 sesiones).
Después de esta intervencion la paciente comenzo con el
dolor.
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Durante la anamnesis y la exploracion fisica la paciente
presenta dolor a la palpacion y elongacion del cuadriceps
derecho, asi como calambres en musculatura distal de esa
misma pierna. La paciente refiere el dolor de caracteristicas
mixtas, tanto nociceptivo como neuropatico. Debido a la
fibrosis y rigidez también presenta limitada la movilidad.
Como pruebas complementarias se le realizd una resonan-
cia magnética nuclear que fue informada como libre de
recidiva, con cambios poscirugia/radiacion en vasto interno
y en fémur.

Inicialmente se tratd con paracetamol, pregabalina y tra-
madol, pero debido a la ineficacia del tratamiento, sumado
a los efectos secundarios, se opta por radiofrecuencia pul-
sada en nervio femoral y ciatico popliteo derechos. Tras la
primera sesion la paciente presenta un gran alivio del dolor.
Desde 2014 hasta la actualidad en 2019 la paciente acude
a demanda a las consultas para repetir el procedimiento,
siendo necesario este cada 10-12 meses. Se comenz6 dando
pulsaciones durante 8 min, disminuyendo a 6 min en tera-
pias posteriores sin cambios en los resultados.

Discusion: La radiofrecuencia es una técnica minima-
mente invasiva que se usa cada vez mas en las Unidades de
Dolor, tanto para dolor agudo como croénico (1). A partir de
la radiofrecuencia convencional surgid la radiofrecuencia
pulsada, mucho menos destructiva, de la que hablaremos en
nuestro trabajo a proposito del caso antes descrito.

La radiofrecuencia pulsada usa la radiofrecuencia en
forma de pulsos de 20 milisegundos de duracién a una
frecuencia de 2 Hz y duracion entre 4 y 12 min (2). Se
hacen pausas de microsegundos que ayudan a disipar el
calor, evitando asi que se superen los 45 °C. Esto produce
un campo electromagnético que da lugar a un efecto neu-
romodulador sobre el tejido nervioso. Su principal ventaja
es que no produce dafo tisular, por lo que se puede usar en
nervios sensitivos, motores y mixtos.

La radiofrecuencia se utiliza sobre todo para dolor
de facetas lumbares y nervios periféricos, aunque tiene
muchas otras aplicaciones, como tratar el dolor oncoldgico,
el producido por el esdfago de Barret o el dolor postquirir-
gico, como es en nuestro caso.

El tratamiento del mixofibrosarcoma es muy agresivo ya
que necesita una cirugia con exéresis amplia de la lesion
con tratamiento adicional con radioterapia. Esto puede dar
lugar a dolor cronico posterior dificil de tratar. Debido a
la no respuesta al tratamiento médico de nuestra paciente
pensamos que podria serle beneficiosa la radiofrecuencia
pulsada. A pesar de que este tratamiento depende mucho de
las caracteristicas del paciente y del tipo de dolor, en este
caso obtuvo buenos resultados.

Actualmente no se sabe con exactitud cuinto tiempo
tiene que durar una sesion de radioterapia pulsada. En el
supuesto de nuestro caso clinico se empezd a tratar durante
8 min y después, pensando que la terapia seria igualmen-
te efectiva, se redujo el tiempo a 6 min, consiguiendo el

mismo resultado. Creemos que alin seria posible seguir
bajando el tiempo de terapia pero, a causa de la ausencia
de estudios sobre ello, no hay ninguna evidencia.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada es una técni-
ca segura y eficaz en el tratamiento del dolor que no pro-
duce lesion de tejidos, por lo que se puede usar en nervios
sensitivos, motores y mixtos.

Debido al aumento de la utilizacion de esta técnica y a
sus buenos resultados, seria interesante realizar estudios
bien desarrollados y ejecutados para demostrar con un alto
nivel de evidencia como deberia realizarse la técnica para
conseguir el mayor beneficio.
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P-069 DENERVEX: UNA NUEVA OPCION
EN EL MANEJO TERAPEUTICO DEL
SINDROME FACETARIO LUMBAR
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sanz Rodriguez

Hospital Universitario La Paz, Madrid

Palabras clave: dolor cronico, lumbalgia, radiofrecuen-
cia, facetas lumbares.

Introduccion: La prevalencia estimada de dolor lum-
bar cronico es del 15 % en adultos y se incrementa con la
edad, constituyendo una causa importante de discapacidad
e incapacidad laboral. El sindrome facetario lumbar (SFL)
supone hasta el 30 % de los casos de lumbalgia cronica y
aparece como consecuencia de la degeneracion de la arti-
culacion facetaria. La inflamacion de la articulacion causa
distension sinovial que comprime la raiz nerviosa y genera
un dolor lumbar irradiado de caracteristicas inflamatorias,
con limitacion de la movilidad lumbar, especialmente en
hiperextension, y exploracion neurologica y maniobra de
Valsalva negativos. Al ser un dolor inespecifico, el diag-
nostico clinico se realiza por exclusion.

Caso clinico: Paciente varon de 62 anos sin alergias
medicamentosas, exfumador y con antecedentes de tuber-
culosis resuelta, neumonia e inflamacidn cronica de orofa-
ringe en relacion con la manipulacidn de productor toxicos
en su entorno laboral. Presenta cambios degenerativos en
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L3-S1 con hernias discales en L3-L4 con extrusion y migra-
cion caudal posterolateral derecha del disco intervertebral
que condiciona estenosis del canal, en L4-L5 con moderada
estenosis y en L5-S1 con estenosis leve del canal, todas
ellas diagnosticadas por resonancia magnética nuclear en
noviembre de 2015. Nunca ha sido intervenido de su pato-
logfa discal. Acude a la unidad del dolor de nuestro hospital
ya que, a raiz de un accidente laboral, presenta un dolor
inicialmente lumbar que al cabo de meses se irradia por
la superficie anteromedial del miembro inferior izquierdo
y se acompaia de parestesias. Ha estado en tratamiento
farmacologico con analgesia de primer, segundo (tramadol)
y tercer (buprenorfina) escalon, sin mejoria significativa.

A la exploracion fisica presenta un dolor EVA 3/10 en
reposo y 7/10 en movimiento, apofisalgia lumbar clara.
Aunque presenta dudosos signos de disfuncion neurologica
en miembros inferiores, la prueba de Lasegue es negativa.
Se pauta tratamiento con paracetamol/tramadol, celecoxib,
tapentadol 300 mg/dia y gabapentina 900 mg/dia sin
resultados satisfactorios, por lo que al cabo de seis meses
se realiza bloqueo diagndstico del ramo medial con
ropivacaina 0,1 % que resulta positivo. Un mes después
se programa radiofrecuencia con DenerveX™ de facetas
lumbares derechas L3, L4 y L5 con mejoria significativa
de su sintomatologfa.

Discusion: La sintomatologfa inespecifica del dolor
facetario y la ausencia de hallazgos concluyentes en las
técnicas de imagen convencionales dificultan el diagnos-
tico, por lo que el bloqueo anestésico del ramo medial se
presenta como la Ginica opcidn diagnostica en el SFL. La
mejoria del dolor confirma el diagnostico y el paciente es
candidato a la ablacion por radiofrecuencia (RF) del ramo
medial. La RF supone actualmente la mejor opcidn terapéu-
tica en el SFL refractario al tratamiento médico convencio-
nal. Sin embargo, un porcentaje significativo de pacientes
precisan nuevas reintervenciones debido al empeoramiento
clinico causado por la regeneraciéon del ramo medial en
la capsula articular enferma. El sistema DenerveX™ se
presenta como una opcion novedosa en el tratamiento del
SFL. Combina la energfa térmica empleada en RF con la
destruccion del tejido pericapsular y coagulacion de peque-
flas terminaciones nerviosas del ramo medial, por lo que
minimiza la posibilidad de regeneracion del nervio.

Conclusiones: El sistema DenerveX™ permite una RF
controlada y localizada sobre el nervio y sus terminacio-
nes nerviosas. La ventaja adicional consiste en el desbri-
damiento del tejido pericapsular, el cual va a ser cubierto
por tejido cicatricial que impide la posibilidad de union del
terminal nervioso en caso de regeneracion, lo cual se tradu-
ce en unos resultados mas duraderos. Aunque son necesa-
rios estudios aleatorizados y comparativos, analisis previos
ya han demostrado un alivio del dolor superior al 50 % y
durante un mayor periodo de tiempo, por lo que estamos
ante un importante avance en el manejo del dolor facetario.

Agradecimientos: Los autores han declarado no tener
ningiin conflicto de intereses.
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P-070 RADIOFRECUENCIA DEL GANGLIO
IMPAR EN UN CASO DE CISTITIS
INTERSTICIAL
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Palabras clave: radiofrecuencia, ganglio impar, cistitis
intersticial.

Introduccion: El control del dolor pélvico a través de
procedimientos realizados a nivel del ganglio impar (GI)
ha demostrado la reduccion del dolor en pacientes con un
amplio espectro de patologias. Entre las técnicas descritas,
encontramos el bloqueo con anestésico local, 1a neurolisis,
la crioterapia y la radiofrecuencia térmica. También se ha
descrito el empleo de toxina botulinica.

El dolor simpatico mantenido a nivel pélvico puede oca-
sionar tenesmo doloroso, urgencia miccional, polaquiuria
y nicturia, siendo el GI el responsable de la aferencia sim-
patica a este nivel.

La cistitis intersticial no se encuentra entre las indica-
ciones de procedimientos a nivel del GI. Sin embargo, el
dificil control de los sintomas y la mala calidad de vida que
esta patologia puede ocasionar han conducido a su empleo.

Caso clinico: Mujer de 79 anos, con antecedentes de
hipertension arterial y carcinoma de mama, es remitida a
la Unidad del Dolor Cronico por el Servicio de Urologia en
2011 por diagndstico de cistitis intersticial cronica refrac-
taria a diversos tratamientos. La paciente presenta un cua-
dro de dolor neuropético, con localizacion en hipogastrio
e irradiacidn hacia zona uretral de 12 ahos de evolucidon
en el momento de la primera visita. El dolor es de predo-
minio vespertino y se acompafa de importante hinchazon
abdominal. La paciente realiza hasta 35 micciones diarias,
tiene una Intensidad EVA de 10 y un estado emocional
deprimido. Sin tratamiento al comienzo de la visita. Des-
de 2011 hasta el momento actual se han llevado a cabo
diversos procedimientos para el control del dolor: infiltra-
ciones epidurales caudales con triamcinolona y posterior-
mente con bupivacaina debido a episodio de hipertension
arterial, cefalea y rubefaccion facial, infiltraciones del GI
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con triamcinolona, y por @ltimo, radiofrecuencias del GI,
resultando esta la técnica mas efectiva, con una reduccion
de la frecuencia urinaria a 10 micciones diarias y un EVA
casi de 0.

Discusion: La cistitis intersticial es una entidad de com-
plejo manejo clinico que puede ocasionar importante alte-
racion en la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
Esto se debe a las aferencias sensitivas simpaticas a nivel
pélvico, de las cuales el GI es el principal responsable. A
pesar de que la cistitis intersticial no sea una indicacidon
definida de tratamiento mediante radiofrecuencia del GI, se
podrian abrir nuevas lineas de investigacidon para estudiar
sus posibles beneficios en estos pacientes.

Conclusion: En esta paciente la realizacion de técnicas
a nivel del GI ha reportado beneficio sintomético y en la
calidad de vida, reduciendo tanto la EVA como el nimero
de micciones diarias. Dichas técnicas no han presentado
siempre la misma eficacia y han sido acompanadas de otros
procedimientos. El beneficio reportado podria conllevar su
futuro empleo en otros pacientes que padezcan la misma
patologia.
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INTERVENCIONISMO

P-074 EFECTIVIDAD DE LA EPIDURAL
CAUDAL EN NUESTRO MEDIO PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR
CRONICO IRRADIADO

B. Navarro Vicente de Vera, M. Pedraz Natalias, M. Badel
Rubio, P. Garcia Consuegra Tirado, A. Callau Calvo,
T. Rivero Salvador

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Introduccion: A pesar de que la epidural caudal es una
técnica ampliamente extendida y aplicada en las unidades
del dolor, existe una elevada controversia en la literatura
sobre su eficacia y una amplia variabilidad de resultados.
Ademas, entre los pocos estudios encontrados la gran
mayoria corresponden a estudios realizados en EE. UU.,
donde es posible que los factores sociodemograficos y sani-
tarios difieran mucho con los nuestros.

Objetivo: Estimar la efectividad, en 1a mejora del dolor
y la funcionalidad, de la epidural caudal en nuestro medio,
durante un periodo de seguimiento de 6 meses.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional,
prospectivo, de tipo serie de casos. Criterios de inclusion, los
de la préctica clinica habitual: pacientes con dolor lumbar
cronico, irradiado o no a extremidades, refractario a otros
tratamientos. Seleccionados consecutivamente 35 pacientes.
Seguimiento en periodos: basal, 1 semana, 1 mes, 3 meses y
6 meses postécnica, utilizando escalas: EVA, reposo (EVAr),
y movimiento (EVAm) y test de Oswestry (funcionalidad).
Valoramos significacion clinica, con criterios de Parr y cols.
(1): descenso de al menos 3 puntos o al menos un 50 % de
reduccion sobre los valores basales de EVA y en Oswestry
reduccion de al menos un 40 % sobre valor basal. Para evaluar
la tendencia y si existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las escalas a lo largo de los periodos se ha utili-
zado tanto el coeficiente de correlacion de Pearson como el
test ANOVA para datos no paramétricos de tipo longitudinal,
asumiendo como significativos aquellos valores de p < 0,05.

Resultados: En las tres escalas (EVAr, EVAm y Oswes-
try), se observa un apreciable descenso del dolor a partir de
la primera semana, que suele mantenerse en el primer mes,
pero que vuelve a valores similares al basal a los 6 meses.
Los valores medios de EVAm son ligeramente superiores
a los de EVAr. El anélisis de la varianza para cada una de
las escalas demuestra que es estadisticamente significativa
(p <0,0001) Ia disminucion del dolor y la mejora funcional
alo largo del periodo, sobre todo cuando se compara el nivel
basal con la primera semana y primer mes. Sin embargo, se
aprecia nuevamente un claro ascenso de los valores de EVA
y Oswestry hasta los 6 meses, con una correlacion direc-
ta (medida por el coeficiente de Pearson) entre el periodo
de tiempo en el seguimiento y unos progresivos mayores
valores del dolor. Si consideramos también los decrementos
o disminuciones netas (con relacidn al valor basal) de la
escala de dolor, comprobamos asimismo que la tendencia
es claramente descendente, con una excelente correlacion
(coeficiente R de Pearson) entre menor decremento del dolor
y el paso del tiempo. Atendiendo a criterios de significacion
clinica como los de Parr y cols., observamos que son una
minoria los pacientes que han experimentado una mejoria
clinicamente valorable, ya que la técnica solo consigue una
mejoria clinicamente significativa en el 34 % de los pacien-
tes y solo el 5,7 % de ellos alcanza una mejoria funcional
clinicamente significativa. Esta limitada mejoria se observa
ademas solo en la semana y el mes posterior al tratamiento
en las escalas de EVA, siendo practicamente inapreciable en
la escala funcional de Oswestry.

Discusion: Aunque la mejora en el dolor es evidente
y significativa desde el punto de vista estadistico, podria
calificarse como de media-baja intensidad, ya que apenas
llegan los decrementos a los 2 puntos netos en las escalas
de EVA en reposo y movimiento, siendo, ademas, muy
poco duradera mas alla de 1-3 meses tras la realizacion de
la técnica. Lo mismo sucede con la mejora de la funciona-
lidad. Nuestros resultados concuerdan con los observados
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por Manchikanti y cols. (2), que sf observan una reduccion
del dolor y una mejora funcional estadisticamente significa-
tivas, aunque en nuestro estudio, la disminucion del dolor
no es tan prolongada (periodos inferiores a un mes en EVA
y apenas nada en Oswestry) y la significacidn clinica no es
tan importante. Es posible que los criterios empleados por
Parr y cols. sean excesivamente exigentes, y que mejoras
de menor cuantia de 2 puntos en la escala del dolor sean
bien percibidas por los pacientes. No encontramos una
explicacidn consistente a la menor efectividad conseguida
en nuestro estudio con esta técnica, aunque probablemente
se deba al diferente contexto de nuestro estudio, respecto
a otros estudios realizados en EE. UU., de los pacientes
atendidos, de los recursos empleados y de la atencion sani-
taria en general.
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P-075 FRECUENCIA DE LA CANALIZACION
INTRAVASCULAR NO DESEADA EN

EL BLOQUEO ECOGUIADO DE LA
ARTICULACION SACROILIACA (ASI)

C. A. Jaramillo Tascon, M. A. Puebla Martin, M. A. Rami-
rez Huranga, A. Estuardo Plasencia Ezaine, J. Hernan
Calle Ochoa, I. V. de la Rocha Vedia

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad
Real

Palabras clave: articulacion sacroiliaca, ecografia, efi-
ciencia, intravascular.

Introduccion: Tradicionalmente el bloqueo de la arti-
culacion sacroilfaca (ASI) se ha realizado guiado por rayos
X. Pero, con el auge de la ecografia, actualmente una gran
cantidad de autores describen esta como una alternativa
eficaz y eficiente, con ventajas como la versatilidad de los
equipos, lo dindmico de las imagenes, el control de la aguja
en tiempo real y la ausencia de exposicion a radiaciones
ionizantes para el paciente y el personal sanitario.

Sin embargo, se plantean interrogantes en cuanto a la
seguridad en la difusion del medicamento administrado
al no contar con un medio de contraste que confirme su
administracion en el sitio deseado.

Objetivo: Conocer la frecuencia de la canalizacion
intravascular no deseada al realizar un bloqueo de la arti-
culacion sacroilfaca guiado por ecografia.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional,
descriptivo y transversal. Durante un periodo de 4 meses
y mediante un muestreo probabilistico aleatorio simple
(nivel de confianza del 90 % y error muestral del 10 %), se
reclutaron un total de 110 ASI, en pacientes de la consulta
de dolor, diagnosticados de disfuncion de la ASI. A todos
ellos se les informo del estudio, firmaron el consentimiento
informado y se les programd para la infiltracion de la ASI
con corticoide y anestésico local. Todos los procedimien-
tos fueron realizados por el mismo facultativo, el mismo
equipo de ultrasonido y de fluoroscopia. Se realiz6 la cana-
lizacion ecoguiada de la ASI segiin técnica y protocolo
habitual, utilizando una sonda convex y una aguja 22 G
(se curvd la punta previamente). Previa comprobacion de
ausencia de retorno vascular tras aspiracion se inyectd 1 ml
de medio de contraste yodado y se realizd la comprobacion
por fluoroscopia.

Resultados: Se infiltrd un total de 110 articulaciones
sacroilfacas con gufa ecografica (derecha 44 %, izquierda
56 %). Se confirmd la correcta canalizacion ecoguiada de
la ASI en el 98 % de los casos mediante su comprobacion
fluoroscopica tras la administracion de contraste yodado.
Se detecto6 la canalizacion intravascular no deseada de
venas intraarticulares en el 20 % de los casos a pesar de
una aspiracion previa negativa, sin encontrarse diferencias
en cuanto a sexo, edad o lateralidad.

Discusion: La prevalencia de la lumbalgia en la pobla-
cion espafiola adulta es de un 60-80 % (mas frecuente en
mujeres de mas de 60 afhos). En un tercio de los pacientes
puede generar gran limitacion funcional con el respectivo
impacto negativo en su entorno sociofamiliar y generando
aproximadamente 2 millones de consultas/afio en atencion
primaria. Es una de las primeras causas de baja laboral en
Espafa y en todo el mundo occidental, siendo un motivo
muy frecuente de incapacidad y de dolor cronico.

El dolor lumbar no es una enfermedad simple, sino un
conjunto de condiciones patologicas que pueden dar lugar
a dolor en esa zona y entre el 16-30 % esta en relacion con
disfuncion sacroilfaca y el 5-15 %.

La infiltracion de la articulacion SI con anestésico local
y corticosteroides puede proporcionar un buen alivio del
dolor por periodos de hasta 1 afio. Con una reduccion sig-
nificativa del dolor en el 86, 62y 58 % de los casos a 1, 3
y 6 meses, respectivamente.

Soneji y cols. confirmaron que la infiltracion ecoguiada
de la articulacion SI, con confirmacioén radioscopica pos-
terior tiene una precision y eficacia similares al uso de la
radioscopica Ginicamente en pacientes con dolor lumbar
cronico secundario a la osteoartritis de SI.

En el trabajo que desarrollamos encontramos una alta pre-
cision en la canalizacion de las ASI (98 %), pero con una
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alta incidencia de canalizacion de vasos articulares (20 %),
lo que nos hace plantearnos, ante el riesgo de la inyeccion
intravascular de medicamentos como la triamcinolona (sin
indicacidn i.v.), su sustitucion por dexametaxona o betame-
tasona (con indicacion i.v.) para reducir los riesgos trombd-
ticos, de lo contrario, continuar realizando el procedimiento
con la técnica radioscOpica habitual o al menos con la com-
probacidn radioscopica de la técnica ecoguiada.

Conclusiones: Si bien el bloqueo ecoguiado de la ASI
es una alternativa altamente eficiente, de facil realizacion
y accesibilidad, hay una alta incidencia de inyeccion intra-
vascular. Este hallazgo determinara el tipo de medicacion a
inyectar (anestésico local y corticoide) y su compatibilidad
con el uso intravascular.

Bibliografia recomendada:
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of the posterior sacroiliac ligaments. Clin Exp Rheumatol.
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P-076 BLOQUEO DEL PLANO DEL
MUSCULO ERECTOR DE LA COLUMNA
EN UN CASO DE TORACOSCOPIA
VIDEOASISTIDA PARA BIOPSIA PLEURAL
CON TALCAJE

S. Montero Caballero', A. Pernia Romero?, C. Bola-
fio Pérez!, L. B. Morales Jaquete!, E. Meléndez Leal?,
L. Ramirez Ogalla’

'Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid; *Hos-
pital Universitario Puerta del Mar, Cddiz

Palabras clave: bloqueo, erector, columna, toracosco-
pia, regional.

Introduccion: El bloqueo del plano del masculo erector
de la columna (también conocido como bloqueo ESP por
sus siglas en inglés Erector Spinae Plane) es un tipo de blo-
queo interfascial donde el anestésico local se deposita en
un plano entre la apdfisis transversa y el misculo erector de
la columna. Se ha utilizado como analgesia postoperatoria
en diversos procedimientos a nivel toracico y abdominal
alto de manera exitosa.

Presentamos el caso de una paciente a la que se realiza
este bloqueo previo a una cirugia toracoscopica videoasis-
tida para biopsia pleural con talcaje.

Caso clinico: Paciente de 64 anos, sin alergias cono-
cidas, con antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, exfumadora y trasplantada renal de més de
20 afios por enfermedad renal cronica secundaria a diabe-
tes. Con tratamiento inmunosupresor (prednisona y ciclos-
porina), enalapril, nevibolol y vidagliptina. En estudio por
un derrame pleural izquierdo de tipo exudado, sin origen
filiado tras dos toracocentesis diagnosticas.

La tomografia computarizada evidencia derrame pleural
izquierdo de moderada cuantfa, con engrosamiento nodu-
lar pleural en vértice pulmonar izquierdo y lordoescoliosis
dorsal. Analitica y electrocardiograma sin alteraciones.

Es derivada al Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Universitario Puerta del Mar de Cadiz para realizacion de
biopsia pleural y talcaje mediante toracoscopia videoasistida.

A su llegada a quir6fano, se monitoriza a la paciente
mediante electrocardiograma, pulsioximetria y presion
arterial no invasiva, y se la coloca en posicion de sedes-
tacion. Mediante palpacion, tomando como referencia
T7 correspondiente al angulo inferior de la escéapula,
se localiza la apofisis espinosa de T5. Tras asepsia de
la zona, se sit@ia sobre ella, en sentido longitudinal, una
sonda ecografica lineal con funda estéril, deslizandola
lateralmente hacia el lado izquierdo hasta evidenciar la
apofisis transversa. Se realiza puncidn en plano con aguja
de Tuohy 18 G en sentido craneocaudal, inyectando, tras
contactar con la apofisis transversa, 17 ml de levobupi-
vacaina 0,5 %. Se visualiza con éxito la hidrodiseccion
del plano fascial.

Tras el bloqueo, se coloca a la paciente en dectibito supi-
no, con posterior induccion de anestesia general. El man-
tenimiento de la anestesia se realiza con infusion continua
de remifentanilo a 0,2 mcg/kg/min y de propofol guiada
mediante monitor de profundidad anestésica (Conox®,
Matard, Espana).

La intervencion quirGrgica transcurre sin incidencias y,
previo al cierre, los cirujanos toracicos infiltran 2 ml de
levobupivacaina 0,5 % en cada espacio intercostal de T3
aTe.

En la Unidad de Recuperacion Post-Anestésica se
conecta un infusor continuo intravenoso de metamizol, con
duracién de 24 h seglin protocolo del centro. Se valora
el dolor postoperatorio mediante Escala Visual Analbgica
a las 12 y 24 h tras la intervencidn, que muestra valores
inferiores a 5/10. La paciente es dada de alta a su domicilio
un dia después de la intervencion.

Discusion: El manejo del dolor postoperatorio en ciru-
gfa toracica es complejo porque suele ser dificil de contro-
lar incluso con incisiones de pequeho tamafio como las que
se realizan en procedimientos videoasistidos. Su tratamien-
to clasico consiste en administracion de opioides orales y
parenterales, pudiendo complementarse con bloqueo epidu-
ral toracico o paravertebral (1). Sin embargo, la realizacion
de estos procedimientos no siempre es posible (2).
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Recientemente, se ha descrito el bloqueo ESP, que ha
demostrado su utilidad en algunos casos de dolor agudo
postoperatorio, postrauméatico y neuropatico cronico tora-
cico. Su efecto analgésico parece deberse a la difusidon del
anestésico local en el espacio paravertebral, actuando sobre
los nervios espinales toracicos y los ramos comunicantes
que alimentan la cadena simpatica (1).

Entre sus ventajas respecto al bloqueo epidural toracico
o paravertebral, se encuentran la facilidad de visualizaciéon
de la apdfisis transversa mediante ecografia y su alejamien-
to de estructuras vasculares, pleura y neuroeje. Ademas, se
puede llevar a cabo en distintas posiciones del paciente (2).

En nuestro caso, empleamos una estrategia multimodal
en la que se realiz6 este bloqueo sumado a la infiltracion
de los nervios intercostales por parte de los cirujanos y al
uso de analgésicos no opioides durante el postoperatorio,
con resultado satisfactorio.

Conclusiones: La escasa evidencia clinica disponible
en relacion al bloqueo ESP sugiere que se trata de una téc-
nica sencilla y relativamente segura en el manejo del dolor
toracico. Sin embargo, alin se necesitan mas estudios para
corroborar su utilidad, sobre todo en comparacion con las
técnicas regionales clasicas. Por ello, consideramos esen-
cial documentar los casos en los que se haya empleado este
bloqueo de manera exitosa, con el fin de ayudar a determi-
nar su perfil de eficacia.
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P-078 INTOXICACION POR FENOL TRAS
BLOQUEO NEUROLITICO DEL GANGLIO
CELIACO

D. Bedmar Cruz, A. Cuadrado Mancy, E. Civeira, J. del
Arco, A. Rincon, J. Olarra

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Fuenla-
brada

Palabras clave: fenol, seguridad, celiaco.

Introduccion: La fenolizacion del ganglio celiaco es
una técnica utilizada en dolor en pacientes con cancer de
cabeza de pancreas. El fenol es un agente neurolitico local
muy eficaz, puede provocar complicaciones graves (1).

Presentamos un caso de administracion inadvertida de
sobredosis de fenol.

Caso clinico: Paciente vardon de 45 afos que acude a
urgencias en tres ocasiones por dolor abdominal y nau-
seas sin vOmitos, en agosto de 2018 los dias 14, 16 y 19.
Remitido a consultas de digestivo por no apreciar patologia
urgente y tener antecedentes de diverticulosis intestinal.

Es ingresado en el hospital por los hallazgos del TAC
(diagnostico: neoplasia en cabeza de pancreas con criterios
de irresecabilidad) el dia 30 de agosto de 2018 para estudio
de extension, tratamiento quimioterapico y analgésico.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas
conocidas. Exfumador desde hace 4 afios. No habito eno-
lico. Asma bronquial. Episodio pericarditis aguda autoli-
mitado, en 2009. Sindrome de apnea-hipopnea del suefio,
diagnosticado por neumologia en 2014, en tratamiento
con CPAP domiciliaria nocturna. Actualmente no precisa.
Poliposis nasal e hipertrofia de cornetes inferiores, tratada
con tratamiento médico y cirugfa en 2005. Seguimiento en
consultas Digestivo por diverticulosis sigmoidea. Cdlico
renoureteral izquierdo en 2017.

El paciente presenta dolor intenso EVA 8 que llega a 10
posprandial desde hace unos dos meses. No cambios en
habito intestinal. Pérdida de peso de unos 4 kg que achaca
a que no come por el dolor. El dolor es en cinturdn, mas
intenso en hipocondrio izquierdo. No cede a analgésicos
habituales ni a morfina intravenosa y parches de fentanilo
(progresion rapida de opioides). En el momento de la con-
sulta lleva un parche de 25 mcg/h y una PCA de morfina
con 1 mg/ml y ha usado 27 bolos (27 mg) en las Gltimas
10 h. Se propone realizacidn de neurolisis de ganglio celia-
co de forma urgente y el paciente acepta y firma el CL.

El bloqueo se realiza en el quirdfano de urgencias el 31 de
agosto. Bajo esterilidad estricta con el paciente sedado pro-
fundamente, en prono, se administra fenol al 99,9 % diluido
en suero fisiologico 10 cc y SF 30 ml administrandose 20 cc
(49,95 mg) en cada lado, bajo vision radioscopica.

El paciente tras el procedimiento no despierta, presen-
ta un quejido intermitente con movimiento lateral de la
cabeza y MMSS en rigidez de descerebracion. Se advierte
una quemadura cutinea en el lado derecho. Se traslada a
la reanimacion con Glasgow 7, respiracion espontanea, TA
127/83, ritmo sinusal a 76 Ipm y analitica normal excepto
lactacidemia 2,2. A los 30 min el paciente comienza a oler
afenol, la TA se eleva hasta 190/115 y la FC a 180 Ipm. Se
trata con administracion intravenosa de midazolam 5 mg
y labetalol 20 mg, VK 35 % 6 I/m.

Tres horas después de su llegada a reanimacidn el
paciente conecta con el medio, presenta TA y FC nor-
mal. No presenta dolor abdominal ni olor a fenol.
El paciente es dado de alta sin dolor, normotenso y nor-
mocardico. No presentd ninguna complicacidon adicional
posterior en los siguientes dfas.

El dolor abdominal reaparece, aunque de menor inten-
sidad (EVA 6), a las 50 h del procedimiento.
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El paciente es dado de alta para tratamiento quimio-
terapico ambulatorio con fentanilo parches 50 mcg/72 h,
pregabalina 75 mg/12 h y paracetamol 1 g/8 h alterno con
metamizol de rescate.

Discusion: El fenol se metaboliza fundamentalmente
en pulmones, tracto gastrointestinal, higado y rifiones. La
rapidez de la aparicion y desaparicion de los sintomas pue-
de deberse a este hecho. El que solo tuviéramos toxicidad
neurologica es inexplicable.

El fenol esta presente en muchos productos de consu-
mo habitual, en pastillas bucofaringeas, colutorios etc., sin
embargo, como se ve en este caso, su toxicidad potencial
es alta.

La urgencia del tratamiento, en el caso presentado,
hizo que el procedimiento fuera realizado en un quiréfano
no habitual, con personal de enfermeria no habituado al
procedimiento, con solo un especialista en dolor. No se
realizd el protocolo adecuado de seguridad, recomendado
en los procedimientos analgésicos minimamente invasi-
vos (2), los protocolos de seguridad tipo check-list solo se
han implementado de forma obligatoria en procedimientos
quirQrgicos.

Conclusiones: Presentamos un caso de dafio neurold-
gico transitorio tras exposicion a sobredosis accidental de
fenol en ganglio celiaco.

La seguridad del paciente debe primar sobre la urgencia
del procedimiento.

Deberian realizarse medidas de seguridad tipo chek-list
en todos los procedimientos de terapia del dolor (2) de
forma protocolizada.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
ningiin conflicto de intereses. Este estudio no esta financiado.

Bibliografia:

1. Gupta S, et al. Acute phenol poisoning. A life-threatening
hazard of chronic pain relief. Clin Toxicol. 2009;46(3):250-
3. DOI: 10.1080/15563650701438888.

2. Programas de seguridad del paciente en las unidades de
tratamiento del dolor. Informes de Evaluacion de Tecno-
logfas Sanitarias. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad; 2011.

P-079 BLOQUEO DEL PLEXO CELIACO
POR VIA ANTERIOR (REGRESA, UN SIGLO
DESPUES?

A. Alvarez Fernandez, I. Fernandez Villa, I. Solera Ruiz,
A. Gutiérrez Fernandez, A. Alonso Cardano, F. de Maria
Sanchez Diaz

Complejo Asistencial de Leon, Leon

Palabras clave: neurolisis, celiaco, ecoguiado, dolor
visceral, pdncreas.

Introduccion: El dolor visceral que caracteriza a la
pancreatitis y que se manifiesta, también, en multiples
procesos oncoldgicos, continfia representando un desafio
clinico. Las neuronas de la via aferente o “detectora” (sis-
tema sensitivo visceral general simpatico), tienen su soma
en el ganglio raquideo T7-T9 y proyectan sobre el asta dor-
sal del correspondiente nivel, donde convergen con fibras
sensitivas somaticas generales, lo que justifica el patron
de dolor toracico “referido” tipico. Las neuronas de la via
eferente o “ejecutora” (motor visceral general simpati-
co preganglionar), responsables del “cortejo vegetativo”
acompahante, tienen su soma en el asta intermediolateral
T5-T9, acceden a la cadena simpatica como ramos comu-
nicantes blancos, atraviesan el diafragma, como nervios
esplacnicos mayores, sinaptan en los ganglios celiacos y
alcanzan las visceras (sistema motor visceral general pos-
ganglionar) acompafiando a los vasos sanguineos. El plexo
celfaco se localiza en las inmediaciones del tronco celfaco,
en el retroperitoneo, y por €l discurren las referidas fibras,
tanto motoras, como sensitivas.

Kappis, en 1914, fue el primero en describir el bloqueo
de este plexo, mediante el clasico abordaje posterior, por
todos conocido. Curiosamente, al mismo tiempo, Wendling
describid el abordaje anterior, a través del higado, pero la
técnica se considerd temeraria y rapidamente cayo en des-
uso, hasta que, 70 afios después, resucit0, con el desarrollo
de la tomografia y la ultrasonografia.

Caso clinico: Vardn de 39 anos que acude a Urgencias por
cuadro de dolor sordo, intenso y difuso en region toracolum-
bar, acompanado de sindrome constitucional. Especifica que
“ese dolor” es diferente a “su dolor neuropéatico habitual”.

— Antecedentes personales: no alergias medicamentosas
conocidas. No habitos toxicos. Intervenido de hernia
discal T6-T7.

— Exploracion fisica: ictericia cutaneomucosa. Abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacion en epigas-
trio, hipocondrio y flanco derecho. No masas ni mega-
lias. No signos de irritacion peritoneal. Resto anodino.

— Anamnesis: dolor de un mes de evolucion, cblico,
refractario a AINE.

— Evolucidn: se decide ingreso para estudio y trata-
miento.

— Pruebas complementarias: ecoendoscopia, ecodoppler
de vena esplénica, TC y colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica con colocacion de protesis biliar.

— Juicio clinico: adenocarcinoma de pancreas irresecable.

— Tratamiento: citostatico.

Desde el Servicio de Medicina Interna, se cursdé una
interconsulta a la Unidad del Dolor. Esta pautd tratamien-
to con fentanilo transdérmico para el dolor basal y trans-
mucoso para el dolor irruptivo, al tiempo que programd
al paciente para realizar un bloqueo neurolitico del ple-
xo celfaco al dia siguiente. Antes de realizar la técnica se
administro: profilaxis antibiotica (cefazolina 2 g), analge-
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sia (400 mcg de fentanilo transmucoso), precarga hidrica
(500 ml SSF) y sedacion (3 mg de midazolam i.v.).

Con el paciente en dectibito supino, empleando una sonda
curva de baja frecuencia colocada transversalmente bajo el
apéndice xifoides y una vez localizado el tronco celfaco y sus
ramas esplénica y hepatica (imagen “en gaviota”), se infiltra-
ron con anestésico local, tanto la piel como el plexo y se efec-
tud el bloqueo neurolitico, con aguja espinal 22 G-90 mm y
una mezcla de alcohol/levobupivacaina 1.500 mg/150 mg
(volumen 30 ml). Posteriormente se mantuvo al paciente en
vigilancia durante 2 h, apreciandose Ginicamente una discreta
hipotension, que respondi6 a volumen, como efecto adverso.

En el seguimiento se observd una disminucidon del
nlimero de rescates y mejoria del estado general. Se derivo
a otro centro para el tratamiento oncologico.

Discusion: El bloqueo del plexo celfaco permite con-
trolar el dolor abdominal superior y deberia ofrecerse de
forma sisteméatica como parte del tratamiento multidis-
ciplinar en este grupo de pacientes. Sin embargo, resulta
excepcional que, en la préctica clinica, estos pacientes sean
derivados a la Unidad del Dolor.

Ninguna de las técnicas desarrolladas hasta la fecha ha
demostrado superioridad en cuanto a seguridad y/o éxito,
por lo que se recomienda realizar el procedimiento que mas
convenga segun la experiencia del operador, la localizacion
del tumor y las peculiaridades del caso. En general, se con-
sigue un 70-90 % de mejoria del dolor. En la mayoria, el
alivio es inmediato y completo.

Las complicaciones no deben abrumar, pero tampoco
caer en el olvido: dolor (durante y después del procedi-
miento), hipotensidn, diarrea, inyeccion intravascular,
lesion renal o nerviosa, perforacion visceral, neumotorax,
quilotdrax, trombosis, embolismo, infeccidon, hematoma
retroperitoneal, inyeccion subaracnoidea o epidural, lesion
del tracto urinario, discitis, paraplejia, etc.

La neuroélisis del plexo celiaco consigue mejorar la
supervivencia y la calidad de vida, por una parte, como
resultado de la disminucidn en los requerimientos de opia-
ceos, y por otra, por la denervacion simpatica resultante del
tracto gastrointestinal, que permite una actividad parasim-
patica sin oposicion, fomentando la peristalsis y disminu-
yendo las nduseas y vomitos.

En cuanto al futuro, la ecoendoscopia parece ser la téc-
nica més prometedora.

Bibliografia recomendada:
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P-085 ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE
LAS INFILTRACIONES MIOFASCIALES
REALIZADAS PARA LA CERVICALGIA
CRONICA

M. J. Groizard Botella, L. Carvalheiro Fagulha,
M. Palumbo, D. Sanchez Posada, M. Matute Crespo
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

Palabras clave: cervicalgia, infiltracion, miofascial,
puntos trigger.

Introduccion: La infiltracion miofascial es una técnica
realizada de manera rutinaria en las unidades de dolor, sin
embargo la variabilidad de los estudios debido entre otras
cosas a la falta de homogeneidad de la muestra de pacientes
seleccionados, la multidisciplinariedad de los profesionales
que se dedican a tratar la dolencia miofascial (anestesio-
logos, reumato6logos, fisioterapeutas, rehabilitadores, trau-
matologos, médicos de familia...) y como consecuencia
de todo lo anterior, la disparidad en la aplicacién tanto de
la técnica como de las sustancias utilizadas, justifican la
realizacién de un estudio retrospectivo en nuestra unidad
sobre las infiltraciones miofasciales realizadas durante el
ano 2018, con el objetivo de definir las variables modifica-
bles para poder optimizar el disefio de un posterior estudio
prospectivo sistematizado, cumpliendo los estandares de
alta calidad de evidencia.

Objetivos: Realizar una valoracion sobre la recogida
de datos y seguimiento rutinario realizado de las técnicas
denominadas por nuestro sistema como “miofasciales”.

Hacer un analisis estadistico y objetivo de la mejora
percibida por el paciente (PGI) y estimar uso actual sis-
tematico en nuestra unidad de otros métodos de valora-
cidén como balance articular, algometria o cuestionario
Lattinen.

Analizar los criterios de indicacidén médica y los de
exclusion que se siguen actualmente por nuestros profe-
sionales de la unidad del dolor para intentar aunar dichos
criterios en el futuro.

Registrar el nimero de complicaciones acontecidas, gra-
vedad y seguimiento.

Optimizar las indicaciones de la técnica en funcidn de
los resultados encontrados.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo sobre las 411 técnicas miofasciales registradas en el
sistema durante el 2018. Se excluyeron 14 por falta de
informacion en la historia clinica.

Se separaron a los que la técnica miofascial se les rea-
liz6 sobre la cintura escapular (incluye infiltraciones de
puntos trigger de trapecio, romboides y elevador de la
escapula y en el ligamento interespinoso). Se registrd si
la técnica fue ecoguiada. Se definieron como variables:
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cumplimiento o no de criterios de inclusion/exclusion,
edad, sexo y mejora global percibida por el paciente en
porcentaje (PGI), se realiz6 una consulta telefonica para
conseguir la valoracion.

Las variables se describieron como media + DE o como
porcentaje. La comparacion entre grupos mediante los test
estadisticos de chi-cuadrado o Mann-Whitney segiin tipo
de variable. Significacion estadistica con p < 0,05.

Resultados: Del grupo de estudio (n =397) 193 (47 %)
cumplieron el criterio de exclusion. Técnica ecoguiada en
376 pacientes (94,9 %). Se compard la mejora en PGI %
respecto a la variable cumplir o no los criterios de exclu-
sion previamente especificados concretamente en el grupo
que recibid infiltracion en la cintura escapular y la mejora
en los que no tenian criterios de exclusion era claramente
mayor respecto al otro grupo (70 vs. 27 %, p < 0,001).

No se observaron diferencias en rangos de edades
(56 £ 13 vs. 57 = 13, p = 0,758) respecto al criterio de
exclusion ni una relacion estadisticamente significativa
respecto al PGI % y el sexo (0,52 + 0,3 en hombres vs.
0,52 + 0,3 en mujeres, p = 0,455).

Discusion: Parece acertada nuestra relacion de crite-
rios de inclusién y exclusion ya que el PGI de mejora
resulta superior con diferencias estadisticamente signi-
ficativas, por tanto ratifica que serfa de utilidad la apli-
cacion de dichos criterios tanto en la indicacion de la
técnica en nuestra unidad como en el disefio de futuros
estudios. De igual forma parece razonable afirmar que
teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion
se evitarfa aumentar innecesariamente las listas de espera
y que se hubiesen ahorrado una buena cantidad de tiem-
po y recursos realizando las infiltraciones siguiendo los
mencionados criterios.

Conclusiones: Siendo conscientes de las limitaciones
del estudio y que la mayor parte de la literatura actual ado-
lece de las mismas limitaciones, seria necesario realizar
mas estudios para aportar mayor nivel de evidencia a la
tendencia a la que apunta nuestro estudio.

Agradecimientos: No se ha contado con ning@in tipo de
financiacién ni existe ninglin conflicto de intereses.
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P-088 ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA
BLOQUEOS SERIADOS DE GANGLIO
ESTRELLADO EN EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DE DOLOR REGIONAL
COMPLEJO DE MIEMBRO SUPERIOR

M. T. Bovaira Forner, C. Garcia Vitoria, A. A. Calvo
Laffarga, L. Cort Martinez, P. Bovaira Forner, R. March
Sorni

Hospital Intermutual de Levante, Valencia

Palabras clave: sindrome de dolor regional complejo,
blogueos ganglio estrellado, miembro superior, eficacia.

Introduccion: El abordaje terapéutico del SDRC debe
ser precoz y coordinado, con el objetivo de proporcionar
analgesia y favorecer la rehabilitaciéon. Cuando hay evi-
dencia de que hay una disfuncién simpatica en el miembro
afecto, esto se convierte en un claro target para su trata-
miento.

Objetivo: Analizamos la eficacia de bloqueos de gan-
glio estrellado en pacientes afectos de SDRC en miembro
superior.

Material y métodos: Un total de 32 pacientes que cum-
plian los criterios de Budapest, con sintomas vasomotores
evidentes, fueron tratados con bloqueos seriados de ganglio
estrellado. Se realizaron 3 bloqueos seriados (cada 14 dias),
ecoguiados, con 6 ml de levobupivacaina al 0,2 % con 8 mg
de dexametasona. Todos ellos llevaban medicacion espe-
cifica y tratamiento con rehabilitacion. Se recogieron las
siguientes variables en el momento basal, al mes, 3y 6
meses tras los bloqueos: escala analdgica visual, escala de
Likert, rango de movilidad. Se recogieron asimismo los
efectos secundarios asociados al tratamiento.

Resultados: El efecto analgésico global fue de un 57 %
al mes, un 46 % a los 3 meses, y un 36 % a los 6 meses. Un
72 % de los pacientes reconocen al mes del tratamiento una
mejoria superior al 30 %, y un 56 % superior al 50 %, pero
este efecto se reduce a los 3 y alos 6 meses, perdurando la
mejoria superior al 30 % en un 46 % de los casos. El rango
de movilidad mejor6 en un 53 % de los pacientes. Nueve
pacientes no presentaron ninguna mejoria. El aumento en
la temperatura del miembro ipsilateral fue correlativa a
la aparicion de sindrome de Horner. Las complicaciones
presentadas fueron menores y autolimitadas, tales como
disfonia (44 %) o disfagia (9 %).

Discusion: Los bloqueos seriados de ganglio estrellado
han mostrado resultados positivos en cuanto al descenso
del dolor y la mejoria del rango de movilidad en miembro
superior. Una revision sistematica de la literatura sobre
el papel de los bloqueos simpaticos en SDRC incluy6 29
estudios que evaluaban a 1.144 pacientes. Los autores
reportaron que un 29 % de los pacientes presentaron un
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alivio completo del dolor, un 41 % alivio parcial y un 32 %
ausencia de efecto. Nuestros datos pueden ser superponi-
bles a estas cifras, pese a que actualmente la aportacion de
la ecografia mejora claramente la precision de la técnica.

No existe consenso sobre el nimero de bloqueos a
realizar, ni la dosis de corticoides que debemos utilizar.
Consideramos que la realizacion de 3 bloqueos seriados
prolongaba al menos durante 2 meses la intensificacion de
la terapia rehabilitadora, que podria ser determinante en la
evolucion del cuadro.

Conclusiones: Los bloqueos de ganglio estrellado
seriados ecoguiados son un tratamiento eficaz y seguro en
los pacientes con SDRC de miembro superior con predo-
minio de sintomas vasomotores. Aunque su evidencia es
empirica, mejoran el dolor y la funcionalidad, y pueden
dar una ventana de mejoria para incrementar la terapia de
rehabilitacion.
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P-090 COMPLICACION EN INFILTRACION
MUSCULO PIRAMIDAL

A. Callau Calvo!, P. Garcia Consuegra Tirado', M. Badel
Rubio', M. Pedraz Natalias!, B. Navarro Vicente de Vera!,
M. Peiro Chamarro?

'Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza;
’Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Palabras clave: sindrome piramidal, infiltracion, com-
plicaciones.

Introduccion: El masculo piramidal (o piriforme) es un
pequeho musculo situado bajo el gliiteo mayor. Se origina
en la cara anterior del sacro y se inserta en el borde superior
del trocanter mayor del fémur. Cualquier problema en este
misculo puede ocasionar una irritacion del nervio ciatico
que lo cruza inmediatamente por abajo, asi como dolores
que bajan desde la espalda hasta la parte posterior y lateral
del muslo.

Motivo de atencion a la unidad del dolor: Mujer de
31 ahos, alérgica a AINE. Acude por dolor lumbar derecho
que irradia a glateo y cara posterolateral del muslo de 3
meses de evolucidn.

Antecedentes personales:

— Antecedentes médicos: asma en infancia.

— Antecedentes quirQirgicos: embarazo ectopico, artros-
copia de rodilla.

Cuadro clinico del dolor: Refiere dolor de tipo meca-
nico con componente neuropatico asociado en forma de
calambres, hormigueo y adormecimiento de la zona. El
dolor tiene una intensidad EVA de 7 y persiste a lo largo
de todo el dia. Empeora al estar sentada y con la actividad.
Ha tratado en su domicilio con naproxeno y ketorolaco con
discreta mejoria.

Exploracion fisica; Lasegue+ a 45°, disminucion de la
sensibilidad en la zona tibial externa. Barre+. No asocia
paresias.

— RMN lumbar: No discopatias ni otra patologia que

justifique el dolor.

— EMG: déficit de reclutamiento en misculo tibial ante-
rior y pedio derechos. En este @ltimo, actividad de
denervacion, con leve polifasia. Afectacion de raices
L5 y S1 derechas, actividad de denervacion en terri-
torio S1.

Es diagnosticada de posible sindrome piramidal derecho

y radiculopatia L5, por lo que se realiza una infiltracion del
musculo piriforme ecoguiada con anestésico local y cor-
ticoide. Tras la técnica, la paciente refiri6 una importante
mejoria del dolor (paso de EVA 7 a EVA 3), pero limitada
en el tiempo, ya que 1 mes después vuelve a la consulta
refiriendo dolor de caracteristicas similares al previo. Se
decide repetir la técnica una segunda vez, esta vez inyec-
tando toxina botulinica. A las 48 h de esta segunda pun-
cion, acude a urgencias por aumento desmesurado del dolor
glateo hasta hacerse de EVA 9, con sensacion de “pesadez
y aumento de tamafo” que le impide la sedestacion.

— Alaexploracion fisica; dolor a la palpacion y se obser-
v6 un ligero aumento de tamano del glateo derecho
respecto al contralateral.

Se programa una nueva infiltracion de dicho masculo
pero guiada por TAC. Durante la técnica se observa en
las imagenes un aumento real del volumen del masculo
piriforme derecho, por lo que, ante la sospecha de hema-
toma intramuscular, se decide no introducir el tratamiento
y realizar pruebas complementarias.

Se comenta el caso con radiologia intervencionista
que decide realizar una arteriografia en la que observan
un aneurisma de arteria glitea inferior. Se procede pos-
teriormente a la embolizacidn de varices pélvicas como
tratamiento definitivo del aneurisma para evitar nuevas
complicaciones derivadas del mismo.

Discusion: El sindrome piriforme es una causa infre-
cuente de neuropatia por atrapamiento. Suele ser una
patologia diagnosticada ante la exclusion de otras causas
mas frecuentes de un dolor de similares caracteristicas. Es
producido por compresion secundaria o atrapamiento del
nervio ciatico a su paso bajo el misculo piriforme, razéon
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por la cual el dolor se vio exacerbado en nuestra paciente
al desarrollarse el hematoma intramuscular tras la puncion.
A pesar de ello, las complicaciones de estas técnicas, son
raras, y cuando aparecen, suelen ser autolimitadas (1).

En una revision sobre la eficacia de 1a toxina botulinica en
diferentes sindromes de dolor se concluye un nivel de evi-
dencia B para obtener mejoria en el tratamiento del sindrome
piramidal, con un porcentaje pequeiio de complicaciones (2).
Después de realizar la puncion del masculo piramidal infil-
trando toxina botulinica, la paciente de nuestro caso sufre un
empeoramiento de su dolor. En un principio se podria pensar
que podria ser derivado de una complicacion por la toxina
botulinica, sin embargo, con el diagnostico de hematoma
intramuscular a través del TAC parece una complicacion
derivada de la puncion accidental del aneurisma de la arteria
glatea hallado de forma incidental.

Conclusiones:

— Como con la realizacion de cualquier técnica, la pun-
cion del misculo piramidal puede presentar compli-
caciones.

— Las complicaciones suelen ser menores, raras, y en
caso de producirse, autolimitadas.

— También podriamos encontrar complicaciones deriva-
das de los farmacos administrados; anestésicos locales,
corticoides o toxina botulinica.
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P-091 BLOQUEO TAP EN LA
IMPLANTACION DE BOMBA INTRATECAL

S. Garcia-Hernandez, F. Higuero-Cantonero, F. A de
la Gala Garcia, A. Alonso Chico, I. Fernandez-Lopez,
A. E. Lopez Pérez

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion,
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Palabras clave: bloqueo TAP, analgesia, bomba intra-
tecal, bolsillo.

Introduccion: La administracion de opioides por via
intradural es un tratamiento a plantear en casos de dolor
cronico refractario con mala respuesta a analgesia opioide
oral. El dispositivo consta de un catéter intratecal y dispo-
sitivo bomba-reservorio. La implantacion requiere la for-
macidn de un “bolsillo” en el tejido adiposo subcutaneo,
generalmente en la region anterolateral baja del abdomen,

para alojar la bomba-reservorio. Asimismo, el catéter debe
tunelizarse para conectarlo con el dispositivo. Estos proce-
dimientos son los pasos mas dolorosos del procedimiento.

El bloqueo TAP (transversus abdominis plane) permite
brindar analgesia a los nervios intercostales T10-T12, que
cubren el area donde suele crearse el bolsillo.

Caso clinico: Paciente mujer de 57 afos con linfoma B
de células grandes estadio IV con afectacion 6sea extensa
y masa de partes blandas. Es sometida a esquema RCHOP
en 2016. Desde el inicio del tratamiento refiere dolor pél-
vico de alta intensidad, por es derivada a la Unidad del
Dolor, donde se inicia farmacoterapia oral. La paciente
alcanza remision completa, pero persiste el dolor pélvi-
co. La resonancia magnética revela una masa residual que
compromete el plexo sacro y afecta a la estructura dsea. El
electromiograma muestra afectacion posganglionar de tipo
axonal de grado moderado. Dicha plexopatia condiciona un
dolor pélvico crénico incapacitante, con marcado impacto
sobre la calidad de vida. La paciente describe un dolor
de caracteristicas neuropaticas y mecanicas, de intensidad
EVA 10/10 y continuo.

El Servicio de Cirugia ortopédica recomienda actitud
conservadora por elevado riesgo de dano neurologico. En
la Unidad del Dolor Cronico se intensifica la farmacotera-
pia oral, que es ineficaz, por lo que se indica infiltracion
y posterior radiofrecuencia de raices S1-S2 derechas, sin
mejorfa. Debido a los elevados requerimientos de analgesia
opioide oral (oxicodona/naloxona 40/20 mg 1-1-1; gaba-
pentina 300 mg 1-1-1), se propone implantaciéon de bom-
ba de morfina epidural como terapia prueba. La paciente
experimentd una marcada mejoria con EVA maximos de 7,
presentando incluso episodios prolongados libres de dolor.
Ante la favorable respuesta, se decide progresar a coloca-
cion de bomba de morfina intratecal.

Antes de la implantacion del dispositivo, se realizd un
bloqueo TAP ecoguiado en lado derecho con ropivacaina
0,2 %, volumen total de 20 ml sin incidencias, previo a la
cirugfa, que quedo depositado entre miisculo oblicuo inter-
no y miusculo transverso del abdomen. A continuacion se
sometio a la paciente a sedaciéon profunda con 2,5 mg mida-
zolam + 150 fentanilo (bolos fraccionados) y perfusion
continua de propofol a 30 ml/h (1 %). Se realizd analgesia
multimodal con 1 g de paracetamol y 50 mg de dexketo-
profeno. Profilaxis de niuseas y vomitos con 0,0625 mg
de droperidol y 8 mg de dexametasona. El procedimien-
to transcurri6 sin incidencias quirlirgicas ni anestésicas.
La paciente negd dolor en el postoperatorio inmediato en
URPA y no requirid analgesia adicional. Se dejo pautada
analgesia a intervalos fijos con dexketoprofeno 50 mg/8 h
y paracetamol 1 g/8 h. Al dia siguiente, la paciente refirio
adecuado nivel de bienestar y buen control analgésico sin
necesidad de rescates.

Durante los dias siguientes de ingreso, se realizd tran-
sicion progresiva de analgesia epidural a intradural. Final-
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mente, se tituld la analgesia y se dejo la perfusion intradural
a 1,2 mg/24 h. La paciente fue dada de alta a domicilio a los
6 dias de ingreso. Durante el seguimiento se fue titulando
progresivamente la dosis hasta llegar a la dosis de 1,5 mg/
dia en el momento actual. No se detectd ninglin efecto
secundario. Ademas de la bomba intradural, la paciente
siguid tratamiento oral con fluoxetina 20 mg/24 h; gaba-
pentina 300 mg 1-1-1; paracetamol 500 mg/8 h; metamizol
500 mg/8 h (de rescate).

Discusion: El bloqueo TAP, junto al resto de estrategias
analgésicas, brind6 un adecuado nivel analgésico para for-
macion del bolsillo. El bloqueo TAP es sencillo y seguro de
realizar, ha probado su eficacia en el dolor postquirfirgico,
y puede ser un complemento analgésico a considerar en
la implantacion de dispositivos en bolsillos subcutaneos
en la regidn inferior de la cara anterolateral del abdomen
(dermatomos T10-T12). Esta técnica podria disminuir los
requerimientos de sedacidon y analgesia, tanto intraope-
ratoriamente como en la URPA y las primeras horas de
postoperatorio. Seria necesario elaborar estudios compa-
rativos de “grupo TAP” vs. “grupo sin TAP” vs. “grupo
TAP placebo” para evaluar la utilidad real del bloqueo en
este contexto clinico. También serfa de interés valorar otros
bloqueos como el bloqueo cuadrado lumbar.

Conclusiones: El bloqueo TAP podria ser una técnica
atil para la analgesia en la implantacion de bombas intra-
durales y dispositivos semejantes que se alojen en la region
anterolateral baja del abdomen.
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P-092 EPIDUROLISIS POR EPIDUROSCOPIA
EN PACIENTE CON SINDROME DE
ESPALDA FALLIDA

S. Garcia-Hernandez, F. Higuero-Cantonero, F. Andrés
de la Gala Garcia, A. Alonso Chico, J. Blanco Aceituno,
A. E. Lopez Pérez

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion,
Madrid

Palabras clave: sindrome de espalda fallida, lumbalgia,
epiduroscopia, FBSS, epidurolisis.

Introduccion: El sindrome de espalda fallida (en ade-
lante se referira como FBSS, por sus siglas en inglés Fai-
led Back Surgery Syndrome) puede definirse como dolor
cronico en la espalda y pierna que persiste o recurre tras la
cirugia. Puede complicar hasta el 20-40 % de las cirugias
de espalda, tiene mdltiples etiologias, y muchas veces esta
es desconocida. La fibrosis epidural tiene lugar en mas del
95 % de los casos, siendo grave hasta el 83 %. Aunque
puede considerarse una respuesta fisioldgica normal, se
ha propuesto como responsable de entre el 20-36 % de
los casos de FBSS. La epiduroscopia da la posibilidad
de diagnosticar la presencia, gravedad, extension y loca-
lizacion de la fibrosis, y ademas permite realizar epidu-
rolisis. La epidurolisis por epiduroscopia ha demostrado
su eficacia en multiples ensayos clinicos y metanalisis.
La neuromodulacion con estimulacidn medular es otra
modalidad de tratamiento de eficacia probada en el FBSS.
Por su mayor complejidad y coste, esta terapia suele reali-
zarse mas tarde en el algoritmo que la epiduroscopia. No
obstante, en este paciente la estimulacion medular fracaso
en el alivio sintomatico y se indicd la epiduroscopia tras
la retirada del dispositivo.

Caso clinico: Vardn de 60 afos con antecedentes de
hernia discal extruida a nivel de L4-L5 izquierda interve-
nida en dos ocasiones mediante laminectomia sin mejoria
en el ano 2007. A partir de 2008 se inicia seguimiento
por la Unidad de Dolor Cronico con el diagndstico de
espondiloartrosis, FBSS, fibrosis epidural y lumbociatal-
gia izquierda. Se inicia tratamiento con fentanilo trans-
dérmico 37 mcg/72 h, morfina 5 mg/8 h y gabapentina
600 mg 1-1-1. En el afio 2010 se implantan dos electrodos
de estimulacién epidural por neurocirugia, persistiendo
dolor y limitacion funcional importante. En 2013 se rea-
liza infiltracion radicular diagndstica y radiofrecuencia de
ganglio de la raiz dorsal con escasa mejoria. El paciente
solicita el explante de los electrodos, siendo extraidos
en 2017.

En 2018 se reevaltia de nuevo al paciente en la Uni-
dad del Dolor. RMN de columna lumbar comparada con
previa de 2008, sin apreciarse cambios significativos,
destacando importante componente fibroso postquir{irgi-
co en espacio epidural lateral izquierdo a nivel de L4-L5,
condicionando estenosis con probable afectacidon de la
raiz. En el EMG no se observan signos de radiculopatia
motora, no pudiéndose descartar afectacion del compo-
nente sensitivo.

El paciente refiere persistencia de dolor mecanico
(EVA 8/10) en region lumbar que irradia con componente
neuropético en territorio de L3 a LS5, con mal control con
analgesia de tercer escalon. Lasegue izquierdo positivo a
30 grados, ROT conservados. Importante limitacion fun-
cional y repercusion psicosocial. Por la buena correlacion
entre los hallazgos de imagen y la clinica, se plante6 epi-
duroscopia con epidurolisis. Se realizd abordaje caudal,
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ascendiendo bajo vision directa por el espacio epidural,
en el que se aprecio fibrosis grado 3-4, que fue liberada
mediante suero y sonda de Foley. Asimismo, se ascendid
hasta nivel de la salida de la raiz S1 izquierda, donde se
realiz6 radiofrencuencia pulsada durante 4 min a 45 °C.
A continuacion se ascendid hasta el nivel de L5, donde se
realizd diseccidn de la fibrosis con suero y dilataciones
con balon. El total de suero empleado fue de 120 ml, y a
la finalizacion del procedimiento se retird el endoscopio
con dilatacion del espacio a la salida del mismo.

En la consulta de seguimiento dos meses mas tarde,
el paciente refiere mejoria sintoméatica marcada. Persiste
dolor lumbar intermitente (antes era continuo) con EVA
5/10, y desaparicidn del componente neuropatico que
irradiaba a pantorrilla. Se inicia desescalada farmacolo-
gica, reduciendo a la mitad el tramadol y retirandose la
gabapentina. Tras diez meses, la clinica recidiva paulati-
namente, motivo por el cual se indica una nueva epidu-
roscopia con radiofrecuencia asociada.

Discusion: La fibrosis del espacio epidural es una
consecuencia frecuente de la cirugia de columna lumbar,
constituyendo una causa importante de FBSS. Las téc-
nicas epiduroscopicas son una herramienta diagnodstica
que permite en muchos casos dilucidar la etiologia de
FBSS. En caso de detectarse fibrosis, la epiduroscopia
permite caracterizar la extension, gravedad, y localizacion
de la misma, asi como realizar un tratamiento etiologi-
co mediante epidurolisis. Una epiduroscopia temprana
puede desempenar un papel importante en el algoritmo
diagnostico-terapéutico del FBSS. En nuestro caso, la epi-
durolisis por epiduroscopia produjo una mejoria clinica
muy significativa en nuestro paciente, de unos diez meses
de duracion.

Conclusiones:

— El FBSS es una entidad frecuente que compromete

los resultados de muchas cirugias de espalda.
— La fibrosis epidural puede ser un agente causal del
FBSS.

— La epiduroscopia es una técnica de gran interés por
su posibilidad mixta diagnostica y terapéutica en el
FBSS.
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P-094 RADIOFRECUENCIA EN
EMPALIZADA PARA EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR POR SACROILEITIS
IDIOPATICA
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Palabras clave: sacroileitis, lumbalgia, radiofrecuen-
cia, radiofrecuencia en empalizada.

Introduccion: El dolor en la articulacion sacroilfaca
constituye un motivo de consulta frecuente en las Unidades
del Dolor, representando hasta un 15 % de los dolores axia-
les, y siempre debe formar parte del diagnostico diferencial
del dolor lumbar inespecifico. Hasta ahora las infiltraciones
intraarticulares y la radiofrecuencia de los ramos laterales
representaban el grueso del arsenal terapéutico basado en
la evidencia. La aparicion de nuevas técnicas como es la
radiofrecuencia térmica bipolar justifica la necesidad de
investigaciones en este campo que demuestren su eficacia
y seguridad en esta patologia.

Caso clinico: Paciente de 44 afos con antecedentes
de habito tabaquico y seguimiento en consultas de Salud
Mental por trastorno adaptativo mixto en relacion con mal
control de dolor. En seguimiento por Servicio de Reuma-
tologfa por cuadro de lumbalgia cronica, con estudio de
autoinmunidad HLA-B27 negativo. Marcadores inflama-
torios también negativos.

Derivado por este servicio a la Unidad del Dolor Cro6ni-
co por dolor de caracteristicas mecéanicas en ambas caderas
de 6 meses de evolucion, con escasa respuesta a AINE. El
paciente refiere una EVA de 6/10 en las 2 semanas previas,
con un EVA minima de 6. En la exploracion fisica se obje-
tiva ausencia de dolor a la palpacidon en apofisis espino-
sas lumbosacras, con dolor a la palpacidon en musculatura
paravertebral lumbar y gliitea. Asocia dolor a la rotacion
interna de la cadera derecha. Signo de Fabere positivo
para articulacion sacroilfaca derecha. El paciente refiere
gran impacto de la sintomatologia dolorosa en su actividad
cotidiana, encontrandose desempleado en el momento de
la consulta. Asimismo, refiere una marcada repercusion a
nivel animico, recibiendo soporte por parte de Psiquiatria.

Aporta gammagrafia de columna vertebral y pelvis en
la que se objetiva un aumento de la captacion en ambas
articulaciones sacroilfacas, con leve hiperemia atribuible
a sacroileitis bilateral, con discreta mayor actividad en el
lado derecho. La resonancia magnética de articulaciones
sacroilfacas se informa con datos de esclerosis subcondral
en articulaciones sacroiliacas, sin otras alteraciones.
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Con todos estos datos, se establece el diagndstico
inicial de sacroileitis bilateral idiopatica. Por ello, se
decide inicialmente optimizar el tratamiento farmacolo-
gico con analgésicos de segundo escaldon (tramadol 150-
100-150 mg) y adyuvantes (gabapentina 600 mg 1-1-1y
naproxeno 1 comp/12 h) que resultan insuficientes. Debi-
do a esto, en la consulta sucesiva se indica infiltracion
ecoguiada de ambas articulaciones sacroiliacas con 6 ml
de bupivacaina 0,25 % y 40 mg de triamcinolona, con
mejoria transitoria de un mes de duracion. Posteriormente
se realiza una segunda infiltracion similar con el mismo
resultado.

Dada la buena respuesta clinica que apoya el diagndstico
de sacroileitis se decide realizar radiofrecuencia térmica
bipolar en empalizada bilateral en dos tiempos.

La realizacion de ambas técnicas transcurre sin inci-
dencias. Tras aplicacion de anestésico local en planos
superficiales se posiciona bajo control radioscdpico 7
agujas de radiofrecuencia Cosman®, con 1 cm de separa-
cion entre cada una sobre la articulacion sacroilfaca. Se
instila 1 ml de lidocaina 1 % en cada aguja-electrodo y,
a continuacion, se aplica radiofrecuencia térmica bipolar
durante 90 seg con una temperatura objetivo de 80 °C
entre cada par de electrodos.

En la consulta de seguimiento 2 meses tras la realizacion
de la técnica el paciente refiere una franca mejoria en la
clinica dolorosa y del estado funcional y animico. EVA
en las Gltimas dos semanas de 3/10; con EVA minima de
2/10. Refiere reduccion en los requerimientos analgésicos
y se consensiia iniciar desescalada de la terapéutica far-
macolbgica.

Discusion: El dolor de la articulacion sacroiliaca cons-
tituye un sindrome habitual en las Unidades del Dolor
Cronico, que puede provocar un importante impacto fun-
cional en las esferas bio-psico-sociales del paciente, como
presentamos. Las nuevas alternativas terapéuticas ofrecen
posibilidades de manejo distintas de las clasicas como son
la infiltracidn con anestésico local y corticoides y la radio-
frecuencia de los ramos dorsales y laterales. Se necesitan
nuevos estudios que evalfien la eficacia y seguridad de
estas técnicas como es la radiofrecuencia en empalizada
y que las comparen con las técnicas clasicas.

Conclusiones: La radiofrecuencia en empalizada resultd
un tratamiento eficaz en este caso de sacroileitis idiopatica
inespecifica.

La aparicion de nuevas opciones terapéuticas para el
tratamiento del dolor en la sacroileitis supone la apertura
de campos nuevos de investigacion.
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P-095 LUMBALGIA POSTRADIOTERAPIA
EN UN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE
MIELOMA MULTIPLE. A PROPOSITO DE
UN CASO

A. B. Alcaraz Martinez, M. Benitez Jiménez, J. Mula Leal,
C. Diaz Fuentes, J. P. Vicente Villena, J. Cartagena Sevilla
Hospital Universitario Morales Meseguer, Murcia

Palabras clave: lumbalgia, mieloma, epidural, corticoide.

Introduccion: El dolor oncoldgico es un problema de
primera magnitud. La prevalencia de dolor oncologico se
estima en un 50 % en el momento del diagnodstico y un
75 % en fases avanzadas. Su tratamiento se basa en el con-
trol sintomético de la enfermedad y un adecuado soporte
emocional.

Caso clinico: mujer de 72 afios que ingresa en régimen
hospitalario por empeoramiento de lumbalgia cronica con
dificultad para la deambulacion.

La paciente fue diagnosticada en octubre de 2003 de
mieloma multiple BJ Kappa estadio III-B con deterioro de
la funcion renal y sindrome de compresion medular. Por
ello, se inicid radioterapia sobre tumoracion sacra y lum-
bar y tratamiento citostatico con el que alcanzd remisidon
completa de la enfermedad. Desde entonces, presenta lum-
bociatalgia residual en seguimiento por la Unidad del Dolor
que se controla con oxicodona/naloxona 40/20 mg/12 h,
lacosamida 150 mg/12 h, duloxetina 60 mg/24 h y clona-
zepam 1 mg/12 h.

A su ingreso, la paciente refiere empeoramiento de la
lumbalgia cronica irradiada a pie derecho e incontinencia
en bipedestacion desde hace un mes. Ha sufrido deterioro
progresivo de la movilidad por intolerancia al dolor. No
refiere parestesias perianales.

A la exploracion de miembro inferior derecho presenta
fuerza /5, hipoestesia en cara anterior y posterior de la
pierna, Lasegue positivo y disminucion del reflejo aquileo.
No presenta clonus. Asimismo, presenta una placa cutanea
en la zona sacra, indurada, dolorosa a la palpacidén con
forma “en alas de mariposa”, sin datos flogdticos.

Dada la sospecha de compresion medular, se administra
dexametasona y se realiza RMN de la columna lumbar y
sacra (secuencias T1, T2 y STIR) que descarta compromi-
so medular y muestra infiltracion del sacro por una lesion
parcialmente insuflante, hipointensa en T1 y heterogénea
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en T2, que afectaa S1, S2, S3, con un pequeiio componente
de partes blandas anterior en el espacio presacro.

Tras descartar el compromiso medular, se inicia trata-
miento con gabapentinoides.

Ante la sospecha de recaida y previo a la realizacion de
tratamiento intervencionista, se reeval(ia la enfermedad con
analitica de sangre, orina y estudio de médula 6sea que resul-
tan normales. También se efectlian biopsias sacras y cutaneas
que descartan la progresion de la enfermedad y diagnostican
de paniculitis esclerosante asociada a infarto 6seo.

Una vez descartada la recaida de la enfermedad onco-
logica, se realiza epidural caudal mediante aguja de
Tuohy y bajo fluoroscopia con 80 mg de triamcinolona,
levobupivacaina 0,0675 % 7 ml y 7 ml ozono 30 % 5 ml.
Tras la epidural caudal, la paciente presenta mejoria franca
del dolor, siendo dada de alta con su medicacion habitual
via oral.

Discusion: El mieloma miltiple se caracteriza por una
proliferacion neoplasica de células plasmaticas, que pro-
liferan en la médula 6sea y originan destruccidn litica del
hueso en miltiples localizaciones, osteopenia y fracturas
patologicas. Los mecanismos causantes del dolor dseo se
explican por la produccion de PGE2 que sensibiliza los
nociceptores. La invasion neural también es causa de dolor.
Los sindromes mas frecuentes son: invasion y compresion
medular; plexopatia cervical; plexopatia braquial; plexo-
patia lumbosacra. El dolor puede ser local, radicular o
referido, afecta a ambas extremidades inferiores de modo
asimétrico con componente sensitivo y motor, asi como
en algunos casos incontinencia e impotencia. Ademas, la
radioterapia también provoca fibrosis, isquemia de tejidos
blandos, necrosis e inflamacidn.

La infiltracion epidural caudal con corticoides ha demos-
trado ser una técnica eficaz en el tratamiento a corto plazo
y proporciona un alivio a largo plazo en los pacientes con
estenosis de canal y sindrome poslaminectomia. Asimismo,
también existe evidencia del efecto de la epidural lumbar
con corticoides en el tratamiento de la lumbalgia cronica
y del dolor de extremidades inferiores secundario a hernia
discal y/o radiculitis.

La técnica se puede realizar mediante vision fluorosco-
pica o por técnica ciega. Se recomienda la vision radiolo-
gica con contraste para mejorar la eficacia de la técnica y
reducir la morbilidad. Se pueden utilizar diferentes corti-
coides, solos 0 en combinacion con un anestésico local o
suero salino.

En nuestro caso, debido a la absorcion mas lenta de los
esteroides particulados en comparacion con los no particu-
lados, se empled la triamcinolona.

Conclusion: La infiltracion epidural caudal con cor-
ticoides puede constituir un tratamiento adecuado en la
lumbalgia irradiada secundaria a la compresion radicular
posradioterapia.
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P-098 EVOLUCION DE UN PACIENTE CON
SINDROME PIRIFORME EN TRATAMIENTO
CON INFILTRACIONES DE TOXINA
BOTULINICA GUIADAS POR TC

S. Gil Clavero, M. Lahoz Montafés, L. Forés Lisbona,
B. Albericio Gil, M. Carbonell Romero, L. Pradal Jarne
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: miisculo piriforme, sindrome miofas-
cial, toxina botulinica, tomografia computarizada.

Introduccion: El sindrome del piramidal es el conjunto
de signos y sintomas causados como consecuencia de la
contractura o espasmo de dicho masculo, pudiendo produ-
cir compresion del nervio ciatico. Cursa con clinica similar
a una ciatalgia, con dolor en regién gliitea e irradiacion a
la parte posterior del muslo (1). Un posible tratamiento se
basa en la infiltracion de toxina botulinica en el espesor
del misculo.

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente de 57
anos, sin antecedentes de interés, diagnosticado de sindro-
me piriforme hace 8 anos. En aquel momento, referia que
el dolor habia comenzado de forma espontanea en gliiteo
izquierdo, se irradiaba por la zona posterior del muslo y,
ademas, empeoraba con la sedestacion. La EVA en reposo
era de 3-6 y en movimiento de 8. Asimismo, los Gltimos
meses referia un mal descanso nocturno debido al dolor.
En cuanto a su ocupacidn, se dedica a la conduccidn en
un vehiculo con mala suspension, haciendo de media 100
kilometros diarios.

En junio de 2011, en la unidad del dolor se decidi6é com-
binar el tratamiento médico (desketoprofeno 25 mg/8 h,
pregabalina 75 mg/12 h y combinacidén de tramadol
37,5 mg + paracetamol 325 mg como rescate) con 3 infil-
traciones de levobupivacaina al 0,25 % en el misculo piri-
forme izquierdo. Tras ello, la EVA en reposo pasd a ser
de 3-5 y en movimiento de 8, por lo que se decidi6 modi-
ficar el tratamiento con pregabalina 75 mg/8 h, tramadol
37,5 mg + paracetamol 325 mg/8 h, citalopram 30 mg/dia,
bromazepam 1,5 mg/dia y amitriptilina 25 mg/dfa. Al no
objetivar mejorfa, en enero de 2012 se decide infiltrar el
misculo con 500 unidades de toxina botulinica. Al mes,
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la EVA a nivel del maisculo en reposo era de 0 y en movi-
miento de 2, pero persistio el dolor en la parte posterior del
muslo. Se opta por sustituir la pregabalina por gabapentina
300 mg/8 h. Debido a la mejoria clinica, es dado de alta
en julio de 2013.

En mayo de 2018 es nuevamente remitido por presen-
tacion clinica de similares caracteristicas, pero en el lado
derecho. Desde que fue dado de alta no ha precisado medi-
cacion. Se decide realizar nuevas infiltraciones con toxina
botulinica en el msculo piriforme derecho en agosto de
2018 y febrero de 2019, la Gltima guiada por TC. Se pauta
nuevo tratamiento con gabapentina 400 mg/8 h, 2 com-
primidos de tramadol 37,5 mg + paracetamol 325 mg/8 h
y metamizol 575 mg de rescate. Actualmente esta estable
tras la Gltima infiltracion y refiere una EVA de O tanto en
reposo como en movimiento.

Discusion: Uno de los problemas a la hora de diagnos-
ticar estos pacientes es la gran variabilidad en su clinica y
mecanismos desencadenantes (sedestacion y bipedestacion
prolongadas, subir y bajar escaleras...) (1). Esto provoca
que se tarde de media 2 afos en derivar la unidad de dolor.
Existen diversas maniobras exploratorias, como la palpa-
cion de puntos gatillo o la maniobra de Pace, consideraba
como una de las més especificas.

Aunque el empleo de toxina botulinica en el sindrome
del piramidal no es una de las indicaciones aprobadas y su
uso es compasivo, se ha visto que estas infiltraciones son
mas efectivas que las realizadas con corticoides o anestési-
cos locales. En cuanto a las técnicas de imagen para guiar
la puncidn, opinamos que la mas idonea es la TC, ya que,
al tener una mayor resolucion espacial (a diferencia de la
fluoroscopia y los ultrasonidos), permite la visualizacion
directa del masculo y, por lo tanto, una mayor exactitud,
favoreciendo las posibilidades de éxito y evitando al maxi-
mo punciones vasculares inadvertidas (2). Para su realiza-
cion, se coloca al paciente en dectibito prono y se realizan
cortes de TC hasta encontrar el de mayor grosor muscular
para indicar la profundidad a alcanzar. Tras su localiza-
cion, se introduce la aguja y, previa comprobacion con una
nueva imagen, se infiltra. Tras su retirada, se comprueba la
correcta realizacion de la técnica observando una burbuja
en el espesor del misculo.

En el masculo infiltrado se acaba produciendo progresi-
vamente una atrofia, lo que podria explicar la mejoria en la
clinica, el espaciamiento en las infiltraciones y la disminu-
cion de las dosis necesarias. Otros resultados obtenidos son
la disminucion en la puntuacion de la EVA desde la primera
infiltracion, tanto en reposo como movimiento, menores
puntuaciones en el indice de Lattinen, con mejoria en la
calidad de vida, asi como disminucidon en el consumo de
analgésicos.

Conclusiones: La toxina botulinica puede ser atil en
sindromes miofasciales refractarios a otros tratamientos
e intervenciones. Asimismo, opinamos que el manejo de

estos pacientes con infiltracion de toxina botulinica guiada
por TC es una técnica segura, rapida en manos expertas y
con un alto grado de éxito.

Agradecimientos: No se ha recibido financiacion para
la realizacion de este trabajo. Los autores niegan conflicto
de intereses.
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P-100 BLOQUEOS DIAGNOSTICOS
FACETARIOS GUIADOS POR
FLUOROSCOPIA

F. Jiménez Martin, J. de Andrés Ares
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion: La inervacién de las articulaciones
zigoapofisarias (AZAP) a nivel lumbar depende de los
ramos mediales del nervio dorsal (RMND) del nivel supe-
rior y del mismo nivel.

El dolor lumbar de origen en las AZAP suele ser mecéni-
co, nociceptivo, con irradiacion gliitea y a la parte posterior
de los muslos, y la causa mas frecuente es la degeneracion
artrosica. Pero existen otras estructuras capaces de produ-
cir cuadros de dolor lumbar similares al originado por las
AZAP, por lo que diagnosticar la causa del dolor lumbar
suele ser dificil.

Tanto la anamnesis como la exploracion fisica y la radio-
graffa simple tienen una sensibilidad y especificidad muy
bajas para el diagndstico del dolor de origen facetario; y los
hallazgos en la tomografia axial computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear tienen una escasa correlacion
con la clinica. Debido a esto el tinico método valido para
diagnosticar el origen facetario del dolor lumbar sera el
bloqueo diagnostico facetario

Objetivos: Describir como se realizan los bloqueos
diagnosticos facetarios guiados por fluoroscopia segiin las
recomendaciones de la Spine Intervention Society.

Material y método: Se realiza una revision bibliografi-
ca referente a la metodologia de los bloqueos diagnosticos
facetarios en pacientes con lumbalgia secundaria a sindro-
me facetario.

Resultados: La precision con la que se realiza el blo-
queo (validez de apariencia anatdmica) mide si se anes-
tesia la estructura que se quiere anestesiar (RMND) y no
otras. La validez de apariencia fisioldgica demuestra en
individuos sanos que anestesiandoles el RMND se previene
el dolor lumbar inducido experimentalmente. Para que el
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bloqueo sea valido se deben emplear volimenes pequeiios
de contraste (menos de 0,5 ml) y ver su distribucidon con
fluoroscopia; se puede emplear como control realizar dos
bloqueos diagnosticos, uno con un anestésico local de corta
duracion y otro con un anestésico local de larga duracion.
El resultado positivo del bloqueo es concordante si la dura-
cion del alivio del dolor se corresponde con la duracion
del anestésico local empleado, y discordante cuando el ali-
vio en ambos casos no se corresponde con la duracién del
anestésico local (De Andrés).

El valor de corte para decidir si el paciente mejora de su
lumbalgia con el bloqueo diagndstico es un alivio 100 %
de su dolor basal.

Realizacion de los bloqueos: la correcta realizacion del
bloqueo precisa que sea guiado por imagen, se describe el
bloqueo guiado por fluoroscopia, la mas aceptada actual-
mente. Debido a la inervacion de las AZAP debe ser multi-
segmentario y los niveles seran seleccionados dependiendo
de la clinica del paciente (lo méas frecuente es realizarlo
en los niveles RMND L2, RMND L3, RMND L4 y ramo
posterior de L5). Paciente en dectibito prono, con almo-
hada debajo de las caderas corrigiendo la lordosis lumbar.
Se obtiene una proyeccidn anteroposterior con rayos X
(Rx) y se alinea el platillo vertebral superior del nivel a
tratar, seguidamente se obtiene una imagen oblicua ipsi-
lateral de 30-40° y se localiza la union entre el PAS con
la apofisis transversa. Se inserta la aguja de bloqueo y se
dirige en "tinel vision", paralela al haz de rayos (la ima-
gen fluoroscopica de la aguja serd un punto), y se avanza
hasta llegar a periostio. Se obtienen iméagenes de Rx ante-
roposteriores, oblicuas, laterales y declinada (esta es de
gran importancia para visualizar la punta de la aguja con
respecto a la unioén del PAS con la apdfisis transversa). Se
administran de 0,1-0,3 ml de contraste yodado no idnico
apto para mielografia y se observa su distribucion, que, en
teorfa, sera similar a la del anestésico que se emplee en el
diagnostico. El contraste debe bordear levemente el cuello
del PAS sin penetrar en el foramen ni tener una distribucion
lateral. El bloqueo se debe realizar sin corticoide, solo con
anestésico local (Manchikanti y cols.). Si el bloqueo es
positivo se debe realizar posteriormente una técnica con el
objetivo de aliviar el dolor méas duradera, como la radio-
frecuencia térmica o criodenervacion.

Discusion: Los bloqueos diagndsticos facetarios han
sido validados, aunque presentan algunos aspectos contro-
vertidos: el nimero o tipo de bloqueos que se debe realizar;
se cuestiona la realizacion de bloqueos control, e incluso de
los mismos bloqueos diagnosticos y de su beneficio coste-
eficacia; pero se considera que es la manera adecuada de
reducir el nimero de falsos positivos para conseguir resul-
tados mejores con la técnica denervativa.

Conclusiones: El bloqueo diagnostico realizado con una
técnica adecuada, siguiendo las guias de la Spine Inter-
vention Society es una técnica adecuada para establecer

el origen del dolor lumbar en las AZAP. Posteriormente,
si es positivo, se realizara una técnica de alivio del dolor
mas duradera.
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P-104 RELACION ENTRE LA EFECTIVIDAD
DE LA EPIDURAL CAUDAL Y FACTORES
ASOCIADOS
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P. Cia Blasco'

!Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza;
’Hospital Maz, Zaragoza; *Hospital de Alcariiz, Alcariiz

Palabras clave: epidural caudal, efectividad, relacion,
factores clinicos, factores sociodemogrdficos.

Introduccion: Aunque la epidural caudal es una técni-
ca ampliamente extendida y aplicada en las unidades del
dolor, en la bibliografia encontramos controversia sobre su
eficacia y una amplia variabilidad de resultados. Mientras
que unos estudios defienden que es mas eficaz en aliviar
el dolor lumbar irradiado en pacientes con discopatia y
hernia discal con radiculitis, otros defienden su eficacia sin
distinguir entre patologias. Debido a la elevada diversidad
de resultados, resultarfa ttil poder hallar factores clinicos
predictivos de una mayor efectividad de la técnica.

Objetivo: Estudiar la relacion entre la efectividad de la
epidural caudal y algunos factores asociados de tipo clinico
y sociodemografico.

Material y método: Estudio descriptivo observacional
y prospectivo, de tipo serie de casos que recoge una mues-
tra de 35 pacientes con dolor lumbar cronico irradiado por
diversas causas, seleccionados consecutivamente. Se rea-
liza un seguimiento de 6 meses tras la técnica recogiendo
datos sobre dolor mediante el test de EVA (en reposo y
en movimiento) y sobre funcionalidad mediante el test de
Oswestry en distinto periodos, basal, a la semana y a los
1, 3 y 6 meses. Ademas, se recogieron datos de filiacion
como: edad, sexo y diagnostico (hernia discal con radi-
culitis, estenosis de canal lumbar, discopatia y sindrome
postquirtirgico). También se recogieron datos sobre la tera-
pia con opioides previa y posterior a la técnica y sobre
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las expectativas previas del paciente antes del tratamiento.
Recogidas todas las variables, se realiza el analisis estadis-
tico mediante el programa “R estudio”.

Para evaluar la relacion de los factores asociados con
la variable respuesta se disefiaron modelos de regresion
lineal multivariante para cada una de las tomas tempora-
les del EVAr, EVAm y de la escala Oswestry, buscando
correlacion factorial con las distintas variables: edad, sexo,
diagnostico previo, dosis de opioide y expectativas. Descri-
bimos los modelos como factor de correlacion (desviacion
tipica), considerando como estadisticamente significativas
aquellos valores cuya p < 0,05.

Resultados: Al relacionar las distintas variables demo-
graficas y de comorbilidad con las escalas de dolor y fun-
cionalidad, no se ha hallado ninguna correlacion clara que
permita relacionar al sexo, edad y diagndstico previo con
una mayor efectividad de la epidural caudal. Sin embar-
g0, si que se encuentra una relacion inversa entre mayores
dosis previas de consumo de opioides y menor dolor en
movimiento (EVAm a 1, 3 y 6 meses) y mejor capacidad
funcional (Oswestry a los 1,3 y 6 meses). También se
encuentra una relacion inversa entre mayores expectativas
de los pacientes y una menor valoracion en la escala fun-
cional de Oswestry.

Discusion: Nuestros resultados concuerdan con el estu-
dio de Gregory y cols., en el que no se encuentra asocia-
cidn entre factores demograficos como edad y sexo y el
porcentaje de alivio del dolor (1). No obstante, a diferencia
de nuestro estudio, en otros (2), si que se halla una corre-
lacion entre la patologia que produce el dolor lumbar y la
efectividad de la técnica, detectandose mejores resultados
cuando se usa la epidural caudal en pacientes con dolor
discogénico o hernia discal con radiculitis, frente a los
pacientes con estenosis de canal y sindrome poscirugia,
que obtienen peores resultados. La asociacion encontrada
entre mayores dosis previas de opioides y una mejoria del
dolor en movimiento y de la capacidad funcional se expli-
carfa por abordar, la anestesia epidural caudal, un meca-
nismo diferente de control del dolor al farmacoldgico, de
tal forma que responderian mejor los pacientes en los que
los que el mecanismo farmacologico de la analgesia esta
saturado. De esta forma, los pacientes que han necesitado
mayor consumo de opioides, y que por tanto tienen mayor
severidad de sintomas, responderian mejor a un tratamiento
alternativo de tipo locorregional, como la epidural caudal.

La asociacion inversa observada entre una mayor expec-
tativa de curacidon y una mejor capacidad funcional previa
de los pacientes se explicaria por factores psicologicos, que
hacen ser més optimistas ante el tratamiento a los pacientes
que todavia conservan una aceptable capacidad funcional.
Una mejor identificacion de los factores clinicos asociados
a una mejor respuesta nos hubiera permitido una mejor
seleccion de los pacientes a los que se aplica la técnica. Es
posible que el escaso tamafo muestral de nuestro estudio

nos haya impedido encontrar diferencias estadisticamente
significativas en la efectividad por patologias previas.
Conclusion: Solamente hemos podido detectar una
asociacion con la dosis previa de opioides, aunque este
hallazgo habria que relacionarlo coherentemente con el
conocimiento actual de la fisiopatologia del dolor.
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P-105 SINDROME DE LA COSTILLA
DESLIZANTE EN PACIENTE PEDIATRICA

M. T. Palomino Jiménez, M. Fernandez Baena, L. Delan-
ge Segura, M. L. Rodriguez Padilla, J. A. Yanhez Santos,
M. J. Rodriguez Lopez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga

Palabras clave: costilla deslizante, bloqueo ecoguiado,
intercostal.

Introduccion: El sindrome de costilla deslizante (SCD)
es una entidad poco conocida, dificil de diagnosticar y muy
poco frecuente en nifios (1). Produce un dolor a nivel costal
que puede irradiarse al abdomen e iniciarse tras la realiza-
cion de determinados movimientos. Parece estar causado
por una hiperlaxitud de los ligamentos costales que permite
una hipermovilidad de las costillas, pinzando estructuras
intercostales y puede producir un dolor incapacitante que
limita la actividad. Habitualmente el diagndstico es tardio
porque se investigan mltiples causas de origen visceral,
cronificando asf el dolor.

Motivo de derivacion a unidad del dolor: Nos derivan
a una paciente de trece anos con dolor intenso en reborde
costal izquierdo a nivel de la unidn costocondral, de méas de
dos meses de evolucion y que aparecio a raiz de esfuerzos
con el vomito tras un episodio de cinco dias de hiperéme-
sis. La paciente ha requerido ingreso hospitalario por dolor
incapacitante.

Antecedentes personales: Médicos: esferocitosis diag-
nosticada hace un afo. En tratamiento con acido folico.

Quirirgicos: malrotacion intestinal y volvulo y colecis-
tectomia por céalculos biliares hace un afo.

Cuadro clinico del dolor: Desde hace dos meses tras
episodio de hiperémesis que durd cinco dias y en relacion
con esfuerzos al vomitar, aparece dolor en reborde costal
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izquierdo intenso, de caricter punzante que aumenta con
los movimientos, no se irradia y no interfiere con el sueho.

Las crisis de dolor le impiden su asistencia al colegio
con frecuencia. Exploracion fisica: buen estado general,
bien hidratada y perfundida. Dolor a la palpacion a punta
de dedo sobre borde inferior de parrilla costal izquierda
que empeora con la maniobra de “gancho” al introducir
los dedos bajo el reborde costal y traccionar la parrilla.
Empeora con los movimientos de flexidén y de rotacion
toracica. No irradiado y sin lesiones cutaneas asociadas
que impresionen de herpes.

Se realizan diferentes pruebas de imagen para descartar
patologia de origen visceral: Rx torax, TAC y ecografia sin
evidenciar patologia alguna. Para descartar proceso infla-
matorio a nivel costal se realiza gammagrafia 6sea, con
resultado de captacidn normal sin depdsitos patologicos
y salvo escoliosis dorsal, no hay hallazgos significativos.

Es tratada con AINE, tramadol y gabapentina (que se
retira por la aparicion de exantema pruriginoso maculopa-
pular habonoso que desaparece a la digitopresion y mejora
tras la administracion de dexclorfeniramina i.v.), sin mejo-
ria del dolor.

A su llegada a nuestra unidad presenta dolor intenso
e incapacitante localizado a punta de dedo como se ha
descrito anteriormente. Realizamos un bloqueo intercos-
tal ecoguiado con anestesia local y corticoide, con alivio
inmediato del dolor.

La paciente sigue sin dolor los siguientes dias, por lo
que procede al alta hospitalaria.

A las dos semanas es remitida de nuevo por reaparicion
del dolor tras otro episodio de vomitos repetidos. Volve-
mos a realizar un bloqueo ecoguiado intercostal que resulta
efectivo de inmediato.

A los dos meses es valorada por cirugia toracica, pero
desestiman cualquier intervencidn quir@rgica por seguir
asintomatica.

En la actualidad, tras once meses del segundo bloqueo
permanece asintomatica, sin ninglin tratamiento analgésico
ni asistencia a urgencias por dicho motivo.

Discusion: Este sindrome, aunque fue descrito por pri-
mera vez en 1922, sigue siendo un gran desconocido y
su fisiopatologia permanece sin esclarecerse. Esto hace
que se llegue al diagnostico por exclusion tras haber rea-
lizado multiples pruebas, ya que es una causa muy poco
frecuente de dolor abdominal alto, del flanco o toracico
bajo. La maniobra del gancho es patognomonica y debe ser
seguida de un bloqueo nervioso por ser muy dolorosa. Es
fundamental informar del caracter benigno del cuadro para
disminuir la ansiedad del paciente y evita las posturas que
desencadenan el dolor. El tratamiento se har4 en funcion
de la intensidad del dolor.

Conclusiones: El SCD es una entidad rara con dificil
diagnostico diferencial, que puede producir un dolor muy
limitante, sobre todo en nifios, afectando incluso al rendi-

miento escolar. Su tratamiento puede ir desde analgésicos
a tratamientos intervencionistas como bloqueos, infiltra-
ciones con toxina botulinica, radiofrecuencia, y en algunos
casos es necesario realizar reseccion de cartilago costal.
Es importante llegar pronto a un diagndstico cierto para
evitar la cronificacion del dolor y la necesidad de emplear
tratamientos mas agresivos.

Bibliografia:
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P-106 VALORACION DEL BLOQUEO
FACETARIO LUMBAR, UN ESTUDIO
RETROSPECTIVO

L. Carvalheiro Fagulha de Sousa, M. J. Groizard Botella,
M. Palumbo, D. Sanchez Posada, M. Matute Crespo
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

Palabras clave: bloqueo, facetario, dolor, lumbar,
cronico.

Introduccion: En Espana el dolor cronico afecta a apro-
ximadamente al 18 % de la poblacidn, puede convertirse
en discapacitante, afectando la calidad de vida del paciente
en el ambito econdmico, social y laboral y se estima que el
coste econdmico que supone es de unos 15.000 millones
de euros. El dolor lumbar es una de las patologias mas
prevalentes que cursan con dolor cronico.

Basandose en bloqueos diagndsticos controlados, de
acuerdo con los criterios establecidos por la International
Association for the Study of Pain, las facetas han sido indi-
cadas como el origen del dolor espinal en un porcentaje de
pacientes con dolor lumbar, entre el 15 y el 45 %.

El bloqueo facetario o zigoapofisario es un técnica inter-
vencionista indicada en pacientes con dolor lumbar cronico
de origen facetario refractario a terapia médica. Se han
demostrado como causas comunes del dolor cronico lum-
bar el dolor facetario, el dolor discogénico y el dolor de
las articulaciones sacroiliacas y con diagndstico mediante
técnicas infiltrativas.

El diagnostico de sindrome facetario es dado por algu-
nos signos radioldgicos, semiologia clinica e infiltraciones
tanto de la articulacidén como de los ramos mediales del
nervio espinal que inervan las facetas.

Objetivos: Valorar el seguimiento de pacientes y la
recogida de datos en nuestra unidad. Efectuar un analisis
estadistico de la efectividad del bloqueo facetario a través
de la mejora percibida por el paciente (PGI).
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Realizar una valoracion de los criterios de indicacion y
de exclusion de la técnica. Aclarar las indicaciones de la
técnica segiin los resultados encontrados.

Material y método: Efectuamos un estudio observacio-
nal retrospectivo sobre los 167 bloqueos del ramo medial
de facetas lumbares durante el afio de 2018 registrados en
el sistema informatico.

Excluimos 15 por documentacion incompleta, 14 por
haber recibido otra técnica intervencionista para el trata-
miento del dolor cronico ademas del bloqueo de facetas, 2
por error de registro, 7 por exploracion fisica con afecta-
cion sacroilfaca y 9 con sindrome facetario cervical.

Como criterio de exclusion, los que presentaban clini-
ca, exploracion fisica o electromiograma compatible con
radiculopatia.

Los pacientes fueron interrogados en consulta de con-
trol o controlados telefonicamente entre 1 mes y 6 meses
después de la infiltracion.

Se definieron como variables: cumplimiento o no de
criterios inclusién/exclusién, edad, sexo, tipo de bloqueo
y mejora percibida por el paciente en porcentaje (PGI).
Las variables se describieron como media + DE o como
porcentaje. La comparacidn entre grupos mediante los test
estadisticos de chi-cuadrado o Mann-Whitney segtn tipo
de variable. Significacion estadistica con p < 0,05.

Consideramos como mejoria importante un PGI > 30 %.

Resultados: La poblacion estudiada estuvo formada por
120 pacientes en total, entre los 29 y 90 afios, con una edad
promedio de 58,49 anos (+ 58,49). Verificamos que de los
120 pacientes seleccionados, 41 cumplieron los criterios
de inclusion (sindrome facetario) con un PGI medio de
48,54 %. Setenta y ocho cumplieron los criterios de exclu-
sion con un PGI medio del 32,53 %. Se compard mejora
en PGI respecto a la variable cumplir o no los criterios
de exclusion con radiculopatia, y la mejora en los que no
cumplian los criterios de exclusion era mayor con relacion
al otro y estadisticamente significativa (p = 0,045).

No se observaron diferencias en el rango de edades
(59,32 + 13,633 vs. 57,86 + 14,285, p = 0,682), respecto al
criterio de exclusion ni respecto al PGI y el sexo.

Valorando en cuanto a mejoria de la sintomatologia
seglin tipo de bloqueo, el 45,21 % de los pacientes con blo-
queo de facetas relataron mejoria significativa (PGI medio
de 45,21) con relacidn a los pacientes con bloqueo forami-
nal (PGI medio 27,55 %) siendo la diferencia también esta-
disticamente significativa (p = 0,021). No se observaron
diferencias en rangos de edades respecto al tipo de bloqueo.

Discusion: En este estudio se encontrd que los bloqueos
facetarios en pacientes con sindrome facetario obtuvieron
una mejoria significativa, con relacion a los paciente con
sindrome facetario y radiculopatia lo que es compatible
con los resultados de varios estudios. Con relacidn al tipo
de bloqueo, podemos constatar que la mejoria significati-
va en el grupo del bloqueo facetario comparado con el de

bloqueo facetario y foraminal puede ser debida a sinto-
matologia de radiculopatia desarrollada posteriormente y
empeoramiento de dolor basal en pacientes con sindrome
facetario lo que conlleva a una mejorfa significativamente
inferior en el grupo del bloqueo facetario y foraminal.

Conclusiones: Verificamos que los criterios de inclusion
y exclusion propuestos en este estudio se presentan como
acertados visto que el PGI de mejora es superior con dife-
rencias estadisticamente significativas.

Bibliografia recomendada:
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P-107 LUMBALGIA POR SEUDOARTROSIS
SACRO-TRANSVERSA IZQUIERDA. A
PROPOSITO DE UN CASO

M. J. Guillamén Marin!, M. L. Padilla del Rey?, A. J. Gui-
llamén Marin?, J. F. Mulero Cervantes?, N. Dominguez
Serrano?, M. Salmeron Martin'

"Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia;
’Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena;
SHospital General Universitario JM Morales Meseguer,
Murcia

Palabras clave: Bertolotti syndrome, back pain.

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente con
dolor lumbar cronico reagudizado en el que las pruebas de
imagen complementarias revelan una ampliacion andmala
de la apofisis transversa izquierda de la quinta vértebra
lumbear, originando una seudoartrosis en la union de dicha
apofisis con el ala adyacente del sacro, siendo esta origi-
naria de dicho dolor.

Caso clinico: Varon de 48 anos, sin antecedentes médi-
co-quirlrgicos de interés, acude a Unidad de dolor por
lumbalgia cronica reagudizada en los Gltimos 10 dfas. El
dolor es de caracteristicas mecanicas, sobre todo en region
lumbar y de predominio izquierdo. Se pone de manifiesto
en sedestacion, bipedestacion y deambulacion. A la inspec-
¢idn no se observan zonas inflamadas o asimétricas. De la
exploracidn neurolbdgica destaca reflejos osteoarticulares
conservados sin alteraciones de la fuerza ni de la sensibi-
lidad. Maniobra de Goldthwait bilateralmente positiva y
maniobra de Lasegue negativa.

En la resonancia magnética nuclear, se informa cambios
por osteocondrosis intervertebral difusa de L2-S1 consis-
tentes en deshidratacion discal con pérdida de altura en
L4-L5 y L5-S1 con formacion de osteofitos tanto anteriores
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como posteriores y abombamientos discales, siendo asimé-
trico paracentral izquierdo a nivel de L5-S1. Este hecho
condiciona un roce entre la apofisis transversa izquierda de
L5y el ala sacra que parece haber generado una seudoartro-
sis a dicho nivel. Ademas de artrosis leve-moderada de ele-
mentos posteriores con hipertrofia articular facetaria y de
ligamentos amarillos que condicionan estenosis moderada
del canal medular. En la radiografia de columna anteropos-
terior se aprecian también dichos signos de seudoartrosis
sacro-transversa izquierda.

Ante estos hallazgos radioldgicos sospechamos que la
seudoartrosis generada a ese nivel podria ser la causante de
su dolor lumbar, de predominio clinico izquierdo.

Se decide realizacion de infiltracion epidural caudal, con
el objetivo de descartar origen radicular o componente de
estenosis de canal como causante de su patologia. La técni-
ca se realiza con guia ecogréfica, infiltrandose a través una
aguja de Tuohy 18 G 20 ml de levobupivacaina 0,08 % y
12 mg de dexametasona. Tras la realizacion de la epidural
caudal el paciente refiere mejoria general de la lumbalgia
entorno al 10 % manteniéndose el dolor en la region lum-
bosacra izquierda.

Se decide realizar una segunda técnica guiada por fluo-
roscopia, consistente en infiltracion de seudoarticulacion
sacro-transversa izquierda. Se infiltra 5 ml de levobupi-
vacaina 0,125 % y 20 mg de triamcinolona. Tras la reali-
zacion de la misma el paciente refiere mejoria del 80 %,
deambulando sin dolor.

Discusion: Se conoce como “sindrome de Bertolotti”
al dolor lumbar cronico secundario a la presencia de un
agrandamiento andmalo de la apodfisis transversa a nivel
de la quinta vértebra lumbar, que puede ser originario de
una neoarticulacidn, fusidén o seudoartrosis con sacro. Esta
malformacion ocurre en un 4-8 % de la poblacion, siendo
la edad media de presentacion entre 30-40 afios y mayor
la prevalencia en el género masculino. Bertolotti, en 1917
relaciono por primera vez el dolor lumbar de estos pacien-
tes con la seudoartrosis formada por la megaapofisis trans-
versa de una vértebra de transicion lumbar y el ala sacra o
el hueso iliaco (1).

Castellvi clasific los criterios radioldgicos de hipertro-
fia de la apofisis transversa en cuatro grupos (2):

— Tipo I: procesos transversos displasicos (miden al

menos 19 mm, dimension craneocaudal).

— Tipo II: lumbarizacidn/sacralizacion con aumento
de apofisis transversa formando una diartrosis con el
sacro.

— Tipo III: fusioén de apofisis transversa con sacro.

— Tipo IV: unilateral tipo II con tipo III en lado contra-
lateral.

Cada tipo se subdivide en “a” 0 “b” seglin sean unilate-

rales o bilaterales.

El primer escalon terapéutico debe ir orientado al control
del dolor con modificacion de la actividad, medicacion oral

y ejercicios fisicos de fortalecimiento. Ante la persistencia
de dolor, la inyeccion de anestésico local y esteroides en la
neoarticulacion permite determinar si es un generador de
dolor importante, habiéndose llegado a conseguir con esta
técnica alivio sintomatico de hasta dos afhos de duracion.
Otros tratamientos descritos en la literatura incluyen la téc-
nica de ablacion sensorial por radiofrecuencia intraarticular
de la neoarticulacidn y terapias mas agresivas, como la
reseccion o la fusion de la megaapdfisis andmala.

Conclusiones: Ante paciente joven con dolor lumbar
cronico, la posibilidad de sindrome de Bertolotti con seu-
doartrosis sacro-transversa como origen de la patologia
debe de ser considerado en el diagnostico diferencial. Es
importante la realizacion de una historia clinica detallada y
la complementacidn con las pruebas de imagen pertinentes,
dado que clinicamente se asemeja a lumbalgias de origen
facetario, discal o sacroiliaco.

Agradecimientos: No existen de conflictos de interés.
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NEUROMODULACION

P-114 ESTIMULACION DEL GANGLIO DE
LA RAIZ DORSAL: EXPERIENCIA A LARGO
PLAZO CON 100 PACIENTES

L. Pefia, G. Casado, L. Angel, P. Jiménez
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Palabras clave: DRG, dolor neuropdtico, ganglio.

Introduccion: La estimulacion del ganglio de la raiz
dorsal (eGRD) se ha utilizado en los Gltimos afos para
el tratamiento de los denominados sindromes doloro-
sos “focales” (1) y ha demostrado superioridad sobre la
estimulacion tonica tradicional de cordones posteriores en
pacientes con SDRC I'y II (2). En este trabajo presentamos
la experiencia con nuestros primeros 100 pacientes a los
que hemos implantado sistemas de eGRD permanente.

Material y métodos: En esta revisidon se incluyen
todos los pacientes que han recibido en nuestro hospital
un implante de eGRD entre 2014 y 2018. Presentamos un
analisis de los resultados de la terapia (alivio y satisfaccion)
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en relacion con el diagnodstico y zona dolorosa tratada en
cada paciente.

Resultados: Ciento ocho pacientes (53 hombres, 55
mujeres, edad 50 + 41) recibieron el implante de electrodos
de eGRD entre marzo de 2014 y octubre de 2018. Cincuenta
y cinco de ellos se sometieron a una fase de prueba de 1 o
2 semanas y 53 recibieron el implante permanente en un
solo tiempo. Siete fases de prueba resultaron negativas y
hubo que explantar un sistema 3 meses después del implan-
te “por incapacidad psicoldgica de comprender y manejar
el dispositivo por parte del paciente”. Se analizan un total
de 100 implantes permanentes para 21 patologias dolorosas
diferentes en 9 areas corporales. Tras un seguimiento medio
de 23,1 meses se han podido recoger datos de 75 pacientes
(75 %), de los cuales el 95 % se mostraron satisfechos o muy
satisfechos con la terapia y el 79 % refieren un alivio de al
menos el 50 % (media 73,2 %). Los principales diagnodsticos
fueron SDRC Iy II, neuralgia postherpética (resultados pre-
sentados en poster en el congreso mundial de 1a INS n 2016),
dolor inguinal y dolores posquirirgicos.

Todos los resultados se analizan y detallan de acuerdo con
la patologia del area corporal.

Discusion: La estimulacion eléctrica permanente del GRD
es una terapia valida a largo plazo para sindromes dolorosos
neuropaticos focales y puede conseguir resultados 6ptimos
en patologias/zonas anatomicas dificiles de alcanzar con la
estimulacion medular tradicional, tales como las regiones
anterior y posterior del tdrax, zonas distales de extremida-
des superiores e inferiores, ingle y rodilla. En lo referente a
regiones anatdmicas mas extensas, la eGRD podria producir
resultados positivos pero la estimulacion de cordones poste-
riores debe considerarse como la mejor opcion.

Conclusion: Tras 4 aios y mas de 100 pacientes tratados
permanentemente con eGRD, esta terapia esta bien estable-
cida en nuestra Unidad del Dolor como la mejor opcion para
pacientes con dolores neuropaticos focales cronicos.
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P-115 ESTIMULACION BURST DR COMO
ALTERNATIVA PARA EL RESCATE DE
PACIENTES QUE YA NO RESPONDEN A LA
ESTIMULACION MEDULAR TRADICIONAL

M. Fernandez Baena, L. Delange Segura, M. T. Palomino
Jiménez, M. L. Rodriguez Padilla, J. A. Yanez Santos
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga

Palabras clave: dolor cronico, estimulacion medular,
estimulacion en rdfagas.

Introduccion: A pesar de que los pacientes suelen supe-
rar fases de prueba antes de recibir un sistema de estimula-
cion permanente, algunos no logran mantener un nivel de
alivio suficiente meses o afios tras la implantacion inicial.
En los Gltimos ahos han aparecido nuevas variedades de
estimulacion medular que podrian recuperar el alivio de
estos pacientes.

Material y métodos: Once pacientes consecutivos en
los que la estimulacion tonica tradicional no habia man-
tenido un alivio a largo plazo y que habfan expresado su
intencion de explantarse el sistema, consintieron en some-
terse a una fase de prueba con estimulacion Burst DR. Los
electrodos y/o extensiones subcutineas se desconectaron
del generador implantado (GII) y se conectaron a un esti-
mulador de prueba por medio de una o dos extensiones
percutaneas temporales.

Se cargd un programa Burst DR estandar (frecuencias
de 40 Hz entre rafagas y 500 Hz intrarrafaga, anchura de
impulso 500 s, amplitud de impulso 60 % por debajo del
umbral de percepcion) en el sistema de prueba y se dio
de alta al paciente para una fase de prueba de entre 1 y 4
semanas. Tras la fase de prueba, se ofrecid a los pacientes
la explantacidon completa del sistema o la sustitucion del
generador por uno con capacidad Burst DR.

Resultados: Once pacientes (6 hombres, 5 mujeres,
edad 51 + 22) se sometieron a la fase de prueba. A todos
ellos se les habian implantado sistemas de EME en nuestro
hospital con alivio inicial significativo que se habfa mante-
nido 2,5 (0,4-10,0) anos.

Ocho pacientes (82 %) recuperaron un alivio significa-
tivo y se les implantd el nuevo generador.

Tras 12 (0-42) meses de seguimiento tras la fase de prue-
ba con estimulacion en rafagas, los pacientes refieren un
alivio del 73 % (56-88 %) y estan muy satisfechos (n = 6)
o satisfechos (n = 2) con el nuevo sistema.Discusion: Se
desconocen las razones del declive de la eficacia de la
EME, entre las que podrian incluir la evolucidn del sin-
drome doloroso y la tolerancia a la terapia. Algunas nuevas
formas de onda de estimulacion probablemente cuentan
con distintos mecanismos de accion y podrian servir para
el rescate de estos pacientes. En cualquier caso, si la tole-
rancia influye en la disminucion del alivio, los sistemas de
estimulacidn capaces de producir distintos tipos de estimu-
lacion clinicamente probados podrian constituir una buena
opcidn para vencer este fendmeno.

Conclusion: En esta pequeiia muestra, la estimulacion
en rafagas (Burst DR) consiguid recuperar el alivio y la
satisfaccion para la mayoria de los pacientes, si bien des-
conocemos el tiempo que se mantendra el alivio con el
nuevo sistema.
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P-117 ESTUDIO OBSERVACIONAL
COMPARANDO LA ESTIMULACION
TONICA CON LA ESTIMULACION
DE ALTA DENSIDAD EN PACIENTES
CON DOLOR CRONICO DE RAQUIS
LUMBAR PORTADORES DE UN
NEUROESTIMULADOR

C. de Andrés-Serrano, R. Rubio-Haro, G. Fabregat Cid,
J. de Andrés

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia,
Valencia

Palabras clave: neuroestimulacion, tonica, alta densi-
dad, raquis, lumbar.

Introduccion: En neuroestimulacion existe una conoci-
da pérdida de la eficacia de la terapia a lo largo del tiempo.
Los ajustes de programacion para mantener la eficacia del
campo eléctrico mediante una alta densidad de pulso pue-
den solucionar esta pérdida de eficacia (1). La frecuencia,
el ancho del pulso y la amplitud determinan la cantidad de
carga eléctrica que se envia a la médula espinal. Para cuan-
tificar esto, se pueden realizar tres calculos: densidad de
pulso, carga por pulso y carga por segundo. La densidad del
pulso se calcula multiplicando la frecuencia y el ancho del
pulso; se expresa como un porcentaje y refleja la cantidad
de tiempo que se entrega la electricidad durante el ciclo de
trabajo total. La carga por pulso se calcula multiplicando
el ancho del pulso por la amplitud. La carga por segundo
se calcula multiplicando la frecuencia y la amplitud, y mul-
tiplicando el producto por el ancho del pulso, uno obtiene
la carga por segundo, que se expresa en nano o microCou-
lombs y refleja la cantidad total de energia utilizada.

Nuevos modos de estimulacion como rafagas (“burst”)
o alta frecuencia (1.000-10.000 Hz) suministran una gran
cantidad de energia a la médula espinal, lo que podria ser
una de las razones por las que estos modos alternativos
estan suponiendo un gran avance en la terapia de neuro-
estimulacion.

Objetivos: El objetivo principal es establecer qué
terapia proporciona una mejor calidad de vida a nuestros
pacientes, en base a distintos cuestionarios. La mejoria en
el dolor es objetivo secundario, a diferencia de la mayor
parte de estudios sobre el tema que se centran en la escala
visual analdgica (EVA) y no analizan exactamente en qué
aspectos la neuroestimulacion mejora la calidad de vida de
nuestros pacientes.

Material y método: Se esta llevando a cabo un estu-
dio observacional prospectivo en el cual se han recopilado
45 pacientes que han aceptado entrar en el estudio ya que
habfan perdido eficacia de la terapia y querian ser repro-
gramados para intentar obtener mejoria en su calidad de
vida; la mayor parte de estos pacientes tenfan una terapia

tonica. Se les programa 2 meses terapia de alta densidad
con 1.000 Hz de frecuencia y 90 mcs de ancho de pulso y
luego se les reevallia y se les cambia a una terapia tonica
durante 2 meses mas (40 Hz y 420 mcs), de manera que al
finalizar el estudio se deja al paciente con la terapia con la
cual han obtenido una mejor calidad de vida.

Antes y después de cada terapia se pasan cuestionarios
de calidad de vida como el EQ5D-5L, SF-12, escala de
impresion clinica global (CGI), sueho (escala MOS), ansie-
dad y depresion (escala HAD) e incapacidad por dolor lum-
bar (Oswestry). Ademas se pasa el cuestionario de dolor
Pain Detect que incluye la escala EVA.

Resultados: Siete pacientes del total de 45 pacientes
han solicitado durante el primer mes de llevar la terapia
de alta densidad volver a su terapia habitual. El resto han
cumplido los dos meses de alta densidad y actualmente
estan otra vez en terapia tonica para poder comparar obje-
tivamente con qué modo tienen mejor calidad de vida. Los
resultados provisionales son que una parte significativa de
estos pacientes responden al cambio de terapia, de manera
que sera importante evaluar durante cudnto tiempo dura
esta mejoria y si se puede ajustar alin mas la programacion
para que la mejoria sea mayor y de mas larga duracion.

Discusion: Si se confirman estos resultados al termi-
nar el estudio, supondria una relacion entre la cantidad de
energia transferida a la médula espinal y el efecto clinico.
Futuros estudios deberian confirmar la mejor forma de
programacion posible dentro de la alta densidad (variando
frecuencia y ancho de pulso) y asi encontrar la forma méas
optima de entregar la energfa con los dispositivos de neuro-
estimulacion con la cual se consiga mejor calidad de vida.

Conclusiones: Es importante reprogramar a los pacien-
tes portadores de neuroestimuladores que tienen pérdida de
eficacia en la terapia porque se puede conseguir de nuevo
mejoria en su calidad de vida.

Agradecimientos: Agradezco al Dr. de Andrés y al Dr.
Fabregat, ambos directores de mi tesis doctoral, el esfuerzo
y la ayuda dedicados para poder llevar a cabo este proyecto.
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P-118 TRATAMIENTO NEUROMODULADOR
DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL
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CENTRO DURANTE 3 ANOS
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Palabras clave: sindrome postherniorrafia inguinal,
dolor cronico postoperatorio.

Introduccion: La herniorrafia inguinal (HI) se asocia
hasta en un 50 % de los casos con dolor cronico postope-
ratorio (DCPO), definido por la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP en inglés) como aquel de
duracidén superior a dos meses tras la cirugfa, habiendo
excluido otras causas del mismo, aunque algunos autores
postulan que seria méas correcto ampliar el intervalo de
tiempo a tres meses.

El dolor cronico postherniorrafia inguinal (DCPHI) es
una situacion clinica caracterizada por dolor neuropéti-
co en ingle, muslo y genitales, incapacitante y de dificil
control farmacolodgico. Con incidencia del 23-63 % (1) en
pacientes con DCPO, prevalencia variable en funcion de la
técnica quirirgica, 7,3 % en abordaje laparoscopico versus
5 % en técnica abierta (2).

Material y métodos: Estudio observacional, muestra
de 6 pacientes de la Unidad de Tratamiento del Dolor de
Valladolid (UDOVA) de DCPHI refractario a tratamiento
médico e intervencionista, entre enero de 2016 y diciembre
de 2018, tomando como variables edad, género, puntuacion
de escala analdgica visual (EVA) maxima, minima y en
reposo, cuestionario de dolor neuropatico (DN4), cuestio-
nario de calidad de vida (SF-12) y situacion laboral, en
la primera consulta. Tras tratamiento neuromodulador con
estimulador de ganglio de la raiz dorsal (EGRD), se les vol-
vib a entrevistar valorando EVA, SF-12 y situacion laboral.

Resultados: Cinco pacientes de muestra final, edad
media 54,8 + 12, edad maxima 73, minima 41. Tres hombres
y 2 mujeres, puntuacion DN4 >4 en 4 pacientes, situacion.
Respecto a las puntuaciones EVA méaximo (EVAmax) previo
a implante, todos presentaron puntuaciones superiores a 6,
EVA minimo (EVAmin) >6en 1 paciente,4-6en2y <4en
2,EVA enreposo (EVArep) >6 en 2y entre 4-6 en 3. En las
puntuaciones del SF12, items fisico (SF12 F pre) y mental
(SF12 M pre), todos estaban por debajo de la media para la
muestra de referencia.

Tras el implante de EGRD, mejoria en puntuaciones
EVAmax, con 3 pacientes entre 4-6,y 2 < 4. EVAmin y
EVArep < 4 en todos los pacientes. En el {tem fisico del
SF12 (SF12 F post) todos mejoraron su puntuacion y un
paciente estuvo por encima de la media. En el {tem men-
tal (SF12 M post), 3 mejoraron respecto a la media de la
poblacidon de referencia; se observa la comparacion previa
y posterior del SF-12 respecto a la media de la poblacion
espafola.

Ningiin paciente, en el momento de la entrevista consi-
guid la reinsercion laboral.

Discusion: La HI es una cirugia frecuente y se ha aso-
ciado a DCPO, que puede afectar a la calidad de vida e
incluso incapacitar al paciente. Para el tratamiento existen
opciones farmacologicas como paracetamol, antinflama-

torios no esteroideos, gapapentinoides, antiepilépticos,
antidepresivos y opioides, con respuesta variable en cada
paciente. El siguiente escalon consiste en tratamiento
intervencionista como bloqueos nerviosos y neurolisis por
radiofrecuencia (1).

Segiin los resultados aportados en el presente estudio,
el tratamiento neuromodulador con EGRD podria ser una
alternativa en pacientes con DCPHI refractario al resto de
tratamientos.

Conclusiones: En relacion con el tiempo y muestra
estudiados, la mejora en las puntuaciones de EVA y SF-12
muestran resultados prometedores en implante EGRD en
DCPHLI, a la espera de estudios mas concluyentes.
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P-119 ESTIMULACION DEL GANGLIO
DE LA RAIZ DORSAL EN PACIENTE CON
ANGINA PECTORIS REFRACTARIA

L. Pefia, G. Casado, P. Jiménez, L. Angel
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Palabras clave: angina pectoris, DRG.

Introduccion: La angina pectoris refractaria (APR) ha
sido tratada con éxito con estimulacidon medular eléctrica
(EME) desde principios de los afios 90 y ha probado su
eficacia y coste-eficacia en estos pacientes severamente
discapacitados. Aunque un Gnico electrodo implantado a
nivel epidural T3 generalmente es suficiente para cubrir
el area toracica dolorosa con parestesia, algunos pacientes
pueden precisar patrones de estimulacion més estables y
especificos para controlar el dolor anginoso.

Material y métodos: Mujer con cardiopatia isquémica
microvascular no revascularizable y altamente debilitan-
te (miltiples episodios de angina bilateral que se dispara
al minimo ejercicio), con coronarias normales, agravada
por alergia al Adalat (nifedipina) y escasa tolerancia a los
AINE. En 2001, a la edad de 53 ahos, recibiod el implante
de un sistema de EME que disminuyd significativamen-
te el niimero y severidad de los episodios anginosos. Sin
embargo, la cobertura derecha fue dificil desde el principio,
requiriendo niveles de energia altos que llevaron al des-
gaste del generador en 18 meses. La paciente también se
quejaba de parestesias inestables con frecuentes saltos de
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intensidad dolorosos. Los dos electrodos tetrapolares ini-
cialmente implantados fueron sustituidos por octopolares
pero la cobertura del lado derecho sigui6 siendo dificil y
se perdio totalmente en 2017. El sistema fue sustituido en
enero de 2018 por uno de estimulacion bilateral de ganglios
de la raiz dorsal (GRD) a nivel T3.

Resultados: Inmediatamente se consiguid cobertu-
ra completa a bajos niveles de energia tanto en el lado
izquierdo como en el derecho. La frecuencia tipica de
60 Hz empleada hasta entonces se reprogram6 a 20 Hz en
ambos GRD. La paciente refiere una estimulacion estable y
especifica que cubre por completo su dolor anginoso. Estos
resultados permanecen 12 meses después del implante.

La paciente considera que su dolor esta controlado, con
unas 3 crisis de angina al mes que responden positivamente
a la cafinitrina. La ergometria ha determinado un tiempo
de ejercicio de 7 min antes de la aparicion de la angina y la
depresion del segmento ST, asi como recuperacion normal
con reposo.

Discusion y conclusion: Aunque sus mecanismos de
accion para el control del dolor neuropético podrian diferir
de los de la EME, la capacidad de la estimulacion del GRD
de producir parestesias muy estables y precisas en la zona
tratada podria ser beneficiosa para algunos pacientes con
APR cuyo tratamiento a largo plazo con estimulacion con-
vencional de cordones posteriores es dificil o imposible.

P-120 PIODERMA GANGRENOSO,
COMPLICACION INFRECUENTE EN LA
NEUROESTIMULACION MEDULAR

M. A. Ramirez Huaranga, M. Garcia Arpa, D. Bellido Pas-
trana, C. C. Ramos Rodriguez, I. V. de la Rocha Vedia,
C. A. Jaramillo Tascon

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real

Palabras clave: pioderma gangrenoso, neuroestimula-
cion, complicaciones quirirgicas.

Introduccion: El pioderma gangrenoso (PG) es una
enfermedad inflamatoria rara, dolorosa, de dificil diag-
nodstico y con una respuesta impredecible al tratamiento.
Se caracteriza por la presencia de plstulas eritematosas
simples o miltiples que progresan rapidamente a tlceras
necrodticas con un borde violeta deprimido. Las lesiones
tipicas son recurrentes y en el 50 % de los casos ocurren
en areas que han sufrido traumas previos, proceso cono-
cido como fendmeno de patergia, histoldgicamente es una
dermatosis neutrofilica (1).

Caso clinico:

Motivo de atencion en Unidad del dolor: dolor neuro-
patico postquirlirgico en ambos pies.

Antecedentes: hipotiroidismo autoinmune. Multiples
intervenciones quirQirgicas y artrodesis en ambos pies por
pie cavo y dedos en martillo, posterior retirada de material
por aparente sobreinfeccion y/o rechazo.

Cuadro clinico del dolor: Mujer de 48 ahos con un
sindrome de dolor regional complejo postquiriirgico en
ambos pies, con una EVA entre 8-9/10 y una limitacion
funcional secundaria al dolor y maltiples cicatrices qui-
rargicas. Se paut6d secuencialmente pregabalina, opioides
a dosis medias-altas sin control analgésico, por lo que se
realiz0 radiofrecuencia pulsada del nervio ciatico con un
alivio del 80 % (EVA 1-2/10) de 3-4 meses de duracion.
Finalmente se implantd un sistema de neuroestimulacion
medular, consiguiendo una mejoria clinica muy significa-
tiva y mantenida (EVA 1/10). Sin embargo, 4 dfas después
del implante, desarrolld una lesion necrdtica, pustulosa,
eritematosa y dolorosa en el area quirtirgica lumbar con
elevacion de reactantes de fase aguda. Se trato inicialmente
como una infeccidn quirfirgica, se tomaron varias muestras
para el cultivo y biopsia, se realiz6 una limpieza quirirgica
y se establecid ATB de amplio espectro, pero a pesar de
esto, las lesiones progresaron. Por lo tanto, ante la mala
respuesta, los resultados negativos de los cultivos, el infil-
trado inflamatorio neutrofilico y la necrosis observada en
las biopsias de piel, se considerd la posibilidad de PG. En
consenso multidisciplinario se decidi6 interrumpir el ATB
e iniciar corticoides (prednisona) a 0,5 mg/kg/dia con una
rapida mejora analitica y clinica de la lesion (Figura 1).
Se realizd un estudio completo, excluyendo la presencia
de enfermedades inflamatorias sistémicas, vasculitis o
procesos linfoproliferativos. Al iniciar con la reducciéon
de corticoides (< 20 mg prednisona/dia), aparecieron nue-
vas lesiones en diferentes areas con dolor intenso (EVA
9/10) (Figura 2), por lo que se asocid al tratamiento del
PG varios tipos de inmunosupresores de forma secuencial
(metotrexato, ciclosporina, infliximab, adalimumab, uzte-
kinumab, gammaglobulinas y finalmente anakinra). Con
este Gltimo y la retirada del sistema de neuroestimulacion
se consiguio la desaparicion progresiva de todas las lesio-
nes inflamatorias de la piel.

Actualmente, la paciente se mantiene estable con tra-
tamiento inmunosupresor, tramadol/paracetamol y radio-
frecuencia pulsada del nervio ciatico periddicamente cada
4 meses.

Discusion y conclusiones: Las complicaciones infla-
matorias no infecciosas descritas después de la implan-
tacion de un sistema de neuroestimulacidon estan infra-
diagnosticadas. Las mas habituales son las reacciones
de hipersensibilidad (dermatitis de contacto, reacciones
granulomatosas y reacciones a cuerpos extraios con for-
macidon de células gigantes). En estos casos, el estudio
histoldgico sera esencial para diferenciar una respuesta
inflamatoria de un proceso infeccioso (2). Hasta la fecha
de la revision, no hay nada publicado sobre la aparicion
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de un PG después del implante de un sistema de neuro-
estimulacion medular.

Concluimos que el implante de un sistema de neu-
roestimulacion medular fue el desencadenante de una
enfermedad inflamatoria de la piel infrecuente que se
diagnosticd y tratd correctamente gracias a un abordaje
multidisciplinario.

Agradecimientos: Los autores declaran no tener con-
flictos de interés.
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P-121 REVISION DE LOS CASOS
EXPLANTADOS POR CAUSA INFECCIOSA
DE SISTEMAS DE NEUROESTIMULACION
PARA EL TRATAMIENTO DE DOLOR
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Palabras clave: estimulacion, explante, infeccion.

Introduccion: Los sistemas de neuroestimulaciéon son
técnicas intervencionistas encaminadas al tratamiento del
dolor cronico refractario a los tratamientos médicos o
quir@irgicos habituales. Forman parte del 4.° escalon de la
OMS para el tratamiento del dolor.

La indicacion principal es el tratamiento de dolor neuro-
patico y mixto, destacando el sindrome de espalda fallida
y sindrome de dolor regional complejo.

Han demostrado, ademas de ser coste-efectivos, mejorar
la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.

A pesar de ello y los beneficios demostrados de estos
sistemas, algunos pacientes precisan ser explantados por
diferentes causas.

Entre las principales causas de explantes descritas en la
literatura est4 la ineficacia del sistema, retirada para realizar
RMN y la infeccion.

Nos interesamos en saber los sistemas que habian pre-
cisado ser explantados por infeccidon en nuestra Unidad.

Objetivos:

— Describir los casos de sistemas de neuroestimulacion

explantados por infeccion.

— Describir los principales agentes infeccioso implica-

dos.

— Describir las principales caracteristicas de los sistemas.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo
de los pacientes que han sido sometidos a explante de un
sistema de EME por presentar infeccion del sistema en un
hospital de 3.* nivel.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de
18 anos sometidos a explante del sistema por infeccion del
sistema, entre enero de 2015 y agosto de 2018.

Para ello se disefid una hoja de recogida de dados en la
que registramos el diagnostico que motivo el implante del
sistema, caracteristicas del sistema (casa comercial, tipo de
electrodo, localizacidn del generador), si habia sido someti-
do manipulaciones o no el sistema, tipo de microorgansimo
aislado y lugar de la infeccion.

Los resultados obtenidos se describen en porcentajes.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron
un total de 47 explantes, de los cuales 6 fueron por infec-
cion (12,7 %).

El sexo mas frecuente es el femenino, con un 83 %
(n=0>5).

La causa de implante mas frecuente fue el sindrome
poslaminectomia (n = 4). Hubo un caso de neuropatia peri-
férica y un caso de dolor postquir@irgico tras toracotomfa.

El tipo de generador fue recargable en el 83 % de los
casos (n =5).

En cuanto al tipo de electrodo, 5 llevaban electrodos
medulares (83 %) y un mixto.

El 100 % llevaban extensiones (n = 6).

El lugar de implante del generador fue el 50 % en region
posterior (glteo) y 50 % anterior (fosa iliaca).

Cuatro de los casos se habian sometido a manipula-
ciones previas del sistema (66,6 %), con revisiones de las
extensiones (n = 3) y uno con recolocacion del electrodo.

En cinco de los pacientes se obtuvo cultivo positivo,
siendo el microorganismo aislado en dos casos Staphylo-
cocus aureus, en dos Staphylococus epidermidis, un caso
de gramnegativos. En un caso no lleg6 a aislarse microor-
ganismo.

El lugar mas frecuente de infeccidon fue el electrodo
(n =3; 50 %), seguido del generador (n = 2; 33,3 %) y la
conexion intermedia (n = 1; 16 %).

Conclusiones y discusion: Un 12,7 % de los pacientes
explantes en el periodo de estudio fue por causa infecciosa,
cifra ligeramente superior a la incidencia detectada en otros
estudios que calculan entre 4-10 %.

Estudios muestran que la especie Staphylococcus es la
responsable hasta de un 48 % de los casos y hasta en un
18 % de los casos no se aisla ninglin microorganismo, simi-
lar a los datos obtenidos en nuestra muestra (1).

Al tratarse de un estudio retrospectivo se deben consi-
derar varias limitaciones en la toma de datos a través de la
revision de las historias clinicas disponibles, que no regis-
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traron los datos de manera sistematica. Ademas, senalar el
pequefio tamafio muestral.

Agradecimientos: Los autores declaran no tener ningtin
conflicto de intereses.
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P-122 INVESTIGANDO EL FRACASO DE
NEUROESTIMULACION MEDULAR
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Palabras clave: neuroestimulacion, complicaciones,
alergia, metales, infeccion.

Introduccion: La neuroestimulacion medular percu-
tanea ha demostrado ser un tratamiento coste-efectivo en
determinados procesos de dolor cronico, que mejora la
calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, presenta
algunas complicaciones tanto mecanicas como bioldgicas
que pueden llevar al fracaso de la terapia.

Nuestro caso recoge las més frecuentes dentro de cada
grupo, que son la movilizacion del electrodo y las infec-
ciones respectivamente con alguna peculiaridad respecto
a su causa.

Motivo de atencion en la unidad de dolor: Mujer de
44 anos diagnosticada desde hace cuatro anos de sindrome
de dolor regional complejo en miembro superior izquierdo.
Como antecedentes personales, presenta alergia al niquel
y al diclofenaco.

Tras tratamiento analgésico con oxicodona/naloxona,
gabapentina y fentanilo nasal y bloqueos del ganglio estre-
Ilado sin suficiente mejoria, se decide colocacion de neuro-
estimulador medular. Como protocolo para prevencion de
infeccidn quirfirgica, se realiza antibioterapia intravenosa
una hora previa a la cirugfa con antibidtico contra gérmenes
grampositivos y negativos de la piel y antibiotico intrave-
noso el primer dia y por via oral durante diez dias poste-
riores con vigilancia de los signos y sintomas de alarma.

Se solicitd material quirirgico libre de niquel. Se colocd
un electrodo cervical conectado a una extension con resul-
tado de fase de prueba positivo, y dos semanas mas tarde,
se colocd el generador definitivo. En los 3 primeros meses
hubo un buen control del dolor, posteriormente aumen-
t6 la intensidad del dolor a pesar de buena percepcion de
la parestesia y cobertura del 100 % de la zona de dolor,
comprobandose movilizacion del electrodo. Se realizd una

nueva fase de prueba con estimulacion en Burst con resul-
tado positivo. Dos meses mas tarde presenta induracion y
exudado por la zona de la cicatriz dorsal acompanado de
fiebre durante tres dias observandose una exteriorizacion
de la pieza de conexion al electrodo. Se realiza limpieza
de herida y se inicia antibioterapia. Contindia la fiebre con
sensacidn de dolor y rigidez cervicooccipital, Kernig y
Brudzinski positivo en la exploracion. Herida con exudado,
bordes que no contactan y signos de dectibito en la pieza
de conexion intermedia. TAC del torax y craneo, cultivos
de la herida y hemocultivos negativos. Tres dias mas tarde,
se extrae electrodo y extension con cultivo subcutaneo de
la herida dorsal y del electrodo positivo a Klebsiella pneu-
moniae y Achromobacter xylosoxidans. Por dolor intenso,
se realiza bloqueo del nervio supraescapular, sin ninguna
mejoria. Seis meses mas tarde, se coloca de nuevo elec-
trodo epidural y pieza de extension, con un buen control
del dolor.

Tres meses mas tarde, aparece exudado en la herida.
En el TAC se aprecia aumento de partes blandas a nivel
de T9 con cultivos de herida y sangre negativos. En el
seguimiento, la paciente sigue con cuadros de fiebre y
supuracion de la herida por lo que se retira completamente
el neuroestimulador por sospecha de rechazo al material
y encontrandose Propionibacterium acnes en los cultivos
del electrodo y de la herida dorsal. Tres semanas mas tarde,
presenta dehiscencia de la cicatriz donde estaba colocada
la conexion, con tejido de granulacion sin exudado, que se
cura periddicamente.

Discusion: Algunos de los factores de riesgo para infec-
cion del neuroestimulador cumpliendo adecuadamente el
protocolo y medidas de asepsia para prevenir las infec-
ciones son el tiempo quirdirgico prolongado y los antece-
dentes de diabetes mellitus y obesidad. Nuestro caso no
presenta ninguno de estos antecedentes, con recurrencia
de la misma clinica de reaccion cutinea y dehiscencia de
sutura tras reimplante de nuevo electrodo y extension. Cabe
prestar atencion al antecedente de alergia al niquel como
una posible causa del fallo en la correcta cicatrizacion y
sobreinfeccion del material implantado que obliga a la
revision y extraccion de las piezas infectadas como parte
de su tratamiento.

En la literatura, en los pacientes con antecedentes de
alergia a metales y siliconas, se recomienda realizar pruebas
de test epicutaneo de 7 a 14 dias para materiales implan-
tados proporcionado por la casa comercial. Esto seria de
ayuda en caso de detectar el alérgeno responsable que nos
permita seleccionar correctamente el material a implantar
o cubrirlo con capa de politetrafluoretileno. Los signos que
nos deben hacer sospechar son reaccidon de dermatitis cuté-
nea con presencia de eritema y vesiculas en la cicatriz que
cubre el neuroestimulador. En caso de no detectar alérgeno
causante, podemos pensar en reaccion a cuerpo extraio y
realizar estudio histologico del tejido afectado.
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No abundan los casos descritos de este tipo de compli-
caciones de neuroestimulador subcutaneo que causan su
retirada con las implicaciones sanitarias y personales que
conlleva. Por ello, es importante tenerlos presente al detec-
tar a pacientes con los antecedentes descritos y realizar las
pruebas previas oportunas para intentar prevenirlas.

Conflicto de intereses: Declaro no presentar conflicto
de intereses en este caso.
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P-123 ESTIMULACION OCCIPITAL EN
CEFALEA DE HORTON
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Pérez
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Palabras clave: intervencionismo, cefalea, dolor cro-
nico, estimulacion.

Introduccion: La cefalea de Horton o cefalea en raci-
mos se caracteriza por la aparicion de ataques de dolor
periocular, estrictamente unilaterales, de gran intensidad
junto con signos autondmicos locales homolaterales, como
lagrimeo, rinorrea o edema palpebral. Constituye una
entidad especialmente invalidante y, en general, de dificil
tratamiento. La incidencia de la cefalea en racimos varia
entre 2,5 y 9,8 casos por cada 100.000 personas-aho. La
prevalencia oscila, segiin los estudios, de 56 a 327 por cada
100.000 personas, siendo mas frecuente en el varon.

Con respecto a su tratamiento debemos distinguir el
manejo del ataque agudo de la profilaxis. En el primer
caso se emplean con moderada eficacia el sumatriptan
subcutaneo y el oxigeno a alto flujo como primera elec-
cion, pudiendo asociar lidocaina, capsaicina o sumatriptan
intranasal. Para el tratamiento de mantenimiento se con-
sidera el verapamilo oral como primera linea, pudiendo
asociar anticomiciales y gabapentinoides. El tratamiento
quirtrgico se considera siempre como ltima opcidn en
casos refractarios.

En los Gltimo afios, varios trabajos (Dodick y cols.) han
mostrado que la estimulacion del nervio occipital mayor
podria considerarse como técnica alternativa en pacientes
con cefalea en racimos refractaria al tratamiento habitual.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén
de 34 anos de edad con el antecedente relevante de con-
sumo de cocaina y cannabis de forma ocasional (actual-

mente rehabilitado) que acude derivado desde neurocirugia
a la Unidad del Dolor Croénico en 2017. Refiere de 3 a
5 episodios diarios de intenso dolor hemicraneal dere-
cho (EVA 8/10) de aproximadamente 10 min de duracidon
que se acompafian de secrecion nasal y enrojecimiento y
miosis del ojo derecho. Asimismo refiere hipoestesia de
los territorios V1 y V2 del nervio trigémino. En 2015, el
servicio de Neurocirugia habia realizado el diagnostico
de cefalea de Horton y, tras fracasar con tratamiento far-
macologico optimizado (zolmitriptan, gabapentina, rivo-
tril, opioides mayores y oxigeno domiciliario), se habfan
realizado infiltraciones del nervio occipital mayor con
lidocaina y betametasona con mejoria de 2-3 semanas, asi
como radiofrecuencia del mismo con mejoria de un mes
aproximadamente. Por ello se decidid ofrecer al paciente
la posibilidad de implantar un electrodo de estimulacion
en el nervio occipital derecho, que finalmente se llevo a
cabo en 2019. Se realiz6é implante de electrodo provisional
bajo control radioscopico y, tras el periodo de prueba de
dos semanas satisfactorio, se implantd electrodo definitivo,
realizando bolsillo subcutineo para posicionar el genera-
dor. Tras comprobar mejoria en el periodo de prueba se
implanta electrodo definitivo. En la consulta de revision a
los tres meses el paciente refiere importante disminucion
del dolor basal (EVA 1/10), asi como de la frecuencia y la
intensidad de los ataques (EVA 3-10). Asimismo, se pro-
dujo un descenso claro en los requerimientos analgésicos,
manteniéndose (inicamente con dosis bajas de sumatriptan
sin necesidad de oxigeno domiciliario.

Discusion: La cefalea de Horton es una patologia inva-
lidante y frustrante para el paciente. Hay descritos incluso
casos de suicidio en pacientes con sintomatologia muy reci-
divante. En los casos en las que esta no responde a la tera-
péutica farmacoldgica convencional, pueden considerarse
tratamientos de segunda y tercera linea; terapias muchas
de las cuales no tienen alin estudios que demuestren su
eficacia y seguridad a largo plazo. Algunas de estas terapias
son el bloqueo y la estimulacidon con electrodos del nervio
occipital mayor, la estimulacion del ganglio esfenopalatino,
la estimulacion no invasiva del nervio vago y la estimula-
cion cerebral profunda. En este caso de cefalea en racimos
refractaria, se decidi6 abordar la diana del nervio occipital
mayor. Sucesivamente se realizd bloqueo con anestésico
local y corticoide. Tras una buena respuesta, se hizo radio-
frecuencia del mismo. Tras nueva mejoria clinica se pro-
puso implante de un electrodo, que tras probarse eficaz se
implant6 definitivamente con un generador.

Conclusiones: La neuromodulacion del nervio occi-
pital mayor mediante la implantacion de electrodos de
estimulacion constituye una alternativa de creciente dis-
ponibilidad para el tratamiento de la cefalea de Horton.
Tiene especial interés en los casos que no cuentan con
indicacion quirlrgica.
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P-130 SINDROME DE DOLOR REGIONAL
COMPLEJO PLURIFOCAL RECIDIVANTE
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M. Badel, B. Navarro
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza
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enfermedad de Sudeck, algodistrofia.

El sindrome doloroso regional complejo (SDRC), tam-
bién conocido como distrofia simpético-refleja, enfermedad
de Sudeck o algodistrofia, es una enfermedad osteomus-
cular cronica que se caracteriza por dolor intenso urente,
espontaneo y a la palpacion, generalmente de la parte distal
de una extremidad. Se acompana de hipersensibilidad cuta-
nea, y de signos y sintomas de inestabilidad vasomotora,
cambios troficos y desmineralizacion 6sea de desarrollo
rapido, pudiendo ser una enfermedad invalidante.

Se clasifica en tipo I y II, con la Gnica diferencia de
la presencia asociada y conocida, en el tipo II, de lesion
nerviosa. Debido al desconocimiento claro de su fisiopato-
logfa, hoy en dia, se cuestiona esta clasificacion.

Se han postulado como factores de riesgo: el sexo feme-
nino, especialmente en la etapa posmenopausica, inmovi-
lizacidon y dolor severo presente en la etapa temprana de
un traumatismo.

Los tres mecanismos fisiopatologicos postulados del
SDRC son los siguientes; inflamacidn postraumatica, dis-
funcién vasomotora periférica y cambios funcionales y
estructurales en el sistema nervioso central, secundarios
a una mala adaptacion ante la presencia de dolor cronico.

La clinica evoluciona a lo largo de la enfermedad, exis-
tiendo tres fases:

— Primera: tras un tiempo variable después del trauma-

tismo, el paciente presenta dolor quemante, constante
o pulsétil. Se acompana por lo general de hiperalgesia,
hiperestesia, edema, espasmo muscular e hiperpatia.

— Segunda: se suele desarrollar a los meses del comien-

zo del sindrome. Persisten los sintomas anteriores, y
ademas; la piel esta fria y ciandtica, y el edema pasa
de ser blando a duro.

— Tercera: es caracteristico de esta fase una atrofia de

todos los tejidos que puede llegar a ser irreversible.
El dolor, hiperalgesia, e hiperpatia pueden ser menos
Severos.

Se distinguen varios grados segin su gravedad: tipo I/
severo, tipo II/moderado y tipo IIl/leve.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, mediante
los criterios de Budapest, que aprobd y codifico el comi-
té de la IASP. Diagnosticarlo se complica en las formas
incompletas o atipicas. Por ello, a veces, nos obliga a prac-
ticar exdmenes para confirmar el diagnostico, tales como
bloqueo neuronal diferencial, pruebas radiologicas y explo-
raciones vasculares y reumatoldgicas, entre otras. Los cua-
dros clinicos pueden ser tan singulares que es importante
plantear un diagndstico diferencial.

El polimorfismo del SDRC conduce a la multiplicidad
en sus actitudes terapéuticas, siendo importante un abor-
daje multidisciplinar.

Caso clinico: Motivo de atencion en unidad del dolor:
linfedema secundario a traumatismo.

Antecedentes: mujer de 34 anos, sin alergias ni antece-
dentes de interés.

Cuadro clinico: cuadro de dos afios de evolucion de
linfedema de tercio distal de extremidad superior derecha,
mano elefantiasica, fria, amoratada y edema duro muy dolo-
roso a la palpacion. Impotencia funcional regional, actitud
colgante de la extremidad y hombro derecho congelado.
Dolor urente, continuo, localizado en codo y hombro que le
impedfa dormir més de una hora seguida. El desencadenante
inicial fue un traumatismo leve en codo derecho seguido de
dolor intenso, edema, frialdad y cianosis en dedos y mano,
etiquetado y tratado como una tromboflebitis. Durante dos
afos habfa sido sometida a mltiples tratamientos con méto-
dos farmacologicos, ortopédicos, fisioterapicos e incluso
quirdirgicos, en ningin momento obtuvo mejorfa.

Se le realizan las siguientes pruebas complementarias:

— Radiografia: desmineralizacidon homogénea extendida

a hombro, codo y mano, con edema de partes blandas
en esta localizacion.

— Insuficiencia linfatica acinética: velocidad de transito

linfatico disminuido.

— Estudio microcirculatorio con Doppler laser: flujo cuta-

neo aumentado con pruebas de provocacion alteradas.

Finalmente, se le diagnostica de algodistrofia simpatico-
refleja de extremidad superior derecha, severidad grado I
y fase II evolutiva.

Se le realizd un bloqueo epidural con catéter cervical
durante 5 semanas, que resulto satisfactorio, remitiendo
la clinica y con una clara tendencia a la normalizacion de
las cifras patologicas microcirculatorias de flujo cutaneo
basal. Simultaneamente, continud con tratamiento rehabili-
tador pero, tras la supresion del bloqueo nervioso, el cuadro
doloroso y el resto del cortejo sintomatoldgico reaparecio,
por lo que nos planteamos realizar un tratamiento con esti-
mulacion eléctrica medular. Tras un periodo de prueba, se
le implanta definitivamente, con remision completa de la
sintomatologia clinica y la normalizacion de los valores
microcirculatorios.
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Discusion: A pesar de que el SDRC es una entidad
reconocida desde hace mas de 100 anos, todavia no existe
evidencia clara en las primeras elecciones terapéuticas, ya
sean no farmacoldgicas, farmacolbdgicas o intervencionis-
tas, aunque se debe mencionar que en la actualidad existen
nuevas tecnologfas aplicables en su tratamiento que son
prometedoras.

Conclusiones: Se considera de vital importancia, reali-
zar un diagndstico precoz del SDRC y llevar a cabo medi-
das terapéuticas tempranas con un enfoque multidisciplinar
para evitar la discapacidad.
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P-136 ESTIMULACION TRANSCRANEAL
CON CORRIENTE DIRECTA (tDCS)

EN PACIENTES AFECTOS DE DOLOR
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Palabras clave: neuromodulacion, estimulacion, tDCS.

Introduccion: La estimulacion con corriente direc-
ta transcraneal (tDCS) utiliza dos electrodos en el cuero
cabelludo, a nivel epicraneal, para suministrar una corriente
continua constante de baja intensidad a regiones corticales
espectificas. Inicialmente se disefid para acelerar la recu-
peracion de pacientes con dahos cerebrales, sin embargo,
hoy en dia existen distintas lineas de investigacion abiertas
sobre la aplicacion de tDCS en pacientes sin dafio cerebral
para incrementar sus capacidades intelectuales, mejorar la
capacidad del lenguaje, la memoria, la coordinacion y tra-
tar el sindrome depresivo o modular el dolor aplicando la
corriente sobre las vias de transmision nociceptiva. En este
trabajo se presentan resultados de 37 pacientes con dolor
cronico de diferentes etiologias a los que les ha sido aplica-
da esta terapia por el Grupo de Investigacion FENNSI del
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo. El objetivo
principal del estudio es valorar la mejorfa del dolor segin
la Visual Analogic Scale (VAS).

Material y métodos: En este estudio se incluyeron
pacientes con dolor cronico de tipo neuropatico, central

y periférico de distintas etiologfas, con VAS > 40 (en una
escala de 0 al 100) desde noviembre 2010 hasta marzo
2018. En la valoracion inicial se realizaba el test cog-
noscitivo Minimental, la escala de depresidon de Beck
(BDI) y la VAS basal. Seguidamente el paciente anotaba
diariamente la VAS durante 15 dias (PRE-AVERI1). Tras
dicho registro, se les sometia al tratamiento de inducciéon
con corriente directa anddica (el catodo se colocaba en
el brazo en la frente) en sesiones diarias de 20 min de
duracion a una intensidad de 1,5 mV, durante 10 dias.
Dependiendo de si el dolor era unilateral o bilateral, se
ponia un canal Gnico o dos canales (4nodo). Después del
tratamiento, se anotaba la VAS diaria durante otros 15
dfas (se hizo el registro en 3 bloques de 5 dfas: la media de
los primeros 5 dias postratamiento POST-AVERI, otros
5 dias POST-AVER2 y los @lltimos 5 dias POST-AVER3.
Para comprobar si habia diferencias estadisticamente sig-
nificativas se aplicaba la prueba t de Student entre el VAS
pretratamiento (PRE-AVERI1) y el VAS postratamiento
(POST-AVERI).

Ademas, a los 7 dias de haber finalizado el tratamiento
con tDCS se recogia la PGIC (patient global impression
change) dando los siguientes valores: mucha mejoria = 1,
mejoria = 2, leve mejoria = 3, sin cambios = 4, leve empeo-
ramiento = 5, empeoramiento = 6 y mucho peor = 7. Adi-
cionalmente se comparaban los promedios de los valores
de la VAS durante la aplicacion de la estimulacion; es decir,
cada dia se anotaba la VAS antes de empezar y justo al
terminar la tDCS. As{ se obtenia el promedio de los 10
valores (en los diez dias en los que se aplicaba la técnica)
de la VAS (VAS PRE-promedio y VAS POST-promedio).
Se aplicaba también la prueba T para observar si existian
diferencias de la percepcion del dolor entre antes del inicio
y de la terapia y justo después.

Resultados: Ningilin paciente experimentd efectos
adversos durante o después de la técnica experimental. La
VAS promedio en la primera entrevista a los 37 pacien-
tes fue de 76. El valor promedio de PRE-AVERI1 fue de
74. El valor promedio de POST-AVERI fue de 61. De los
37 pacientes, 11 abandonaron el tratamiento (30 %). Otro
de ellos tuvo una cirugia de cadera intercurrente durante
el estudio y por tanto la VAS no era valorable. Uno de
ellos reinici6 el tratamiento durante el afio 2018. Dieciséis
pacientes (43 %) alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas entre la VAS pretratamiento y la postrata-
miento.

Conclusiones: La tDCS es una técnica que podria redu-
cir el dolor en pacientes con dolor cronico de diferentes
etiologfas, como demuestra la reduccion de un valor subje-
tivo como la VAS. Sin embargo, se necesitan estudios con
mayor tamafio muestral para demostrar dicha hipotesis ya
que por el momento es una técnica experimental.

Agradecimientos: Grupo Investigacion FENNSI, Hos-
pital Nacional de Parapléjicos. Yolanda A. Pérez Borrego.
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Introduccion: El dolor pélvico cronico (DPC) se define
como dolor no-oncolodgico percibido en estructuras relacio-
nadas con la pelvis que afecta a ambos sexos. La pelvis es
una region que recibe inervacidén compleja, por lo que la
fisiopatologia del DPC puede ser multifactorial y asociarse
a trastornos esqueléticos, genitourinarios o gastrointestina-
les. Por todo esto el diagnodstico del dolor puede ser dificil
y acompaharse de una mala gestion del tratamiento. En
ocasiones el DPC es resistente a la terapia farmacologica,
por lo que los pacientes se someten a técnicas agresivas que
tampoco les son eficaces.

La neuroestimulacion de cordones medulares posterio-
res es una técnica invasiva que se ha utilizado para el tra-
tamiento de sindromes dolorosos complejos de miltiples
etiologias refractarios a tratamiento conservador. A pesar
de que el mecanismo de analgesia sigue siendo motivo de
debate, numerosos estudios respaldan la eficacia de esta
técnica por lo que sus indicaciones estan en aumento.

La estimulacion en cono medular es una diana terapéu-
tica a valorar en los pacientes con DPC, pero sus caracte-
risticas anatdbmicas, como son la gran movilidad con res-
pecto a la columna vertebral o el mayor volumen de liquido
cefalorraquideo en el espacio epidural, hacen que sea una
técnica compleja.

Presentamos una serie de casos en las que proponemos
la neuromodulacion del sistema nervioso como tratamiento
del DPC.

Serie de casos: La serie de casos incluye tres pacientes
con DPC de distinto origen no respondedores a tratamien-
to farmacoldgico ni a otras técnicas intervencionistas. En
todos los casos se realizo una evaluacion preoperatoria que
inclufa valoracidn psicologica y se firmd el consentimiento
informado. El implante de electrodos epidurales en cono
medular se realiz6 en condiciones de asepsia en quirdfa-
no y guiado por escopia. En una primera fase de prueba
se observa si se produce mejoria de la sintomatologia y

en caso afirmativo se procede posteriormente al implante
definitivo.

Paciente 1: mujer de 41 afios con lumbalgia y dolor en
area suprapibica que irradia a regidn inguinal izquierda
con diagnostico de radiculopatia mixta L5-S1 sensitiva-
motora de miembro inferior izquierdo con intestino y veji-
ga neurdgena residual, de 8 afios de evolucion, en posible
relacion con procedimiento anestésico intratecal realizado
por cesarea.

Se tratd con antidepresivos, relajantes musculares y
opioides mayores, sin experimentar mejoria, asi como
procedimientos intervencionistas de tipo mieloscopia con
epidurolisis sectorial en varias ocasiones, consiguiendo
escaso alivio. Se opt6 por realizar implante de electrodos
epidurales en cono medular y dos en cordones posteriores
anivel de platillos vertebrales D8 y L1. Tras mejoria clara
durante fase de prueba se procedid al implante definitivo,
obteniéndose una estimulacion que cubre un 80 % del area
de su dolor y le alivia en un 90 %.

Paciente 2: mujer de 42 afios con lumbalgia y dolor en
ingle izquierda de 8 ahos de evolucion. Fue intervenida
hace 18 ahos de artrodesis T3- L4. A pesar de tratamien-
to farmacoldgico de tercer escaldn y miltiples técnicas
intervencionistas como infiltraciones del masculo obtura-
dor interno, radiofrecuencia del ganglio de la raiz dorsal
y de la articulacion sacroiliaca, epidurolisis, estimulacion
transcraneal o bomba de morfina intratecal, los beneficios
obtenidos son escasos y limitados en el tiempo.

Se decidid colocacion de neuroestimulador, implantan-
dose dos electrodos en cono medular y dos electrodos a
nivel de T8. Tras sentir mejoria durante la fase de prueba
se implantd de forma definitiva. Actualmente refiere un
alivio del 20 %.

Paciente 3: mujer de 33 anos diagnosticada de endo-
metriosis que ha sido intervenida por laparoscopia en dos
ocasiones. Acude por dolor pélvico izquierdo de tres afios
de evolucidn que irradia a vagina, labios mayores y meno-
res. Tras no experimentar mejoria con analgesia de tercer
escaldn ni otros procedimientos minimamente invasivos
como radiofrecuencia del nervio pudendo o bloqueo del
plexo hipogastrico fue programada para liberacion de ner-
vio pudendo izquierdo por laparoscopia. Posteriormente a
la cirugfa su dolor aumento.

Dados los resultados, se propuso para neuromodulacion.
Se implantaron dos electrodos en cono medular y uno a
nivel de T8. Desde el implante refiere una mejoria del 50 %
de su dolor en reposo.

Discusion: El DPC es un diagnostico cuya prevalencia
esta en aumento. A menudo es refractario al tratamiento,
por lo que tiene una importante repercusion en la vida del
paciente. Presentamos tres pacientes con DPC de origen
y caracteristicas distintas tratadas con neuroestimulacion
del cono medular en las que hemos obtenido resultados
variables en cuanto a términos de eficacia y alivio de dolor.
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La neuroestimulacion del cono medular es una nueva
diana terapéutica a valorar en los pacientes con DPC, pero
faltan estudios que avalen la eficacia de esta técnica. Cree-
mos que puede ser una alternativa en pacientes en los que
se hayan agotado otros tipos de recursos y no haya otras
terapias disponibles.

CIENCIAS BASICAS-
FARMACOLOGIA

P-143 ESTUDIO ANATOMICO DE LA
DISTRIBUCION DE LOS VOLUMENES
INYECTADOS EN LOS BLOQUEOS
INTERFACIALES DE LA PARED TORACICA
ANTERIOR: PEC II VS PEC I + BRILMA

G. Chagas de Alcantara', J. Pomés?, X. Sala-Blanch?,
R. Creixell Busquets!, A. Mercero Dominguez!

"Hospital Fundacid Sant Joan de Déu de Martorell, Mar-
torell; *Seccion de Radiologia Osteomuscular. CDI. Hospi-
tal Clinic. Universitat de Barcelona, Barcelona; *Hospital
Clinic. Universitat de Barcelona, Barcelona

Palabras clave: PEC I, PEC II, BRILMA, anatomia,
cirugia de mama.

Introduccion: Los bloqueos interfaciales de la pared
anterior toracica PEC I (interpectoral), PEC II (interpec-
toral modificado) y BRILMA (bloqueo de las ramas inter-
costales laterales en la linea media axilar) se realizan cada
vez mas en la cirugfa mamaria y axilar, como alternativa a
los bloqueos centrales paravertebral y peridural toracica.
Aunque las demarcaciones anatdmicas son claras en sus
descripciones, disponemos de escasos estudios anatomicos
(1) y de poca evidencia relativa a los volimenes de anes-
tésico local adecuados para obtener el efecto analgésico
esperado. Actualmente hay una tendencia a la reduccion
de los volimenes administrados cuando fueron descritos,
a principios de esta década. Encontramos resultado clini-
co variable y para dilucidar los factores que explican esta
variabilidad evaluamos la difusion de cada uno de estos
bloqueos.

Objetivo: Descripcion anatomica de los bloqueos inter-
faciales PEC I, PEC II y BRILMA guiados por ecografia
con inyeccion de volumen de 10 ml en cada compartimien-
to. Comparar la distribucion del volumen en pared toracica
lateral en el BRILMA y PEC II. Verificar si el volumen de
10 ml es adecuado para bloquear las metdmeras necesarias
en la analgesia en cirugia de mama y axilar.

Materiales y métodos: Se realizaron bajo vision eco-
grafica los bloqueos PEC I + BRILMA en un hemitorax y

PEC II (PEC I modificado) en el hemitérax contralateral de
3 modelos cadavéricos frescos, con 10 ml de volumen en
cada compartimiento interfacial (5 ml ropivacaina 0,2 %,
5 ml contraste radioldgico Iohexol 300 mg/ml, azul de
metileno 1 %). Se utilizd aguja de neuroestimulacion de
50 mm (StimuplexD, Braun, Alemania) y ecdgrafo portatil
(HFL 38X M Turbo; Sonosite Inc., Wa, EE. UU.) con sonda
lineal de alta frecuencia (6-13 MHz). Se realiz6 tomografia
computarizada y posterior reconstruccion digital (programa
OsiriX) con identificacidon de la distribucidon del medio de
contraste. Se disecd uno de los modelos. Los demas fueron
congelados a -20 °C y posteriormente se ejecutaron cortes
seccionales sagitales a un modelo y transversales al otro.

Resultados: Se ha evidenciado adecuada distribucion
del medio de contraste en el espacio interpectoral (PEC
I). Se ha encontrado distribucion lateral del contraste en el
BRILMA desde el 2.° hasta el 7.° espacio intercostal, con
la totalidad de la solucidn en la cara profunda del miiscu-
lo serrato anterior, sin abarcar el hueco axilar. En el PEC
II la distribucion caudal no ultrapasd el 4.° espacio inter-
costal, y se evidencia distribucion apropiada en el hueco
axilar. Estos hallazgos se dieron tanto en la reconstruccion
tomografica como en los cortes seccionales o diseccidon
anatomica.

Discusion: La inervacion sensitiva de la mama esta for-
mada de manera segmentaria por las ramas cutineas del 2.°
al 6.° nervio intercostal, y en menor grado por los nervios
supraclaviculares, ramas del plexo cervical superficial.
Los nervios intercostales emiten una rama cutanea lateral
a nivel de la linea media exilar que perfora los miisculos
intercostales y serrato anterior para inervar la pared antero-
lateral toracica (2). Los nervios pectorales lateral y medial
emergen del plexo braquial a nivel de los fasciculos lateral
y medial. Son responsables por la inervaciéon motora de los
misculos pectoral mayor y menor. Los nervios pectorales
lateral y medial suelen unirse en un punto denominado asa
de los pectorales, a nivel del origen de la arteria acromio-
toracica.

En nuestro estudio la distribucion del volumen empleado
en bloqueo PEC I parece ser bastante adecuado, cubriendo
la totalidad del territorio del asa de los pectorales, nervios
pectoral lateral y medial. Nos lleva a formular la hipdtesis
de que con menos volumen podriamos llegar a bloquear
estos nervios y sus ramas distales. En el PEC II observamos
distribucidn de la solucién en el hueco axilar y pared lateral
toracica desde el 1.° hasta el 4.° espacio intercostal, con lo
cual bloquearfamos, ademas de las ramas cutaneas laterales
correspondientes, el intercostobraquial y el nervio toracico
largo, siendo una alternativa importante en cirugia axilar y
de cuadrante superior mamario. Evidenciamos en el BRIL-
MA 1a cobertura de la pared toracica lateral desde el 2.° al
7.° espacio intercostal, en el compartimiento profundo del
misculo serrato anterior, sin llegar al hueco axilar en los
tres modelos estudiados. Podria ser eficaz en cirugia de
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mama de cuadrantes externos tanto superior como inferior,
con seguridad de que el complejo aréola-pezon, inervado
principalmente por las ramas de T4, esté cubierto.

Conclusion: Se observd en el estudio anatdbmico con
modelos cadavéricos frescos que 10 ml de volumen pare-
cen ser adecuados para llegar al objetivo en los tres blo-
queos descritos. Quizas con mas volumen en el PEC II
se obtendria mayor difusidon caudal, pero con el inconve-
niente de modificar la anatomia axilar. El volumen en el
BRILMA es suficiente para bloquear las ramas cutaneas
laterales involucradas en la inervacion mamaria. La mues-
tra es pequena, se necesita ampliarla para verificar si las
observaciones encontradas si mantienen.

Bibliografia:
1. Versyck, et al. Clin Anat. 2019;32(3):421-9.
2. Diéguez, et al. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63(3):159-
67.

P-146 EFECTO DE LOS POLIMORFISMOS
DE TRPV1 EN LA RESPUESTA A
CAPSAICINA EN PACIENTES CON DOLOR
NEUROPATICO
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M. Muhoz, E. Rojo, C. Pérez
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid

Palabras clave: dolor neuropdtico, TRPV1, capsaicina
8 %, EVA, catastrofismo.

Introduccion: El tratamiento del dolor neuropatico
(DN) es complejo, y en la actualidad un reto, existiendo
pacientes que con la misma clinica responden de forma
diferente al mismo tratamiento farmacologico. La capsai-
cina al 8 % es el farmaco topico aprobado para el trata-
miento cuyo mecanismo de accidn es la activacion de los
nociceptores cutaneos que expresan el receptor TRPV1. Se
desconoce la implicacion de los polimorfismos en TRPVI
en la respuesta al tratamiento con capsaicina 8 % en pacien-
tes con DN.

Objetivos: Identificar los polimorfismos del gen TRPV-
Ique sean de relevancia en el tratamiento con capsaicina
8 % en pacientes con DN. Buscar correlaciones entre el
fenotipo de los pacientes (mediante las escalas de dolor
EVA, catastrofismo, DN4 y la existencia de alodinia e hipe-
ralgesia) y el genotipo que podrian ayudar a identificar qué
pacientes serian respondedores.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo mediante la recopilacion y analisis de los datos clini-
cos de pacientes con DN tratados con capsaicina 8 %. Se
analizaron 5 polimorfismos del gen TRPVI: 1585V, P91S,
H317H, M3151 y T4691, mediante ensayos TagMan® de

discriminacion alélica comercializados para qPCR. Para el
analisis estadistico se utiliz6 el software SPSS 22.0 consi-
derando significativos valores de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes (17 hombres y
21 mujeres), con una edad media de 58,9 + 12,9 afios. El
92,1 % de los pacientes presentaron alodinia e hiperalgesia.
Veintiséis pacientes fueron respondedores, 2 respondedores
parciales y 10 no respondieron. La reduccion media en la
EVA tras 3 meses del tratamiento fue de 2,55 + 2,0; siendo
superior en hombres (3,2 + 2,3) que en mujeres (2,0 + 1,6),
p = 0,083. El valor medio en la escala de catastrofismo
y DN4 fue 33,2 + 9.8 y 6,4 + 1,8, respectivamente, sin
diferencias entre sexos. En cuanto a los polimorfismos en
TRPVI, ninguno influyd significativamente sobre la efi-
cacia, alodinia o hiperalgesia. Los polimorfismos I585V,
P91S, H317H y M315I no influyeron significativamen-
te sobre la reduccidn en la escala EVA, catastrofismo o
DN4. Sin embargo, se observaron ciertas tendencias: los
pacientes con genotipo G/A de P91S tuvieron valores mas
bajos en la escala de catastrofismo (26,0 + 8,4) frente al
genotipo G/G (34,1 £ 9,8), p = 0,123. Los portadores del
alelo C de M315I tuvieron valores mas bajos en la escala
de catastrofismo (37,4 + 9,2 en G/G; 31,3 + 8,7 en G/C;
27,8 £ 14,4 en C/C, p = 0,103). EI polimorfismo T4691 s{
influy6 significativamente en la escala de catastrofismo,
donde los portadores del alelo A presentaron valores mas
bajos: 38,2 + 8,9 en G/G; 33,7 + 8,9 en G/A; 22,3 + 6,7
en A/A, p = 0,004. Ademas, estos mismos pacientes pre-
sentaron una reduccidn en la escala EVA mayor, aunque
no alcanz6 la significacion estadistica (2,8 + 2,1 en G/G;
2,0+ 1,7en G/A; 4,0 £2,1 en A/A, p=0,081).

Discusion y conclusiones: Los polimorfismos de
TRPV1 parecen influir sobre la escala de catastrofismo
y la reduccidn en la escala EVA tras el tratamiento con
capsaicina 8 %, aunque es necesario aumentar el tamafo
muestral para incrementar el poder estadistico. El polimor-
fismo T4691, relacionado cominmente con un aumento en
la funcidn del receptor TRPV 1, se ha asociado a un menor
valor en la escala de catastrofismo y a una mayor reduccion
en la escala EVA tras el tratamiento con capsaicina 8 %.
Esto coincide con lo esperado puesto que los polimorfismos
asociados a una mayor funcionalidad del receptor mostra-
ran una mayor sensibilidad a capsaicina 8 % y por tanto una
mayor respuesta al tratamiento. Dado que esta es la primera
vez que se analiza este gen en esta cohorte de pacientes, su
utilidad reside no solo como labor investigadora sino tam-
bién como un potencial marcador con prondstico clinico.
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P-148 IMPLICACION DE LOS RECEPTORES
BETADRENERGICOS DE LA AMIGDALA
BASOLATERAL EN EL PROCESAMIENTO
DE MEMORIAS AVERSIVAS Y LA ANSIEDAD
INDUCIDA POR DOLOR NEUROPATICO
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Palabras clave: dolor cronico, amigdala, receptores
adrenérgicos, ansiedad, cognicion.

Introduccion: Los estudios epidemioldgicos estiman
que el dolor cronico afecta a mas del 20 % de la poblacion
europea, y que el 20-30 % de esas personas también pade-
cen trastornos relacionados con la ansiedad. Si bien esta
comorbilidad es aparentemente clara, se desconocen los
mecanismos neurobiol6gicos implicados.

Las teorfas actuales sugieren que el dolor a largo plazo
desencadena cambios funcionales que serfan responsa-
bles de las alteraciones afectivas y cognitivas (ansiedad,
depresion, toma de decisiones emocionales y memoria de
trabajo). Estudios preclinicos muestran que el locus coeru-
leus (LC), principal niicleo noradrenérgico, tiene un papel
relevante en el desarrollo de dichos trastornos asociados al
dolor cronico a largo plazo. Una de las proyecciones del LC
es hacia la amigdala basolateral (BLA), que integra infor-
macion sensorial para codificar e integrar diversos compor-
tamientos afectivos, a veces opuestos, como la ansiedad y
la aversion (1). Ademas, se sabe que los receptores betadre-
nérgicos ($-AR) en la BLA desempefian un papel esencial
en estos comportamientos.

En base a ello, planteamos que las proyecciones nora-
drenérgicas del LC a la BLA pueden estar hiperactivas en el
dolor cronico, desencadenando procesos como la ansiedad

y el aumento del aprendizaje emocional aversivo mediados
por los B-AR. Asi, estos fenotipos se evaluaron modulan-
do farmacologicamente los -AR en la BLA de animales
neuropaticos.

Objetivos: Estudio farmacologico del papel de los B-AR
en la hipersensibilidad, el comportamiento de tipo ansioso
y las capacidades cognitivas de ratas macho Long-Evans
wild type sometidas a una lesidon de constriccion cronica
(CCI) del nervio ciatico.

Material y método: El comportamiento de tipo ansioso
(laberinto circular elevado, EZM, y campo abierto, OFT),
la respuesta nociceptiva (VonFrey, acetona, placa fria y
dynamic weight, DW), asi como las capacidades cognitivas,
tanto con paradigmas emocionales (evitacion pasiva, PA)
como no emocionales (reconocimiento, NOR) se evaluaron
en dos puntos temporales, corto (ST: 2-3 semanas) y largo
plazo (LT: 5-6 semanas) en un modelo animal de dolor
neuropatico (CCI) (7-8 animales/grupo) bajo el efecto de
la administracion de moduladores de los B-AR (isoprote-
renol: 30 pg/0,5 ulintra-BLA y propranolol: 1 xg/0,5 ul
intra-BLA y 3 mg/kg i.p, agonista y antagonista de 3-AR
respectivamente). Como método estadistico, se utilizd el
analisis de la varianza (ANOV A-2vias) (post-test:Neuman-
Keuls, p < 0,05).

Resultados: La administracion local de propranolol en
los animales CCI-LT revirtid el fenotipo de tipo ansioso
tanto en EZM (%zona abierta: CCI-LT-Prop: 39, 32 + 3,2
vs. CCI-LT-ss: 19,44 +3,3; p < 0,001) como OFT (% cen-
tro: CCI-LT-Prop: 20,11 + 2,2 vs. CCI-LT-ss: 9,10 £ 1,2;
p < 0,001). Sin embargo, en la evaluacion sensorial no
se observaron efectos. La evaluacion cognitiva con para-
digmas emocionales revel6 que el propranolol disminuy6
el aprendizaje aversivo de las ratas CCI-LT (PA/latencia:
CCI-LT-Prop: 27,20 + 1,3 vs. CCI-LT-ss: 38,64 + 1,1;
p <0,001), aunque su desempeno en paradigmas no emo-
cionales (NOR) no fue diferente. Curiosamente, el anta-
gonismo sistémico de B-AR imitd el efecto del bloqueo
intra-BLA. Por otro lado, el isoproterenol produjo en ani-
males sin lesion un perfil similar a la ansiedad en EZM
(%zona abierta: Sham-ST-Iso: 17,09 = 2,2 vs. Sham-ST-
ss: 28,65 +4,0; p <0,05) como OFT (% centro: Sham-ST-
Iso: 11,40 £ 2,7 vs. Sham-ST-s5:16,92 + 1,9; p < 0,05) y
mejoraron los aprendizajes aversivos (PA/latencia: Sham-
ST-Iso: 33,18 £2,3 vs. Sham-ST-ss: 27,98 + 1,1; p <0,05).
En animales CCI-ST solo redujo significativamente el
tiempo empleado en la zona abierta en la prueba EZM
(15,86 £ 1,9; p < 0,05 vs. CCI-ST-ss: 27,76 + 3,4).

Discusion: La inhibicidon de los B-AR con proprano-
lol en la BLA en dolor neuropatico a largo plazo produce
una firme recuperacion de los umbrales ansiogénicos y
cognitivo-aversivos, sin afectar a los aspectos sensoriales.
Ademas, su administracion sistémica produce los mismos
efectos, lo cual puede tener un valor traslacional, puesto
que abre la posibilidad de tratar la ansiedad inducida por
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el dolor con betabloqueantes. En cuanto a la activacion
de B-AR con isoproterenol, una mayor actividad betadre-
nérgica conduce a un perfil ansiogénico y a un aumento
en el procesamiento de informacion aversiva en animales
sin dolor. Sorprendentemente, en los animales con lesidon
nerviosa, que no desarrollan sintomatologia ansiosa a corto
plazo, esta activacion farmacoldgica intensifico el fenotipo
ansiogénico solo en cierta medida. Esto podria deberse a
cambios en la expresion de AR, con efectos opuestos de
B3-AR y a2-AR. Alternativamente, estas manifestaciones de
comportamiento pueden ser contrarrestadas por la activi-
dad de otras vias que impiden la activacion noradrenérgica
de la BLA después de una lesion a corto plazo. Quizas,
estos efectos opuestos se anulan después de un periodo
de tiempo, lo que lleva al fenotipo ansiogénico y mayor
rendimiento de memoria aversiva en ratas CCI-LT.

Conclusiones: La BLA participa en el comportamiento
de tipo ansioso y el aprendizaje emocional aversivo impli-
cando la actividad de los receptores B-AR, sin afectar al
umbral nociceptivo en dolor neuropatico. As{, nuestros
resultados indican que las dimensiones sensoriales y afec-
tivas asociadas con el dolor cronico se procesan por vias
independientes.

Agradecimientos: CIBERSAM CB/07/09/0033; CTS-
510; Universidad de Cadiz; INiBICA; NARSAD2015;
FEDER-UE, MINECO (SAF2015-68647-R); Junta de
Andalucia, FEDER, ITI (PI-0080-2017); Instituto de Salud
Carlos IIT (PI18/01691).
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co, estrés oxidativo, inflamacion.

Introduccion: El dolor neuropatico persistente sensi-
biliza el sistema nervioso central y periférico, y provoca
importantes desdrdenes emocionales. Su tratamiento sigue
siendo un problema clinico grave debido a la falta de efi-
cacia de las modalidades terapéuticas disponibles. Nuestro

objetivo es buscar nuevos tratamientos capaces de inhibir
el dolor cronico y comorbilidades asociadas.

Objetivos: Investigar si el tratamiento con un activador
del factor de transcripcidon Nrf2, oltipraz, con importantes
propiedades antioxidantes, anticancerigenas, antidiabéticas
y regenerativas en modelos animales y ensayos clinicos
(1) puede aliviar los trastornos nociceptivos y emociona-
les asociados al dolor neuropatico persistente. Los efectos
del oltipraz sobre la activacidon microglial y subsiguientes
vias de sefalizacion intracelular en sistema nervioso central
también seran evaluados.

Material y métodos: En ratones macho C57BL/6J con
dolor neuropético inducido por la lesion cronica del nervio
ciatico (CCI) hemos evaluado los efectos del tratamiento
continuado con oltipraz sobre: 1) la alodinia mecénica y
térmica, y la hiperalgesia térmica; 2) el comportamiento
depresivo; 3) estrés oxidativo, 4) la activacidon microglial
y 5) la expresion de diferentes mediadores bioactivos que
facilitan las vias de sehalizacion del dolor en sistema ner-
vioso central. Asi, a los 28 dias desde la lesidn nerviosa
evaluamos los efectos del oltipraz sobre la expresion de
CD11b/c (un marcador microglial), fosfoinositida 3-quina-
sa (PI3K), proteina quinasa B (Akt), factor de transcripcion
NF-xB (p-IkBa) y proteinas quinasas activadas por mito-
genos (MAPK) en médula espinal, hipocampo y corteza
prefrontal. Las propiedades antioxidativos del oltipraz tam-
bién han sido evaluadas. La alodinia mecénica y térmica
se valoraron mediante los filamentos de von Frey y el test
de la placa fria, y la hiperalgesia térmica en el plantar test.
La conducta depresiva fue evaluada con el test de suspen-
sion por la cola y los niveles proteicos determinados por
western blot.

Resultados: Nuestros resultados muestran que el trata-
miento con oltipraz inhibe la alodinia e hiperalgesia indu-
cidas por una lesion nerviosa cronica y evita la conducta
depresiva asociada a un dolor neuropatico persistente.
Este farmaco también reduce la activacion microglial y la
sobreexpresion de PI3K/p-Akt, p-IkBa y MAPK (p-JNK,
p-ERK1/2 y p-P38) inducidos por la lesion nerviosa en
médula espinal. Oltipraz normaliza y/o potencia la expre-
sion de proteinas antioxidantes como el factor de trans-
cripcion Nrf2 y las enzimas hemooxigenasa 1 (HO-1) y
NAD(P)H:quinona oxidorreductasa-1 (NQO1) a nivel
espinal. La administracion sistémica de oltipraz también
es capaz de inhibir la activacion microglial provocada por
una lesion nerviosa periférica en hipocampo y/o corteza
prefrontal e inducir la activacion supraespinal de Nrf2/
HO-1/NQO1 en animales con dolor neuropatico.

Discusion: Este estudio muestra, por primera vez, las pro-
piedades analgésicas del tratamiento repetido con oltipraz
durante el dolor neuropatico, consecuencia en parte de la
capacidad de este farmaco de inhibir el estrés oxidativo y la
respuesta pronociceptiva inducida por la activaciéon micro-
glial en médula espinal. Por otra parte, nuestros datos tam-
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bién revelan las propiedades antidepresivas de oltipraz en
animales con dolor neuropatico, cuyos efectos serian media-
dos via induccion de proteinas antioxidantes Nrf2, HO-1 y
NQOTL y por inhibicion de la activacion microglial observada
en la corteza prefrontal y/o hipocampo de estos animales.
Estos resultados confirman la activacidon microglial detecta-
da en distintas regiones cerebrales de pacientes depresivos
con dolor cronico (2) y estdn en concordancia con la accion
antidepresiva inducida por inhibidores microgliales, tales
como minociclina, en animales con dolor cronico.

Conclusiones: En resumen, este estudio demuestra que
la administracidn de oltipraz puede ser un tratamiento inte-
resante para paliar el dolor neuropético y los trastornos
depresivos asociados al dolor cronico y revela los posibles
mecanismos de accion de este farmaco en animales con
dolor neuropatico.

Agradecimientos: Este trabajo ha sido financiado con
subvenciones del Ministerio de Economia y Competitivi-
dad, Instituto de Salud Carlos III [PS090096]; Ministerio
de Ciencia, Innovacion y Universidades, Instituto de Salud
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P-150 EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA
ADMINISTRACION DE BETAMETASONA
FRENTE A DEXAMETASONA POR VIA
CAUDAL PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS RADICULALGIAS LUMBOSACRAS:
PROTOCOLO ENSAYO CLINICO
ALEATORIO

I. Pérez Francisco', E. M. Barez Hernandez?, F. de
B. Mugabure Bujedo’, L. Pérez de Albéniz Vesga?,
A. B. Martos Nicio?, C. Fernandez de Pinedo Landa’
'Bioaraba, Vitoria-Gasteiz, *Hospital Universitario Ara-
ba, Vitoria-Gasteiz; *Hospital Universitario Donostia, San
Sebastidn-Donostia

Palabras clave: protocolo, ensayo, betametasona, desa-
metasona, radiculalgias.

Introduccion: El dolor lumbar tanto con radiculopatia
como sin ella es un problema clinico, social y de salud
publica con gran prevalencia en la poblacion. Dentro de las
posibilidades terapéuticas, las infiltraciones epidurales con
esteroides son una alternativa al tratamiento farmacoldgico

y pueden retrasar o incluso evitar el tratamiento quirargico.

La inyeccion epidural de esteroides reduce la inflama-
cion por inhibicion de la sintesis y la liberacion de media-
dores proinflamatorios y por causar un efecto anestésico
local reversible. Tiene un efecto moderado a corto plazo
y la mayor parte de las complicaciones estan relacionadas
con problemas técnicos durante la realizacion de las infil-
traciones.

Las inyecciones epidurales se clasifican segin la via de
acceso en inyeccion transforaminal, inyeccion interlaminar
e inyeccion caudal. La inyeccion caudal es considerada
una técnica intervencionista sencilla con menor riesgo de
puncion dural accidental que otras técnicas.

Respecto a los distintos tipos de corticoides, hay estu-
dios que demuestran la no inferioridad de los esteroides
no particulados respecto a los particulados por via transfo-
raminal aunque necesitan mayor niimero de infiltraciones
para conseguir el mismo objetivo.

En los estudios que utilizan dexametasona y betameta-
sona por via caudal, pese a que los resultados mostrados
son esperanzadores, es dificil establecer cual de los dos
corticoides es el mas eficaz debido a la heterogeneidad de
los procedimientos y dosis. Es por ello que se plantea este
estudio que pretende establecer la eficacia y seguridad de
ambos farmacos.

Objetivos:

Objetivo principal: comparar el niimero de pacientes
que logra una disminucidn del dolor segiin la escala visual
numérica (EVN) igual o superior al 50 % entre los grupos a
los 3 meses tras la administracion de la Gltima infiltracion.

Objetivos secundarios: comparar el niimero de pacientes
que logra una disminucion del dolor segin la EVN igual o
superior al 50 % entre los 2 grupos a la semana, al mes y a
los 6 meses tras la administracion de la @iltima infiltracion.

Comparar la reduccion del dolor segiin la EVN entre
los pacientes que recibieron betametasona y los que reci-
bieron dexametasona a la semana de la administracion de
la Gltima dosis, al mes y a los 6 meses. Comparar el grado
de discapacidad segiin la escala de Oswestry a la semana,
al mes, a los 3 y 6 meses de la administracion de la Gltima
infiltracion.

Comparar el consumo de analgésicos opidceos y no
opiaceos entre ambos grupos a la semana, al mes, a los 3
y 6 meses tras la administracion de la Gltima infiltracion.

Comparar el grado de satisfaccion del tratamiento refe-
rido por los pacientes a los 6 meses tras la administracion
de la Gltima infiltracion.

Comparar la calidad de vida seglin el cuestionario de
calidad de vida SF-36 a la semana, al mes, a los 3 y 6 meses
tras a la administracion de la @iltima infiltracion. Comparar
el nimero de efectos adversos producidos en cada grupo.

Materiales y métodos: El estudio es un ensayo clinico
aleatorizado, simple ciego, multicéntrico, y para el que se
estima una duracion de unos 48 meses. El estudio ha sido
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aprobado por el Comité de Etico de Investigacion Clinica
de Euskadi y por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios.

Los pacientes seran aleatorizados en un ratio 1:1, al
grupo betametasona o dexametasona. A los pacientes del
grupo betametasona se le inyectaran por via caudal 12 mg
de betametasona y los del grupo dexametasona, 4 mg de
dexametasona inyectados por via caudal. Los médicos
que realizan la infiltracidn sf conoceran qué farmaco estan
administrando, pero los médicos evaluadores no sabran qué
farmaco se le ha administrado al paciente.

Las visitas y evaluaciones se haran segiin a la semana,
al mes, a los 3 meses y a los 6 meses después de cada
infiltracidn, siendo 3 el nimero maximo de infiltraciones
que puede recibir un mismo paciente. La variable princi-
pal, sera la reduccion del dolor igual o superior al 50 %,
y se evaluard mediante un modelo de regresion logistica.
Los datos seran analizados utilizando el programa SPSS
version 25.

Discusion: Este estudio proporcionara evidencia sobre
si hay diferencia en la eficacia y efectos secundarios de
la dexametasona (no particulado) vs. betametasona (parti-
culado) cuando son inyectadas por via caudal, ya que los
estudios realizados hasta ahora no son concluyentes.

P-151 VALORACION DE DOLOR
ESPONTANEO EN UN MODELO DE DOLOR
NEUROPATICO EN RATON

N. A. Paniagua Lora, R. Giron Moreno, M. 1. Martin Fon-
telles, C. Goicoechea Garcia

Dpto. CC. Bdsicas de la Salud. Area de Farmacologia y
Nutricion, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Rey Juan Carlos, Alcorcon-Madrid

Palabras clave: dolor espontdneo, neuropatia, lesion
nerviosa.

Introduccion: El dolor neuropético se manifiesta como
consecuencia de una lesion o enfermedad que provoca per-
turbaciones del sistema somatosensorial. Clinicamente se
caracteriza por la presencia de sintomas como dolor espon-
taneo y persistente (sensacion de pinchazos, punzadas,
ardor, de descargas eléctricas, parestesias y/o disestesias)
y de dolor provocado (alodinia e hiperalgesia). Toda esta
sintomatologia tiene un impacto negativo sobre la calidad
de vida de los pacientes (1,2).

En los modelos animales de dolor neuropatico generalmen-
te se analiza el efecto de los farmacos sobre las respuestas
nociceptivas que provocan estimulos externos; disponemos
de pocos modelos que permitan valorar el dolor esponta-

neo. El modelo de constriccion cronica del nervio ciatico
(CCI) descrito por Bennet y Xie (1988) es uno de los mas
conocidos. Durante la observacion de los animales lesio-
nados nos llamo la atencion que los animales presentaran
conductas espontaneas que sugieren percepcion dolorosa
y que se manifiestan en la pata lesionada sin afectar a la
contralateral.

Objetivo: Realizar un estudio preliminar que nos per-
mita confirmar y valorar la presencia de signos motores
espontaneos en ratones sometidos a ligadura del nervio
ciatico.

Material y métodos: Animales: 14 ratones machos ICR
(CD-1) (30-40 g): controles (n = 8) y lesionados (n = 6)
estabulados en condiciones estandar de laboratorio.

El modelo CCI fue desarrollado por medio de la coloca-
cion de varias ligaduras laxas alrededor del nervio ciatico
mediante intervencion quirdirgica bajo anestesia general.
La valoracion de la conducta incluy6: evaluacion de la
sensibilidad nociceptiva con el test de los filamentos de
von Frey para confirmar la presencia de neuropatia en los
animales lesionados. Evaluacidon de conductas de dolor
espontaneo que habian sido seleccionadas previamente:
sacudidas, lamidos, elevaciones y golpes de las patas pos-
teriores; en todos los casos se valoran las respuestas en
ambas patas, y para ello, cada animal se introduce en una
caja de plastico sobre un piso de metacrilato, y para permi-
tir una clara observacidn se coloc6 un espejo por debajo y
otro por detras de la misma, esto permitio al experimenta-
dor observar la postura del animal desde abajo.

Se excluy6 cualquier movimiento de la pata asociada con la
locomocidn, el aseo o el reposicionamiento del cuerpo. La
observacion se llevd a cabo durante dos periodos de 5 min
separados por 24 h por un investigador experimentado sin
informacion previa sobre la pata lesionada.

Para cada conducta se registrd el nimero de veces
que se presenta y ademas se valord la duracidn acu-
mulada del tiempo de las conductas nociceptivas.
Los datos se presentan como la media + EEM y el analisis
estadistico se realizd con la prueba #-test.

Resultados: Desde el dia 7, todos los animales lesio-

nados (n = 6) desarrollaron alodinia mecanica en la pata
lesionada, siendo la diferencia estadisticamente significa-
tiva (p < 0,001) respecto a los valores de animales control
(n = 8) y respecto a los valores registrados en la pata con-
tralateral.
En el 100 % de los animales lesionados (n = 6) se regis-
traron una o mas de las conductas evaluadas (sacudidas,
lamidos, elevaciones y golpes de las patas posteriores) en
la pata lesionada y ninguna de estas conductas apareci6 en
la pata contralateral.

Discusion: El dolor espontaneo es la principal molestia
referida por los pacientes y por lo tanto cada vez se presta
mas atencion a identificar pardmetros que permitan valo-
rarlo en los animales.
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El modelo de ligadura del nervio ciatico es frecuentemen-
te utilizado en investigacion basica y se acepta que presenta
signos claros de neuropatia periférica equiparables a los de
los pacientes con dolor neuropatico. Numerosos estudios han
demostrado que las ratas con ligadura del nervio ciético exhi-
ben hipersensibilidad mecanica y solo en algunos el dolor
espontaneo se valora observando la elevacion de la pata.

En nuestro estudio, ademas de comprobar el desarrollo
de alodinia mecénica presente en la pata lesionada hemos
registrado la presencia de signos motores espontaneos
(sacudidas, lamidos, elevaciones y golpes de las patas pos-
teriores). En estudios previos se ha relacionado la elevacion
de la pata en modelos de lesion nerviosa espinal con altas
tasas de actividad espontanea de fibras C, que puede ser
resultado del proceso de neuroinflamacion (2).

La inclusidn de varias conductas, presentes en la pata
lesionada pero no en la contralateral, nos ha permitido
registrar cambios en todos los animales analizados lo que
podria permitirnos analizar el efecto de los analgésicos
frente a una baterfa de signos que diferencian la conducta
motora en presencia y en ausencia de lesion neurologica.

Conclusion: Los animales lesionados presentaron alo-
dinia mecanica y realizaron conductas motoras que pueden
relacionarse con la presencia de dolor espontaneo. Esta es
una primera aproximacion que puede llegar a permitirnos
proponer una secuencia de conductas espontaneas atiles
para valorar la eficacia de los analgésicos.

Bibliografia:
1. Al-Mazidi S, et al. Eur J Pain. 2018;22:810-21.
2. Djouhri L, et al.. J Neurosci. 2006;26:1281-92.

P-154 HIPONATREMIA INDUCIDA POR
ACETATO DE ESLICARBAZEPINA

L. Forés Lisbona, S. Gil Clavero, M. Lahoz Montanés,
L. Pradal Jarne, M. Carbonell Romero, B. Albericio Gil
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: neuropdtico, acetato de eslicarbazepi-
na, hiponatremia.

Introduccion: El Zebinix, nombre comercial del prin-
cipio activo acetato de eslicarbazepina, es un farmaco anti-
epiléptico cuya indicacion principal es el tratamiento de
crisis epilépticas de origen parcial. Sin embargo, este grupo
de farmacos también esta siendo empleado para el control
del dolor neuropatico.

Dentro de sus reacciones adversas podemos encontrar
hiponatremia en el 1,5 % de los pacientes, existiendo una
relacion proporcional entre la cantidad de farmaco y la fre-
cuencia de casos. En la mayor parte de los casos la hipo-
natremia es asintomatica, sin embargo en otras ocasiones
puede asociar alteraciones neurologicas.

Caso clinico: Paciente de 48 afios con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial, dislipidemia e histerecto-
mia quirQrgica. Es remitida por el servicio de neurologia de
Ejea, por dolor cronico de localizacion mandibular bilateral
de 5 ahos de evolucion, mal controlado a pesar de trata-
miento farmacologico a altas dosis. En el momento de la
primera consulta la paciente presenta un dolor de caracte-
risticas mecénicas y neuropaticas con una intensidad EVA
de 4-5, llegando a alcanzar posteriormente una EVA de
7-8. Presenta RMN cerebral que descarta lesion estructural
y posteriormente se descarta patologia de la articulacion
temporomandibular y neuralgia del trigémino. La paciente
no sigue tratamiento analgésico salvo AINE de rescate.

Durante su seguimiento, el dolor sufre una evolucion
de su localizacion, focalizindose principalmente en region
retroauricular derecha con irradiacion mandibular de pre-
dominio nocturno. Se realiza tratamiento con diversos fér-
macos para control analgésico (Yurelax, Pazital, Vimpat,
Qutenza...) presentando leve mejoria. Debido a mala tole-
rancia al Pazital se introduce Zebinix, con pauta ascendente
de 400 mg a 800 mg, presentando una buena mejoria cli-
nica y mejor control de las crisis de dolor nocturno. Pos-
teriormente la paciente desarrolla astenia y se diagnostica
una hiponatremia con sodio de 125 miliequivalentes, lo
que conlleva a una reduccion de dosis y finalmente a su
retirada.

Discusion: La hiponatremia inducida por acetato de
eslicarbazepina se presenta en un 1,5 % de los pacientes.
Debe realizarse un control analitico de la hiponatremia en
aquellos pacientes con riesgo previo de padecerla, como
por ejemplo pacientes con enfermedad renal, y pres-
tar especial atencion para no administrar otros farmacos
concomitantes que puedan potenciarla, como diuréticos,
carbamazepina o desmopresina. Ademas se debe solicitar
una analitica a todos aquellos pacientes que presenten sin-
tomatologia y a los que se vaya a realizar una analitica
rutinaria. La hiponatremia no siempre resulta sintomatica,
pero en caso de ser clinicamente significativa, condiciona
la retirada del farmaco.

Conclusiones: No existe un alto grado de evidencia
en la recomendacion del acetato de eslicarbazepina para
el tratamiento del dolor neuropatico, debido a que la
mayoria de estudios son abiertos y observacionales. Sin
embargo, se ha observado beneficio clinico mediante su
empleo en dichos estudios. En el caso de esta paciente, el
Zebinix se pautd para control de las crisis de dolor neu-
ropatico cronico y se introdujo gradualmente, obtenien-
do mejoria clinica de las crisis nocturnas del dolor. Sin
embargo, pese a no ser una reaccion adversa frecuenta,
la aparicion de hiponatremia condujo a su retirada. Estos
resultados favorables apoyan su empleo en el manejo del
dolor neuropético, evitando su uso concomitante con far-
macos causantes de hiponatremia y vigilando la aparicion
de esta reaccion adversa.
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ENFERMERIA

P-157 ABSENTISMO DE PACIENTES
CITADOS EN TECNICAS
INTERVENCIONISTAS EN UNIDAD DOLOR
HUFA: LLAMADA TELEFONICA DE
ENFERMERIA

M. N. Miguel Martin, C. Nieto Iglesias, N. Torremocha
Latorre, A. Carcamo Fonfria
Fundacion Hospital Alcorcon, Alcorcon

Palabras clave: técnicas intervencionistas, llamada
telefonica, enfermeria, absentismo.

Introduccion: El absentismo de pacientes citados en
técnicas intervencionistas supone que los recursos asig-
nados no se usan. Tasas elevadas de fallos en las citas
conducen a despilfarro e ineficacia. Tras detectar el pro-
blema, resolvemos hacer seguimiento telefonico de pacien-
tes sometidos a técnicas intervencionistas en Unidad de
Dolor en sala plomada, siendo nuestro trabajo un analisis
descriptivo del seguimiento telefonico de dichos pacientes,
eliminando la discontinuidad de sus tratamientos y evitar
la pérdida de recursos, en favor de otros pacientes que si
pudieran beneficiarse de dichas técnicas intervencionistas.

Objetivos:

1. Descripcion de los pacientes en seguimiento telefo-
nico para técnicas intervencionistas con escocia en
Unidad de Dolor.

2. Descripcion de la técnica de enfermeria de contacto
con el paciente por teléfono.

Material y métodos:

Metodologia:

1. Estudio descriptivo entre los meses de febrero a abril
de 2019.

2. Los datos fueron obtenidos del servicio, de la base
de datos del programa de gestion de citas, actividad
administrativa y de gestion del HUFA, quien emite
un mapa del DIA con pacientes citados para técnicas
intervencionistas en unidad de dolor con necesidad
de escocia, siendo miércoles, y dos lunes al mes.

3. La actividad de enfermeria consistid en un cuestio-
nario de 5 preguntas, ademas de resolucion de dudas
del paciente/familiar.

Resultados de la evaluacion de la llamada telefonica de

recordatorio: no se han detectado ausencias tras la llamada

telefonica a las citas. Con respecto a las dudas, se han con-
testado las principales demandas asi como recordatorios de
seguimiento en unidades accesorias de Hematologia -para
control previo a la técnica- de anticoagulantes.

Teleasistencia por Enfermeria:

1. Recordatorio del dia y hora de la técnica.

2. Recordatorio de obligatoriedad de AYUNO (ni agua
ni alimentos en 8§ h previas a la técnica) y acompa-
flamiento de persona responsable.

3. Recordatorio de visita HEMATOLOGICA para sus-
titucidon de anticoagulantes previos a técnica.

4. Recordatorio de leer el CI para conocer riesgos de
la técnica.

5. Tiempo necesario 3-7 min.

Evaluacion: comprobando asistencia del paciente y en

condiciones Optimas.

Discusion: Existe mucha bibliografia acerca de fallos en
citas médicas o de enfermeria, desde 1988 hasta la actua-
lidad. Algunos articulos son més especificos, en cuanto al
uso como herramienta de la llamada telefonica: en ellos,
resulta ser efectivo.

Mediante la llamada telefonica de recordatorio, reali-
zada por Enfermeria, se permite la continuidad asistencial
del paciente, porque, ademas de recordatorio, le sirve para
poder disipar dudas de una manera directa, acudiendo a la
técnica el dia sefialado, seguro y menos nervioso.

Las llamadas que realizamos han supuesto entre 3-5 min
de nuestra atencion al paciente, en funcion de la edad y del
grado de audicidon del mismo, y por parte del paciente, han
sido consideradas muy efectivas, pues les ha servido para
resolver sus dudas, asi como para tener la percepcion de
ser continuados en su tratamiento.

Resultados: Seguimos a 270 pacientes sometidos a
técnicas intervencionistas con escopia durante tres meses.

Obtuvimos respuestas del tipo: Confirmado/No va acu-
dir/Mejoria.

El coste de las ausencias hubiera sido importante, tanto
en recursos humanos como materiales, asi como el no per-
mitir a otro paciente hacer uso de esos RR.

Conclusiones:

1. Laenfermera de seguimiento telefonico de la Unidad
de Dolor favorece el cumplimiento de los pacientes
ala asistencia a técnicas prescritas, utilizando 1/8 de
su jornada laboral en ello.

2. Se ha conseguido que los pacientes acudan en condi-
ciones Optimas a las técnicas propuestas en un 100 %.

3. El seguimiento telefénico mejora la adhesion al tra-
tamiento del paciente, favoreciendo la continuidad y
calidad de los cuidados.

Bibliografia recomendada:
1. Mc Glade, et al. BMJ. 1988;297:1246-8.

2. Stone, et al. JR Soc Med. 1999;92:114-8.
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P-161 CAPSAICINA 8 %. NUESTRA
EXPERIENCIA

A. Martinez Cortina, L. Gomez Gila, V. Echarri Caro,
R. Amores Jareho, L. Gomez Vela, M. J. Salvador Bravo
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

Palabras clave: dolor neuropdtico, capsaicina, neuralgia.

Introduccion: Los parches de capsaicina 8 % estan
indicados en el tratamiento del dolor neuropatico perifé-
rico (DNP) en adultos.

La capsaicina, o 6nonenamida, N-[(4-hidroxi-3-metoxi-
fenil) metil]-8-metilo, (6E), es un agonista de elevada selec-
tividad por el receptor de potencial transitorio vaniloide 1
(TRPV1). Su efecto inicial es la activacion de los nocicep-
tores cutianeos que expresan TRPV1, que produce dolor y
eritema causados por la liberacion de neuropéptidos vasoac-
tivos. Tras la exposicion a la capsaicina, los nociceptores
cutaneos pierden parte de su sensibilidad a diversos estimu-
los. Estos efectos tardios se califican a menudo como "des-
ensibilizacion" y se cree que subyacen al alivio del dolor.

Las alteraciones de los nociceptores cutineos inducidas
por la capsaicina son reversibles y se ha comunicado y
observado que la funcion normal (deteccion de sensaciones
nocivas) se recupera en unas semanas en los voluntarios
sanos. Se puede volver a administrar pasados 90 dias.

En ensayos clinicos controlados realizados en pacientes
con neuropatia asociada al virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) dolorosa y neuropatia diabética periférica
dolorosa se ha demostrado la eficacia de una sola aplica-
cion de capsaicina 8 % en pies durante 30 min. La efica-
cia de una sola aplicacion en lugares distintos a los pies
durante 60 min ha quedado demostrada en ensayos clinicos
controlados realizados en pacientes con otras neuralgias.

La reduccion del dolor se suele observar en la semana
1 en la neuralgia postherpética (NPH), en la semana 2 en
la producida por VIH y en la semana 3 en la neuropatia
diabética periférica dolorosa.

Objetivos:

— Controlar el DNP con la aplicacion de parches de cap-

saicina al 8 % en la zona dolorosa.

— Disminuir la administracion de medicacion via oral
para tratamiento del dolor neuropatico que pueden
producir secundarismos importantes en los pacientes.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio
retrospectivo de los pacientes con DNP a los que hemos
tratado con capsaicina 8 %. Desde 2011 hasta 2019. Ciento
ochenta pacientes en total.

Las patologias que han respondido al tratamiento son:

— DNP postquiriirgico (esternotomia, toracotomia, her-
niorrafia, mastectomia, tlnel carpiano, cicatriz de
EEM, bypass, artrodesis, rodilla, marcapasos y des-
fibrilador).

— NPH.

— Dolor miembro fantasma tras amputacion traumatica

— DNP tras lesion nerviosa traumatica: ESD, rodilla.

— Neuropatia diabética periférica dolorosa.

— SDRC.

— Neuralgia del trigémino.

Resultados: Hemos encontrado efectividad en un 20 %
de los pacientes, considerando como tal un descenso de
dolor de més del 50 %, lo que les ha permitido disminuir
medicacion y tener una mejor calidad de vida.

Un 9 % de los pacientes no ha precisado mas aplica-
ciones por control analgésico mantenido en el tiempo, no
precisando nuevas aplicaciones.

El paciente que mas aplicaciones lleva es de 31 aplica-
ciones, con buen control analgésico con capsaicina 8 %
como Gnico tratamiento analgésico sin alteraciones cuta-
neas, neurologicas, ni sensoriales por las aplicaciones repe-
tidas del farmaco.

Discusion: El dolor neuropatico es un trastorno comple-
jo y dificil de tratar que suele tener un impacto negativo en
la calidad de vida del paciente. Se calcula que solo alrede-
dor de un tercio de los pacientes que reciben tratamiento
por esta patologia obtienen una analgesia adecuada. Los
parches de capsaicina al 8 % se aprobaron en primer lugar
para el tratamiento de pacientes no diabéticos con dolor
neuropatico periférico y localizado. Sin embargo, poste-
riormente recibieron la aprobacion para su uso en todos
los pacientes con esta patologia como tratamiento nico
0 en combinacidn con otros. En las gufas se indica que
el tratamiento de eleccion en la poblacion anciana es la
administracion topica por su mejor perfil de seguridad y
menor capacidad de interacciones, por lo que se recomien-
da considerar el uso de parches de lidocaina o parches de
capsaicina; con la actual restriccion del Ministerio de Sani-
dad para el empleo de parches de lidocaina a neuralgia
postherpética la indicacion de parches de capsaicina podria
extenderse como tratamiento de primera linea para dolor
neuropético periférico, sobre todo en ancianos y pacientes
con otras comorbilidades.

Conclusiones: El empleo del parche de capsaicina 8 %
es una opcion terapéutica efectiva para pacientes con DNP.

— Capsaicina 8 % es un tratamiento de primera eleccidon
en el DNP del adulto.

— Es de facil manejo, seguro y sin interacciones farma-
cologicas.

— Se puede combinar con otros antineuralgicos.

— Es especialmente 0til en poblaciones especiales: ancia-
nos, polimedicados y pacientes con otras comorbili-
dades.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener

ningn conflicto de intereses.
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P-162 TENS TIBIAL POSTERIOR EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR PELVICO

B. Pérez Benito!, B. de la Calle Garcia', B. Hernandez
Saez?, L. Amigo Gil!, L. Pallas Alvarez!, C. Palacios
Lobato?

"Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, Valla-
dolid; *Hospital Clinico Universitario, Valladolid

Palabras clave: TENS, dolor pélvico, tibial posterior.

Introduccion: El acronimo TENS, transcutaneous
electrical nerve stimulation, se utiliza para denominar la
aplicacion mediante electrodos de superficie de corriente
eléctrica pulsada con finalidad analgésica, siendo la técnica
de estimulacion eléctrica mas empleada como alternativa a
los tratamientos analgésicos tradicionales, tales como far-
macoldgicos o quirirgicos (1).

Seglin la teorfa del gate control, la estimulacidn de las
fibras aferentes de gran didmetro, como la producida por
el TENS, inhibiria la respuesta producida por las fibras
nociceptivas, al activarse las interneuronas situadas en
la sustancia gris del asta posterior de la médula espinal.
Numerosos estudios lo avalan (1).

Ademas de a nivel espinal, ya en 1980, Woolf compro-
bd que el TENS produciria su efecto inhibitorio en ambos
niveles, espinal y supraespinal (1).

Existen maltiples estudios sobre el uso del TENS en el
nervio tibial posterior para el control de la incontinencia,
y algunos de estos estudios refieren haber observado tam-
bién alivio del dolor en la zona inervada por el pudendo
(2). Este caso practico consiste en la aplicacion del TENS
sobre el nervio tibial posterior (S2) para la modulacién del
dolor pélvico (S2, S3 y S4), ambas raices pertenecientes
al plexo sacro (2).

Caso clinico: Mujer de 66 anos que acude a la unidad
del dolor (finales 2014) derivada del servicio de gineco-
logia por vulvodinia de 15 anos de evolucidon. Molestias
referidas sobre todo en la parte externa y anterior de la

vulva con referencia sobre zona inguinal. Dolor predomi-
nante en la zona vaginal.

Antecedentes médicos: asma bronquial, dislipidemia,
hipotiroidismo, diverticulosis, hernia hiatal, artritis leve
no erosiva, gonalgias, prolapso vaginal, cistitis intersticial
en tratamiento con instilaciones (hialuronato sddico, con-
droitin sulfato y cloruro célcico).

Antecedentes quirirgicos: amigdalitis.

Alergias: penicilinas, tetraciclinas, quinolonas, AINE.

Evolutivo:

Octubre 2014, infiltracion radicular selectiva S3 bilateral.

Diciembre 2014, radiofrecuencia pulsada S3 bilateral.
Mejoria solo los 4 primeros dias.

Febrero 2015, radiofrecuencia pulsada S4 bilateral.
Inefectiva.

Abril 2015, no mejorfa. Se actualiza tratamiento medi-
camentoso: paroxetina, dipropionato de beclometasona/
fumarato de formoterol dihidrato, tiotropio 5ug, tiroxina
125 pg, diazepam, omeprazol. Inicia pregabalina en dosis
ascendente.

Junio 2015, mejoria con la pregabalina; continuar igual
hasta siguiente revision.

Octubre 2015, no acude a revision.

Febrero 2016, similar aunque refiere dolor en zona sacra
izquierda. Pautado lidocaina 700 mg via topica.

Junio 2016, estable.

Diciembre 2016, no acude.

Enero 2017, esta bien, se mantiene tratamiento farma-
coldgico.

Abril 2018, tratamiento actual dipropionato de beclo-
metasona/fumarato de formoterol dihidrato, tiotropio 5 ug,
tiroxina 100 ug, pregabalina 75/12 h. Exploracion compa-
tible con neuropatia del nervio pudendo derecho. Presenta
prolapso vaginal por lo que se desestima TENS intracavi-
tario. Se programa infiltracion del nervio pudendo derecho.

Mayo 2018, neuroestimulacion inefectiva por lo que no
se realiza infiltracion.

Junio 2018, propuesta de TENS tibial posterior.

Julio 2018, inicia tratamiento con TENS tibial posterior
modo N, 250 us, 20 Hz, 12 sesiones a razon de 2 por sema-
nay 30 min por sesion. Los electrodos se disponen uno en
calcaneo y otro 5 travieses por encima del maléolo interno.

Noviembre 2018, mejoria del dolor (EVA 3) y de la
incontinencia.

Marzo 2019, reinicia tratamiento con TENS en tibial
posterior de mantenimiento (una sesion mensual) al pre-
sentar EVA 5.

Conclusiones y discusion: El uso del TENS para tratar
el dolor pélvico de la paciente en tibial posterior ha demos-
trado ser efectivo en la reduccion del dolor, aportando ade-
mas un beneficio respecto a otros problemas (mejoria de
la incontinencia urinaria) y permitiendo la reduccién de
medicacion. La literatura existente trata sobre el uso del
TENS en tibial posterior para el control de la incontinencia,
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hay extensos estudios sobre ello y algunos refieren haber
observado también alivio del dolor en la zona inervada por
el pudendo, pero no hay estudios especificos sobre la elec-
troterapia en el nervio tibial posterior para el control del
dolor pélvico, por lo que resultaria de interés la realizacion
de dichos estudios.

Agradecimientos: A la seccion del dolor pélvico de
nuestra unidad. Sin conflicto de intereses.
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P-171 ESTUDIO OBSERVACIONAL
RETROSPECTIVO DEL USO CLINICO
DE ZICONOTIDE INTRATECAL EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

B. M. Marqués Lopez, I. Peia Vergara, L. Angel Redondo,
G. Casado Pérez, J. L. Lopez Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Palabras clave: dolor cronico, terapia intratecal, zico-
notide.

Introduccion: La via intratecal constituye una opcion
segura y eficaz para la administracion de maltiples farmacos
en el tratamiento del dolor agudo y cronico. La principal
ventaja al administrar el farmaco directamente en el sistema
nervioso central y receptores medulares es un gran efecto
analgésico con minimas dosis y menos efectos secundarios.

En 2012 la Polyanalgesic Consensus Conference reco-
mendo ziconotide como monoterapia intratecal de primera
linea en dolor cronico severo, indicacion hasta el momento
solo reconocida para la morfina intratecal (1).

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

Material y método: Se revisaron las historias de los
11 pacientes en tratamiento con ziconotide intratecal en
nuestra Unidad. Se recogieron los siguientes datos: diag-
nostico, fecha de inicio del tratamiento, modelo de sistema
de infusion, administracion simultanea de otros farmacos
intratecales, dosis inicial y final de la fase de prueba, dura-

cién de la misma, dosis registrada a los 3-6 y 12 meses,
dosis maxima del historico y registro de incidencias rela-
cionadas con la terapia.

Los diagnosticos establecidos fueron: sindrome de ciru-
gfa fallida de espalda (2 casos), dolor neuropatico en lesio-
nado medular (4 casos), sindrome de Scheuermann (1 caso)
y dolor neuropatico secundario a hemangioma medular (1
caso).

Todos los pacientes recibian monoterapia con ziconoti-
de salvo dos; un paciente recibia también tratamiento con
fentanilo y el otro con baclofeno.

La experiencia mas larga registrada con ziconotide fue
de 8 anos en 3 de nuestros pacientes.

Resultados: El sistema de infusion empleado fue Med-
tronic SynchroMed II. No se registr6 ninguna incidencia
en relacion con el sistema de infusion.

El modo de administracion empleado en fase de prueba
y una vez finalizada la misma fue de infusion continua
en todos los casos. La fase de prueba se definid por una
dosis inicial que oscild entre 0,2-2,4 mcg/dia, una duracidon
media de 8,3 dias, y una dosis final de 0,5-3,6 mcg/dia. En
todos los casos la fase de prueba fue considerada positiva.

Las dosis registradas a los 3, 6 y 12 meses oscilaron
entre 0,33-10 mcg/dia, 0,69-17 mcg/dia 'y 0,62-18 mcg/dia
respectivamente. Este hecho manifesto la gran variabilidad
interindividual en el uso clinico de ziconotide intratecal.
No obstante, una vez establecida la dosis eficaz en cada
paciente, la variabilidad individual a lo largo del tiempo
fue reducida.

La méxima dosis registrada en nuestro historico fue de
20 mcg/dia, con adecuada tolerancia.

La aparicidon de efectos adversos se registrd en seis
pacientes. En dos casos las complicaciones fueron infeccio-
sas (un caso de meningitis y un caso de infeccion del bol-
sillo quirfirgico), mientras que en los cuatro casos restantes
se tratd de secundarismos tolerables atribuidos al farmaco
(malestar general, diarrea, alucinaciones leves, ansiedad...).

Discusion: Ziconotide es una version sintética del cono-
péptido hidrofilico MVIIA, derivado del veneno del caracol
marino Conos Magus. Es un farmaco de uso exclusivo via
intratecal para el tratamiento del dolor neuropatico cronico.
Presenta elevada afinidad a los canales del Ca**-N-voltaje-
especifico, presentes en las terminales presinapticas de las
neuronas aferentes primarias que finalizan en el asta dorsal.
Actlia como antagonista reversible de este receptor, donde
bloquea la sefhalizacion medular del dolor.

Como ventaja frente a los opioides, ziconotide reduce
el dolor y mejora la calidad de vida sin desarrollar toleran-
cia, dependencia, inmunosupresion, depresion respiratoria
o deprivacion. No obstante, presenta un estrecho margen
terapéutico, siendo necesario un ajuste posologico paula-
tino con seguimiento estrecho.

Entre los efectos adversos méas frecuentes destacan
mareos, nauseas, confusion, ataxia, vomitos, nistagmus,
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alteraciones psiquiatricas y elevacion de la creatinquinasa
musculoesquelética. En la mayoria de los casos son secun-
darismos leves, resueltos mediante tratamiento sintomatico
y descenso de la dosis de infusion. No obstante, en caso de
efectos graves es necesario suspender la infusion.
Conclusiones: Ziconotide constituye una alternativa
segura y eficaz para el tratamiento del dolor cronico en
pacientes que precisan la via intratecal. No obstante, es
necesario conocimiento adecuado del farmaco y segui-
miento estrecho del paciente para advertir posibles efectos
secundarios derivados de su uso. Dada la escasa experien-
cia clinica en la actualidad existen diferentes propuestas
para el correcto uso de ziconotide tanto en la fase de prueba
como en el manejo en sistemas electronicos de infusion
(tipos de infusién continuo, bolus, bolus-continuo). En
nuestro caso, el empleo de infusidon continua desde la fase
de prueba, con una estrategia de dosificacion conservadora
basada en dosis de inicio bajas con aumentos continuos
y progresivos, nos ha reportado resultados satisfactorios.
Agradecimientos: No existen conflictos de intereses.
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P-172 REVISION DE LA TASA'Y

CAUSAS DE EXPLANTES ENTRE 2014

Y 2018 EN PACIENTES TRATADOS CON
ESTIMULACION MEDULAR EN NUESTRO
CENTRO

R. M. Robledo Algarra, R. Izquierdo Aguirre, A. Ber-
mejo Marin, M. A. Canos Verdecho, E. Gallach Solano,
P. Argente Navarro

Hospital Universitario La Fe, Valencia

Palabras clave: SCS, explante, complicaciones estimu-
lacion medular.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El analisis de datos realizado nos puede permitir desa-
rrollar nuevas estrategias de prevencion o mejorar la ya
existentes.
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P-173 ESTUDIO OBSERVACIONAL
RETROSPECTIVO DEL USO CLINICO
DE FENTANILO INTRATECAL EN ELL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

B. M. Marqués Lopez, I. Peha Vergara, L. Angel Redondo,
G. Casado Pérez, J. L. Lopez Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Palabras clave: dolor cronico, intratecal, fentanilo.

Introduccion: La via intratecal surgi6é como alternativa
terapéutica en pacientes con dolor cronico severo refracta-
rio. Constituye una opcidn segura y eficaz para la adminis-
tracion de miltiples farmacos en el tratamiento del dolor
agudo y crénico. El deposito del farmaco proximo a sus

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Fentanilo fue sintetizado inicialmente por Paul Jannsen
en 1959. A diferencia de la morfina, es altamente lipofi-
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lico. Esto implica mayor tasa de aclaramiento intratecal
plasmatica y hacia la grasa epidural, por lo que se produce
rapida disminucion de concentracion en la punta del caté-
ter. Este hecho, sumado a la menor capacidad de degranu-
lacion mastocitaria por parte de fentanilo, deriva en menor
riesgo de formacién de granuloma respecto a la morfina.
Ademas, la probabilidad de difusion rostral hacia centros
superiores serd menor que con opioides hidrofilicos, por
lo que la aparicion de secundarismos motivados por esta
via serd menor.

Las recomendaciones de PACC 2016 con respecto a
dosificacidn consisten en administrar dosis iniciales de
25-75 mcg/dia, con escalada lentamente progresiva. La
dosis maxima 1.000 mcg/dia es sefialada como un hito de
reevaluacion puesto que la correlacionan con una situacion
de falta de eficacia clinica.

La precision en la dosificacion intratecal es crucial para
la seguridad del paciente. El sistema Medtronic Synchro-
med II ha presentado problemas de precision con farmacos
no aprobados y con terapias combinadas. Sin embargo, en
nuestro caso no se ha producido ningiin incidente con su uso.

Conclusiones: Fentanilo ha demostrado buen perfil de
seguridad empleado a nivel intratecal. Como ventaja frente
a morfina presenta una titulacidon mas facil por la mayor
rapidez de inicio de accidn y un menor riesgo de forma-
cion de granulomas, desarrollo de tolerancia y aparicion de
efectos adversos supraespinales.

En nuestro caso, el empleo de infusidon continua desde la
fase de prueba, con una estrategia de dosificacion conserva-
dora basada en dosis de inicio bajas con aumentos continuos
y progresivos, nos ha reportado resultados satisfactorios.
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P-176 ANALGESIA INTRATECAL EN
EL DOLOR ONCOLOGICO: DOLOR
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Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza
Palabras clave: dolor oncologico, bomba intratecal.

Introduccion: La administracion continua de analge-
sia via intratecal ofrece la posibilidad de reducir dosis de

analgésicos al actuar directamente a nivel subaracnoideo,
obteniendo Optimos resultados con esa dosis sin necesi-
tar dosis mayores, y por tanto con menor tasa de efectos
adversos como ocurre con su administracion sistémica (1).

Caso clinico: Paciente de 69 ahos con diagnostico de
sarcoma de Edwing de alto grado en msculo psoas. En tra-
tamiento quimioterapico hasta su desestimacion por parte
de oncologia. En tratamiento con fentanilo en diferentes
presentaciones (Pecfent 400 mcg, Durogesic 175 mcg/h,
Abstral 200 mcg) y dolor incoercible tanto en reposo como
en movimiento. En uno de sus ingresos se coloco perfusion
continua a 7 ml/ h de analgesia epidural con levobupiva-
caina 1,25 mg/ml + 1 mg de cloruro morfico, mostrando
reduccidn del dolor. Tras su retirada dolor intenso, Escala
Visual Analodgica (EVA) de 10, planteamos entonces, la
administracion de analgesia intratecal mediante bomba
subcutanea.

Previamente, se coloco un catéter intradural haciendo
dosis test con 0,05 mg de morfina durante dos dias consecu-
tivos para observar tolerancia, efectos adversos y valorar el
dolor mediante EVA. Tras la efectividad del tratamiento se
procedio a la colocacion de la bomba intratecal, en quird-
fano en condiciones asépticas. Iniciamos la administracion
de morfina a 1,5 mg/24 h con bupivacaina 0,75 % en un
volumen total de 20 ml; la caquexia de nuestro paciente fue
un impedimento para implantar un dispositivo de mayor
capacidad. Dada la tolerancia y el incremento paulatino
de las necesidades analgésicas, el relleno de la bomba se
realizaba cada 15 dias, incrementando la dosis de morfina
hasta 5 mg de cloruro morfico y 6 mg de bupivacaina al
dia, dosis con la cual mostraba una EVA 3, y le aportaba
una calidad de vida aceptable sin complicaciones, hasta su
fallecimiento.

Discusion: Los sistemas de administracion intratecal de
farmacos tienen un papel bien establecido en el tratamiento
del dolor cronico y la espasticidad. Los farmacos se admi-
nistran a través de una pequeha bomba programable que
funciona con una bateria que se implanta bajo el tejido sub-
cutaneo del abdomen y se conecta a un catéter tunelizado
cuya punta esta a nivel intradural. El dispositivo se debe
rellenar periddicamente.

La ventaja es que la morfina (tinico opioide aprobado
por la FDA para este uso) es entregada directamente en los
receptores opioides pre- y postsinapticos en el asta dorsal
de la médula espinal; el resultado es una mayor tasa de
eficacia, con dosis mas pequehas y menos efectos adversos
que el suministro sistémico. Debido a la naturaleza invasi-
vay al alto costo de la implantacion, las bombas de infu-
sion intratecal subcutaneas suelen reservarse para pacientes
con una esperanza de vida de mas de 6 meses, pero puede
considerarse para aquellos con una esperanza de vida mas
corta si tienen dolor intenso o no pueden tolerar los efectos
adversos de la analgesia sistémica (1,2).
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Esta opciodn terapéutica no esti exenta de riesgos; los
derivados de los opioides como depresidn respiratoria,
estrenimiento, retencion urinaria, niuseas/vomitos, sudora-
cion e hiperalgesia, y los efectos adversos derivados de los
anestésicos locales incluyen entumecimiento, parestesias,
debilidad, disfuncidn intestinal/vesical y neurotoxicidad.
La presencia de efectos adversos constituye la principal
causa de complicaciones de la técnica, el siguiente, el mal
funcionamiento del catéter, seguido de las infecciones.
Ademas hay que considerar las complicaciones derivadas
de la implantacion del dispositivo. La tasa general de com-
plicaciones varia del 15 a 40 % (2).

Conclusiones: Los sistemas de liberacion intratecal de
medicamentos son una gran estrategia en el dolor crénico.
Estas terapias se utilizan cada vez mas en una estrategia
multimodal para el control del dolor y no necesariamente
deben reservarse para pacientes en los que han “fallado”
terapias mas conservadoras.
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P-177 INTOLERANCIA A OPIOIDES EN EL
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Palabras clave: dolor oncologico terminal, intolerancia
a opioides, bomba de infusion intratecal.

Introduccion: El dolor es el sintoma més frecuentemen-
te referido en los pacientes oncologicos (1). La analgesia
intratecal surge como una opcidn de tratamiento analgé-
sico en pacientes con dolor cronico refractario (1,2). Los
avances cientificos han permitido el uso de opioides y de
sistemas de administracion intradural en tratamientos pro-
longados con minimos efectos secundarios (2).

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 63
afos con cancer de mama con metastasis 6seas multiples
recidivante desde 1994 que se encuentra en seguimiento
por la Unidad del Dolor por dolor oncoldgico multifocal
y radiculopatia.

Sus antecedentes médico-quirlirgicos son miocardiopa-
tfa dilatada, hipertension arterial, dislipidemia y fractura
patologica dsea pélvica, apendicectomia, vertebroplastia
a niveles tordcico T7 y lumbar L4-5 y de mastectomia
radical modificada izquierda con vaciamiento ganglionar
axilar homolateral. Su tratamiento habitual es Seguril,
Emconcor, Eplerenona, Omeprazol, Lexatin y Lormeta-
zepam.

Tras 25 ahos de seguimiento, su dolor inicial era de tipo
oncologico, multifocal y tratado con Neurontin, Targin,
Nolotil y Enantyum como tratamiento de rescate.

Progresivamente, fue presentando intolerancia al Prim-
peran y a diferentes opioides (Zaldiar, Targin, Durogesic y
Palexia). Todos los opioides pautados se fueron suspendien-
do por mareos, aturdimiento, nauseas y dolor abdominal.

Ahora, en consulta, presenta dolor oncologico, multifo-
cal, localizado en pelvis que disminuye con el reposo y con
radiculopatia irradiada a la extremidad inferior derecha.
Sigue sin tolerar la administracion de opioides por efectos
secundarios.

Dada la intolerancia de nuestra paciente al tratamiento
opioide requerido, su situacion terminal y esperanza de
vida planteamos la colocacion de una bomba de perfusion
intradural con la administracion de anestésico local.

En primer lugar, realizamos un test de morfina mediante
la colocacidn de un catéter intradural con morfina 0,05 mg
en dos dfas diferentes. Obtuvimos un buen control anal-
gésico sin efectos secundarios excepto ligeros mareos. En
este momento, establecimos la dosis intradural de morfina
y retiramos el catéter intradural.

En un segundo tiempo, colocamos en quirdfano una bom-
ba intratecal implantable para administracion intratecal de
morfina 0,05 mg/24 h y bupivacaina 0,25 % con insercion
lumbar de catéter intradural y abordaje abdominal en fosa
iliaca izquierda por los antecedentes de apendicectomia.

Ni durante los procedimientos quirlirgicos, ni en su
estancia hospitalaria presentd efectos secundarios de la
medicacién ni complicaciones médico-quir@irgicas.

Durante el periodo postoperatorio, establecimos sema-
nalmente una consulta de revision donde no observamos
ninguna complicacién. Finalmente, aumentamos progre-
sivamente la dosis de morfina (0,02 mg/semana) hasta
0,14 mg/dia durante un plazo de 1 mes sin incidencias. La
dosis actual es de 0,5 mg/24 h, asintomética y con buena
calidad de vida.

Discusion: La bomba de infusion intratecal fue la herra-
mienta terapéutica que nos permitid sortear los efectos
secundarios de los requerimientos analgésicos que deman-
daba nuestra paciente. Nuestro caso cumplia los criterios
para la colocacion de la misma: imposibilidad de la admi-
nistracion de la analgesia opioide conservadora, buena con-
dicion psicosocial de la paciente y una respuesta positiva
al test de morfina previo (1,2).
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Realizamos el test de morfina segin protocolo hospitala-
rio y la definimos como positiva tras comprobar una dismi-
nucion mayor del 50 % del dolor referido seglin la escala
EVA y una mejorfa funcional (1). Administramos una com-
binacion de morfina libre de conservadores con anestési-
co local para utilizar su accidn sinérgica en el control del
dolor (1). No presentd ninguna complicacion relacionada
con el procedimiento, con la medicacion intratecal o con el
sistema. En las consultas de seguimiento observamos una
mejoria de calidad de vida, suefio, ambito social, etc. (2).

Con una dosis de morfina inferior a la mas frecuente-

mente reportada en la literatura, conseguimos un control
analgésico y tolerancia adecuados (1). Durante el segui-
miento, fuimos aumentando la dosis intratecal de morfina
debido a la progresion del proceso oncoldgico con un buen
control de los efectos secundarios (2).

Conclusiones:

1. La bomba de infusion intratecal es un dispositivo
seguro y eficaz para el control analgésico y la mejo-
rfa de la calidad de vida de los pacientes con dolor
cronico intratable.

2. En pacientes oncoldgicos en fase terminal, la bomba
de infusion intratecal es una opcidn terapéutica efec-
tiva que disminuye los efectos secundarios sistémicos.
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OPIOIDES

P-178 EL TRATAMIENTO CON EL
AGONISTA OPIOIDE A UFP-512 ALIVIA EL
DOLOR INFLAMATORIO Y NEUROPATICO,
Y LA DEPRESION ASOCIADA AL DOLOR
CRONICO
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Palabras clave: agonistas opioides 8, analgesia, depre-
sion, dolor inflamatorio, dolor neuropdtico.

Introduccion: El dolor inflamatorio y neuropatico cro-
nico es dificil de tratar debido a que las terapias actuales,
tales como AINE, antidepresivos, agonistas opioides y, no
lo alivian de forma efectiva y un tratamiento continuado
conlleva importantes efectos secundarios (1). Por ello, la
basqueda de nuevos tratamientos eficaces con pocos efec-
tos adversos es imprescindible.

Objetivos: Investigar si la administracion del agonista
del receptor opioide 8 (DOR), H-Dmt-Tic-NH-CH(CH2-
COOH)-Bid (UFP-512), con accion ansiolitica, sin efectos
sobre la actividad locomotora, ni signos de tolerancia tras
su administracion cronica (2), alivia el dolor cronico infla-
matorio y/o neuropatico e inhibe la conducta depresiva aso-
ciada al dolor neuropatico persistente. Los posibles meca-
nismos de accidn de este farmaco también seran valorados.

Material y métodos: En ratones C57BL/6J machos
con dolor inflamatorio inducido por la administracion de
adyuvante completo de Freund’s (CFA) o dolor neuropa-
tico causado por la constriccion cronica del nervio ciatico
(CCI), hemos valorado: 1) los efectos antinociceptivos de la
administracion sistémica de diferentes dosis de UFP-512; 2)
los efectos antidepresivos de UFP-512 en animales con un
comportamiento depresivo asociado al dolor neuropético;
3) la accion antinociceptiva de la administracion conjun-
ta de UFP-512 con un inductor del factor de transcripcion
Nrf2, sulforafano (SFN); y 4) los efectos de UFP-512 sobre
la expresion de Nrf2, hemooxigenasa 1 (HO-1), NAD(P)H
quinona oxidorreductasa 1, fosfoinositida 3-quinasa (PI3K),
proteina quinasa B (Akt), 6xido nitrico sintetasa inducible,
DOR y proteinas quinasas activadas por mitogenos (MAPK)
en médula espinal de animales con dolor inflamatorio o
neuropatico. La alodinia mecéanica y térmica se valoraron
mediante los filamentos de von Frey y el test de la placa
fria, y la hiperalgesia térmica en el plantar test. La conducta
depresiva fue evaluada con el test de suspension por la cola
y los niveles proteicos determinados por western blot.

Resultados: Nuestros resultados demuestran que la admi-
nistracion intraperitoneal de UFP-512 inhibe el dolor infla-
matorio y neuropatico cronicos de forma dosis-dependiente.
UFP-512 también reduce la conducta depresiva asociada con
el dolor neuropatico persistente. Los efectos antialodinicos
de UFP-512 aumentan significativamente cuando se admi-
nistra conjuntamente con SFN en ambos tipos de dolor cro-
nico. La administracion de UFP-512 incrementa/restablece
los niveles proteicos de Nrf2 y HO-1 en médula espinal de
ratones con dolor inflamatorio o neuropatico. Sin embargo,
mientras que durante el dolor inflamatorio, UFP-512 inhibe
la fosforilacion de JNK y ERK1/2 inducida por la inflama-
cion periférica, este agonista DOR bloquea la via de senali-
zacion espinal activada de PI3K/Akt en animales con dolor
neuropatico cronico, sin alterar la sobreexpresion de p-JNK
o p-ERK1/2 inducida por la lesion nerviosa.

Discusion: Nuestro estudio revela las propiedades anti-
nociceptivas de UFP-512 durante el dolor inflamatorio y
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neuropatico cronicos. Ademas de la accidon antidepresiva
de UFP-512 en animales con dolor neuropético, y de la
mejora los efectos antialodinicos de este agonista DOR
tras su administracion conjunta con sulforafano. Nuestros
resultados también demuestran los diferentes mecanismos
de accion de UFP-512 en presencia de dolor inflamatorio o
neuropatico. Asi, mientras que la activacion de la via Nrf2/
HO-1 y la inhibicion de p-JNK y p-ERK1/2 en médula
espinal pueden explicar sus efectos antinociceptivos en
animales con dolor inflamatorio, la induccidén de Nrf2/
HO-1 y el bloqueo de la via PI3K/p-Akt activada por la
lesion nerviosa pueden ser la razon principal de los efectos
antinociceptivos de UFP-512 durante el dolor neuropético.

Conclusiones: En resumen, y teniendo en cuenta los
pocos efectos secundarios causados por este farmaco, este
estudio sugiere la administraciéon de UFP-512 como una
nueva alternativa para el tratamiento del dolor inflamatorio
y neuropatico cronicos, ademas del comportamiento depre-
sivo asociado con el dolor neuropatico.
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Palabras clave: opioides, insuficiencia suprarrenal.

Introduccion: El aumento alarmante del consumo de
opioides en los Gltimos afios ha llevado a un incremen-
to del abuso y de los efectos adversos de estos farmacos.
La terapia cronica deberia ser proporcionada a las dosis
mas bajas posibles, con un control adecuado de la adhe-
rencia. Es importante pautarlos en pacientes que refieren
una mejoria del dolor y de la funciodn, y siempre dentro de
un abordaje multimodal.

Caso clinico:

Motivo consulta unidad del dolor: Mujer de 32 ahos,
alérgica a latex, pirazolonas, diclofenaco e intolerante al
oxicodona/naloxona (por temblores y vomitos). Acude por
dolor lumbar derecho que irradia a gltiteo, ingle, cara late-
ral del muslo, pierna hasta tobillo, de 12 dias de evolucion.

Antecedentes personales: AM: psoriasis, trombosis
venosa superficial; IQ: apendicectomia.

Cuadro clinico: Mujer de 32 ahos, controlada en la cli-
nica del dolor desde hace 6 afios por episodios cronicos
de dolor de caracteristicas mecanicas, con componente
neuropatico en forma de “garrampas”. La intensidad del
dolor oscila entre EVA 5 (cuando refiere mejorias con las
diversas técnicas y tratamientos) y EVA 8 (en momentos
de recaida). Persiste a lo largo de todo el dia impidiéndole
la realizacidon de muchas actividades de su vida diaria, as{
como un descanso nocturno adecuado, y tiene dificultad
para la deambulacion (camina con una muleta).

Exploracion fisica dificultada por excesivo dolor a las
maniobras; reflejos osteotendinosos abolidos, Lasegue+ a
45°, disminucion de la sensibilidad en la zona tibial externa.
Barre+. No paresias.

— Analitica sanguinea: sin alteraciones.

— RMN lumbar: no se observan discopatias ni otra pato-

logia que justifique el dolor.

— EMG: déficit de reclutamiento en misculo tibial
anterior y pedio derechos. En este @ltimo, actividad
de denervacidn (fibrilaciones), con leve polifasia.
Afectacion de raices L5 y S1 derechas, actividad de
denervacion en territorio S1.

Es diagnosticada de sindrome piramidal y radiculo-

patia LS.

Se realizan multiples procedimientos terapéuticos con
mejorias muy discretas en intensidad del dolor y en tiempo:

— Infiltraciones de puntos gatillo miofasciales.

— Infiltraciones del masculo piriforme ecoguiada.

— Infiltraciones del masculo piriforme guiadas por TC.

— Epidurales caudales.

— Infiltracion del trocanter femoral.

— TENS en zona glitea.

— Radiofrecuencias pulsadas del ganglio de la raiz dor-
sal de S1.

— Colocacidn de neuroestimulador que no fue eficaz.

Se trata de una paciente con una larga historia de proble-
mas de dolor cronico de diversas etiologias y localizacio-
nes, que lleva muchos afos con una asociacion de nume-
rosos tratamientos tanto analgésicos opioides, no opioides,
neuromoduladores y antinflamatorios. En ese momento
estaba en tratamiento con fentanilo 50/72, tapentadol retard
100/12 h y etoricoxib 60 mg/24 h.

La paciente referfa en las Glltimas semanas dolores gene-
ralizados de caracteristicas diferentes a los previos, ademas
de fatiga y pérdida de peso. Se solicita una analitica en la
que se observa cortisol de 0,36 mcg/dl (valores normales
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5-25). Ante la persistencia de los sintomas, se realiza un
nuevo control en el que el cortisol seguia en rango inferior
al de la normalidad. Se retird fentanilo, se cambid etori-
coxib por lornoxicam 8 mg/24 h y se mantuvo tapentadol.

Se realiza seguimiento analitico en el que se fue observan-
do un progresivo aumento de los niveles de cortisol tras la
suspension del fentanilo, hasta normalizarse 5 meses después.

Se diagnostico de insuficiencia suprarrenal inducida por
el fentanilo y se contraindicd de manera definitiva el uso
de este farmaco en episodios posteriores.

Discusion: La insuficiencia suprarrenal (SAI) inducida
por opioides es un trastorno poco diagnosticado en nues-
tra practica diaria. Puede ser debido a que el cortisol no
es solicitado en una analitica de control rutinaria, y que
la enfermedad se instaura paulatinamente, por lo que los
sintomas pueden pasar desapercibidos. Es mas probable en
pacientes que reciben dosis mas altas de estos farmacos.
Este es el caso de nuestra paciente, que estuvo en trata-
miento con opioides durante largo tiempo, a altas dosis.
Se ha asociado la percepcion alterada del dolor con niveles
mas bajos de cortisol (1).

La prevalencia estimada varia mucho en funcion de los
estudios. Algunos demuestran que el tratamiento con opioi-
des a largo plazo se asocia con SAl relacionada con la dosis
en mas del 20 % de los pacientes con dolor cronico (2).

Se produce una supresion del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal. La terapia de reemplazo con glucocorticoides
podria ser una opcion para valorar de forma individualizada.

Conclusiones: Las endocrinopatias inducidas por opioi-
des son ampliamente conocidas, sin embargo, la insufi-
ciencia suprarrenal inducida por opioides sigue siendo una
entidad infravalorada.

Existen pocos datos para guiar la deteccion de casos
y el manejo del paciente. Es importante el cese absoluto
del factor inductor (opiaceo responsable), que puede ser
reemplazado por otro, y se recomienda contraindicarlo
definitivamente.
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Palabras clave: adiccion opioides, artroscopia hombro,
oxicodona/naloxona.

Introduccion: Los opioides son cominmente adminis-
trados en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio. La
preocupacion por el abuso de estos farmacos y el aumento
de muertes por sobredosis estd en aumento. La adiccion a
opioides tras cirugia artroscopica de hombro es desconoci-
da, con tan solo una serie americana del 8,3 % en pacientes
naive (1).

Objetivo: Comprobar el uso de oxicodona/naloxona
actual en los pacientes a los que se les prescribid en el
postoperatorio inmediato tras cirugia artroscopica de hom-
bro.

Material y método: Realizamos una encuesta para valo-
rar el resultado del protocolo de analgesia postoperatoria
en cirugifa artroscopica de hombro con sutura de manguito
entre los aflos 2015 y 2017 en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada (HUF).

El protocolo era de analgesia multimodal con bloqueo
interescalénico preoperatorio, analgesia intravenosa de
primer escalon y oxicodona/naloxona la misma noche de
la cirugfa.

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes con el protoco-
lo, 10 no contestaron a la llamada. Uno no inicio el trata-
miento con el opioide mayor. N = 83, 10 pacientes (11,9 %)
mantenian el tratamiento en el momento de la realizacion
de la encuesta (méas de 180 dias poscirugia). Setenta y tres
suspendieron el tratamiento con oxicodona/naloxona sin
dificultades.

Conclusiones: El tratamiento con oxicodona/naloxona
en cirugia artroscopica de hombro con sutura de manguito
produce una buena analgesia sin problemas de adiccion
graves en nuestro medio.

Discusion: No parece que en nuestro pais exista una epi-
demia por abuso de opioides como denuncian desde EE.UU.
(2); en general, en Espaha no se reportan problemas con las
prescripciones médicas de opioides para el tratamiento del
dolor tanto agudo como cronico. Los pacientes encuestados
que mantenian el tratamiento con opioides lo tenfan pres-
crito por la Unidad del Dolor o su MAP para dolor cronico
de hombro y/o lumbar. Aunque se necesitan mas estudios,
no creemos que el tratamiento de dolor agudo postoperato-
rio intenso con oxicodona/naloxona, de forma ambulatoria,
produzca problemas de adiccion.
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Palabras clave: hiperalgesia, opioides, ketamina,
metadona.

Introduccion: Los opioides se usan de manera habitual
para el tratamiento del dolor cronico. Los efectos secunda-
rios como estrefiimiento, nauseas y depresion respiratoria
son habituales. La hiperalgesia inducida por opioides (HIO)
es un efecto secundario infradiagnosticado, pero todos ellos
producen un aumento de la morbimortalidad del paciente.
Terapias como la ketamina oral y la metadona pueden ser
una opcion de tratamiento y evitar asi su aparicion.

Caso clinico: Presentamos un varon de 40 afos, 78 kg y
una mujer de 56 anos, 50 kg. El primero diagnosticado de
sindrome de cirugia fallida de espalda, portador de de un
estimulador medular en tratamiento con dosis de tapenta-
dol de 400 mg/24 h, lornoxicam 8 mg/12 h y gabapentina
600 mg/8 h. La segunda paciente diagnosticada de carci-
noma oral, laringuectomizada y con vaciamiento cervical,
alérgica a AINE, con dosis de morfina oral de liberacion
prolongada de 200 mg/dia, morfina oral de rescate hasta
20 mg/24 h y duloxetina 60 mg/dfa como coadyuvante.

Ambos pacientes referfan dolor: en el lugar de su noxa
(hiperalgesia primaria), en el caso de cirugia fallida de
espalda lumbociatalgia bilateral y en el de la paciente onco-
logica cervicalgia secundaria a la retraccion posquirfirgi-
ca y dolor descrito como “pinchazos” por todo el cuerpo
(hiperalgesia secundaria), EVA 8 y 9 respectivamente que a
pesar del aumento de los opioides empeoraba. Para tratar la
hiperalgesia primaria en el caso del vardn se habia modifi-
cado la estimulacion medular, con regular control de dolor.
En la mujer se habia realizado iontoforesis con corticoide y
anestésico local e infiltracion del plexo cervical superficial
pero sin buena respuesta. Se decidio6 rotaciéon a metadona
oral en ambos casos, iniciandose en el vardbn a 5 mg/24 hy
la mujer a 10 mg/24 h, continuaban refiriendo hiperalgesia,
la que producia mayor molestia era la secundaria y se ini-
cio, previa obtencidn de consentimiento informado, jarabe
de ketamina oral a dosis de 0,5 mg/kg/dia. Al cabo de 15
dias se les reevalud y ambos refirieron mejoria de la hipe-
ralgesia secundaria, EVA 4 y 6 respectivamente y mejor
descanso nocturno. Dada la ausencia de efectos secunda-
rios derivados de esta medicacion se aumentd la dosis de
ketamina oral a cada 12 h y se continud con la metadona.

Discusion: En la actualidad los farmacos de eleccion
para el tratamiento del dolor severo son los opioides. La
HIO es un efecto secundario que se manifiesta como hipe-

ralgesia y alodinia primaria o secundaria que empeora con
el aumento de dosis de los opioides. Es importante dife-
renciarla de la tolerancia, que se identifica cuando tras el
aumento de la dosis se produce un alivio del dolor.

Se cree que la HIO esté4 causada por tres mecanismos: la
estimulacion de la proliferacion de los receptores NMDA,
localizados fundamentalmente a nivel del asta dorsal de la
medula espinal y la médula rostroventral; la sensibiliza-
cidn central, mediante la inhibicion de la via modulatoria
descendente; y el tercero por la activacidon de la microglia,
explicada por varias teorfas: la alteracion de la homeostasis
del calcio a nivel de las neuronas de la lamina y la estimu-
lacion de los receptores R-TOLL, aunque los estudios son
sobre animales, por lo que todavia esta controvertido su
papel y se necesita mas investigacion (1).

En el tratamiento de 1a HIO, ademés de implicar una dis-
minucion de la dosis de opioides, también se debe adminis-
trar farmacos coadyuvantes. La ketamina es un antagonista
de los receptores NMDA. El uso intravenoso durante un
acto quirfirgico es ampliamente conocido y recomendado
por sociedades como la americana y la australiana (2). La
administracion por via oral no esta tan ampliamente exten-
dida, pero en los pacientes de las unidades de dolor, como
los que nosotros presentamos, se consigue un control de la
HIO, de manera ambulatoria con este farmaco. La meta-
dona, a diferencia de otros opioides, tiene un componente
de antagonismo de los receptores NMDA que en el caso de
HIO también actiia de manera sinérgica.

Conclusion: Los efectos secundarios derivados de los
opioides producen un aumento de la morbimortalidad, del
coste sanitario y una disminucion de la calidad de vida de
los pacientes. El uso de firmacos coadyuvantes como la
ketamina y la metadona pueden ser una terapia efectiva.
No obstante, la necesidad de nuevos estudios y la aparicion
de nuevas dianas terapéuticas haran que el tratamiento del
dolor tenga un abordaje multimodal y més efectivo.

Agradecimientos: No existe conflicto de intereses.
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Palabras clave: analgésicos opioides, admisiones hos-
pitalarias, eventos adversos, morbilidad.

Introduccion: En los Gltimos veinte ahos se ha pro-
ducido un incremento importante en la prescripcion de
analgésicos opioides en todo el mundo, lo que se ha rela-
cionado con un aumento de sus efectos adversos y el con-
sumo de recursos sanitarios. Existen pocos datos recientes
sobre la epidemiologia de las admisiones hospitalarias
debidas a opioides en nuestra area de salud. Estudiando
las hospitalizaciones relacionadas con estos farmacos y su
causa podemos comprender mejor los patrones de uso de
los opioides y asi establecer medidas preventivas.

Objetivos: Identificar la prevalencia de codificaciones
diagnosticas primarias y secundarias en relacion con even-
tos adversos por farmacos opioides en los ingresos hospi-
talarios de nuestro hospital en el periodo del 1 de julio de
2016 al 30 de junio de 2017.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacio-
nal retrospectivo. La seleccion de casos se hizo junto con
la colaboracion al servicio de estadistica para acceder al
Conjunto Minimo Base de Datos. En el periodo de estudio
hubo un total de 28.303 hospitalizaciones. Se incluyeron
aquellos pacientes mayores de 18 afios y con diagnosti-
co principal o secundario al alta relacionado con opioi-
des. Se excluyeron los pacientes menores de edad y con
datos demograficos incompletos. Se procedio6 al analisis
descriptivo y de la normalidad de la muestra segiin el test
de Kolmogoérov-Smirnov, tras lo cual se llevo a cabo el
analisis estadistico considerando un valor de p < 0,05.

Resultados: Del total de 28.303 hospitalizaciones
fueron seleccionados 62 casos a los que se les asignd
un diagnodstico primario o secundario relacionado con
eventos adversos de farmacos opioides. Los diagnds-
ticos primarios codificados relacionados con opioides
fueron un 32,3 %. De la muestra total un 41,9 % eran
varones y un 58,1 % eran mujeres. Los pacientes estu-
diados presentaron una media de edad de 71,7 = 17,6.
La patologia de mayor prevalencia en la muestra total
fue HTA (64,5 %), seguido de dislipidemia (48,4 %) y
enfermedad psiquiatrica (30,6 %), encontrando diferen-
cia estadisticamente significativa entre ambos grupos para
enfermedad psiquiatrica y cancer. En la muestra general
el opioide més usado fue tramadol (27,4 %), seguido de
fentanilo (25,8 %) y morfina (12,9 %), siendo la via de
administracion mas frecuente la via oral (53,2 %), segui-
da de transdérmica (32,3 %) e intravenosa (9,7 %). Los
motivos por los cuales se administrd el farmaco opioide
causante del evento adverso fueron la artrosis (25,8 %),
seguido de lumbociatalgia (17,7 %) y dolor oncologico
(14,5 %). Los efectos adversos observados debido a este
tipo de farmacos fueron estreiiimiento (35,5 %), nauseas
o vomitos (32,3 %) y disminucidn del nivel de conscien-

cia o somnolencia (29 %). La mayoria de los pacientes
(80,6 %) tomaban farmacos capaces de interaccionar con
los farmacos opioides siendo las benzodiacepinas el far-
maco mas frecuentemente observado (48,4 %). Al estu-
diar la comorbilidad de los pacientes utilizando el indice
de Comorbilidad de Charlson observamos que la muestra
total present6 una media del ICC de 5,5 +3,4. Un 4,8 %
de los pacientes requirid ingreso en UCI precipitado por
farmacos opioides.

Discusion: El dolor cronico es un problema de primera
magnitud sanitaria debido principalmente a su alta pre-
valencia, y derivado de esta, al aumento del consumo de
recursos sanitarios (1). Cabe destacar que aunque existen
trabajos de ingresos en los servicios de urgencias hospi-
talarias, asi como estudios en medio extrahospitalario,
no existen en la literatura trabajos sobre el registro codi-
ficado intrahospitalario y referidos a nuestro medio de
incidentes adversos relacionados con el uso de farmacos
opiaceos.

Los eventos adversos de los farmacos en general cons-
tituyen una importante causa de mortalidad y morbilidad
hospitalaria. Aunque los analgésicos opioides son efectivos
en el tratamiento del dolor oncoldgico y el no relacionado
con el cancer, el aumento continuo en su utilizacion y los
danos relacionados demuestran que existe una necesidad
urgente de investigacion adicional para comprender los
patrones de uso de estos farmacos. Analisis descriptivos
son importantes para conocer la distribucion de estos even-
tos y las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de esta
poblacion con el objetivo de identificar patrones de riesgo
y promover su prevencion (2).

Conclusiones: La prevalencia de efectos adversos por
opioides en nuestro estudio fue baja, siendo mayor para
los casos codificados como diagndstico secundario, muje-
res, edad avanzada y pacientes con comorbilidad asociada.
Los farmacos con mayor implicacion fueron el tramadol y
el fentanilo, produciendo sobre todo efectos gastrointesti-
nales. Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos de codificacion de diagndstico
primario y secundario para alguna de las variables estudia-
das. Los farmacos concomitantes utilizados con mayor fre-
cuencia fueron las benzodiacepinas. Una baja proporcion
de pacientes requirid ingreso en UCI debido al farmaco
opioide.
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Palabras clave: cdncer, estrefiimiento, opioides, laxan-
tes, dolor.

Introduccion: El estrefiimiento inducido por opioi-
des (EIO) es un efecto adverso con alta prevalencia en
pacientes oncologicos tratados con opioides que repercute
negativamente en su calidad de vida (1). A pesar de los
avances en la comprension de la fisiopatologia subyacente
y la aparicidon de nuevos farmacos para su tratamiento, su
abordaje médico es con frecuencia inadecuado (1). Por ese
motivo en el presente proyecto se recabd la opinidon de un
panel de expertos.

Objetivos: El principal objetivo de este estudio es esta-
blecer consenso respecto a las estrategias de diagndstico
y tratamiento del EIO en pacientes oncologicos en base
a la evidencia cientifica y la experiencia de un panel de
expertos.

Materiales y métodos: Para el estudio se utilizo el
método Delphi modificado. El comité cientifico defini6é un
cuestionario estructurado con 67 puntos con aspectos rela-
cionados con el diagnostico, el tratamiento y la calidad de
vida de los pacientes con EIO. El cuestionario fue evalua-
do posteriormente, en dos rondas sucesivas (con una escala
ordinal de Likert de 9 puntos), por un panel multidisciplinar
de 46 expertos, entre los que se incluyeron especialistas de
oncologia médica, cuidados paliativos, oncologia radiotera-
pica y unidades del dolor. Los resultados fueron analizados
y debatidos en una @ltima reunidn por el comité cientifico.

Resultados: Se alcanzd consenso en el acuerdo en el
91 % de los puntos propuestos. Se obtuvo acuerdo con
respecto a la definicidon del EIO (95,7 %), referida a la
definicion Roma IV. Se recomienda utilizar los criterios
ROMA 1V en la practica clinica para mejorar el diagnostico
del EIO (82,97 %). Hacen falta herramientas de evaluacion
sencillas con escalas medibles que permitan evaluar los
cambios sintomaticos asociados al EIO (87,2 %), como el
indice de funcion intestinal (BFI, de sus siglas en inglés)
(74,47 %). Muchos pacientes oncoldgicos no reciben un
diagnostico correcto del EIO (85,1 %). Es necesario una

mayor concienciacion de los clinicos acerca de la posibi-
lidad de que sus pacientes desarrollen EIO durante todo
el tiempo que dure el tratamiento con opioides, asi como
una mayor proactividad para comentar la sintomatologia
con los pacientes (100 %). Se recomienda la prevencion e
inicio temprano del tratamiento para evitar complicacio-
nes futuras (97,87 %). Se requiere la individualizacion del
tratamiento (100 %), la evaluacion regular del mismo y su
mantenimiento durante el tiempo que dure el tratamien-
to con opioides (91,5 %). No se alcanz6 consenso claro
con respecto al algoritmo de tratamiento. Los antagonistas
periféricos de receptores de opioides y (PAMORA) orales
se consideraron una buena alternativa para el tratamiento
del EIO en pacientes oncologicos (97,9 %). Se recomienda
el tratamiento coadyuvante con PAMORA orales y laxan-
tes cuando EIO y estrefiimiento funcional coexisten en un
mismo paciente.

Discusion: El EIO afecta negativamente a la calidad de
vida de los pacientes oncoldgicos, incrementando, entre
otras cosas, las visitas a urgencias, las hospitalizaciones y
la pérdida de adherencia a los tratamientos con opioides.
Por ello, se hace necesario un manejo y tratamiento ade-
cuados del EIO.

Una de las causas potenciales del infradiagndstico del
EIO es la inexistencia de una definicion consensuada; para
tratar de abordar este problema el panel de expertos sugiere
utilizar la definicion y los criterios Roma IV. Se sefalan
también, como posibles barreras, la necesidad de diferen-
ciar el EIO de otras causas de estrenimiento, o la falta de
comunicacion de los sintomas por parte de los pacientes,
etc., para lo cual se sugiere un aumento en la concienciacion
y la proactividad de los profesionales sanitarios para discutir
los sintomas de EIO con los pacientes. La falta de consen-
so en el algoritmo de tratamiento observada demuestra la
necesidad de gufas clinicas que aborden este problema. Los
tratamientos tradicionales han demostrado poca eficacia en
muchas ocasiones (1). A pesar de la poca evidencia cientifica
que los apoya, los laxantes osmoticos son los mas utilizados
en primera linea de tratamiento. Los PAMORA orales se
consideran una buena alternativa terapéutica para el trata-
miento del EIO en pacientes oncologicos. Aunque no ha
habido consenso, muchos expertos (62 %), consideran que
los PAMORA podrian utilizarse en primera linea si el estre-
fiimiento esta directamente relacionado con los opioides, de
acuerdo con el @ltimo consenso europeo sobre el abordaje
del EIO (2). Finalmente, una vez pautado el tratamiento del
EIO se recomienda su evaluacidon temprana y, si es posible,
en la semana después de instaurarlo.

Conclusiones: Este proyecto presenta, en base a la evi-
dencia cientifica y experiencia en practica clinica de un
comité multidisciplinar de expertos una serie de recomen-
daciones para el manejo de EIO en pacientes oncologicos
con el objetivo de mejorar la atencion y el cuidado de estos
pacientes.
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Introduccion: El dolor irruptivo (DI) no es exclusivo de
pacientes oncologicos, es prevalente en pacientes afectos
de dolor cronico de origen no maligno y que requiere ser
tratado con medicacion que se ajuste a su perfil temporal,
como son los opioides de rapido inicio de accidén (ROO);
pero las fichas técnicas de estos y, por ende, las gufas clini-
cas solo tienen aprobado su uso en el dolor irruptivo onco-
logico. A pesar de ello, es practica clinica habitual pautarlos
en dolor irruptivo no oncologico.

Objetivo: Determinar la eficacia, tolerancia y seguridad
de los ROO para el tratamiento del DI no oncoldgico.

Material y métodos: Revision sistematica sobre la efi-
cacia analgésica de los ROO en DI no canceroso, encon-
trando 5 ECA en los que se realiza una intervencidon con
fentanilo transmucoso en comprimido bucal y comparan la
eficacia analgésica, mejoria funcional, tolerancia y seguri-
dad respecto a placebo u opioide de liberacion normal, en
humanos adultos, publicados entre 2007 y julio de 2013
con puntuacién Jadad > 1, publicados en inglés o en cas-
tellano, segiin los criterios de inclusion para esta revision.
Todos los ECA fueron analizados de forma independiente
por los autores.

Conclusiones: El fentanilo transmucoso bucal mostro
ser més eficaz en el tratamiento de dolor irruptivo no onco-
logico que placebo; se asocié con mayor alivio de dolor,
mas rapido inicio de accion, mayor mejoria funcional y
similar tolerancia comparado con opioides de liberacion
normal; su perfil de seguridad fue consistente con el obser-
vado en estudios previos. Sin embargo, los datos hallados
en ECA no son concluyentes, por lo que se requieren nue-
vos ECA bien disefiados y con suficiente potencia estadis-
tica en los que se comparen distintos farmacos y dosis en
poblacion representativa de la real con el fin de resolver
los actuales interrogantes y su repercusion en la practica
clinica habitual.

Discusion: El DI no es exclusivo del paciente onco-
logico y puede asociarse con un deterioro funcional sus-
tancial y trastornos psicologicos. Existe una preocupacion
importante con respecto al riesgo de abuso y desviacion de
opioides cuando se utilizan para tratar el dolor cronico no
relacionado con el cancer. El papel de los ROO o los opioi-
des de liberacion inmediata para contribuir a este riesgo no
esta claro. Los datos relativos a la aparicion de comporta-
mientos aberrantes relacionados con el farmaco en la fase
de extension de 12 semanas del estudio de Webster y cols.
(1) han sido presentados en el articulo de Passik y cols.
(2), en el que concluyen que la incidencia de conductas
aberrantes relacionadas con los farmacos fue similar entre
los pacientes que tomaron comprimidos de fentanilo bucal
y los opioides tradicionales de accidn corta, si bien pre-
senta la limitacion de tratarse de un seguimiento a medio
plazo. Otra preocupacion que resulta en el infratratamien-
to del DI en el paciente no oncoldgico es la concerniente
a la seguridad, puesto que el paciente con dolor cronico
no canceroso, en su mayor parte asociado a enfermedades
osteomusculares degenerativas, suele ser de edad avanzada
y con comorbilidades. Si bien la aplicabilidad de los hallaz-
gos en estos estudios a la practica clinica esta limitada por
la naturaleza controlada del entorno del estudio clinico, los
criterios de inclusion y exclusion de los diferentes estu-
dios pueden ofrecer un ejemplo de evaluacion de riesgo y
estandares de estratificacion que pueden identificar a los
pacientes mas apropiados para recibir un tratamiento con
un ROO. El progreso de 1a muestra de Fine y cols. a través
del estudio nos muestra que los beneficios se pueden lograr
mediante la adicidén de un ROO.

Guias clinicas recientes apoyan la utilidad del tratamien-
to opioide a largo plazo para el dolor cronico no onco-
l6gico, pero no contemplan la existencia de DI en estos
pacientes y ello puede ser debido a que la evaluacion de
este es dificil debido a que las herramientas validadas en
dolor cronico (Brief Pain Inventory-Short Form, modified
Oswestry Disability Index, 36-Item Short-Form Health
Survey, Profile of Mood States) no han mostrado una sen-
sibilidad sustancial en DI. Sin embargo, las evaluaciones
especificas para este tipo de dolor, como los cuestionarios
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PAF y CAPF, se han desarrollado y utilizado en los estudios
evaluados en la presente revision y parecen ser validas.

Bibliografia:

1. Webster LR, Slevin KA, Narayana A, Earl CQ, Yang R.
Fentanyl buccal tablet compared with immediate-release
oxycodone for the management of breakthrough pain in
opioid-tolerant patients with chronic cancer and noncancer
pain: A randomized, double-blind, crossover study followed
by a 12-week open-label phase to evaluate patient outcomes.
Pain Med. 2013;4:1332-45.

2. Passik S, Earl CQ, Yang R. Aberrant drug-related behavior
observed during a 12-week open-label study involving
patients taking chronic opioid therapy for persistent pain and
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PSICOLOGIA

P-193 ENTRENAMIENTO AUTOGENO

DE SCHULTZ: ;ES IMPORTANTE LA
FRECUENCIA CON QUE SE PRACTICA EL
PROCEDIMIENTO?

A. Castel, J. Recasens, R. Perinan, A. Padrol, P. Alfaro,
S. Boada
Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII, Tarragona

Palabras clave: entrenamiento autégeno de Schultz,
psicologia, terapia cognitivo-conductual, fibromialgia,
terapia psicologica grupal.

Introduccion: El entrenamiento autdgeno de Schultz
(EAS) es una técnica que permite la regularizacion del
sistema nervioso autonomo. Su practica ha demostrado
ser eficaz en el tratamiento de patologias funcionales y
concretamente, como adyuvante en dolor cronico (1). Sin
embargo, desconocemos la existencia de estudios que valo-
ren si las diferencias en los niveles de préctica de la técnica
influyen en la mejoria clinica del paciente con fibromialgia,
cuando su practica se ha integrado en programas de trata-
miento psicologico cognitivo-conductual en formato grupo.

Objetivo: Determinar si la frecuencia en la realizacion
de los ejercicios del EAS esta relacionada con la mejoria
clinica en sintomas claves de la fibromialgia.

Material y método: Sujeros: 43 pacientes consecutivos
diagnosticados de fibromialgia (criterio American Colle-
ge of Rheumatology), que completaron un programa de
terapia psicologica cognitivo-conductual en formato gru-
po, entre cuyos componentes terapéuticos se encontraba la
practica del EAS (Tabla I).

TABLA L.
DATOS DEMOGRAFICOS
Variables Valores
Edad 51 ahos + 8
Sexo
Hombres 9,3 %
Mujeres 90,7 %
Estado civil
Soltero/a 14 %
Casado/a 65 %
Separado/a 14 %
Viudo/a 7 %
Estudios
Primarios 69.8 %
Medios 18,6 %
Superiores 11,6 %
Situacion laboral
Trabajador/a 42.9 %
Empleado/a doméstico 214 %
Parado/a 21,4 %
Jubilado/a 14,3 %

Instrumentos de medida: las variables clinicas de estu-
dio fueron evaluadas mediante inventarios. Funcionalidad
con el Cuestionario Impacto Fibromialgia (FIQ), Distrés
Psicoldgico con la Escala Hospitalaria Ansiedad y Depre-
sion (HADS), Catastrofismo mediante la Escala Catastro-
fizacidn ante el Dolor (PCS), Fatiga con la Escala Impacto
de la Fatiga (D-FIS) e Indice Problemas de Suefio mediante
el Mddulo de Suefio (MOS). La frecuencia con la que los
pacientes practicaron los ejercicios de EAS se determind
mediante una escala tipo Lickert de 5 valores, cuyos extre-
mos eran 1: diariamente o casi diariamente y 5: una vez al
mes o incluso menos.

Procedimiento: Al inicio del programa se aplicaron
los instrumentos de medida. El programa de tratamiento
incluy6: informacidon, EAS, reestructuracidon cognitiva,
entrenamiento asertivo, terapia del insomnio y planifica-
cion de actividades. Se realizaron en doce sesiones de 2 h
de duracidn cada una y frecuencia semanal. Tras la fina-
lizacion del mismo, se volvieron aplicar los instrumentos
iniciales y la escala de practica tipo Lickert de 5 valores. Se
consideraron tres grupos en funcion del nivel de practica:
EASI1: diariamente o casi diariamente; EAS2: 3-4 veces a
la semana y EAS3: 1-2 veces a la semana.

Analisis estadistico: Se determiné la existencia de dife-
rencias previas al tratamiento entre cada uno de los grupos
experimentales. Seguidamente se estimo la significacion
de las diferencias entre los valores pre-postratamiento



XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

89

para cada una de las condiciones. En ambos casos, en el
analisis se utilizo la prueba no paramétrica de Wilcoxon.
Por @ltimo, para determinar las diferencias en el grado de
mejoria entre las diferentes condiciones experimentales, se
compararon las diferencias pre-postratamiento mediante la
prueba de Mann-Whitney.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas
ni en variables demograficas, ni en valores clinicos previos
al tratamiento, siendo los tres grupos homogéneos. Al com-
parar los resultados pre-postratamiento, en el grupo EAS-1
se obtuvo mejoria significativa en todas las variables estu-
diadas. En el grupo EAS-2 se obtuvo mejoria significativa en
funcionalidad y problemas de suefo. En el grupo EAS-3 no
se obtuvieron diferencias de significacion (Tabla II).

Al comparar las diferencias de las puntuaciones pre-pos-
tratamiento entre los tres grupos, fueron significativas entre
EAS1-EAS2 en Indice de Problemas de Sueiio (p < 0,05)
y entre EAS1-EAS3 en distrés psicoldogico (p <0,01) y
catastrofismo (p < 0,05).

Conclusiones: 1) Se ha demostrado que la frecuencia en
la practica del EAS es un factor a considerar en la mejoria
de sintomas claves del paciente con fibromialgia. 2) Los
datos indicarfan que una practica inferior a 2 veces/sema-
nales no posibilita una mejoria significativa.

Discusion: Estos resultados aportan evidencias sobre la
importancia de la adherencia a un tratamiento psicologico en
la mejorfa clinica del paciente con fibromialgia. Aunque los
datos son esclarecedores al comparar los resultados intragrupo,
se precisa aumentar el tamafio de la muestra para confirmar las
posibles diferencias intergrupos y los datos en general. Esto
permitirfa refutar o confirmar estos resultados preliminares.

Agradecimientos: Agradecemos a todos los partici-
pantes su colaboracion, sin la que no hubiese sido posible
realizar este trabajo.

TABLA II.
VALORES PRE-POSTRATAMIENTO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS

EAS 1 EAS 2
(n=26) (n=13)

Variables pre post D pre
Funcionalidad 76,7 60,3 0,001 71,7
Disires 250 | 190 | 0001 | 243
psicologico
Catastrofismo 29,5 22,8 0,002 27,8
Fatiga 25,7 20,7 | 0,003 26,4
Indlfe*Problemas 253 352 0,001 26.9
Suerio
* El resultado del indice de problemas de suefo se inter-
preta de forma inversa. A mayor valor, menor niimero de
problemas de suehno.

Bibliografia:
1. Abuin MR. Clinica y Salud. 2016;33:133-45.

P-195 CAMBIOS EN LA PERCEPCION DEL
DOLOR EN PACIENTES CON UN SISTEMA
DE NEUROESTIMULACION PARA EL
DOLOR

A. Mateos Gonzalez!, D. Abejon Gonzalez?, J. F. Paz Solis®,
E. Garcia Perea‘, A. Pedraz Marcos*

ICentro de Psicologia PositivaMente Psicdlogos, Madrid;
2Hospital Quirdnsalud Madrid. Complejo Hospitalario
Ruber Juan Bravo, Hospital Quiron San José. Unidad de
Tratamiento del Dolor, Madrid; 3Servicio de Neurocirugia
del Hospital Universitario La Paz, Madrid; *Departamento
de Enfermeria, Universidad Autonoma de Madrid, Madrid

Palabras clave: neuroestimulacion, psicologia, afectiva,
cognitiva, percepcion.

Introduccion: La definicion del dolor incluye tres
dimensiones (sensorial-discriminativa, motivacional-
afectiva, cognitiva-evaluativa) que determinan la percep-
cion del dolor. Son muchos los estudios que demuestran
la eficacia de la neuroestimulacion (EEM) en determinada
tipologia de pacientes con dolor, fundamentalmente neu-
ropatico. La disminucion de la intensidad varfa de unos
estudios a otros, de media entre el 33 y 90 % (1).

Otros tantos estudios han demostrado la importancia de
la influencia de factores moduladores, como factores psi-
coldgicos, en la eficacia de la terapia (2).

Identificar como cambian las dimensiones del dolor tras
el implante ayudara a conocer qué aspectos del dolor nece-
sitan un trabajo adicional a la EEM, o qué aspectos hay
que ahadir en la evaluacion previa al implante, de cara a
reforzar la disminucion del dolor de los pacientes con el
implante de EEM.

Objetivos: Evaluar los cambios en las dimensiones del
dolor tras el implante de un sistema de neuroestimulacion,
al mes, a los 3, 6 y 12 meses del implante.

Material y método: Estudio cuasiexperimental, longi-
tudinal, pretest/postest sin grupo control, de ambito clini-
co multicéntrico, en un hospital de gestion piiblica y otro
de gestion privada, de 12 meses de observacidn, con una
muestra de 70 pacientes portadores de un sistema de EEM
para el dolor, seleccionados de forma consecutiva entre los
anhos 2013 y 2016. La valoracion global del dolor y sus tres
dimensiones se realiza mediante el cuestionario de dolor
de McGill (MPQ).

Resultados: Se halld una mejoria significativa, con un
intervalo de confianza del 95 %, (p < 0,001) en la valoracion
del dolor medido con el MPQ. El 51,43 % de los pacientes
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obtuvieron una disminucion global del dolor = 50 % a los
12 meses del implante, siendo la media de la disminucion
global del 47,12 %.

En cuanto a la mejoria obtenida en las diferentes areas,
los participantes obtuvieron mayor disminucidn tras el
implante del sistema de EEM en la dimension afectiva,
cerca del 60 % al mes y a los 3 meses del implante, y
alcanzaron menos disminucion en la dimensidon cognitiva,
con un 23 % a los 6 meses del implante.

Discusion: En concordancia con los datos hallados en
la bibliografia revisada, la disminucion del dolor tras el
implante es significativa, tanto en la valoracion global,
como en las tres dimensiones del dolor.

En cuanto a la valoracion global del dolor, la disminu-
cion en el PRI-total del MPQ varid entre el 21y 72,8 % en
los estudios revisados, incluido este mismo, posiblemente
por influencia de la metodologia utilizada y el nimero de
pacientes estudiados. En todos los casos la diferencia fue
estadistica y clinicamente significativa.

En cuanto a las tres dimensiones del dolor, son escasos los
trabajos que aporten datos cuantitativos sobre las dimensio-
nes de forma independiente. De estos estudios, en la mayo-
ria, la que obtenia una disminuciéon mayor fue la afectiva,
aunque el momento de mayor disminucion varia de unos a
otros y uno de los estudios coincide con este trabajo al seha-
lar que la dimensidn cognitiva obtenfa menor disminucion.

Por lo tanto, en este estudio se confirm6 la dimension
afectiva como la que mayor disminucidn obtuvo con la
neuroestimulacion, sin tener en cuenta el tipo de programa-
cion y con un tamaho de muestra por encima de la media
de los estudios revisados, y la dimension cognitiva, como
la que menos disminuyod.

Por lo tanto, serfa conveniente reforzar la terapia de
EEM con técnicas, como terapia psicoldgica, que ayuden
a disminuir la dimension cognitiva del dolor para conseguir
mejores resultados en el alivio del dolor.

Conclusiones: Los pacientes con EEM para el dolor
alcanzaron una mejoria significativa en la percepcion del
dolor a nivel global y en las tres dimensiones del dolor
(sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cog-
nitiva-evaluativa). Con méas beneficio en la dimension
motivacional-afectiva y menor en la dimension cognitiva-
evaluativa. Estos datos son méas patentes en los primeros
meses del estudio, pero se mantuvieron a lo largo de los
12 meses estudiados.

Bibliografia:
1. Verrills P, Sinclair C, Barnard A. A review of spinal cord sti-
mulation systems for chronic pain. J Pain Res. 2016;9:481-
92.
2. Vicente-Herrero MT, Lopez-Gonzalez AA, Ramirez Ihiguez
de la Torre MV, Garcia LMC, Garcia MJT, Jiménez EA.
Dolor en poblacion laboral y su interferencia en actividades

de la vida diaria. Rev Soc Esp Dolor. 2016;23(2):64-74.

P-197 RESILIENCIA, CALIDAD DE VIDA'Y
DISCAPACIDAD EN DOLOR CRONICO

A.Harutyunyan Karapetyan', V. Monsalve Dolz2, J. Soria-
no Pastor?, C. Soriano Monzo®, J. de Andrés Ibanez?
'FUNDOLOR, Valencia, *Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia, Valencia; *Universidad de
Valencia, Valencia

Palabras clave: resiliencia, calidad de vida, discapaci-
dad, dolor cronico.

Introduccion: La experiencia de dolor cronico tiene un
importante componente psicologico. La calidad de vida y
la discapacidad percibida pueden estar relacionadas con el
estilo de afrontamiento al dolor cronico. Por ello, el estudio
de la personalidad en los pacientes es clave a la hora de
entender su evolucion.

En trabajos anteriores se ha descrito la relacion entre
dimensiones de personalidad y resiliencia (1). Esta varia-
ble, ademas de ser un factor protector ante la adversidad,
suele definirse como la superacion y adaptacion positiva
ante estresores, estrés y sus principales manifestaciones (2).

Recientemente, se han observado diferencias estadisti-
camente significativas entre los pacientes con puntuacio-
nes altas y bajas en resiliencia en cuanto a EVA, estilos
de afrontamiento y calidad de vida, entre otras, reflejando
mejor adaptacion en los primeros (2).

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es des-
cribir las correlaciones entre la resiliencia, la calidad de
vida, el nivel de discapacidad y el afrontamiento. Y buscar
las diferencias entre pacientes de dolor cronico lumbar con
puntuaciones altas y bajas en resiliencia.

Material y método:

a. Diseno del estudio: se trata de un estudio transversal.

Se presentan estadisticos descriptivos, correlaciones
de Spearman y analisis de diferencias mediante prue-
bas no paramétricas para muestras independientes (U
Mann Withney).

b. Muestra: la poblacion del estudio esta formada por
26 pacientes diagnosticados de dolor cronico lumbar.
El 57,7 % de la muestra son hombres y la media de
edad es de 52,17 (+ 9,13).

c. Instrumentos de evaluacion: la bateria de test estd com-
puesta por la escala visual analdgica (EVA), el cuestio-
nario CDRISC 10 (resiliencia), el SF36 (calidad de vida),
el Cuestionario de Afrontamiento al Dolor (CAD-R) y el
cuestionario de Discapacidad (WHO-DAS 2.0).

Resultados:

1. Correlaciones: la edad se relaciona de forma posi-
tiva con los dias que el paciente dice no haber podi-
do realizar ninguna de sus actividades (r = 0,51;
p=0,01).

La EVA obtiene correlaciones positivas con la varia-
ble anterior (r =0,44; p=0,02) y lareligion (r =0,45;
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p=0,02). Y, relaciones negativas con el dolor fisico
(r=-0,52; p=0,00) y el rol emocional (r = -0,52;
p =0,00).

En el nivel de discapacidad se observan relaciones
negativas con funcion fisica (r = —=0,40; p = 0,04),
dolor corporal (r = -0,50; p = 0,00), salud general
(r =-0,46; p = 0,02), vitalidad (r = -0,47; p=0,01)
y salud mental (r = -0,39; p = 0,04).

En cuanto a los efectos de las dificultades en las tareas
habituales o el trabajo del paciente del WHO-DAS 2.0,
se muestran las correlaciones en la Tabla 1.

En cuanto al afrontamiento, la religion se relaciona
de forma negativa con la funcion fisica (r = -0,496;
p =0,01). La catarsis presenta una relacion positiva
con la importancia del dolor en la vida del paciente
(r=0,43; p=0,03) y correlacion negativa con la vita-
lidad (r = -0,50; p = 0,00). Y el autocontrol mental
presenta una relacion negativa con la funcion fisica
(r=-0,48;p=0,01).

Por @ltimo, el CDRISC 10 muestra relaciones positivas
con vitalidad (r=0,47; p=0,01); salud mental (r = 0,40;
p =0,04); distraccion (r=0,48; p=0,01). Y, una correla-
cidn negativa con catarsis (r = -0,41; p = 0,03).

TABLA1 2. Diferencias de medias: se ha empleado el cuestio-
5 Dias no nario CDRISC 10 para establecer dos grupos dife-
Dias ha pudo Dias redujo renciales en la muestra. En este cuestionario, las
; tenido realizar el tiempo puntuaciones altas implican mayor nivel de resilien-
dificultades il cia (0 a 40). Basandonos en la bibliografia referen-
Rol fisico _0.467* ciada, se ha establecido el puto de corte en 25 (2).
= : Se han observado las diferencias estadisticamente
Fun clon -0,401% -0,476%* -0,542% significativas que figuran en la Tabla II.
fisica Discusion: El anilisis de correlaciones indica que las varia-
Dolor _0.673%* —0.492% —0.435% bles analizadas estan relacionadas entre si en pacientes con
corporal ’ ' ' dolor cronico.
Salud . . -0,741™ La resiliencia es una variable que se podria utilizar para
-0,461 -0,396 . . . .
general discriminar entre los pacientes con mayor calidad de vida
Vitalidad —0.608" ~0.530™ y aquellos que tienen mayor discapacidad.
Este nuevo método de clasificar a los pacientes podria uti-
Rol - . . -
. -0,584 lizarse para predecir su evolucion en la enfermedad.
emocional . . .
- — Conclusiones: Los resultados obtenidos cumplen el obje-
Salud mental —0,636 -0,527 tivo del estudio. Aunque, se deberia repetir el analisis
Religion —-0,395" aumentando la poblacion del estudio.
Catarsis 0,443" 0,535™
Bibliografia:
AHOaOnITeY 0,434" 1. Soriano J, Monsalve V, Ibafnez E, Gémez P. Psicothema.
mental 2010;22(4):637-42.
CDR.ISC ].0 0.464° _0.455" 2. §8riano J, Monsalve V. Rev Soc Esp Dolor. 2019; 26(2):62-
(Resiliencia) :
*p >0,00; ** p >0,000.
TABLA II
No resilientes Resilientes 7 -
(CDRISC < 25) (CDRISC > 25) p
Media DE Media DE
Dias no pudo realizar nada 14,70 11,85 3,44 4,84 2,57 * -0,50
Discapacidad (WHODAS 2.0) 50,62 16,55 35,15 14,96 -2,33 * -0,46
Dolor 20,25 12,44 3531 18,68 | -193 | * | -038
corporal
Vitalidad 27,50 15,13 48,12 17,59 -2,73 ok -0,53
Salud 39,20 20,02 57,5 20,80 -2,27 * -0,44
mental
Distraccion 8,5 3,77 13,43 3,24 -2,90 * -0,57

*p>0,00; ** p>0,000.
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P-199 CALIDAD ASISTENCIA 'Y
EXPECTATIVAS ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
DOLOR CRONICO

C. Soriano Monzo', D. Fusté Rodriguez?, J. Soriano Pas-
tor!, V. Monsalve Dolz?, A. Harutyunyan Karapetyan®,
J. de Andrés Ibanez?

"Universidad de Valencia, Valencia; *Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia, Valencia; *FUNDO-
LOR, Valencia

Palabras clave: expectativas, calidad asistencial, dolor
cronico.

Introduccion: La calidad asistencial es un término muy
estudiado en las Gltimas décadas por el gran impacto que
tiene en los tratamientos que se realizan a nivel clinico,
dado que es un buen predictor del cumplimento de estos.
Se trata de medir la capacidad que tiene una organizacion
o servicio de salud de prestar asistencia sanitaria para satis-
facer las necesidades de los pacientes, haciendo referencia
tanto al trato que se recibe por parte de los profesionales
como del entorno donde se recibe el tratamiento. La satis-
faccion del paciente esta considerada como un elemento
importante de la actuacion médica y que trata de conocer
en qué medida la atencion sanitaria y el estado de salud
cumplen las expectativas que tiene el paciente. El dolor
tiene una estrecha relacion con la satisfaccidon (calidad
asistencial) que tienen los pacientes tanto a nivel objetivo
como subjetivo.

Las expectativas estan directamente relacionadas con la
calidad asistencial y puede ser un factor determinante en la
eficacia terapéutica ya que tienen un papel clave en el nivel
de satisfaccion y creacion de una valoracion positiva. Si el
tratamiento que se ha realizado no se corresponde con las

expectativas que el usuario tiene, considerando que iba a
ser mejor, este quedara defraudado.

Objetivos: Los objetivos de la investigacidon consisten
en: conocer el grado de satisfaccion de los pacientes con la
calidad de la atencion hospitalaria antes y después de rea-
lizarse el tratamiento; determinar las expectativas puestas
en el tratamiento antes y después de realizarselo.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo.
La muestra del estudio estd compuesta por 53 pacientes
diagnosticados de dolor crénico que acuden a la Unidad del
Dolor de un hospital, siendo el 62 % (n = 32) mujeres, con
una media de edad de 57,72 (DT = 11,21). Los pacientes
firmaron el consentimiento informado y a continuacion se
completd una bateria de cuestionarios donde, en una pri-
mera parte, se recogian los datos sociodemograficos (edad,
sexo, nivel de estudios, situacidn laboral, técnica realizada
y diagndstico) y en una segunda se les preguntaba por la
satisfaccion con la calidad asistencial y las expectativas con
el tratamiento realizado, evaluadas a partir del SERVQHOS
(1998) y preguntas basadas en Borkovec y Nau (1), respec-
tivamente (1,2). Se volvi6 a evaluar ambas variables con
los mismos instrumentos pasados dos meses por via telefo-
nica. La muestra estudiada se analizd mediante el paquete
estadistico SPSS 22.

Resultados: Se han correlacionado los resultados pre- y
postratamiento. Se han encontrado relaciones en las expec-
tativas 1, 2, 3, 4 pre- y post-; en todas ellas hay diferencias
estadisticamente significativas entre lo obtenido el dia del
tratamiento y dos meses después, indicando una relacion
lineal y por tanto menos cambio en las puntuaciones.

En cuanto a la satisfaccion (objetiva, subjetiva y total)
no hay diferencias estadisticamente significativas entre
las puntuaciones, lo cual indica que no existe una relacion
lineal entre ellas y por tanto se producen cambios antes y
después del tratamiento (Tabla I).

TABLA I. MATRIZ DE CORRELACIONES Y DIFERENCIAS TEST-RETEST

M DT Correlacion (r) T p d
i);izcctf; 1(;,:1 Latamiento) gf)est g’g(g) g:ig 0,322 3,57 0,000 0,90
(apopindsy P | 652 | soe | 002 |33 | oo | 053
i’;ll’;;?;it;;’ i)z?:ra solucionar) g:)est 2’22 3’213(9) 0,458+ sl 0,000 s
Ezngrtlztrz:r“tratamiento) gf)e;t g’gg g’gg 263% el 0,017 el
Satisfaccion objetiva gf)est ;:gg 8:3; 0,024 8,01 0,000 1,55
Satisfaccion subjetiva gf)est j:g 823? 0,242 7,04 0,000 1,42
Satisfaccion total gf)est jgg ggg 0,117 8,18 0,000 1,50

*p < 0,05; **p < 0,01.
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También se han buscado diferencias de medias. En todas
las variables de estudio se encuentran diferencias estadis-
ticamente significativas pero las mayores diferencias se
encuentran en la satisfaccion total, satisfaccion objetiva,
satisfaccion subjetiva y expectativa 1; todas ellas tienen
un tamafo del efecto muy grande y por lo tanto se puede
confiar en que las puntuaciones pre- y post- son significa-
tivas e indicativas del cambio.

Discusion: Hay que tener en cuenta la deseabilidad
social de los pacientes al estar el entrevistador presente,
el tiempo que se lleva esperando para la realizacion del
tratamiento y la falta de intimidad a la hora de realizar los
cuestionarios; estas variables influyen negativamente en
la satisfaccion, por lo que habria que tenerlas en cuenta.

Conclusiones: Si evaluamos solo en el momento en el
que se realiza la técnica no nos estamos acercando a la
realidad ya que a los dos meses y medio la satisfaccion
(objetiva, subjetiva y total) y la creencia sobre la eficacia
del tratamiento ha cambiado bastante, por lo tanto se debe
de evaluar en los dos momentos.

Bibliografia:
1. Borkovec y Nau. J Behav Ther Exp Psychiatry.
1972;3(4):257-60.
2. Mira, et al. Med Preventiva. 1998;4(4):12-8.

P-201 CONCEPCIONES DE LOS/AS
PROFESIONALES DE UNA UNIDAD DE
DOLOR SOBRE LO MENTAL EN EL DOLOR
CRONICO

F. Rivas Aravena
Hospital Clinico Mutual de Seguridad, Unidad de dolor

Palabras clave: dolor cronico, mental, sentido subjetivo.

Introduccion: La presente investigacion pretende cono-
cer y analizar el lugar que ocupa lo mental en el dolor
cronico desde la perspectiva de profesionales especialistas
en dolor, y observar el impacto que esto tiene en el manejo
clinico con los pacientes.

Objetivos generales: Reconocer cuéles son las repre-
sentaciones sobre el dolor cronico de profesionales perte-
necientes a la Unidad de Dolor de un Hospital de Trauma
Laboral, y la relacion que establecen con lo mental.

Especificos:

— Conocer las representaciones sobre el dolor cronico,

de los/as profesionales.

— Determinar la relacion que establecen entre el dolor

cronico y lo mental.

— Establecer las razones por las cuales se integra o no lo

mental al tratamiento y comprension del dolor cronico.

— Analizar y reflexionar sobre las representaciones del

dolor croénico.

Material y método: Se desarrolld una investigacion
cualitativa, de tipo descriptivo, con un disefio de tipo no
experimental, de caracter transeccional. Los/as participan-
tes del estudio fueron seleccionados/as a partir de un mues-
treo de tipo intencionado de expertos, tipo de muestreo no
probabilistico, escogidos por criterios de conocimiento y
especialidad en la tematica central y los objetivos de la
investigacion.

Se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas a 6
profesionales especializados en dolor cronico, 5 médicos
(1 neurdlogo, 2 fisiatras, 1 médico general y 1 anestesista),
y un odontdlogo, quienes trabajan en la Unidad de Dolor
de un Hospital de Trauma Laboral, centro dedicado a la
atencion, cubierta por un seguro especifico de cargo de los
empleadores, de patologias relacionadas con el trabajo o
con accidentes ocurridos en el contexto del mismo. El con-
tenido de las entrevistas fue analizado mediante la técnica
de la teorfa fundamentada.

Resultados: Los resultados dieron cuenta que los tra-
tantes separan en dos campos distintos mente y cuerpo, los
que se influyen mutuamente, y que al tratar de integrar lo
mental en el dolor, se observa lo mental con caracteristi-
cas materiales, reduciéndoselo a vias neuronales o a zonas
cerebrales implicadas.

Se evidencia en la comprension de lo mental en el dolor
cronico dos visiones en tension: por un lado, de forma pri-
maria se reduce la comprension de lo mental a mecanismos
materiales cerebrales, se comprende lo mental como un
elemento a diagnosticar psicopatologicamente, y se sobre-
medicaliza; por otro lado, se expresan intentos subsidiarios
en reconocer, validar y comprender los sentidos subjetivos
mentales implicados en el dolor cronico.

Se manifestd que el contexto institucional y las conflic-
tivas que representa influyen fuertemente en la reduccion,
materializacidn, psicopatologizacion y sobremedicaliza-
cion de lo mental.

Discusion: Considerando los resultados se manifiesta
que la formacion académica y la experiencia laboral de los/
las profesionales incide en la comprension y abordaje del
dolor, donde mente y cuerpo se comprenden separados y
entendidos desde aspectos materiales, tendiendo a excluirse
los sentidos subjetivos implicados.

Se observan esfuerzos por comprender e incluir la
relacion mente/cuerpo, en la que la mente alberga acce-
soriamente la dimension del sentido subjetivo. El sentido
es otorgado como un complemento a lo propiamente rele-
vante que es el cuerpo, entendido como elemento material
verdadero y objetivo, a diferencia de lo fortuito, arbitra-
rio o irreal con que es comprendido el sentido subjetivo,
por ser resistente a ser cuantificado, medido, predicho y
controlado. Por lo anterior, se deduce el mayor uso de
intervencionismo fisico y de la medicalizacion. Asimis-
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mo la psicopatologizacion se aprecia como un modo de
explicar las dificultades a las respuestas de las interven-
ciones médicas, y a las resistencias de los pacientes a los
tratamientos.

Por otro lado, el contexto institucional en la medida
que representa distintas conflictivas (poblacion cautiva,
cobertura de 100 % de prestaciones médicas y cobertura
econdmica, riesgo de judicializacion) agudiza la reduccion,
materializacidn, psicopatologizacidén y sobremedicaliza-
cion de lo mental.

Conclusiones: Se concluye que desde la perspectiva
médica de los tratantes, y a pesar de esfuerzos de conside-
rar los sentidos subjetivos implicados en el dolor cronico,
hay dificultad en integrar lo mental en el dolor cronico, lo
que es potenciado por el contexto institucional descrito.

Al reducir lo mental a elementos materiales en el dolor
cronico, se promueve el distanciamiento del paciente de su
propio cuerpo y de la comprension del mismo, la ausen-
cia de responsabilidad del paciente sobre el control de
su afeccion, y una dependencia mayor al tratante y a sus
intervenciones, aumentando la pasividad, victimizacion y
cronificacion del dolor del paciente.

Por otro lado, al validar y comprender los sentidos sub-
jetivos mentales implicados en el dolor cronico, se posibi-
lita restaurar la integracion del paciente entre lo mental y lo
corporal del dolor, devolviéndole un sentido de responsabi-
lidad en su manejo, facilitando su asimilacion, aceptacion,
y enfrentamiento activo.

Agradecimientos: La investigacion es parte de una tesis
de especializacion en Psicologia, por lo que no contd con
financiamiento de instituciones publicas y/o privadas. La
institucion en que se realizo el estudio, como los profesio-
nales entrevistados, presentd su consentimiento ético para
la realizacion.

DOLOR EN ONCOLOGIA

P-203 VALORACION DE SINTOMAS,
CALIDAD DE VIDA Y COSTES ASOCIADOS
EN UN MES DE SEGUIMIENTO DE
PACIENTES ONCOLOGICOS CON DOLOR
IRRUPTIVO

C. Pérez-Hernandez!, A. J. Jiménez-Lopez?, A. Sanz-
Yague?, D. Ochoa-Mazarro!

"Hospital Universitario de la Princesa, Madrid; *Kyowa
Kirin Farmacéutica S.L.U., Madrid

Palabras clave: calidad de vida, dolor irruptivo onco-
logico, cdncer, farmacoeconomia, costes asociados a la
enfermedad.

Introduccion: El dolor irruptivo oncoldgico (DIO) es
una exacerbacion transitoria del dolor, que puede ocurrir de
forma espontanea o debida a un desencadenante especifico
predecible o impredecible, a pesar de la existencia de un
dolor basal estable y adecuadamente controlado. E1 DIO
tiene una prevalencia del 66 % en pacientes oncoldgicos.
Tiene un impacto muy significativo en la calidad de vida
de los pacientes, ademas de estar asociado al uso de una
gran cantidad de recursos sanitarios (1).

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la cali-
dad de vida y el control de sintomas en pacientes oncologi-
cos con dolor irruptivo (DIO) tras 30 dias de seguimiento,
y medir el coste de la enfermedad.

Métodos: Se ha disefiado un estudio observacional
prospectivo de un mes. Se evaluaron los sintomas de los
pacientes usando la Escala de Evaluacidon de Sintomas de
Edmonton (ESAS), el Cuestionario Breve del Dolor (BPI)
y el Cuestionario de Calidad de Vida (EORTC QLQ-C30)
al inicio (dia 1) y al mes (dia 30). Se evaluaron los cos-
tes médicos directos, los costes directos no médicos, y los
costes indirectos, de los pacientes y los cuidadores. Los
factores relacionados con el coste y la calidad de vida fue-
ron identificados usando Modelos Lineales Generalizados
(LGM) tipo gamma y enlace logistico. Los participantes
fueron pacientes oncologicos con DIO, mayores de 18 afios
y con dolor basal controlado.

Resultados: Ocho unidades de dolor, ocho unidades
de cuidados paliativos y un servicio de oncologia médica
en Espafa incluyeron 152 pacientes. La media de edad
fue 66,8 anos (IC 95 %: 64,8-68,8) y el 65,8 % de los
pacientes fueron hombres. Los pacientes eran ambulato-
rios al momento de ser seleccionados, el 73 % tenia un
indice de Karnofsky de 60 o superior, y aproximadamente
el 60 % recibia un tratamiento oncoloégico. En promedio
hubo 3,1 episodios de DIO por dfa, con una duraciéon media
de 30,6 min. Sesenta y nueve pacientes tuvieron su primer
episodio de DIO durante el estudio (naive). La escala ESAS
mostrd que todos los sintomas mejoraron significativamen-
te (p < 0,05) al mes de seguimiento (dia 30) sin diferen-
cias por género. Las dimensiones de actividades diarias
del BPI mostraron un valor basal promedio de 6,1 puntos,
que mejor6 al mes de seguimiento en un promedio de 1,7
puntos. Todas las dimensiones sintométicas y funcionales
del EORTC QLQ-C30 también mejoraron al cabo de un
mes en un promedio del 17 %, siendo mayor en pacientes
naive, con un 24,5 %, que en pacientes no naive, con un
10,2 % (p < 0,01). Una mejoria en el estatus global de salud
y calidad de vida del EORTC QLQ-C30 se asocid con una
reduccion en los gastos totales de DIO, con un 88 % en
costes médicos directos, 5 % en costes médicos no directos
y 7 % en costes indirectos por baja en la productividad. Por
cada 10 puntos de mejora en la calidad de vida durante el
mes de seguimiento, la reduccidn en costes por DIO fue
del 9 %.
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Discusion: En el presente estudio, a pesar de su corta
duracion y de que no se administraron nuevos tratamientos
a los pacientes, hemos observado que los indices de cali-
dad de vida mejoraron significativamente, sobre todo en
el grupo de pacientes naive. Esto sugiere que el cuidado
especializado en una unidad hospitalaria es un factor de
mejoria por si mismo. Ademas, esta mejoria en calidad de
vida se traduce en una reduccidn de costes por DIO, con
un promedio de 450 euros por paciente por mes. En un
reciente analisis combinado en pacientes de cancer (2), se
ha encontrado que el estatus basal de la EORTC es un indi-
cador independiente de prondstico de supervivencia (HR:
0,97). De la misma manera, la disnea (1,06) y la pérdida de
apetito (1,04) son también factores prondstico independien-
tes. En la practica clinica, la consideracion de indices de
calidad de vida y variables demograficas y clinicas redunda
en la eleccion de mejores tratamientos para pacientes con
baja calidad de vida. Evaluaciones periddicas de la calidad
de vida durante el tratamiento pueden servir para detectar,
de forma temprana, un deterioro en los pacientes, lo cual
podria permitir intervenciones adicionales a tiempo y a la
larga mejorar la calidad de vida y la supervivencia.

Conclusiones: Los pacientes oncologicos mejoran su
calidad de vida y sus sintomas asociados al cancer en solo
un mes de tratamiento, y esta mejora se correlaciona con
ahorros significativos del DIO.

Agradecimientos: Este trabajo ha sido financiado por
Kyowa Kirin Farmacéutica SLU.

Bibliografia:
1. Pérez-Hernandez, et al. Pain Ther. 2018;7:227-40.
2. Ediebah, et al. Cancer. 2018;124:3409-16.

P-205 ESTUDIO ADAPTATE:
CONCORDANCIA ENTRE EXPECTATIVAS
DEL PACIENTE Y OPINIONES DEL MEDICO
SOBRE EL ABORDAJE DEL DOLOR
IRRUPTIVO ONCOLOGICO (DIO)

C. Alamo Gonzalez!, F. Caballero Martinez?, L. Cabezon
Gutiérrez’

TUniversidad de Alcald, Madrid; *Universidad Francisco
de Vitoria, Madrid; *Hospital Universitario de Torrejon,
Madrid

Palabras clave: DIO, opinion paciente, dolor irruptivo
oncologico, opioides.

Introduccion: El dolor irruptivo oncoldgico (DIO) es
un problema de salud prevalente en los pacientes oncologi-
cos con significativo impacto en su calidad de vida. Se trata
de una situacion clinica mal conocida e incorrectamente
tratada en nuestro medio (1,2).

En los @ltimos afos se ha impulsado el modelo de toma
de decisiones compartidas en el que el paciente adopta un
papel activo, sus necesidades y preferencias se tienen en
cuenta a la hora de elegir entre los distintos tratamientos.
Sin embargo, no se conoce si las necesidades, expectativas
y preferencias de los pacientes con DIO, con relacién a los
tratamientos, resultan coincidentes con los criterios por los
que los profesionales priorizan la seleccion del tratamiento.

Objetivos: Analizar las opiniones de un grupo amplio
de pacientes oncologicos con episodios de DIO sobre los
atributos del tratamiento que consideran relevantes para
optimizar su tratamiento, y compararlas con el criterio pro-
fesional de los médicos responsables de su atencion.

Material y método: Estudio ecologico transversal, des-
criptivo, multicéntrico, realizado mediante cuestionarios
a oncdlogos médicos y a una muestra representativa de
pacientes con DIO, para recoger las opiniones de forma
concurrente y comparar ambos grupos. Los cuestionarios
incluyeron respuestas cerradas y escalas ordinales de tipo
Likert de 9 categorias. La comparacion entre variables cua-
litativas se realizd mediante el test Chi-cuadrado (o prueba
exacta de Fisher) y la comparacion entre variables cuanti-
tativas mediante el test paramétricos/no paramétricos. El
estudio fue aprobado por el CEIC del Hospital de la Prin-
cesa con fecha 20-04-2018.

Resultados: Sesenta y tres oncdlogos respondieron al
cuestionario (edad media 41,8 afhos, 56 % varones). Ejer-
cfan principalmente en centros ptblicos (96,8 %) con una
media de 12 afios de experiencia. Atendian 20 pacientes de
media al dia, el 25 % con DIO. Doscientos setenta y dos
pacientes completaron el cuestionario (el 38 % de entre 65
y 74 ahos de edad, 57 % varones). En una escala del 1 al 9,
el grado de satisfaccion de los pacientes con el tratamiento
analgésico para DIO fue de 6,8 y el grado de informacion
sobre el mismo (ventajas, riesgos, uso, etc.) de 6,4.

Los tres atributos del tratamiento mas importantes en
opinidn de los médicos fueron: “inicio de accion analgésica
(desaparicion/alivio del dolor en minutos)”; “facilidad de
uso de cada formulacion (por parte del paciente y/o cuida-
dor)”; y “duracion del efecto analgésico apropiada (cubre el
rango de variacion intra-interindividual de los episodios)”.
Se observaron puntuaciones medias entre 7,8 y 8,2 sobre
9 en estos items. Los atributos mas importantes para los
pacientes fueron: “inicio de accidn analgésica”; “adecua-
cion de la potencia terapéutica del perfil del episodio de
DIO (agudo/intenso/transitorio)”; y “facilidad de uso de
cada formulacidon”. Estos atributos alcanzan una puntua-
cion media de 8 sobre 9.

Mayor proporcion de pacientes que de médicos da una
importancia alta al atributo “riesgo de abuso opiaceo o
conductas aberrantes tipo adiccidon/dependencia y uso
indebido” (64,4 % vs. 47,6 %, p = 0,02). Por el contrario,
mayor proporcion de médicos consideraron més impor-
tantes que los pacientes: “inicio de accidn analgésica”,
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“duracion del efecto analgésico apropiada”, “necesidad de
saliva para la correcta administracion del medicamento”,
“presencia de mucositis en el paciente oncologico que
altere la absorcidn o interfiera en la respuesta terapéutica
en formulaciones orales”, y “tiempo necesario para expli-
car la correcta administracion por personal sanitario de
cada forma farmacéutica”.

Discusion: Se observo que hay margen de mejora en la
satisfaccion de los pacientes y en el grado de informacion
que reciben sobre su tratamiento. También, se encontraron
diferencias significativas en la importancia que le dan los
pacientes y los médicos a algunos atributos del tratamiento.
Destaca la mayor preocupacidn por el riesgo de abuso o
dependencia en pacientes que en médicos. Por el contra-
rio, los médicos dan mas importancia que los pacientes a
algunas situaciones clinicas que los pacientes no perciben
como relevantes, como la necesidad de saliva o la presen-
cia de mucositis, la cuales pueden alterar la absorcion del
medicamento y pueden ser importantes a la hora de elegir
entre medicamentos con distintas vias de administracion.
Posiblemente debido al tiempo limitado en consultas, los
médicos también dieron méas importancia que los pacientes
al tiempo necesario para explicar la correcta administracion
por personal sanitario de cada forma farmacéutica.

Conclusiones: Los médicos y los pacientes difieren en
la importancia que le dan a los distintos atributos entre las
distintas opciones terapéuticas del DIO. Conocer los atribu-
tos importantes para los pacientes, y saber explicarles en la
consulta los atributos importantes para el médico, pueden
facilitar la toma de decisiones compartidas y mejorar la
adherencia terapéutica al prescribir tratamientos analgé-
sicos del DIO, en un contexto de una medicina centrada
en el paciente.

Agradecimientos: El estudio ha sido financiado por
KYOWA KIRIN. Los autores declaran no tener conflictos
de interés relacionados con el estudio.
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P-206 PERFUSION DE SUFENTANILO

Y BUPIVACAINA INTRATECAL A NIVEL
DE LA CISTERNA MAGNA PARA EL
TRATAMIENTO DE DOLOR EN PACIENTE
CON ADENOCARCINOMA ECRINO NASAL
RECIDIVANTE

J. M. Gomez Tarradas, A. Ojeda Nino, L. A. Moreno
Cuartas, R. Armand Ugon, A. Fauli, C. Dursteler
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

Palabras clave: dolor cronico, dolor oncoldgico, anal-
gesia.

Introduccion: El dolor oncologico craneofacial es
de dificil control y asocia frecuentemente caracteristicas
neuropaticas. Presentamos un caso de un paciente con un
adenocarcinoma ecrino nasal atendido en nuestra Unidad
por cuadro de dolor refractario tratado mediante opioides
intracisternales.

El paciente tenfa 52 afios. Como antecedentes quirirgi-
cos destacaban: exéresis de lipoma en sien derecha (2014),
artrodesis cervical (2014), artrodesis lumbar (2010), SAHS
y hernia de hiato. Diagnosticado en febrero de 2016 de
adenocarcinoma ecrino nasal siendo intervenido en cuatro
ocasiones: reseccidon tumoral, reconstruccidon con colgajo,
reseccion de recidiva local y rinectomia total ampliada a
base de craneo y region malar bilateral. Fue tratado con
radioterapia y quimioterapia.

Visitado en la Unidad de Dolor por un sindrome de
dolor neuropatico craneofacial consistente en dolor
quemante-urente con numerosas crisis lancinantes de
intensidad méxima (8/10 en una escala verbal numérica).
Inicialmente tratado con una combinacién de tramadol
y coanalgésicos, llegando rapidamente a las dosis maxi-
mas y sustituyendo el tramadol por opioides fuertes a
dosis plenas. Tras escalada rapidamente progresiva y
diversas rotaciones (fentanilo, oxicodona, metadona)
se decidi6 hacer un test con morfina intratecal a nivel
cervical con buena respuesta y se decidio implantar el
sistema: mediante acceso intratecal a nivel lumbar y
bajo control fluoroscdpico se consiguio la colocacion
de la punta del catéter a nivel de la cisterna magna, se
conectd a bomba implantada intratecal (SynchroMed
II™, Medtronic) y se inicid una perfusidén de morfina
50 mcg/dia. El paciente presentd de forma inmediata una
mejora de su dolor méas de un 50 % y disminucion de
los requerimientos de analgésicos orales. Al quinto dia
postintervencion el paciente presentd cuadro de sedacion
con disminuci6n del estado de consciencia que requi-
ri6 ingreso diagnosticindose de hipertermia y diabetes
insipida, ambas de origen central. Se suspendid la per-
fusidon y una vez solucionado el cuadro se sustituyo por
fentanilo 10 mcg/dia. Tras techo terapéutico se sustituyd
por sufentanilo y se afadi6 bupivacaina 56,16 mcg/dia;
con incremento progresivo de dosis de sufentanilo hasta
200 mcg/dia que mantuvo hasta su defuncidén. En las
horas previas a la muerte del paciente se afiadid sedacion
con perfusion de propofol intravenosa.

Discusion: El tratamiento del dolor oncoldgico en el
cancer de cabeza y cuello viene determinado por la com-
pleja anatomia, la profusa inervacion, el caracter disrupti-
vo del dolor, asociado con la discapacidad y la afectacion
psicologica.

El tratamiento farmacologico se realizd de forma gra-
dual. Se administro el correspondiente a un dolor oncologi-
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co severo y ante dolor no controlado se realizd rotacion de
opioides en dos ocasiones seguidas de mejoria significativa
transitoria.

El abordaje intervencionista es particular debido a la
inervacion sensitiva que presenta el territorio a través del
nervio trigémino. Las neuronas sensitivas de esta zona
hacen sinapsis con neuronas de segundo orden localizadas
en el asta dorsal de la médula espinal a nivel de C1-C2
(1). Se ha realizado con éxito para su control neuromo-
dulacion del ganglio de Gasser, si bien en nuestro caso
la importante alteracion anatomica desaconsejaba esta
opcion.

La utilizacidn de sistemas de infusién de opioides a
nivel intratecal constituye una de las Gltimas opciones
terapéuticas (1). El objetivo es hacer llegar el analgésico
al cuerno posterior de la médula espinal a nivel cervi-
cal alto, consiguiendo de esta forma un efecto agonista
directo u. Se realiz6 acceso a nivel lumbar por la mayor
seguridad evitando el riesgo de lesion medular al acceder
al espacio subaracnoideo. Si bien el paciente presentaba
una elevada carga bacteriana no se presentd esta compli-
cacion ni otra relacionada (meningitis, infeccion de la
herida, absceso...).

La morfina y el ziconotine son los Ginicos farmacos
aceptados por la FDA para esta indicacion, aunque hidro-
morfona, clonidina, fentanilo y la bupivacaina son usa-
dos “off label” (1). Los efectos secundarios de la morfina
intratecal son: tolerancia, prurito, sedacion, granuloma,
dano nervioso, edema en extremidades inferiores (2).
La disminucion del estado de consciencia que presentd
nuestro paciente, con el cuadro de hipertermia central y
diabetes insipida son otras complicaciones posibles. La
utilizacion de sufentanilo se basa en la mayor potencia
respecto al fentanilo (8-10 veces) y mayor actividad
intrinseca. La asociacidon con bupivacaina permite la
sinergia analgésica, teniendo en cuenta la posible apa-
ricidn de parestesias y debilidad posibles. La sedacion
fue afadida en el paciente terminal como tratamiento de
sintomas refractarios (agitacion, disnea).

Conclusion: La perfusion de sufentanilo intratecal
a nivel intracisternal para el tratamiento del dolor facial
secundario a cancer de cabeza y cuello fue una opcion vali-
da para el control del dolor neuropatico en nuestro paciente,
si bien no esta exenta de complicaciones.
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P-208 MANEJO DEL DOLOR IRRUPTIVO
ONCOLOGICO CON CITRATO DE
FENTANILO SUBLINGUAL EN PACIENTES
ANCIANOS
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Palabras clave: dolor irruptivo, cdncer, opioides, fen-
tanilo, ancianos.

Introduccion: El dolor es uno de los sintomas més
frecuentes y complejos en el paciente oncologico, espe-
cialmente en el anciano, debido a la existencia de comor-
bilidades. Por lo tanto, resulta necesario un adecuado abor-
daje del dolor en estos sujetos, incluido el dolor irruptivo
oncoldgico (DIO), presente en al menos uno de cada dos
pacientes con cancer.

La estrategia terapéutica para el DIO requiere de un
tratamiento con un inicio de accidén rapido y una duracion
breve del efecto. El citrato de fentanilo sublingual (CFS)
ha demostrado ser una opcion efectiva y bien tolerada para
controlar el DIO en pacientes de todas las edades (1). Sin
embargo, se requieren estudios adicionales para investigar
especificamente las disparidades entre individuos ancianos
en el tratamiento del DIO con CFS, en términos de eficacia
y tolerabilidad.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue examinar la
influencia de la edad en el manejo del DIO con CFS en
poblacion anciana (65-74 ahos y = 75 ahos).

Material y método: Se realiz un subanalisis por gru-
pos de edad en pacientes ancianos (ancianos jovenes [65-
74 aios] y ancianos mayores [= 75 afos]), incluidos en
un estudio multicéntrico prospectivo llevado a cabo entre
marzo y diciembre de 2013 (2).

Para cada episodio de DIO, los pacientes se autoadmi-
nistraron CFS (Abstral®, Kyowa Kirin Farmacéutica SLU,
Madrid) a una dosis inicial establecida por el médico, que
pudo ser titulada hasta conseguir una analgesia adecuada.

Las variables de eficacia analizadas fueron: intensidad
del dolor, tiempo hasta el inicio del alivio del dolor, y fre-
cuencia y duracidn de los episodios de DIO.

Asimismo, se registrd la aparicion de efectos adversos
(AE).

El tratamiento estadistico de los datos fue realizado con
el paquete estadistico SAS, version 9.2.

Resultados: La intensidad del dolor al final del estu-
dio mejord significativamente en ambos grupos de edad
(30,0 % de reduccidn en ancianos jovenes y 27,7 % en
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pacientes = 75 afios). La aparicion de la analgesia tuvo
lugar en < 10 min en un 85 % de ancianos jovenes y un
62,5 % de ancianos mayores (p > 0,05). Los episodios de
DIO duraron < 15 min en un 75,0 % de pacientes de 65-74
anos y un 58,3 % de pacientes = 75 afos (p = 0,2455). La
mayoria de individuos de ambos grupos experimentaron de
1 a 5 episodios diarios de DIO.

La incidencia de AE fue menor en los ancianos jovenes
que en los mayores (10,0 % vs. 29,2 %, p > 0,05), lo que
sugiere un incremento de los AE con la edad. Los AE mas
comunes incluyeron nauseas, vomitos, estrefiimiento, som-
nolencia y problemas dérmicos. Mayoritariamente, estos
AE fueron leves o moderados.

Discusion: El subanélisis mostrd un rapido alivio del
dolor en ambos grupos, aunque en un mayor porcentaje
de ancianos jovenes (p > 0,05). Estos resultados estan en
consonancia con investigaciones previas que sugieren que
el envejecimiento afecta a la respuesta del opioide utilizado
para tratar el DIO.

Los ancianos jovenes experimentaron un menor niime-
ro de episodios de DIO, pero necesitaron un incremento
de dosis o un cambio de tratamiento mas frecuentemente
que los ancianos mayores. Esta respuesta acent@ia uno de
los grandes retos en el manejo del DIO: la percepcion del
dolor. La mayoria de pacientes ancianos suele percibirlo
como una parte normal del envejecimiento y tienden a estar
mas satisfechos con su tratamiento a medida que enve-
jecen. Esto puede interferir en la valoracion y posterior
manejo del dolor, y explicarfa las diferencias observadas
entre ancianos.

Las principales limitaciones de este estudio incluyen el
pequeno tamafio muestral, que proporciona un bajo poder
estadistico, y la valoracion subjetiva del dolor, posiblemen-
te influenciada por una variedad de factores psicosociales.

No obstante, el presente trabajo constituye un primer
andlisis exploratorio sobre las disparidades entre ancianos
en el tratamiento del DIO con CFS, en términos de eficacia
y tolerabilidad.

Conclusiones: Los resultados de este estudio mostraron
que el CFS fue bien tolerado y eficaz en la reduccion de
la intensidad y duracion de los episodios de DIO, propor-
cionando un alivio del dolor clinicamente significativo en
ambos grupos de edad (64-75 afos y = 75 afios). Nuestros
datos subrayan la necesidad de estudios adicionales, puesto
que el tratamiento del dolor en poblacion anciana es com-
plejo y esté afectado por cambios relacionados con la edad.
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P-209 LUMBALGIA CRONICA COMO
UNICA MANIFESTACION DE RECIDIVA DE
CANCER DE COLON

M. Turmo Tejera, M. J. Garcia Rodriguez, J. C. Castillo
Velasco, M. D. Moreno Rey, A. Martinez Navas
Hospital Universitario de Valme, Sevilla

Palabras clave: lumbalgia cronica, cdncer de colon.

Introduccion: Conseguir un correcto diagndstico de
lumbalgia cronica es a menudo dificil debido a la etiolo-
gfa maltiple de este sintoma. Describimos el caso de una
paciente de 76 anos con antecedente de cincer de colon
hace 8 afios en aparente remision en el momento de la
consulta, su dolor se le atribuyd en un primer momento a
un posible sindrome miofascial piramidal izquierdo.

Caso clinico:

Motivo de atencion: 27/12/2017. Paciente que acude
derivada por atencion primaria como primera consulta a
nuestra unidad por dolor en region perianal y lumbar con
irradiacion a miembro inferior izquierdo.

Antecedentes personales: no RAM; HTA, Ca de colon
diagnosticado en 2010, tratamiento quirirgico con RT y
QT preoperatorias.

Coxartrosis, espondiloartrosis y discopatia degenerativa
L5-S1.

IQ: herniorrafia inguinal, apendicectomia, Reseccion
anterior ultrabaja sin incidencias anestésicas.

Cuadro clinico del dolor: 1a paciente refiere dolor de
unos dos afios de evolucion en regidon lumbar, perianal e
inguinal de predominio izquierdo de caracteristicas mix-
tas con irradiacion por la parte posterior a miembro infe-
rior izquierdo alcanzando pie y los 5 dedos también de
caracteristicas mixtas describiendo sensacion de descargas
eléctricas sin parestesias. El dolor disminuye con la deam-
bulacion. Buen descanso nocturno. Control parcial de la
sintomatologia con tratamiento analgésico.

EVA basal 3-4. EVA maximo 7/10 DN4 4/10.

Tratamiento en el momento de la consulta: tapentadol
25 mg vo/12 h y metamizol 575 mg vo/8 h.

Exploracion: Lasegue negativo bilateral.
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No hiperalgesia a la palpacion de apofisis espinosas. No
puntos trigger facetarios. Puntos trigger miisculo piramidal
izquierdo. Hiperalgesia a la sedestacion y al cruce de la
pierna izquierda sobre la derecha.

Pruebas complementarias en el momento de la consulta:
RMN lumbar mayo 2017: espondilolistesis L5-S1 grado I.
Protrusiones L3-L4, L4-L5, L5 -S1 con reduccion signi-
ficativa foramenes lado izquierdo, sin claro compromiso
radicular. Tras la administracion de contraste intravenoso
no se visualizan imagenes ni realces patologicos.

RMN pelvis mayo 2017: no se advierten alteraciones
dignas de mencion.

Densiometria junio 2017: dentro de la normalidad.

Gammagrafia 6sea septiembre 2017: dilatacion urete-
rocalicial.

Proponemos realizacion en acto Gnico de bloqueo diag-
ndstico de misculo piramidal izquierdo guiado por eco-
graffa.

Tras la realizacion del bloqueo piramidal realizamos
consulta telefonica a los 2 meses con mejoria de un 60 %
que a(in se mantenia en el momento de la llamada.

En consulta presencial a los 10 meses nos comenta haber
tenido recidiva metastasis tumoral rindn izquierdo en TAC
realizado a finales de enero 2018.

Se habia realizado también TAC en julio 2018 con ure-
terohidronefrosis rifion izquierdo donde no se apreciaban
LOE concluyentes de metastasis en estructuras Oseas.

La paciente en ese momento estd con dolor en zona
lumbar que se irradia en esta ocasion a MID hasta rodilla
de caracteristicas nociceptivas, con peor control del dolor.

Pendiente de un nuevo TAC de abdomen donde supimos
resultados 15 dias mas tarde, se visualiza fractura aplasta-
miento del cuerpo vertebral L1 con pérdida de altura de 50
y 70 % con afectacion del muro posterior introduccion al
menos de 9 mm en el canal raquideo.

Se realiza nueva consulta presencial donde se optimiza
tratamiento farmacologico con fentanilo TD y con fenta-
nilo transmucoso de rescate, ademas se decide consulta
virtual en unidad de Raquis (formada por un especialista en
traumatologia, en rehabilitacion y en dolor cronico) donde
se solicita RMN para completar estudio: RMN diciembre
2018: hallazgos compatibles con metastasis d6seaen L1 que
condiciona fractura y compromiso canal medular y aguje-
ros de conjuncidn en dicho nivel.

Actualmente tratamiento conservador, dolor controla-
do y seguimiento mediante consulta telefonica por nuestra
unidad.

Discusion: El diagnostico de las lumbalgias cronicas
tienen dos dificultades esenciales, la primera es su etiologia
tan variada y la segunda es que la clinica y las pruebas de
imagen no siempre se relacionan. El hallazgo de altera-
ciones patoldgicas en pruebas de imagenes en pacientes
sin dolor o con clinica no compatible asi como el caso
contrario, pacientes con dolor pero con pruebas comple-

mentarias dentro de la normalidad nos hacen reflexionar
sobre la importancia de una buena historia clinica basada
en una anamnesis y exploracion completas para llegar a un
juicio clinico concreto.

Conclusiones: Realizar un buen diagnostico diferen-
cial de las lumbalgias cronicas es frecuentemente dificil.
Las habitualmente llamadas banderas rojas (red flags) son
una serie de signos y sintomas que deben alertarnos ante
la posibilidad de una patologia grave. Los pacientes con
antecedentes oncoldgicos deben hacernos prestar especial
atencion ante una posible recidiva o metastasis que esté
provocando el cuadro, en este caso quizas se podria haber
diagnosticado con mayor prontitud y haber adecuado el
tratamiento si se hubiera enfocado el diagnostico solici-
tando nueva prueba de imagen desde la primera consulta.
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P-210 DOLOR IRRUPTOR INCIDENTAL
VOLITIVO. RETOS EN EL PACIENTE
DROGODEPENDIENTE

R. Ching Lopez, Y. Rojas Vallejo, P. Galvan Banqueri, R.
Galvez, R. Ching Lopez
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Palabras clave: oncologia, drogas, adiccion, fentanilo,
DIO.

Introduccion: El dolor irruptor oncologico (DIO) es un
sintoma frecuente e invalidante en el paciente oncologico,
por lo que su estudio ha cobrado una mayor relevancia
en los Gltimos afos. Presentamos un caso de DIO en una
paciente drogodependiente, en base a la cual analizaremos
la via de administracion del fentanilo sublingual, aseguran-
do su eficacia y seguridad.

Caso clinico: mujer de 55 anos, VIH sin carga viral, VHC,
enolismo, consumo de cocaina y tabaquismo activos que no
cesaron durante el tratamiento oncoldgico, y exadiccion a
drogas de via parenteral en tratamiento con metadona. Con-
sulta en el Servicio de Cirugfa Maxilofacial por odinodis-
fagia con cuadro constitucional de 2-3 meses de evolucion,
asociando pérdida ponderal de 12-13 kg.

A la exploracion, ECOG 0. Aceptable estado general.
Normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo.
Caquéctica.

— Cabezay cuello: ocupacidn por lesion crateriforme en

hemipaladar blando derecho-trigono retromolar de
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5 cm de didmetro. No adenopatias laterocervicales ni
supraclaviculares.

— Auscultacion cardiopulmonar y abdominal anodinas.

— Miembros superiores: miltiples cicatrices de larga data
de venopuncidn y abscesos previos. Miembros inferio-
res sin hallazgos.

Pruebas complementarias:

— Diagnostico anatomopatologico y estadificacion:
carcinoma epidermoide orofaringeo junto con tumo-
racidn en borde lingual izquierdo sincronica estadio
IVA (cTAN2bMx) PD-L1 (2+).

— TAC cervical, facial y toracico: tumoracion de
59 x 25 x 37 mm con extension desde la porcion méas
superior del pilar amigdalino derecho ocupando todo el
espacio parafaringeo derecho y el borde posterior lingual
y del suelo de la boca hasta el espacio preepiglotico y el
repliegue aritenoepiglotico derecho, asi como adenopa-
tias metastasicas submaxilares y del tercio medio de la
cadena yugular interna derecha y de la porcion superior
del espacio cervical posterior derecho; paralelamente,
imagen en borde lingual izquierdo sugestiva de tumora-
cion coexistente en esta localizacion. En el TAC toracico
se detectaron dos nddulos espiculados de dudoso valor
en lo6bulo superior derecho.

— PET-TAC: captacion débil sobre nddulos pulmonares
descritos en TAC, inespecificos, y dos focos hiperme-
tabolicos sobre adenopatias en niveles II y III derechos
sugerentes de afectacion neoplasica.

Tratamiento: Siguiendo el protocolo asistencial vigente,
inici6 radioquimioterapia concomitante con intencion radical
y se realiz6 gastrostomia percutanea profilactica. Comple-
to tratamiento con IMRT a dosis 50 Gy sobre niveles gan-
glionares II-III-IV-V bilaterales + nivel Ib derecho y hasta
70 Gy sobre la lesidn macroscopica y adenopatias clinica-
mente positivas. Concomitante, recibid 3 ciclos de CDDP,
precisando reduccion de dosis del 25 % en los dos @ltimos.

Evolucion: Durante el tratamiento oncologico, su estado
inmunologico se deteriord, iniciando tratamiento antirretro-
viral que alin mantiene. Asimismo, presentd oromucositis y
esofagitis grado III con dolor basal y picos de dolor irruptor
volitivo incidental asociados a deglucion, alcanzando una
disfagia casi completa con EVA basal 5/10 y EVA picos 8/10,
siendo necesarios varios ingresos hospitalarios para control
sintomatico. Por ello, se modificd analgesia con fentanilo
parche transdérmico 12 mcg/72 h, dexketoprofeno sobres
25 mg/8 h, metamizol 575 mg/8 h, gabapentina 300 mg/8 h,
metadona a su dosis habitual y fentanilo de accion rapida
200 mcg comprimido para chupar previo a las comidas, que
posteriormente preciso subir a 400 mcg. En TAC cérvico-
toracico de control se referfa respuesta casi completa y lesion
espiculada de nueva aparicion en lingula, compatible con
metéstasis pulmonar. Se solicitd estudio de mutacion PD-L1
(test IHC CLON 22C3), positivo (2+), por lo que inicid nivo-
lumab. En reevaluacion por TAC tras 8 ciclos se apreciaba

estabilizacion tumoral. Tras la administracion del décimo
ciclo, inici6 cuadro de infeccion respiratoria, confirmandose
en cultivo de esputo infeccion por Escherichia coli'y Kle-
bsiella pneumoniae, por lo que ingresd para instauracion
de antibioterapia parenteral con tobramicina 100 mg/8 h y
amoxicilina-clavulanico. Durante dicho ingreso observamos
persistencia de consumo perjudicial de toxicos y una adic-
cion iatrogena asociada a un uso inadecuado de fentanilo
de accion rapida para chupar. En este contexto, se decidid
cambio a fentanilo de accion rapida sublingual 400 mcg y se
procedi6 a educacion para un consumo correcto del mismo.
En el transcurso de las nueve semanas posteriores fue posible
una reduccidn progresiva hasta una titulacion de 133 mcg
previo a las comidas, dosis que mantiene en la actualidad.
Discusion y conclusiones: Este caso pone de manifiesto
la complejidad en el manejo del DIO, especialmente en una
paciente inmunologicamente comprometida y sujeta a un
consumo perjudicial de toxicos que repercute en el funcio-
namiento. Por ello, es clave una adecuada titulacion de la
analgesia de base, as{ como prescribir desde el inicio medi-
cacion “de rescate” con opioides de liberacion rapida a dosis
controladas. El perfil farmacocinético 6ptimo del farmaco
destinado a controlar estos episodios es aquel con una alta
potencia, un rapido inicio de accidn y una corta duracion,
y el que mas se ajusta a estas caracteristicas es el fentanilo,
idealmente por via sublingual dada su alta permeabilidad,
lipofilia y mayor biodisponibilidad; asf, el asegurar mediante
esta via una titulacion precisa del farmaco podria incluso
facilitar la deshabituacion a otras formas de fentanilo.

DOLOR NEUROPATICO

P-213 COMORBILIDAD MENTAL Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN PACIENTES
CON DOLOR NEUROPATICO DIABETICO:
UNA REVISION SISTEMATICA

C. Naranjo Muiioz', L. del Reguero de la Torre?, M. Herc-
berg Moreno®, M. Valenzuela Cortes’, G. Moratalla Rodri-
guez’, I. Failde Martinez*

"Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz; *Observa-
torio del Dolor. Universidad de Cddiz, Cddiz; *Centro de
Salud Loreto-Puntales, Cddiz, *Departamento Biomedici-
na, Biotecnologia y Salud Piblica. Observatorio del Dolor.
Universidad de Cddiz, Cddiz

Palabras clave: dolor neuropdtico diabético, prevalen-
cia, comorbilidada, desordenes del sueiio.

Introduccion: El dolor neuropético diabético (DND) es
una de las complicaciones méas severas e incapacitantes que
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sufren los pacientes con neuropatia diabética. El DND pue-
de coexistir con diferentes comorbilidades, especialmente
trastornos mentales y del suefio, que parecen empeorar
el manejo y la evolucidon de la enfermedad. La prevalen-
cia de estas comorbilidades ha sido abordada en diversos
estudios, sin embargo, los resultados publicados son muy
variables (1,2).

Objetivos: Analizar la prevalencia de ansiedad y/o
depresion y/o alteraciones del suefio en enfermos con DND
a través de una revision sistematica de la literatura.

Material y método: Se realizd una bisqueda biblio-
grafica en PubMed y SCOPUS utilizando como criterios
de busqueda articulos originales publicados en inglés y
espanol realizados en diabéticos con DND que inclufan
las comorbilidades estudiadas. A partir de los documentos
identificados, se seleccionaron los que su objetivo principal
era este, o los que mostraban este dato en el documento.
Dos autores examinaron el titulo y el resumen de los arti-
culos. Los estudios preseleccionados se analizaron en pro-
fundidad, asi como las referencias incluidas en ellos, con
objeto de identificar otros articulos que podrian incluirse en
la revision. La calidad de los estudios se evalud mediante
la guia STROBE. En los articulos seleccionados, se extrajo
informacion sobre el objetivo principal, disefo del estudio,
poblacion incluida, fuente de obtencion de datos, tamaiio
de la muestra y tasa de respuesta. Asimismo, se recogio la
definicion de DND utilizada en cada articulo y la prevalen-
cia de DND si aparecia. Ademas, se recogid la definicion
de ansiedad, depresion y alteracidon del sueho utilizada en
cada estudio, la prevalencia de estos trastornos y la escala
o método utilizado para identificarlo. Se llevd a cabo un
analisis descriptivo de la informacion.

Resultados: Se identificaron 206 articulos. Se excluye-
ron 128 por no cumplir los criterios de inclusion preesta-
blecidos o por estar duplicados, 56 al examinar el resumen
y 18 tras su lectura exhaustiva por no aportar la informa-
cion que necesitdbamos o por ser articulos de baja calidad
seglin la gufa STROBE. Solo 8 estudios con datos de 5
paises diferentes cumplieron los criterios de inclusion. La
prevalencia de ansiedad vari6 entre el 7,8 y el 60,4 % y la
depresion entre el 13,6 y el 50,6 %. Ambas comorbilidades
coexistian en el 26,4-30,6 % de los pacientes con DND. La
prevalencia de alteracion del suefio encontrada oscilo entre
41,6-43,8 % en estos pacientes.

Discusion: Los resultados obtenidos muestran una gran
variabilidad en los resultados publicados sobre la prevalen-
cia de estas comorbilidades. El empleo de distintos méto-
dos para detectar prevalencia, junto a la distinta forma de
expresar los resultados podrian explicar la variabilidad
encontrada. La deteccion de las comorbilidades ansiedad
y depresion a partir de escalas aportaban datos de prevalen-
cia mayor que cuando la informacion procedia de registros
sanitarios. De igual manera, el uso de escalas diferentes
también puede afectar a los resultados. Ademas, no siempre

se utiliza la misma definicion de comorbilidad mental. La
informacion sobre la prevalencia de trastornos del sueho es
alin escasa y con frecuencia se expresa mediante puntua-
ciones medias en las escalas que los exploran.

Conclusiones: La prevalencia de ansiedad o depresion
esta presente en casi la mitad de los pacientes con DND,
coexistiendo ambas enfermedades en una cuarta parte de
ellos. Las alteraciones del suefio afectan también a casi
la mitad de estos enfermos, aunque en este caso los datos
aln son limitados. Estos resultados nos reafirman en la
necesidad de valorar estos procesos de manera sistematica
en los pacientes con DND y en la necesidad de identificar
su presencia mediante instrumentos validados para obtener
resultados mas fiables. Limitaciones: Aunque todos los
articulos contenian informacion sobre pacientes con DND,
no todos aportaban datos sobre todas las comorbilidades
revisadas. Ademas, algunos estudios no pudieron ser inclui-
dos porque, aunque median estas comorbilidades no apor-
tan informacion sobre su prevalencia. Fortalezas: Destacar
su novedad, puesto que, segin nuestro conocimiento, no
se ha publicado ninguna revision sistematica sobre la pre-
valencia de comorbilidad mental y alteracion del suefio en
pacientes con DND, que permita conocer mejor la situacion
respecto a este tema.
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P-217 USO DE CATETERES PERINEURALES
CONTINUOS EN EL. MANEJO
MULTIMODAL DEL SDRC

C. Fernandez Delgado, M. P. Tamayo Torres, N. Cerezales
Cerezales, M. M. Dominguez Pérez
Hospital Delfos, Barcelona

Palabras clave: SDRC, rigidez articular, rehabilitacion,
analgesia.

Introduccion: El sindrome de dolor regional comple-
jo (SDRC) se define como una condicion dolorosa que se
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acompafia de cambios sensoriales, autondmicos, motores y
troficos clasificado en dos tipos, segilin se haya detectado,
alguna lesion nerviosa (tipo II) o dicha lesion nerviosa esté
ausente (tipo I). Este suele aparecer tras un episodio lesivo
traumético o quirlirgico.

El diagnostico es basicamente clinico, basandonos en
los criterios de Budapest (1) y se hace mas especifico
con pruebas como la gammagrafia 6sea: prueba indice.
El tratamiento debe ser multidisciplinar (2), combinando
psicoterapia y rehabilitacion (RHB) con agentes farmaco-
logicos diversos haciendo énfasis en la mejorfa funcional.
Los bloqueos continuos perineurales pueden ser usados
siempre que la severidad del dolor sea un limitante para la
restauracion funcional.

Describimos dos casos de pacientes con SDRC en
quienes se implantd catéter axilar y ciatico popliteo para
administrar anestesia regional continua para permitir RHB
y terapia fisica intensiva, para tratar la rigidez articular
resultante del SDRC.

Caso 1: Paciente vardn de 53 afios, diestro, maquinista,
sin antecedentes médicos de interés, clinica de ocho meses
de evolucion de dolor, posterior a traumatismo en hiperex-
tension del 3. dedo de la mano derecha. Presentd capsulitis
postraumatica posterior y lesion del ligamento colateral IFP
de dicho dedo; se manejo inicialmente con férula digital,
analgesia oral e inicio tratamiento RHB a las 4 semanas
del episodio, con magnetoterapia, ultrasonido pulsado,
parafina, ejercicios de flexion aislada, bafhos de contraste
y Keniosetape; desarroll6 clinica de SDRC con cambios
vasomotores (edema y sudoracion), sensitivos (hiperalge-
sia), cambios troficos en la piel y uhas, dolor a la palpacion
de la articulacion IFP y limitacion funcional por dolor, con
severa rigidez postraumatica de articulacion IFP e IFD. Su
tratamiento inicial por clinica del dolor incluyd pregaba-
lina (300 mg/d{a), clonazepam (0,3 mg/dia) bifosfonatos
(alendronato70 mg/semana), sin mejoria y progreso de la
rigidez, por lo que se decide ingreso hospitalario durante
15 dfas para implantacion de catéter axilar para realizar
tratamiento RHB.

En quirdfano se realiza insercion ecoguiada de catéter
axilar derecho, que se mantiene con infusion continua de
ropivacaina al 0,2 %, y bolos de mepivacaina al 1 % (2/
dia). El paciente presenta buena evolucidn en planta, de
forma que al alta consigue cierre completo del pufio con
contacto punta dedo-palma de mano de forma activa con
balance articular de MCF e IFP practicamente libres y sin
dolor. En el control a las cuatro y seis semanas después se
mantiene evolucion favorable.

Caso 2: Paciente varon de 51 afos, albanil, sin antece-
dentes médicos de interés, con siete meses de evolucion de
esguince pie izquierdo grado III, con evolucidn hacia un
SDRC, presentando parestesias y disestesias en cara dorsal
del pie, con alodinia en punto de apoyo de los metatarsianos
y todo el maléolo interno, eritema e hiperhidrosis en todo el

pie. Presenta rigidez en equino de tobillo-pie izquierdos. La
gammagrafia reporta cambios de edema difuso con lesion
condral del astragalo y tenosinovitis difusa.

Remitido a la clinica del dolor por cuadro florido de
SDRC, donde es manejado con bloqueos perineurales
ciatico popliteos seriados, con lidocaina 1 % de manera
ambulatoria: tres, amitriptilina (25 mg/dia), DMSO 50 %,
tramadol, (150 mg/dia).

Se programa para colocacion ecoguiada de catéter cia-
tico popliteo, dejando perfusion continua con ropivacaina
al 0,2 % y bolos de mepivacaina al 1 % (2/d{a) para trata-
miento RHB.

El paciente presenta muy buena evolucion en planta; al
alta los signos de SDRC han mejorado, y se ha conseguido
gran mejoria de la movilidad del tobillo con flexion plantar
practicamente completa y flexion dorsal de +10°-15°. En
control a las 4 y 6 semanas se mantiene evolucion favorable.

Discusion: Los dos pacientes de este reporte se pre-
sentaron con clinica de SDRC con importante limitacion
funcional y dolor en la extremidad afectada, que limitaba
en grado importante el tratamiento RHB. Aunque recientes
revisiones concluyen que hay una falta de rigurosa eviden-
cia del beneficio del bloqueo simpatico del nervio periféri-
co para manejo de dolor neuropético, estos pueden ser una
alternativa razonable, cuando hay falta de respuesta a la
terapia tOpica y oral instaurada.

La analgesia administrada mediante un catéter nervio-
so periférico provoca una analgesia satisfactoria para el
paciente, principalmente en casos de limitacion por dolor
para frenar el avance de la rigidez articular; ademas la vaso-
dilatacion que se produce en el miembro podria favorecer la
desaparicion temporal o permanente de la clinica de SDRC.

El tratamiento del SDRC vy la rigidez articular subse-
cuente, con RHB intensiva apoyada con analgesia con infu-
sion continua de anestésico local a través de catéteres peri-
neurales, es una alternativa terapéutica valida por explorar
sisteméaticamente en relacion con el enfoque multimodal
utilizado de rutina en los pacientes con SDRC.

Bibliografia:
1. Wertli MM,et al. PLoS One. 2017;12(3):1-18.
2. Freedman M, et al. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2014;25:291-303.

P-219 EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION
DEL PARCHE DE CAPSAICINA 8 % EN
NUESTRA UNIDAD DEL DOLOR

M. A. Puebla Martin, E. Rubio Rivas, A. Estuardo Plasen-
cia Ezaine, I. V. de la Rocha Vedia, F. M. Ruiz Gonzalez,
L. Redondo Lopez

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad
Real
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Palabras clave: dolor, neuropdtico, capsaicina.

Introduccion: El término dolor neuropatico (DN) se
adopto6 para dar nombre al dolor generado en el sistema
nervioso central o periférico que aparece sin necesidad de
que exista realmente una amenaza/dafno. Por lo tanto, el
DN es consecuencia de una actividad neuronal anormal
secundaria a una enfermedad, lesion o disfuncion del sis-
tema nervioso y que aparece como consecuencia del fun-
cionamiento andmalo del sistema que conduce y analiza
los estimulos externos dolorosos (nociceptivos). Por otro
lado, la capsaicina es el componente picante o irritante de
la guindilla, que estimula los nervios del dolor de la piel. A
alta concentracion de capsaicina sobre la piel se sobreesti-
mulan los receptores neuronales TRPV1 y los desensibiliza
e incapacita para responder a la transmision de estimulos
dolorosos en pacientes con DN.

En la Uni6on Europea, el parche de capsaicina 8 % esta
aprobado para el tratamiento del dolor neuropatico peri-
férico (DNP) en adultos, solo o en combinacion con otros
medicamentos, siendo as{ una alternativa de segunda linea
para el tratamiento del DNP.

Objetivos: Valorar los distintos tipos de diagndsticos en
los que se prescribe el tratamiento con parche de capsaicina
y su efectividad en general teniendo en cuenta otro tipo de
criterios secundarios.

Material y método: Realizamos un estudio observacio-
nal, abierto, de grupo tnico desde septiembre 2017 hasta
diciembre 2018 con una muestra total de 83 pacientes tra-
tados con parche de capsaicina en los que diferenciaremos
6 etiologias de DNP.

La media de edad de la poblacion del estudio fue 58
afos (rango 28-82); el 35 % de los pacientes eran varones.

A la vez, se valoran una serie de criterios anadidos como
son:

— La frecuencia o tiempo entre cada aplicacion en los

pacientes con tratamiento periddico de Qutenza®.

— Porcentaje de pacientes que completaron el tiempo de
aplicacion del parche segiin la recomendaciones del producto.

— Porcentaje de cambio en la puntuacion de dolor del

paciente usando la escala EVA entre la visita basal y el
punto algido de analgesia.

Resultados: Con una muestra inicial de 83 pacientes
sometidos al tratamiento con parche de capsaicina al 8 %,
50 (60,2 %) pacientes recibieron solo un tratamiento con el
parche de capsaicina 8 %, 33 (39,8 %) pacientes recibieron
al menos dos o mas tratamientos. Durante el tratamiento
todos los pacientes de la muestra completaron = 90 % de la
duracion recomendada para la administracion del parche.
Después de la primera aplicacion del parche de capsaicina
8 %, los pacientes que experimentaron buena efectividad
(el 39,8 % de los pacientes), reconocieron una reduccion
del 29 % en la puntuacion media de la escala EVA a las 2
semanas después del tratamiento desde la situacion basal,
ascendiendo este porcentaje hasta el 80 % a las 8 semanas
posteriores al tratamiento. El tiempo medio de respuesta al
tratamiento es a los 14 dias posteriores al mismo y el tiempo
entre el primer, segundo, tercer tratamiento fue de 99 dfas.

Se demostr6 que en nuestra unidad hay una prevalencia
mayor en el tratamiento con parche de capsaicina 8 % en
el DN postoperatorio, no existiendo una diferencia muy
significativa entre el resto de etiologfas diagnosticas. Por
otro lado se observa un mayor porcentaje de efectividad
de dicho tratamiento en los pacientes diagnosticados de
NPH seguido de DN oncologico, DN postoperatorio, DN
postraumatico, dolor lumbar con componente neuropatico
y otras neuropatias.

Segin los resultados de este estudio, el tratamiento repe-
tido o no con parche de capsaicina al 8 % fue bien tolerado,
no provocd deterioro de la sensacion cutanea local ni generd
ninguna nueva cuestion de seguridad en su aplicacion.

Discusion: El tratamiento con parche de capsaicina 8 %
en pacientes bien seleccionados no genera discusion de su
buena efectividad.

Conclusion: El parche de capsaicina 8 % 179 mg (Quten-
za®) es un tratamiento eficaz para el tratamiento del DNP que
proporciona un alivio mas una disminucion de la alodinia y
del DNP localizado pudiendo ser utilizado ante mualtiples
etiologfas diagnosticas teniendo una alta tasa de efectividad
tras una buena seleccion de la patologia del paciente.

Agradecimientos: El presente estudio fue realizado
mediante financiacion pablica cumpliendo las normas y
responsabilidades éticas. Se declara la no existencia de
conflicto de intereses.

Etiologias DNP N.° pacientes % de efectividad
Neuralgia postherpética 9; 10,84 % 77 %; 7 pacientes
Dolor lumbar con componente neuropatico 10; 12,04 % 23 %; 2 pacientes
DN oncologico 13; 15,66 % 69 %; 9 pacientes
DN postoperatorio 30; 36,14 % 66 %; 20 pacientes
DN postraumético 15; 18,07 % 60 %; 9 pacientes
Otras neuropatias 6;6,97 % 16 %; 1 paciente
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P-221 DOLOR NEUROPATICO A NIVEL V3
IZQUIERDO

V. Bragado Aguado, E. Herrero Gento, R. Reol Ceron,
M. Paez Hospital, M. E. Centeno Robles
Hospital Rio Carrion, Palencia

Palabras clave: dolor neuropdtico.

Introduccion: El dolor neuropatico V3 es un cuadro
de dolor facial u oral unilateral como consecuencia de una
lesidn del nervio trigémino, junto con otros sintomas y/o
signos clinicos de disfuncion de dicho nervio.

Historia clinica: Mujer de 62 anos, alérgica a amoxicili-
na, clindamicina, licosamidas y AINE; artralgias por cipro-
floxacino, extabaquismo desde hace 23 afos, sin habito
endlico. En 2009, hemicolectomia izquierda por cancer de
colon (ITA). En 2017, a raiz de un implante dentario, neu-
ropatia secundaria. Esteatois hepatica focal. En tratamiento
con pantoprazol, tegretol 200 mg (1/3-0-1/3), duloxetina
30 mg (0-1-0), parches de lidocaina 5 % en zona dolorosa.

Anamnesis: Mujer de 62 anhos, derivada desde servicio
de Neurologia por dolor de caracteristicas neuropaticas a
nivel de region mandibular izquierda, tras implante dental
en mayo, con clara relacion desde ese momento. El dolor
no es neuralgico, aunque si claramente neuropatico. Acude
tras valoracion por cirugia maxilo-facial, por granuloma
bucal y extraccidon de implante. EVA maximo: 8; EVA
minimo: 4; EVA actual: 4.

Exploracion fisica:

Exploracion general y signos vitales: buen estado gene-
ral, pero algico. Paciente normocoloreada y normohidra-
tada. PA: 125/70 mmHg, FC: 68 Ipm, satOZ: 98 %, FR:
16 rpm, peso: 70 kg, altura: 160 cm.

Exploracion cardiorrespiratoria: ruidos cardiacos
ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado en
ambos campos pulmonares, sin matidez; distensibilidad y
expansibilidad conservadas.

Exploracion neurologica: consciente, orientada, pupi-
las isocoricas, fotorreactivas, Glasgow 15. Hiperalgesia
en region mandibular izquierda, acompanada de alodinia,
sensacion de adormecimiento en area de lesion sensibilidad

conservada. Dolor de caracteristicas neuropaticas. Articu-
lacion temporomandibular normal.

Exploracion abdominal: abdomen globoso a expensas
de tejido celular subcutineo , no dolor a palpacion, no vis-
ceromegalias. Ruidos hidroaéreos presentes.

Exploracion de la marcha y aspecto columna vertebral:
sin datos de relevancia clinica.

Pruebas complementarias: Estudios neurofisiologicos:
conduccidn nerviosa periférica normal, sin alteraciones sig-
nificativas. EMG de extremidades superiores: dentro de los
criterios de normalidad.

Andlisis de sangre: descarta proceso infeccioso. Hb 14,
Hto 33,7; 4.800 leucocitos, ANA negativo, factor reuma-
toide negativo, glucemia: 97.

RMN cerebral: sin alteraciones significativas.

Diagnostico: Dolor neuropatico V3 izquierdo.

Tratamiento: Se programa para poner parche de cap-
saicina 8 % y se pauta amitriptilina en dosis ascendentes
hasta llegar a 25 mg/24 h.

Evolucion: Buena respuesta, experimentando mejoria
de clinica; pudiendo hacer vida mas o menos normal.

Discusion: La capsaicina es un alcaloide derivado de las
guindillas con una larga historia de uso en la practica médica.
Su funcioén es la deplecion de sustancia P de las fibras amie-
linicas C. Es un agonista de alta selectividad por el receptor
vaniloide 1 de los canales de potencial receptor transitorio
(TRPV1). El efecto inicial de la capsaicina es la activacion
de los nociceptores cutaneos que expresan TRPV1. Tras la
exposicidn a capsaicina, los nociceptores cutdneos pierden
parte de su sensibilidad a diversos estimulos.

El tratamiento tdpico con capsaicina al 0,075 % esta
indicado para el alivio de dolor moderado a severo en la
neuropatia diabética dolorosa que interfiere en las activi-
dades diarias y que no haya respondido a otro tratamiento.
El tratamiento segmentario transcutaneo con parches de
capsaicina 8 % esta indicado para tratamiento de dolor
neuropético periférico en adultos no diabéticos, solo o en
combinacion con otros medicamentos para el dolor.

Con este tratamiento se aprecia una importante mejoria
de EVA, superior a un 30 %. El coste anual del tratamiento
con los parches de capsaicina es similar al de los parches
de lidocaina cuando ambos se emplean en su dosis minima
y mas costosos cuando ambos se emplean a dosis maxima.

La efectividad del tratamiento consigue la disminucion
del uso de tratamientos coadyuvantes; por tanto, a medio
o largo plazo podria disminuir el coste del tratamiento de
dolor neuropatico.

El uso de capsaicina transcutanea esta limitado a unida-
des acreditadas, ya que se precisa de formacion previa para
su administracion, asi como de un visado especifico por
parte de Inspeccion Médica. Se presenta, por tanto, como
una nueva alternativa terapéutica valida en procesos dife-
rentes al uso clinico de ficha técnica que incluye dolores
neuropéticos rebeldes a otros tratamientos.
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Conclusion: Los datos presentados muestran que el
tratamiento con parche de capsaicina 8 % no solo resulta
efectivo para neuralgia postherpética; sino que también
presenta beneficios en pacientes aquejados de lesiones ner-
viosas posquiriirgicas y postraumaticas; ademas de permitir
un uso reducido de recursos sanitarios.
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P-222 SINDROME DE DEJERINE-ROUSSY. A
PROPOSITO DE UN CASO

M. Carbonell Romero, B. Albericio Gil, L. Pradal Jarne,
M. Lahoz Montaiiés, L. Forés Lisbona, P. Cia Blasco
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: sindrome Déjerine-Roussy, dolor cen-
tral, etiologia, cocaina.

Introduccion: El sindrome de Déjerine-Roussy o sin-
drome taldmico se caracteriza por hemiparesia leve tran-
sitoria, hemicoreoatetosis, hemihipoestesia, hiperalgesia,
alodinia y hemiataxia con astereognosia de intensidad
variable, y se presenta ante lesiones de los nlicleos pos-
teriores del talamo. Puede producirse por infarto cerebral,
descrito en pacientes de edad avanzada con factores de
riesgo vascular. El foramen oval permeable se ha sugeri-
do como factor de riesgo de ictus isquémico en jovenes,
especialmente cuando se asocia a ‘aneurisma’ del septo
auricular y sobre todo a estado procoagulante.

Caso clinico: Mujer de 31 afios en seguimiento por la
unidad del dolor desde 2007 por presentar un sindrome de
Déjerine-Roussy.

Antecedentes personales: infarto isquémico agudo cap-
sulo-talamico (en territorio de la arteria cerebral posterior
izquierda) en 2004. Sin factores de riesgo cardiovascula-
res conocidos. Intervenida de apendicectomia. Sin aler-
gias medicamentosas conocidas. Consumidora de toxicos
(cocaina) y dependencia alcohdlica, con buena evolucion
en la esfera toxicologica.

Motivo de consulta en la unidad del dolor: paciente con
infarto cerebral en territorio de la arteria cerebral posterior
izquierda en septiembre del 2004 que, como consecuencia,
tiene paresia de hemicuerpo derecho con disartria y disfagia
asociadas, hemianopsia y hemihipoestesia derecha. Evolu-

ciond hacia un sindrome de Dé&jerine-Roussy, con actitud
distonica y dolor neuropético en el hemicuerpo derecho que
mejord parcialmente con gabapentina. Acude a la unidad
del dolor en noviembre del 2007 por presentar dolor en la
zona hemicraneal derecha de afio y medio de evolucion. Se
origina en la zona cervical llegando hasta la zona frontal.
Refiere 3-4 crisis al mes de 4-5 dias de duracién cada una
de ellas, acompanadas de parestesias y temblor ocasional.
En tratamiento con: Neurontin 800 mg/8 h, Seractil, Adiro
300 y Topamax 100 mg/24 h.

Se cita para realizar bloqueo occipital derecho con levo-
bupivacaina 0,25 %, realizandose hasta tres bloqueos en los
sucesivos dias; refiriendo la paciente mejorias tras estos
pero volviendo a encontrarse igual a los dias. Se aflade a su
tratamiento habitual Xeristar 60 mg/24 h y se continfia con
el bloqueo occipital, ahora bilateral, con levobupivacaina
0,25 %, refiriendo mayor mejoria con el bloqueo occipital
que con las medidas farmacologicas.

A los 9 meses la paciente refiere empeoramiento de su
clinica habitual y se decide retirar Neurontin y comenzar
con Lyrica 300 mg/12 h 'y con Pazital 1 o0 2/8 h a demanda;
encontrandose igual, por lo que se suspende la Lyrica por
ganancia de peso y se retoma el tratamiento con Neurontin.
Ademas se continfian con los bloqueos occipitales bilate-
rales; realizandose en tandas de tres refiriendo la paciente
encontrarse mejor durante 4-5 meses.

Tras 5 meses vuelve a la consulta para repetir bloqueo
occipital y ajustar tratamiento farmacolodgico: se anade Tar-
gin 10 mg/12 h'y se va bajando la dosis de Neurontin hasta
suspenderlo. No se objetiva mejoria por lo que se propone
radiofrecuencia pulsada occipital bilateral. Resultado muy
favorable con la radiofrecuencia. Se vuelve a citar al afio
y medio para repetir radiofrecuencia occipital, no resulta
efectiva. Se comienza otra vez con los bloqueos occipitales
bilaterales que, en esta paciente, son mas efectivos que la
radiofrecuencia pulsada, y se mantienen los bloqueos hasta
la actualidad. Ademas comienza tratamiento con Perampa-
nel por presentar crisis epilépticas.

Discusion: Aunque hay muchos factores contribuyentes
y riesgos asociados con los accidentes cerebrovasculares,
hay muy pocos asociados especificamente con el sindrome
de Déjerine-Roussy y las lesiones talamicas. En general,
los accidentes cerebrovasculares dafian un hemisferio del
cerebro, que puede incluir el tAlamo. En este caso, el infarto
isquémico capsulo-talamico podria estar asociado al con-
sumo de toxicos (cocaina). La cocaina genera multiples
sintomas neurologicos inespecificos como cefalea intensa,
temblor, vértigo, visidn borrosa, ataxia y sincope. No son
raros cuadros mas graves como accidentes cerebrovascu-
lares, crisis convulsivas, encefalopatia toxica y hemorra-
gia cerebral. Las crisis convulsivas son mas frecuentes
en jovenes y en personas con lesiones cerebrales (como
accidentes cerebrovasculares y tumores), como es el caso
de esta paciente, o acidosis metabodlica producida en las
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intoxicaciones de cocaina. Originalmente suelen ser crisis
del 16bulo temporal pero casi todas terminan progresando
a crisis tonico-clonicas generalizadas.

Conclusion: El tratamiento del dolor central que apa-
rece posterior a un accidente cerebrovascular requiere un
enfoque multidisciplinar e incluye varias opciones farma-
coldgicas y no farmacoldgicas; ademas de un seguimiento
estrecho por parte de especialistas en dolor cronico debido
a la poca frecuencia del sindrome y a la refractariedad de
este a los tratamientos convencionales.
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P-224 EVALUACION RETROSPECTIVA
SOBRE EL USO DE KETAMINA ORAL EN
NUESTRA POBLACION DURANTE EL
PERIODO 2010-2018

R. Blasco Marino, Y. Bayarri Alonso, A. Server Salva,
G. Usua Lafuente, E. Marquez Martinez, A. Mesas Ibahez
Hospital Universitari Vall d Hebron, Barcelona

Palabras clave: ketamina oral, dolor neuropdtico.

Introduccion: La ketamina es un farmaco amplia-
mente utilizado en el campo de la anestesiologia desde su
descubrimiento en 1962. Su uso como analgésico se ha
incrementado en los Gltimos anos, manteniéndose como un
hipnotico alternativo en el procedimiento perioperatorio.

La presencia de efectos adversos de la ketamina oral no es
desdenable aunque existe disparidad de incidencia entre
estudios. Su recomendacion como analgésico adyuvante
en el dolor neuropético no esta clara.

Objetivos: Conocer la efectividad de la ketamina oral
en nuestra poblacion y realizar una revision bibliografica
del uso de ketamina oral en el dolor neuropatico.

Material y métodos: Se revisa de forma retrospectiva
un total de 41 pacientes atendidos en la unidad del dolor
desde 2010 hasta 2018. Se incluyeron todos los pacientes
a los que se les administrd ketamina oral como tratamiento
adyuvante para el control de dolor de tipo neuropatico. La
ketamina, a una concentracién del 1 %, fue elaborada en la
farmacia hospitalaria en férmula magistral, con el ahadido
de un excipiente sabor a fresa para mejorar la adherencia
al tratamiento. La dispensacion del farmaco y la valoracion
de la evolucion clinica se realizd de forma mensual. Los
datos demograficos se resumen en la Tabla I.

Resultados: La ketamina se mostrd efectiva en el 63 %
de los casos, no efectiva en el 24 % y no pudiéndose valo-
rar la respuesta en un 13 % de los casos (principalmente
por exitus laetalis). Se realizd un analisis dicotomico de
la respuesta (Si/No), valorandose la mejoria clinica como
una respuesta clinica superior al 30 %. El tiempo minimo
de seguimiento fue de 2 meses para valorar respuesta (la
media de seguimiento es de 2 afios). Todos los pacientes
requirieron cambio de dosis y la media fue de 90 mg/dfa.
La tasa de efectos adversos asociados al farmaco fue baja
(30 % de los pacientes tratados) y la mayoria menores
(somnolencia, confusion y nauseas).

Discusion: La evaluacion del uso de ketamina oral para
el tratamiento del dolor neuropético presenta discordancia de
resultados entre estudios. En los pocos estudios aleatorizados
la eficacia clinica fue baja (23 %) y la cantidad de efectos
adversos elevada, mientras que en los estudios retrospectivos

TABLA 1
Sexo Hombres (42 %), mujeres (58 %)
Edad Media 47 + 11
Obesidad No (87 %), si (13 %)
Tipo de dolor Neuropatico (93 %), visceral-neuropéatico (7 %)
Dosis Media 90 mg/dia (30 mg/8 h)

Trastorno depresivo durante el tratamiento

ST (27 %), no (74 %)

Analgesia concomitante

Gabapentina 42 %, pregabalina 22 %, clonazepam 42 %,
amitriptilina 28 %, duloxetina 14 %, morfina 23 % (oral o
intravenosa), tramadol 15 %, oxicodona-naloxona 20 %,
metadona 14 %, fentanilo en parches 18 %, AINE 8 %

Realizacion de técnicas invasivas por la unidad

ST (50 %), no (50 %)

Efectos adversos durante el tratamiento

ST (30 %), no (70 %)
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los efectos adversos fueron bajos y menores; y la eficacia
superior al 50 %. Esta disparidad en parte se explica por
la ausencia de una indicacion terapéutica adecuada, siendo
el dolor neuropatico muy interdependiente entre personas y
patologias. Los estudios de menor eficacia no presentan ni
definen indicadores de resultados claros, siendo heterogé-
neos entre ellos y carentes de un registro del dolor adecua-
do. A su vez los estudios de mayor calidad de la evidencia
tienen baja validez externa y resulta precipitado extrapolar
resultados. La recomendacion actual como tratamiento del
dolor neuropético no esta clara, siendo mas plausible su uso
cuando se han probado otros tratamientos, en casos de dolor
refractario o ante la presencia de signos de sensibilizacion
central y/o cronicidad. En pacientes tratados con polifarma-
cia, cuyas patologias muchas veces son cronicas o presen-
tan mal pronostico, puede resultar complejo cuantificar la
mejoria clinica en un intento de proporcionar resultados de
cantidad y no de calidad. Las escalas de funcionalidad pue-
den constituir una alternativa valida en estos pacientes, cuya
satisfaccion puede resultar mayor en la dimension funcional
respecto a las valoraciones unidimensionales del dolor.

Conclusiones: En nuestra serie, la ketamina ha demos-
trado utilidad como adyuvante en el tratamiento del dolor
neuropatico en el analisis realizado. Existe una discordan-
cia clinica entre los hallazgos encontrados en las series
retrospectivas, como la nuestra, y los ensayos prospectivos.
Las limitaciones de nuestra evaluacion son resultado de una
revision retrospectiva de la practica clinica habitual con
una amplia heterogeneidad de la muestra. Es necesaria la
realizacion y comparacion de estudios prospectivos aleato-
rizados y randomizados, de mayor tamaho y seguimiento,
para validar su uso.

Agradecimientos: Los autores no tienen conflictos de
interés.
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P-226 APLICACION DEL PARCHE DE
CAPSAICINA AL 8 % EN PACIENTES CON
NEURALGIA DEL TRIGEMINO

M. Pedraz Natalias', M. del Pueyo Badel Rubio!, B. Nava-
rro Vicente de Vera', P. Garcia Consuegra Tirado!,
A. Callau Calvo!, C. Marin Zaldivar?

'Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza;
’Hospital Maz, Zaragoza

Palabras clave: neuralgia del trigémino, capsaicina,
dolor neuropdtico.

Introduccion: El parche de capsaicina al 8 % esté indi-
cado para el tratamiento del dolor neuropatico periférico en
adultos. Los estudios realizados han demostrado su eficacia
en dolor de este tipo con diferentes etiologfas. La neuralgia
del trigémino aunque se trata de una neuralgia periférica,
no ha sido incluida en la ficha técnica debido a que, al ser
altamente irritante, pudiera dahar por proximidad a muco-
sas de la boca y ojos. En Ia literatura nos encontramos con
12 casos publicados de aplicacion en cara.

Objetivos: Valorar la eficacia terapéutica y la seguridad
del parche de capsaicina 8 %, aplicado en la zona afec-
tada de la cara, en pacientes con neuralgia del trigémi-
no, refractarios a otros tratamientos. Asi como evaluar la
satisfaccion, valorar la tolerabilidad y determinar la posible
reduccion en el coste y en el nimero de farmacos que el
parche genera.

Material y método: Se recogieron todos los pacientes
afectados por neuralgia del trigémino remitidos a la uni-
dad del dolor refractarios a tratamientos de 1.* y 2.% linea
del 1 de enero 2016 al 30 junio del 2018 (n = 31). Previa
aplicacion del parche se registro: sexo, edad, localizacion
dolor, test DN4, test LANSS, EV A preaplicacion. Durante
la colocacion del parche se protegieron ojos y mucosas y
se recogieron efectos secundarios. Al mes de la aplicacion
se contacto telefonicamente para determinar: EVA postapli-
cacion, evaluar cualitativamente el tratamiento y ademas se
realiz6 una revision de historias clinicas para determinar el
ntimero de farmacos consumidos y el gasto mensual antes
y al mes de la aplicacion.

Resultados: De 31 pacientes el 51,6 % fueron mujeres y
el 48,8 % hombres, con una edad media 66,8 + 14,9;1a 3.2
rama fue la mas frecuente afectada de forma independiente.
El 80,4 % sufrid efectos adversos, siendo el mas frecuente
el eritema leve; no se produjeron en ojos o mucosas. El
58,9 % respondid favorablemente al tratamiento y el 71 %
indico6 un suefo ininterrumpido al mes de la aplicacion. La
EVA al mes de la aplicacion fue significativamente mas
bajo que el anterior (p < 10 en la prueba no paramétrica
de Wilcoxon para muestras pareadas), el 83,4 % experi-
mentd un descenso de la EVA al mes de la aplicacion. En
el nimero de farmacos hubo mas bajadas (25,8 %) que
subidas (13 %), pero en el 61,2 % de los pacientes no hubo
cambios, y la diferencia entre el nimero anterior y poste-
rior no fue estadisticamente significativa (p = 0,117). El
coste mensual de los farmacos bajo (en hasta 90,000) en
13 pacientes y subi0 (en hasta 187,5200) en 8, mantenién-
dose sin cambios en los restantes 10 pacientes, (p = 0,728)
variacion no significativa estadisticamente.

Discusion: En este estudio se han incluido datos de 31
pacientes que, a pesar de ser una cifra baja, es muy superior
a los 12 casos que se refieren en los estudios de la biblio-
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graffa consultada. Son pacientes dificiles de obtener ya que
son refractarios a los tratamientos existentes.

Los datos epidemioldgicos de nuestro estudio concuer-
dan con la literatura consultada y los efectos secundarios
coinciden con los mas frecuentes registrados en la ficha
técnica, se solventaron con medicacion y no impidieron
que finalizaran el tratamiento, ademas con la proteccidon
adecuada no se produjeron dafios en ojos ni mucosas. La
disminucion de la EVA en este grupo de pacientes con fra-
caso de todos los tratamientos existentes supone un “grado
de dignidad” en su calidad de vida, ademas la mayoria
valora de forma positiva el tratamiento lo que supone una
expectativa optimista. Se aprecia una tendencia a la dismi-
nucion del nimero de farmacos y coste al mes, aunque no
significativa, esto puede deberse al niimero de pacientes o
aun espacio temporal de recogida de datos inadecuado, ya
que la disminucién no es inmediata.

Conclusiones: Mediante este estudio hemos visto que
en nuestros pacientes se ha producido un descenso signifi-
cativo de la EVA tras la aplicacion del parche de capsaicina
al 8 %, ademas la satisfaccidn del tratamiento recibido ha
sido positiva, a pesar de ser pacientes refractarios a medi-
caciones habituales. Por ello este estudio sugiere que el
parche de capsaicina al 8 % podria convertirse en una posi-
ble opcion de tratamiento para la neuralgia del trigémino.
No obstante son necesarios nuevos estudios, con variables
adicionales, mayor niimero de pacientes y un mayor segui-
miento en el tiempo.

Agradecimientos: No existen conflictos de intereses.
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P-227 PARCHE DE CAPSAICINA 8 % PARA
EL DOLOR POSTOPERATORIO DE ANOS DE
DURACION
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Palabras clave: parche topico, Qutenza, capsaicina
8 %, dolor postoperatorio.

Introduccion: El dolor neuropatico periférico (DNP)
se origina por una lesion directa del sistema somatosen-
sorial. El parche de Qutenza® libera capsaicina sintética,
un agonista selectivo del receptor de potencial transitorio

V1 (TRPV-1), a altas concentraciones (8 %) directamente
en el punto de dolor (1). Actualmente, ha demostrado ser
no inferior y con una mayor satisfaccion del paciente con
respecto al tratamiento oral en el DNP (1).

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 70
afios que en 2011 es derivado a la Unidad del Dolor desde
el servicio de Cirugia General tras cirugia programada de
hernia de hiato con toracotomia a nivel T9-10, por dolor
postoperatorio con alodinia, acorchamiento, quemazon
al roce y una EVA 8/10. Sus antecedentes son hipertrofia
benigna de prostata e intervenciones de hernia de hiato,
inguinal y menisco. Su tratamiento habitual es Adiro 100.

En consulta, a la exploracion fisica presenta un dolor
agudo, opresivo, escozor y quemante, con una EVA maxi-
ma 9/10 y minima 5/10, y con un indice de Lattinen de
13/20 (intensidad: intenso 3; nivel actividad: ayuda fre-
cuente 3; frecuencia: frecuente 2; analgésicos: muchos 3;
y horas de suefio: se despierta mucho 2).

Como pruebas complementarias, realizamos un TAC
sin objetivar patologia. Se diagnostica de dolor neuropati-
co periférico nivel T9-10 postoracotomia. Planteamos un
tratamiento empirico oral y topico mediante parches de
capsaicina 8 % y revision. En caso de fracaso terapéuti-
co, planificamos realizar infiltraciones o radiofrecuencia
intercostales.

Iniciamos Lyrica® 75 mg via oral/12 h y programa-
mos revision mensual. A los 3 meses, no conseguimos
un control analgésico adecuado y colocamos dos parches
(anterior y posterior) de capsaicina 8 % (179 mg) durante
60 min segin protocolo. Tras su aplicacion, el paciente
refiere prurito y se observa enrojecimiento de la zona, sin
precisar analgesia.

Después de la primera aplicacion de capsaicina 8 %,
refiere un control analgésico adecuado durante 2 meses y
medio. Por ello, decidimos repetir la colocacion de parches
cada 3 meses y programar consulta de revision semestral.

Durante este periodo, conseguimos un control del dolor
claro que permiti6 una mejoria funcional y de la calidad
de vida de nuestro paciente. Tras lo cual, nuestro paciente
refiere una EVA 1-2/10 al reposo y 4/10 tras actividad, una
duracidn analgésica de 3 meses pero sin conseguir dismi-
nuir la zona del dolor.

Durante su seguimiento, aumentamos Lyrica® de 75
hasta 150 mg/12 h con Pontalsic® (37,5 mg de hidroclo-
ruro de tramadol y 325 mg de paracetamol) de rescate,
consiguiendo una disminucion del area con dolor.

Después de 8 anos, nuestro paciente contin@ia con la
aplicacion de 2 parches de capsaicina 8 % cada 3 meses
con un control analgésico del dolor neuropéatico a nivel
T9-10 con una buena tolerancia, una adecuada calidad
de vida y sin necesidad de aumentar el tratamiento anal-
gésico oral.

Discusion: Segiin las guias clinicas, el tratamiento de
primera linea del DNP es antiepilépticos y antidepresivos.
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Los opioides y el tratamiento topico estan indicados de
segunda linea. La AEMPS indica Qutenza® inicamente en
el DNP, solo o en combinacion.

Para el DNP, existen un repertorio variado de trata-
mientos via oral y tdpica como los parches de lidocaina
o de capsaicina a baja concentracion (0,025-0,075 %) con
resultados modestos. Qutenza® ha demostrado una dismi-
nucion del dolor clinicamente significativa (> 30 %) du-
rante meses en casi la mitad de los pacientes (2). Puede
ofrecer una menor latencia, mayor duracion, mejor tolera-
bilidad y menor tasa de interacciones medicamentosas. En
nuestro caso, conseguimos un alivio analgésico (> 30 %)
después de una tnica aplicacion durante 30-60 min duran-
te aproximadamente 12 semanas (1,2).

Al ser un tratamiento topico, conseguimos disminuir
gran parte de los efectos secundarios y estos sueles ser
transitorios, localizados y de menor gravedad. La tasa
de incidencia de efectos secundarios es inferior al 5 % y
solo el 1 % de los pacientes abandona el tratamiento (2).
Los efectos indeseables mas comunes son dermatologicos
como dolor local, eritema o prurito (1).

Uno de los objetivos de nuestro caso es presentar un
caso ilustrativo de un control analgésico exacto de 12 se-
manas con un alivio de > 30 % en un paciente con DNP.

Conclusiones:

1. El parche de capsaicina 8 % (Qutenza®) proporcio-
na un control analgésico adecuado a largo plazo en
pacientes con DNP.

2. La capsaicina 8 % ha demostrado una eficacia no
inferior y con menos efectos secundarios que el tra-
tamiento neuropatico oral en el DNP.

3. Toda Unidad de Dolor debe tener un protocolo de
aplicacion del parche Qutenza®.

Agradecimientos: No existen conflictos de intereses.
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P-228 SINDROME DE DEJERINE ROUSSY
EN UN PACIENTE CON ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR
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Palabras clave: sindrome de Dejerine Roussy, HTA, obe-
sidad, riesgo cardiovascular, tratamiento farmacologico.

Introduccion: El dolor de tipo central posterior al
accidente cerebrovascular es un dolor neuropatico central
conocido como sindrome de Dejerine Roussy. Cualquier
lesidn vascular o enfermedad relacionada con el sistema
somatosensorial central que conlleva dolor puede causar
estos sintomas y no solo las que afectan al tdlamo como
se crefa antes. Aunque un evento isquémico precede a la
mayoria de los dolores centrales después de un accidente
cerebrovascular, el dolor también puede ocurrir después de
un accidente cerebrovascular hemorragico que puede ser:
hemorragia intracerebral o subaracnoidea. La prevalencia
de las alteraciones en la percepcion del estimulo después
del accidente cerebrovascular es variable, variando entre el
11y el 85 % de los pacientes con accidente cerebrovascu-
lar. Con mayor frecuencia los sintomas comienzan dentro
de los primeros 6 meses. Suele ser un dolor agudo, ardiente
y punzante, que se acompana de hiperalgesia y alodinia.

Caso clinico: Vardn de 53 afios en seguimiento por la
unidad del dolor desde febrero del 2019 por presentar un
sindrome de Dejerine Roussy.

Antecedentes personales: HTA, SAHS severo (precisa
tratamiento con CPAP), obesidad (IMC: 38), hematoma
capsulotalamico izquierdo en agosto del 2018. No ante-
cedentes de intervencidn quirtirgica. Sin alergias medica-
mentosas conocidas. Exfumador desde hace 25 afos. Tra-
tamiento actual: amlodipino 10 mg/cena, hidroclorotiazida
25 mg/desayuno, candesartan 32 mg/desayuno.

Motivo de consulta en la unidad del dolor: paciente con
hemorragia capsulotalamica izquierda en agosto del 2018
en contexto de una emergencia hipertensiva, que como con-
secuencia, presenta hipoestesia y alodinia del hemicuerpo
derecho. Acude a la unidad del dolor en febrero del 2019
por presentar dolor tipo quemazodn y opresivo en hemi-
cuerpo superior derecho que ha ido en aumento posterior
al evento cardiovascular.

Se comienza tratamiento con pregabalina por ser la
primera opcion farmacologica en estos casos llegando a
150 mg/12 h de forma gradual. No tolera dicha medicacion
(hinchazon de EEIl y dificultad para hablar). En sustitucion
se ha optado por una combinacidn de duloxetina 30 mg en
desayuno y baclofeno 10 mg por la noche, en seguimiento
por la unidad del dolor.

Discusion: En este paciente debemos tener en cuenta
los factores de riesgo cardiovascular a la hora de admi-
nistrar tratamiento. El desencadenante del cuadro fue una
emergencia hipertensiva por lo que debemos tener espe-
cial cuidado con no elevar la tension arterial. Este pacien-
te tiene otro factor de riesgo cardiovascular importante,
la obesidad. Ademas refiere haber aumentado su peso en
24 kg tras la hemorragia cerebral. El tratamiento con el
que se comenzd, pregabalina, puede aumentar el apetito y
puede hacer ganar peso a los pacientes, aunque es la pri-
mera eleccidn por ser el (inico farmaco con indicacién en
ficha técnica para dolor central. Se necesita un seguimiento
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estrecho valorando riesgo-beneficio. El tratamiento actual
del paciente, duloxetina y baclofeno, puede ser una buena
opcion, si es bien tolerado, porque disminuyen el apetito y
la tension arterial, respectivamente, protegiendo al paciente
frente a sus comorbilidades. Ademas hoy en dia se cree que
la depresion podria ser un factor mas de riesgo cardiovas-
cular, aumentando la mortalidad por causa cardiovascular
por lo siguiente: disfuncion autondmica con aumento del
tono simpatico, parasimpatico y del cortisol, aumento del
estrés oxidativo, disfuncion endotelial, aumento de la coa-
gulacidn; por lo que la duloxetina es una buena opcion
para este paciente, que, ademas, refiere estar desanimado.
Ademas este farmaco también es especialmente seguro en
pacientes con antecedente de accidente cerebrovascular.

Conclusion: El tratamiento implica un abordaje com-
partido entre lo farmacolodgico, la terapia fisica, ocupa-
cional y las terapias cognitivas-conductuales asi como el
soporte de la comorbilidad (depresion, ansiedad y altera-
ciones del suefio). En este caso el tratamiento farmaco-
logico es un reto ademas de por el cuadro en si, por las
comorbilidades que acompafan al paciente, sobre todo los
factores de riesgo cardiovascular con los que hay que tener
especial cuidado porque precipitaron el cuadro.
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P-229 DOLOR NEUROPATICO EN EL
SINDROME DE KLIPPEL TRENAUNAY
WEBER. A PROPOSITO DE UN CASO

L. M. Pradal Jarne, M. Carbonell Romero, B. Albericio
Gil, S. Gil Clavero, M. Lahoz Montaiés, P. Cia Blasco
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Introduccion: El sindrome de Klippel-Trenaunay es
una enfermedad congénita que comprende la triada de
malformacion de capilares vasculares, venas varicosas y/o
malformacion venosa e hipertrofia de tejidos blandos u
Oseos, siendo mas frecuente en las extremidades.

El gen que lo codifica es VG5Q . Fue descrito por Klip-
pel y Trenaunay en 1900. En 1918 Weber agrego la aso-
ciacion con fistula arteriovenosa profunda, reservandose
el nombre adicional de Klippel-Trenaunay-Weber (KTW).

Las malformaciones capilares, también conocidas como
de lineas de vino de Oporto, son las malformaciones cuta-
neas mas comunes. Hay hiperplasia linfatica en méas del
50 % de los pacientes. Las complicaciones son sobrein-
feccidon, tromboflebitis, dolores neuropaticos y afectacion
oOsea. El diagnostico es clinico y el apoyo de pruebas com-

plementarias son de gran importancia para el diagndstico y
tratamiento, el cual, en general, es conservador.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 52 afos,
diagnosticada de sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber
(SKTW) que es derivada por el servicio de rehabilitacion
a la Clinica de Dolor Crénico por dolor neuropatico de
muy dificil control.

Refiere como antecedentes médicos personales sindro-
me de tnel carpiano bilateral e intervenida hasta 9 veces
por recidivas de angioma arteriovenoso en codo derecho y
liberaciodn del tnel carpiano izquierdo.

Se trata de una paciente conocida hace 10 afos por este
servicio debido al dolor referido en codo derecho y ambas
manos y pies. La extremidad superior derecha presentaba
edema, rigidez relativa, pérdida de fuerza y dolor de carac-
teristicas neuropaticas, con hiperestesia y alodinia, con una
puntuacion EVA (Escala Visual Analdgica) maximade 9y
minima de 5, que fue dificil de controlar a pesar de probar
con diferentes pautas de farmacos y rehabilitacion. En la
gammagrafia 6sea se observo afectacion Osea global de
la articulacion del codo derecho y el electroneurograma
(ENG) mostrd una caida de amplitud de potencial de accion
sensitiva del nervio cubital derecho probablemente relacio-
nada con la cirugfa. En el maléolo interno presentaba dolor
con inflamacion en seguimiento por el servicio de trauma-
tologia, diagnosticando un quiste sinovial que no cedia con
analgésicos y se procedid a la aplicacion de iontoforesis
que era efectiva, pero se tuvo que suspender debido a la
aparicion de un hematoma. Otros dolores referidos fueron
cintura escapular y pelviana y dolor lumbar tratados con
diversos analgésicos.

En el altimo episodio refirid meralgia parestésica
izquierda con afectacion del nervio femorocutaneo izquier-
do grado severo de caracteristicas neuropaticas, con hiper-
estesia, alodinia y parestesias, con una EVA méxima de 9
y minima de 5, sin correlacionarse con la sintomatologia
vascular. En la resonancia magnética de columna lumbar
mostrd hallazgos compatibles con cambios degenerativos,
hernia discal L2-L3, L3-L4 y L5-S1 y quistes de Tarlov.
En el estudio neurofisiologico (EMNG) presentd ausencia
de potencial evocado desde el lado izquierdo. No presentd
mejoria con tratamiento farmacoldgico. Se propuso apli-
car radiofrecuencia pulsada, observando mejoria parcial.
Con el objetivo de conseguir mejores resultados, se intentd
paliar la alodinia referida en el tercio distal lateral del terri-
torio del femorocuténeo con parches de capsaicina al 8 %
sin éxito. Por ello, se plante6 radiofrecuencia convencional
en esa localizacion, obteniendo como efecto de este trata-
miento total mejoria sintomatica de la paciente.

Discusion: El SKTW presenta una gran variabilidad cli-
nica y existe todavia controversia sobre los criterios diag-
nosticos. Tras buscar el término Mesh adecuado y realizar
una baisqueda en PubMed, podemos observar que existen
pocas referencias en la literatura acerca de la afectacion
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nerviosa periférica, en las que cabe destacar las mononeu-
ropatias periféricas y radiculopatias de etiologfa compresi-
va, en las cuales, a veces se relaciona la distribucidn topo-
gréifica de la sintomatologia con los territorios afectados
de las lesiones cutaneas, linfaticas, fracturas Oseas, o tras
tratamiento quirfirgico o en un caso concreto, compresion
por un hamartoma. También se ha publicado en la literatu-
ra un caso de dolor neuropéatico asociado a este sindrome
por hipertrofia del nervio ciatico debido a la compresion
producida por la proliferacion concéntrica de células de
Schwann alrededor del axon. Existen dos casos, de dos
pacientes diagnosticados de este mismo sindrome con dolor
neuropatico de una extremidad inferior que cedio tras la
colocacion de neuroestimulador medular.

Conclusiones: La paciente diagnosticada de SKTW pre-
senta un dolor neuropético localizado en el territorio del
nervio femorocutaneo izquierdo que es aliviado mediante
tratamiento con radiofrecuencia. Aunque existen pocos
casos publicados, podemos observar que la aparicion de
dolor neuropatico en estos sindromes es frecuente.
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P-231 APLICACION DE BLOQUEO
BRILMA EN EL DOLOR CRONICO
POSMASTECTOMIA

P. Aguelo Asensio, M. Badel Rubio, M. Pedraz Natalias,
B. Navarro Vicente de Vera, A. Callau Calvo, P. Garcia-
Consuegra Tirado

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: BRILMA, mastectomia, dolor neuropd-
tico, dolor cronico.

Introduccion: El dolor neuropatico se define segin
la TASP como el dolor que se origina como consecuen-
cia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sis-
tema somatosensorial. El dolor cronico es aquel que se
prolonga mas de 3 meses. Aproximadamente el 20 % del
dolor cronico es neuropatico. Suele producir clinica que
el paciente describe como lancinante, urente o punzante,
puede ir acompanado de parestesias, alodinia, hiperalgesia
0 cambios autondmicos.

En 2012 se describe por primera vez el bloqueo BRIL-
MA para analgesia en pacientes sometidas a cirugia de

mama no reconstructiva. Se trata de un bloqueo interfas-
cial con el que se consigue bloquear las ramas cutaneas
laterales y anteriores de los nervios intercostales que pro-
porcionan inervacion a la mama.

Caso clinico: Mujer de 40 afos sin alergias medica-
mentosas conocidas, intolerancia a tramadol y lezotrol y
con antecedentes de tos ferina, déficit intelectual, hipoa-
cusia y cesarea. Fumadora de 20 cigarrillos/dia. Trabaja
de limpiadora. Derivada a la unidad de mama por nédulo
de 3 cm en mama izquierda. Se realiza BAG con resultado
de Ca ductal infiltrante Her2 negativo. Con dicho diag-
nodstico se interviene de mastectomia radical modificada
con linfadenectomia axilar izquierda mediante anestesia
general y con postoperatorio sin complicaciones. Poste-
riormente la paciente recibe tratamiento adyuvante con QT
(ECx4 + taxol semanal x 12), hormonoterapia y RT.

La paciente presenta dolor neuropatico axilar sin alo-
dinia acompanante y sin irradiacidn que se inicia tras
la intervencion quirargica. Por este motivo se realiza
interconsulta a la Unidad del Dolor. Se inicia tratamien-
to con pregabalina de forma progresiva hasta dosis de
75 mg/12 h y se realiza bloqueo BRILMA izquierdo con
L-bupivacaina 0,25 % y corticoide en dos ocasiones con
buena respuesta al mismo.

Discusion: En el cancer de mama, tras mastectomia y
tratamiento adyuvante como la radioterapia, se puede pro-
ducir dolor neuropatico con posibilidad de cronificacion.
Habitualmente se usan medicaciones orales como neuro-
moduladores, con mejoria del cuadro. En pacientes en los
que las terapias habituales no son efectivas se puede pasar
a una segunda linea que consistiria en la realizacion de
bloqueos interfasciales con anestésico local y corticoide.

El BRILMA es un bloqueo interfascial que ha demos-
trado su utilidad para control del dolor intraoperatorio con
reduccion del consumo de opioides y en el postoperatorio
inmediato, permitiendo una reduccion de la incidencia de
dolor neuropatico a largo plazo. La finalidad del mismo
es el bloqueo de los nervios intercostales con sus ramas
perforantes, permitiendo la analgesia de la cara anterola-
teral del torax y del complejo areola-pezon. Para ello se
deposita anestésico local entre el miisculo serrato anterior
y el masculo intercostal externo. Este bloqueo debe hacerse
siempre ecoguiado para evitar provocar un neumotodrax y
lesionar la arteria toracica lateral.

En nuestro caso no se realizd bloqueo BRILMA previo a
cirugia que podria haber disminuido la clinica neuropatica
que presenta nuestra paciente. En cualquier caso, se ha vis-
to que la realizacion de bloqueo posteriormente y de forma
periddica ayuda a controlar el dolor, pudiendo anadirse al
algoritmo terapéutico en algunos casos.

Conclusiones: Ante una cirugia de mama radical es
conveniente la realizacion de bloqueo BRILMA de forma
previa para evitar tanto el uso de opioides intraoperatorios
(y la consecuente disminucion de NVPO) como la apari-
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cion de dolor postoperatorio y cronico. Si de todas formas
apareciese dolor cronico se puede asociar a la terapéutica
habitual la realizacion de bloqueo BRILMA con buena res-
puesta al mismo.

Agradecimientos: No existe conflicto de intereses en
este trabajo.
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P-234 PROTOCOLO DE DERIVACION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ
DE DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO
POSTOPERATORIO CON CAPSAICINA 8 %

C. Diaz-Alejo Marchante', D. Rastrollo Peha?, M. R. Gar-
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Palabras clave: dolor neuropdtico, dolor neuropdtico
localizado, dolor postoperatorio, dolor postquiriirgico,
capsaicina.

Introduccion: El dolor cronico es un problema grave
para la sociedad, de alta prevalencia e impacto en la pobla-
cion. Aunque es el personal de atencion primaria el primero
en tratarlo, resulta un problema para todos los especialistas.

Dentro de los muchos subtipos de dolor, el dolor neuro-
patico localizado (DNL) es un tipo de DN que se caracteri-
za por estar circunscrito a un area de maximo dolor y sensi-
bilidad alterada, procedente de muy diferentes etiologias y
alcanzando segiin los clinicos, hasta el 60 % dentro del DN.

El DNL por herpes zoster, por infeccion VIH o neuropa-
tfa diabética son etiologias mas conocidas a los que todos
dan importancia. Sin embargo, el DNL postoperatorio pasa
desapercibido, a pesar de que la incidencia de dolor cronico
neuropatico es relevante: amputacion 80 %, herniorrafia
80 %, mastectomia 65 %, cesarea programada 50 % o tora-
cotomia 45 % (1).

Objetivos: Poner en marcha una ruta de derivacidon
rapida donde atencidn primaria o atencion especializada
detecten pacientes con sospecha o diagnostico de DNL
postoperatorio y sean enviados directamente a la UDO.

Los objetivos de dicho protocolo son, por un lado, edu-
car a los facultativos sobre la existencia de esta patologia,
y por otro, promover un diagnostico y un tratamiento pre-
coz utilizando como primera linea los tratamientos topi-
cos. Con ello pretendemos disminuir efectos secundarios
sistémicos provocados por los tratamientos sistémicos que
actualmente se encuentran como tratamiento de primera
linea (2), disminuir el tiempo de evolucion de la patologia
y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Material y método: Las diferentes especialidades, ante
la sospecha de DNL, deben realizar la escala de deteccion
Diagnostic tool, donde una puntuacion de 3-4 seria positiva
y el paciente se deriva a UDO.

En la primea consulta se realiza un anamnesis y explo-
racion fisica completas, cuestionario DN4, escala numéri-
ca del dolor y dificultad para el descanso. Tras confirmar
DNL y la etiologia (de ser posible), se inicia tratamiento de
primera linea con CAPSAICINA 8 % durante 60-30 min
en funcidn de la localizacion. Se realizara un minimo de 3
tratamientos con un intervalo de 3 meses.

La colocacion del tratamiento se lleva a cabo por el
personal de enfermerfa. Tras cada tratamiento se realiza
una revision a los 7 dias, al mes y a los 3 meses, donde
se eval@ia la satisfaccion del paciente, calidad de suefo,
escala numérica del dolor, DN4 y disminucidn del tamaho
del area danada.

A los 6 meses el paciente regresa a la consulta para valo-
racion de resultados (esquema adjunto de la ruta).

Resultados: Este protocolo comenzd a trabajarse en
noviembre de 2018. Progresivamente vamos informando
a las diferentes especialidades de esta posibilidad y cada
vez tenemos mas pacientes derivados gracias a ello. Por el
momento tan solo 15 pacientes han iniciado el tratamiento
de DNL con capsaicina parche 8 %; de ellos 3 han finalizado
el tratamiento con una mejora entre el 30- 90 %. Esperamos
que alo largo de 1 afio la N sea significativa y los resultados
apoyen el tratamiento topico como primera linea.

Conclusiones: El DNL, especialmente el postquirtirgi-
co, es un tipo de dolor infradiagnosticado e infratratado,
que hace de un problema con una solucion probablemente
sencilla un problema cronico que a largo plazo afecta a la
vida de nuestros pacientes, en los planos social, personal y
laboral. Dar visibilidad al DNP es esencial para conseguir
un diagnostico temprano y evitar asi la cronificacion del
dolor y una mejor respuesta terapéutica.

Por otro lado, el uso del parche de capsaicina 8 % en
pacientes activos laboralmente puede presentar beneficios
ya que el tratamiento tdpico tiene un mejor perfil de seguri-
dad y efectos secundarios que los tratamientos sistémicos y,
ademas, se reduce el sentimiento de enfermedad al no tener
que tomar medicacion. En el caso de pacientes polimedi-
cados y/o ancianos resulta el tratamiento de eleccion al ser
un tratamiento topico y por tanto no presentar interacciones
farmacologicas.
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El tratamiento es muy bien tolerado por los pacientes.
La tnica limitacion que hemos detectado por el momento
es que, debido al coste del producto, pacientes candidatos
al tratamiento no pueden costearlo y debemos tratarlos de
forma alternativa.

Discusion: El tratamiento topico en DNL ha demostrado
no inferioridad frente a los tratamientos sistémicos actual-
mente de primera linea.

La facilidad de aplicacion del tratamiento con capsaicina
8 %, la satisfaccion de los pacientes con los resultados,
asi como la disminucidn clara de efectos secundarios, nos
hacen defender esta terapia como primera linea de trata-
miento con DNL postoperatorio.
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P-237 UTILIZACION DEL PARCHE DE
CAPSAICINA DE 179 mg EN UN CUADRO DE
DOLOR POR SDRC DE LARGA EVOLUCION

J. A. Yanez Santos, M. J. Fernandez-Baena, M. T. Palomi-
no, M. L. Rodriguez-Padilla, L. Delange, M. J. Rodriguez-
Lopez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga

Palabras clave: capsaicina, en, SDRC, larga evolucion.

Introduccion: El componente activo del parche es la
transcapsaicina pura a una concentracion al 8 %. La cap-
saicina es un agonista muy selectivo del receptor TRPV 1
que ha sido identificado como un receptor involucrado en
la transmision y modulacion de las sefiales dolorosas. Este
tipo de receptores estd sobreexpresado en pacientes que
padecen DN como consecuencia de una lesion nerviosa.
El efecto de la capsaicina sobre los receptores TRPV1 se
denomina “desfuncionalizacidén”, y esta se produce a tra-
vés de la entrada en el nociceptor de un flujo masivo de
iones de calcio. Este proceso combinado con la activacion
de proteasas sensibles a los iones de calcio, entre otros
mecanismos, produce la degeneracion de fibras nerviosas
epidérmicas. Este efecto es reversible, ya que al cabo de
las 12-24 semanas de la aplicacion, las fibras se regeneran.

El parche de capsaicina de 179 mg esta indicado en
pacientes adultos con dolor neuropatico periférico, ya sea
en monoterapia o en combinacion con otros farmacos. Es
necesario que el parche se coloque sobre una piel seca e

intacta, durante un tiempo de 30 min si se trata de los pies
y durante 60 min en el resto del cuerpo.

Caso clinico: Presentamos un paciente varon, de 41
anos de edad en la actualidad (2019). En el ano 2001, sufrio
una fractura de Colles en la mufieca izquierda desarrollan-
do como consecuencia de ello un SDRC de dicha extremi-
dad. Fue derivado a nuestra Unidad con un cuadro de dolor
y alodinia de la mano y antebrazo, se tratd6 mediante EEM
sin resultado, infusion espinal de farmacos sin resultado,
estimulacion cerebral cortical sin resultado. Ante esta situa-
cion de falta de resultados analgésicos, el paciente decidid
que se le realizara una amputacion del brazo afectado, que
se llevo a cabo realizandose dicha amputacion por el tercio
medio del antebrazo. En ese momento se perdio el contacto
con el paciente.

Reaparece en consulta de nuevo en el afio 2015, con
un cuadro de dolor y de alodinia intensa en el brazo, codo
y mufion que se irradia hacia el hombro. El paciente esta
siendo tratado con opioides y neuromoduladores, sin resul-
tado analgésico apreciable.

Fig. 1.

A la vista de la situacion se recomienda la aplicacion del
parche de capsaicina de 179 mg. Dicha aplicacion se lleva
a cabo en junio del afio 2018, con un resultado excelente en
la desaparicion de la alodinia y del dolor tanto en el muhon
como en el codo y hombro; en la actualidad, abril de 2019,
continda sin dolor.

Discusion: El SDRC se caracteriza por la presencia de
dolor intenso, alodinia, hiperalgesia, hiperestesia, defi-
ciencias sensoriales, hipoestesia, tumefaccidon, cambios de
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color y de temperatura, junto con alteraciones vasomotoras
y seudomotoras, tales como edema, calor, frialdad, ciano-
sis y palidez. El dolor es, generalmente, intenso, continuo,
quemante, lancinante, que no mejora con el reposo, con
crisis paroxisticas en forma de descargas eléctricas y que
se exacerba con cualquier estimulo fisico o emocional. A
medida que el cuadro progresa, van haciendo su aparicion
las alteraciones troficas en forma de atrofia y debilidad
muscular, con cambios troficos en la piel y anexos junto
con descalcificacion 6sea. Mas adelante puede aparecer
atrofia y anquilosis de las articulaciones.

Todos los autores estan de acuerdo en que el inicio tem-
prano del tratamiento reduce las posibilidades de cronifica-
cion; por ello, aunque las evidencias cientificas existentes
en estos momentos sobre la utilidad del parche de capsai-
cina de 179 mg en esta patologia son todavia escasas, en el
“Consenso experto sobre el uso clinico de los tratamientos
por via topica en el manejo del DNP” se lleg6 a la siguiente
recomendacion clinica: “El inicio temprano del tratamiento
con el parche de capsaicina de 179 mg en los pacientes con
SDRC reduce las posibilidades de cronificacion”.

P-238 NEURALGIA DEL TRIGEMINO
TRATADA MEDIANTE PARCHE
DE CAPSAICINA 8 %.

J. A. Yanhez Santos, M. J. Fernandez-Baena, L. Delange,
M. L. Rodriguez-Padilla, M. T. Palomino, M. J. Rodri-
guez-Lopez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga

Palabras clave: trigémino, tratado, con, capsaicina, 8 %.

Introduccion: La neuralgia del trigémino (NT) es una
enfermedad cronica que afecta a una o mas de las ramas
del nervio trigémino o V par craneal.

Se caracteriza por ser un cuadro de dolor unilateral,
duracion breve, similar a una descarga eléctrica, con inicio
y finalizacion rapida.

El dolor se desencadena con un simple roce, durando los
ataques entre pocos segundos a minutos.

El diagnostico se hace, sobre todo, a través de la historia
clinica del paciente, por lo que es fundamental la descrip-
cion que el paciente hace de su dolor.

La NT se puede subdividir en dos grupos: 1) NT clasica
y 2) neuropatia dolorosa trigeminal, que puede ser secun-
daria a una infeccion por herpes zoster, un traumatismo,
una intervencion quirargica, esclerosis multiple o por una
lesion intracraneal ocupante de espacio.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varon
de 71 anos de edad. Desde hace 18 meses presenta un cua-
dro de dolor en el territorio de la primera rama del nervio
trigémino secundaria a una infeccion herpética.

Durante este tiempo el paciente ha sido tratado por
numerosos especialistas (médicos de atencién primaria,
neurdlogos, neurocirujanos, etc.) asi como con tratamiento
farmacoldgico e intervencionista, sin resultado en cuanto a
alivio del dolor se refiere. Refiere una intensa alodinia en
la zona frontoparietal derecha, que le impide lavarse y pei-
narse, acompanado con crisis lancinantes de dolor en zona
frontal y orbicular que el paciente describe como “latigazos
eléctricos” que suelen durar unos pocos segundos.

Dada la situacidn en la que se encuentra el paciente, que
vive asustado pensando en cuando aparecera la siguiente
crisis y su amplio historial médico, se decide en nuestra
Unidad tratarlo mediante la colocacion de parches de cap-
saicina de 179 mg.

Se le explica al paciente que dicha medicacion NO esta
indicada en su problema algido, asi como cuéles son los
problemas que ello puede comportar. El paciente accede
al tratamiento para lo cual firma el consiguiente consenti-
miento ante testigos.

Se procede a la colocacion del parche con unos muy
buenos resultados analgésicos. Desaparece la alodinia y las
crisis de dolor lancinante se espacian mucho entre ellas. El
paciente recupera su vida normal, dejando la medicacion
que estaba tomando para su dolor.

Pasados cinco meses de la aplicacion del parche, el
paciente regresa a la Unidad sin cita, solicitando una nue-
va aplicacion del parche de capsaicina al 8 %, porque le

Fig. 2.
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esta regresando la alodinia y las crisis estan volviendo a
ser mas frecuentes. Se repite la colocacidon del parche de
capsaicina, con los mismos resultados de la vez anterior
(perfecta tolerancia a la aplicacidon y desaparicion de sin-
tomatologia trigeminal).

Discusion: El parche de capsaicina de 179 mg es un
farmaco aprobado por las Agencias Europeas y Espafiola
del Medicamento para el tratamiento del dolor neuropéatico
periférico (neuralgia postherpética, diabética, asociada al
VIH, etc.), no estando indicada su administracion en cua-
dros de dolor localizados en cabeza y cara por los posibles
efectos secundarios de la capsaicina a ese nivel.

La capsaicina es un agonista selectivo y potente del
receptor TRPV1 localizado en determinados nervios sen-
soriales nociceptivos. Durante afios se uso la teorfa “del
agotamiento de la sustancia P” para describir su mecanismo
de accidn. En la actualidad se sabe que las altas concen-
traciones de capsaicina sobreestimulan al TRPV1, produ-
ciendo una liberacion masiva de calcio intracelular y una
desfuncionalizacion de las fibras nociceptivas, lo que con-
duce a una funcidn nociceptora local deteriorada durante
periodos prolongados de tiempo.

Si bien en el caso clinico que presentamos no esta indi-
cada la aplicacidn del parche de capsaicina de 179 mg,
creemos que una vez agotadas todas las demas posibili-
dades terapéuticas, explicando intensamente y asumido
por parte del paciente tanto los pros como los contras
de dicha aplicacidn, es nuestro deber intentarlo dado los
resultados que hemos obtenido en otros pacientes con la
aplicacion del parche de capsaicina 8 %, también sin indi-
cacion de su uso.

P-239 CAPSAICINA 8 % COMO
TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA

EN DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO
POSMASTECTOMIA

C. Diaz-Alejo Marchante!, D. Rastrollo Pena?,
M. R. Garcia Fernandez®, M. L. Padilla del Rey*,
M. Benitez Jimenez?

!Hospital Universitario Vinalopd, Elche, *Hospital Comar-
cal del Noroeste de la Region de Murcia, Caravaca de
la Cruz; *Hospital General Universitario JM Morales
Meseguer, Murcia, *Hospital General Universitario Santa
Lucia, Cartagena

Palabras clave: dolor neuropdtico localizado, dolor
postquirirgico, dolor posmastectomia, capsaicina, qutenza.

Introduccion: El dolor es uno de los principales moti-
vos de consulta médica. El dolor neuropatico localizado
(DNL) es un tipo de dolor neuropético cuya etiologia es
muy variada. Estudios centrados en alguna causa parti-
cular han determinado una prevalencia del 10-50 % (1)
para dolor cronico tras cirugia. A pesar de la prevalencia
y relevancia del DNL postoperatorio, este sigue siendo un
problema que, lejos de tratarse con rapidez, se asume como
“normal”, logrando as{ una sensibilizacion central ademas
de una mala calidad de vida del paciente.

Caso clinico: Mujer de 75 ahos que acude a la Unidad
de Dolor de nuestro centro por presentar dolor en pecho
izquierdo. Presenta hipertension arterial, diabetes tipo 2,
sobrepeso y artrosis degenerativa con tratamiento para todo
ello. Ademas, anticonvulsivantes por cuadro epiléptico
secundario a TCE. Antecedentes quirtirgicos de mastecto-
mia radical bilateral hace 5 anos.

Durante la anamnesis la paciente refiere molestia en el
pecho izquierdo. Al profundizar en ello, comenta hipoeste-
sia, alodinia y calambres en pecho izquierdo y axila desde
hace 5 afos. No soporta el roce de la ropa ni las sabanas,
se despierta por la noche. Realizamos Diagnostic tool con
un valor de 4, DN4 con puntuacion de 4 y escala numérica
del dolor 7/10. Reticente a tomar medicacion por presentar
mareos como efectos secundarios.

Tras hacer diagnostico de DNL posmastectomia y
valorar las comorbilidades y preferencias de la paciente,
se decide iniciar tratamiento topico con capsaicina 8 %
durante 60 min, repitiendo la terapia cada 3 meses seglin
protocolo de nuestro centro. La paciente toler6 el primer
tratamiento adecuadamente. A los 3 meses de tratamiento,
el area de dolor habia disminuido entre un 10-15 %, referia
dolor 2/10, el suefio habia mejorado considerablemente y
podia llevar ropa interior.

El segundo tratamiento fue también bien tolerado. En la
valoracion de los 3 meses la paciente continuaba presentan-
do zona de hipoestesia aunque el area disminuy6 en torno
aun 30 %. La alodinia ya no le incapacitaba. Refer{a una
puntuacién de 1-2/10.

Dados los resultados, la paciente decide no continuar
con el tratamiento y solicita el alta voluntaria de la unidad.

Conclusiones: Desde nuestra Unidad creemos de vital
importancia la deteccion precoz del DNL postoperatorio,
de tal manera que podamos iniciar su tratamiento con la
mayor rapidez posible. De este modo intentamos evitar que
se produzca una sensibilizacion periférica o central que nos
dificulte posteriormente su manejo.

La mayor parte de los pacientes en este grupo de dolor
son, por un lado, personas en edad laboral que deben con-
tinuar su actividad diaria, familiar y social, y por otro,
pacientes pluripatologicos y polimedicados en los que
debemos evitar las interacciones farmacologicas tanto
como sea posible.
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Por este motivo elegimos el tratamiento topico con
capsaicina 8 % como tratamiento de primera linea en los
pacientes con DNL, obteniendo por el momento mejorias
de entorno al 50 % con tan solo dos aplicaciones separadas
con un intervalo de 3 meses.

Discusion: Las guias de la IASP recomiendan el uso de
farmacos orales como antidepresivos, anticonvulsivantes o
IRSN como primera linea para el tratamiento del DNL, sin
embargo, estos solo consiguen un alivio satisfactorio en el
30-40 % de los pacientes, ademas de tener asociados unos
efectos secundarios sistémicos no deseables (2).

El uso de los tratamientos topicos como la capsaicina
8 % en el tratamiento del DNL presenta un porcentaje no
inferior de alivio comparado con pregabalina, aportando
ademéas comodidad de su uso al no ser un tratamiento dia-
rio, buena tolerancia a sus efectos secundarios locales y
una mejoria mas rapida que con tratamientos sistémicos.

Bibliografia:
1. Shipton E. Post-surgical neuropathic pain. ANZ J Surg.
2008;78(7):548-55.
2. Gilron I. Treatment of neuropatic pain: Antiepileptic and
atidepressant drugs educational objectives. En: Sommer C,
Raja SN, editores..Pain. Washington: IASP Press; 2014. p.
225-37.

P-241 TRATAMIENTO DE LA NEUROPATIA
POSQUIMIOTERAPIA CON PARCHE DE
LIDOCAINA AL 5 %

A. Cuadrado Mancy, M. D. Bédmar Cruz, M. E. Civeira
Marin, J. Olarra Nuel
Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada

Palabras clave: neuropatia posquimioterapia, parche,
lidocaina, versatis.

Introduccion: La neuropatia periférica inducida por
quimioterapia (NIQ) es la complicacidén neuroldgica mas
frecuente del tratamiento del cancer, y afecta aproxima-
damente a una tercera parte de los pacientes, aunque
se observa en el 90 % de aquellos que reciben agentes
neurotoxicos. La NIQ deteriora la funcionalidad, com-
promete la calidad de vida y, frecuentemente, lleva a una
reduccion y/o suspension del tratamiento, lo que repre-
senta un efecto adverso limitante de dosis de muchos
antineoplasicos. Ademas de los clasicos, agentes nuevos
como bortezomib y oxaliplatino presentan un marcado
riesgo de neuropatia.

Combatir la NIQ eficazmente es imprescindible para el
bienestar de los pacientes y la adherencia al tratamiento
quimioterapico.

Caso clinico: Vardn de 71 anhos, diabético de larga evo-
lucion insulindependiente sin afectacion de drgano diana,
hipertension arterial, accidente isquémico transitorio a los
40 anos, cancer de prostata estadio IV operado hace 5 afios
y duodenopancreatectomia cefalica por tumor periampular
en tratamiento con pancreatina, ranitidina, olmesartan y
taxano.

Tras segundo ciclo de taxano, presenta rigidez en dedos
de ambos pies, progresiva, limitando el descanso nocturno
por dolor de caracteristicas neuropéaticas. Precisa dormir sen-
tado con los zapatos puestos. Mejora con la bipedestacion
y calzado ajustado. Se pautan gabapentina (400 mg/8 h),
duloxetina en dosis crecientes hasta 60 mg/noche y se dis-
minuyen dosis de taxanos sin mejorfa.

Derivado a la unidad del dolor cronico: EVA 8. TEST
EQ5D-3L: 11231, VAS 10. En la exploracion fisica presen-
ta marcha normal, sin pérdida de fuerza, reflejos normales,
sensibilidad normal. Sin alodinia ni hiperalgesia. Se retira
gabapentina y se ahade eslicarbazepina (que debe retirar-
se posteriormente por mareos), y se mantiene duloxetina
60 mg/24 h. Ademas se pautan parches de lidocaina 5 %
para los dedos de los pies con calcetines de compresion,
junto con tramadol retard 75 mg los primeros 3 dfas.

En siguientes consultas refiere mejoria progresiva con
parche de lidocaina en ambos pies y duloxetina, sigue con
quimioterapia, sin precisar mas fairmacos para el control
del dolor. Refiere un buen descanso nocturno. El paciente
fallece por complicaciones asociadas a su proceso de base.

Discusion: La NIQ es una complicacion de dificil
tratamiento, probando multiples farmacos combinados
con regular resultado. No existen, a dia de hoy, ensayos
clinicos de calidad comparando diferentes tratamientos
en la NIQ.

Los parches de lidocaina 5 % son parches de hidrogel
que se administran por via topica y bloquean los canales
de Na+ y las fibras alfa, delta y C pequeias.

Es tratamiento de primera linea en la neuralgia posther-
pética y necesita visado para su cobertura por la seguridad
social. Cualquier otra indicacion esta fuera de guia y debe
ser sufragada en su totalidad por el paciente.

La Sociedad Espafola del Dolor y otras sociedades cien-
tificas se han pronunciado a favor del aumento de indica-
ciones de estos parches por su buen resultado en neuralgias
periféricas localizadas.

En nuestro caso, el uso del parche de lidocaina permitid
suspender farmacos con efectos adversos para el paciente,
fue el Gnico tratamiento efectivo para el dolor (permitiendo
el descanso nocturno) y permitid continuar con la quimio-
terapia.

Conclusiones: El parche de lidocaina al 5 % se muestra
eficaz en casos de NIQ.



XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

117

P-242 CASO POCO HABITUAL DE
INTOLERANCIA AL PARCHE DE
CAPSAICINA

P. Garcia-Consuegra Tirado, A. Callau, M. Pedraz,
M. Badel, B. Navarro, S. Bello
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: parche de capsaicina, reaccion adver-
sa, dolor neuropdtico, dolor cronico postquirirgico.

Introduccion: Uno de los efectos indeseados al que se
tienen que enfrentar los pacientes tras una cirugia es el lla-
mado dolor crénico postquiriirgico (DCPO). Debemos dis-
tinguirlo del dolor agudo postquiriirgico que se experimenta
varios dias tras una cirugfa, que es predecible y normal.

El DPCO se define como la persistencia de dolor al
menos tres meses después de la intervencion, que no exis-
tia antes del paso por quirdfano, o con caracteristicas dife-
rentes o de mayor intensidad. Aparece, aproximadamente,
en uno o dos de cada diez pacientes quirargicos y el 30 %
tienen caracteristicas neuropaticas.

Ante un paciente con DPCO, la primera opcion es la
farmacolbgica y solo cuando los pacientes no obtienen ali-
vio del dolor o presentan efectos secundarios adversos son
candidatos a técnicas mas invasivas.

El parche de capsaicina es una alternativa interesante
para el tratamiento del dolor neuropatico periférico. La
capsaicina, componente picante o irritante de la guindi-
Ila, es un agonista de elevada selectividad por el receptor
de potencial transitorio vaniloide 1 (TRPV1), altamente
expresado en las fibras nerviosas sensitivas nociceptivas
C y en menor grado en fibras Ad de la piel. La activa-
cion continua de TRPV1 causa la desfuncionalizacion del
nociceptor, acompaiada de una reduccidn reversible de la
densidad de la fibra nerviosa epidérmica, y una inhibicion
de la transmision del dolor. Esto da como resultado una
reduccidon prolongada, pero reversible, de los sintomas del
dolor neuropatico periférico.

Solo un médico o una enfermera, bajo supervision, pue-
den suministrar los parches. Se deben aplicarse con sumo
cuidado ya que son irritantes. Estos pueden recortarse, pero
no se deben colocar mas de 4 en un mismo paciente, reti-
randose a los 60 min. Suelen pasar entre 1-3 semanas hasta
que el paciente nota mejoria y en caso necesario el trata-
miento puede repetirse cada 90 dfas. Los efectos secunda-
rios mas frecuentes (10 %) son: enrojecimiento y dolor de
la zona de aplicacion del parche.

A continuacidén, vamos a presentar un caso poco habi-
tual, con la retirada antes de tiempo de un parche de cap-
saicina por intolerancia al mismo.

Caso clinico:

— Motivo de atencion en Unidad de Dolor: dolor neu-

ropatico secundario por una intervencion de fractura
supracondilea de hiimero derecho.

— Antecedentes personales: mujer de 77 ahos, alérgica a
la penicilina y antecedentes de hipertension y hernias
discales C5C6 y C6-C7.

— Cuadro clinico de dolor: dolor postquirtirgico de tres
meses de evolucion, acompanado de parestesias y ador-
mecimiento desde el codo hasta el 5.° y 4.° dedo de la
mano derecha. El dolor es continuo, necesitando ayuda
ocasionalmente para las actividades diarias y afectan-
do al descanso nocturno. En tratamiento con AINE y
opioides menores.

— Evolucion: debido a su intenso dolor y tras actua-
lizar el tratamiento domiciliario sin mejoria, se le
realiza la 1. aplicacion de parche capsaicina en 4.°
y 5.° dedo, dorso y palma de la mano, y antebrazo
hasta el codo derecho. Se utilizan tres parches. A los
pocos minutos, comienza con intenso dolor y ner-
viosismo. Intentamos tranquilizarla y le pautamos
paracetamol 1 g i.v. y mas tarde, 5 mg de cloruro
morfico. El dolor no remite, EVA de 10, taquicéardi-
ca, TAS > 225 mm de Hg, sudoracion y mioclonias
generalizadas; al llevarse la mano a los ojos tras
tocar el parche, comienza con un dolor insoportable
que requiere interconsulta urgente a oftalmologia.
Con toda esta sintomatologia, se decide retirar los
parches (30 min de aplicacion), limpiar la zona y
aplicar hielo. Se observa que la paciente mejora,
dandole el alta. La reaccion al farmaco se mantuvo
durante 48 h.

Discusion: En nuestro centro, llevamos prescribiendo
parches de capsaicina desde el afio 2011 y tratamos a una
media de 90 pacientes al afo, utilizando mas de 100 par-
ches. Con esta trayectoria, solo en tres ocasiones hemos
tenido que retirar el parche antes de tiempo por efectos
secundarios o intolerancia al mismo. A pesar de esta baja
incidencia, la realizacion de este procedimiento no esta
exenta de riesgos y posibles complicaciones, por lo que
debe realizarse en un centro con experiencia y con personal
formado.

Conclusiones: La aplicacion del parche de capsaicina
es un procedimiento que, para ser eficaz, debe completarse
correctamente y con garantfas. Realizarse en un entorno
seguro, donde haya medios para poder paliar posibles efec-
tos secundarios y con profesionales formados y capacitados
para responder ante estos.
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MISCELANEA

P-245 ;LOS PACIENTES CON DOLOR
CRONICO SON REALMENTE
CONSCIENTES DE SU ACUERDO CON LAS
RECOMENDACIONES ANALGESICAS?

P. Ortega Jiménez!, H. de Sola Perea?, A. Salazar Cou-
s0®, L. del Reguero de la Torre?, M. Duehas Rodriguez?,
I. Failde Martinez?

'Departamento de Estadistica e 10, Universidad de Cddiz,
Puerto Real; *Observatorio del Dolor, Universidad de
Cddiz, Cddiz; *Departamento de Estadistica e 10, Univer-
sidad de Cddiz, Cddiz

Palabras clave: adherencia, dolor cronico, tratamiento
analgésico, estudio transversal.

Introduccion: El dolor cronico es un problema sanitario
y social que afecta al 17 % de la poblacion adulta espano-
la. A pesar de ello, el manejo del dolor representa ain un
gran problema por solventar. El tratamiento analgésico es
esencial para su control, por lo que la adherencia a estos
tratamientos es fundamental (1,2). Sin embargo, el uso de
diferentes definiciones en los estudios, la gran diversidad
de métodos empleados para valorar la adherencia, el estu-
dio enfocado al abuso de opioides y la falta de un estandar
de adecuacion al tratamiento analgésico en pacientes con
dolor crdnico, hace que los resultados de los estudios que
analizan este tema sean muy variables.

Objetivos: Conocer la prevalencia de adherencia con
el tratamiento analgésico en Espafia en sujetos con dolor
cronico. Como objetivo secundario, comparar los resulta-
dos obtenidos en funcidn de la herramienta empleada para
medir la adherencia.

Material y método: Estudio transversal en una muestra
representativa de la poblacidon general adulta espafiola a
partir de la que se identifico a los sujetos con dolor cronico
(de acuerdo a los criterios de la International Asociation
for the Study of Pain), que estaban en tratamiento analgé-
sico. Se midi6 la adherencia mediante una pregunta directa
autorreportada (PDAR) y con un indicador compuesto por:
olvido, sobreuso, abandono intencional de la medicacion
y abandono por razones econdmicas. Se recogid infor-
macion sobre caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas,
tratamiento seglin clasificacion ATC y atencidn recibida.
La informacion se obtuvo mediante encuestas telefonicas
asistidas por ordenador (CATI). Se realizaron analisis des-
criptivos y bivariantes.

Resultados: Se recogioé informacion de 1.066 sujetos,
de los cuales el 36,1 % (IC95 %: 33,2-39,1 %) padecia
dolor continuo y el 23,5 % (n =251, IC 95 %: 21-26,2 %)
dolor cronico. El 54,9 % de los pacientes presentaban

dolor severo (7-10 en escala VAS). De los pacientes con
dolor cronico, el 66,9 % (n = 168, IC95 %: 60,7-72,7 %)
estaban tomando tratamiento analgésico bajo prescripcion
médica. De estos pacientes, el 76.2 % eran mujeres, con
una edad media de 57,1 (DT = 15,6) anos. La duracion
media del tratamiento era de 87,95 (DT = 112,76) meses
y el 86,4 % tomaban mas de un medicamento, siendo los
AINE el més comtn (53,7 %). El 31,5 % estaban diag-
nosticados de ansiedad y/o depresion. El 28,3 % (IC95 %:
21,6-35,8 %) de los pacientes eran adherentes al trata-
miento analgésico segtin el indicador, mientras que con
laPDAR lo erael 81,0 % (IC95 %: 74,2-86,6 %), obser-
vandose una falta de acuerdo entre los métodos (Kappa
index = 0,109). Entre los pacientes que afirmaban ser
adherentes con el tratamiento analgésico (n = 136), el
17,6 % (n = 24) olvidaban tomar la medicacion, el 11 %
(n = 15) presentaban sobreuso en caso de gran dolor, el
10,3 % (n = 14) dejaban de tomar la medicacion por razo-
nes econdmicas y el 55,6 % (n = 75) abandonaban la
medicacidn intencionalmente.

Discusion: La falta de adherencia al tratamiento anal-
gésico es comin en poblacion espafiola con dolor cronico,
difiriendo los resultados cuando la adherencia se explora
mediante una pregunta directa o0 mediante preguntas mas
complejas. Entre los pacientes que se autopercibian adhe-
rentes, dos tercios presentaban olvido, sobreuso, abando-
no intencional de la medicacion o abandono por razones
econdmicas. La diferencia mas notoria surge de la falta de
adherencia intencional, pues mas de la mitad de los pacien-
tes que aseguran tomar la medicacion tal y como les indica
el médico, también revelan que dejan de tomar la medica-
cion si les sienta mal o se encuentran bien. Esto va en linea
con otros estudios, que muestran una mayor tasa de falta
de adherencia intencional que no intencional.

Conclusiones: La adherencia al tratamiento analgésico
en poblacidn espafiola con dolor cronico esta lejos de ser
Optima, y los pacientes presentan ideas erroneas respecto
a su propia adherencia, principalmente atribuidas a falta de
adherencia de tipo intencional. Por lo tanto, es necesario
utilizar instrumentos adecuados para obtener una informa-
cion valida y fiable de la adherencia al tratamiento e infor-
mar al paciente de los potenciales errores que motivan la
falta de adherencia.

Agradecimientos: Este trabajo fue realizado por el
Observatorio del Dolor, fruto de la colaboracidn entre la
Universidad de Cadiz y 1a Fundacion Griinenthal. Los auto-
res declaran no tener conflicto de intereses.
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P-248 INFLUENCIA DE LA DEPRESION
EN EL EFECTO ANALGESICO DE
KETAMINA + LIDOCAINA PARENTERAL
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Parc de Salut Mar, Barcelona

Palabras clave: dolor cronico neuropdtico, depresion.

Introduccion: El dolor cronico y la depresion son dos
de las principales causas de discapacidad en todo el mundo,
normalmente refractarias a tratamientos convencionales y
con una superposicion considerable a nivel de tratamiento
y prevalencia. La ketamina es uno de los tratamientos indi-
cado en ambas patologias.

La administracidon de ketamina + lidocaina parenteral
es un tratamiento utilizado habitualmente en unidades de
dolor croénico tanto en el dolor neuropatico (DN) como en
los pacientes con fibromialgia (FMG).

Objetivos: Objetivo principal: evaluar la influencia de
la depresion en el efecto analgésico de la administracion
de ketamina + lidocaina parenteral en pacientes con DN
o FMG.

Objetivos secundarios: 1) valorar la correlacidon entre
mejoria de dolor y depresion y 2) valorar la mejoria de la
depresion en los pacientes que la presenten.

Metodologia: Estudio epidemiologico, observacional
y descriptivo en pacientes diagnosticados de DN o FMG
que inicien tratamiento con ketamina + lidocaina. El trata-
miento consiste en 10 sesiones realizadas con frecuencia
semanal; las dosis administradas son de: lidocaina 4 mg/kg
y ketamina 0,4 mg/kg. Los pacientes son evaluados por el
psiquiatra de la unidad para determinar la presencia o no de
depresion (segln criterios DSM IV); para evaluar el grado
de depresion se utiliza la escala heteroaplicada de Hamil-
ton (HDRS-17) y para la evaluacion del dolor se realiza la
Escala Verbal Numérica (EVN) y el Cuestionario Breve
del Dolor (BPI). La HDRS-17, EVN y BPI se registran en
la visita basal, tras la tercera sesion y al mes de finalizar el
tratamiento. El psiquiatra reeval@ia a los pacientes tras la
tercera sesion y al mes de finalizar el tratamiento.

Resultados: Se han reclutado 67 pacientes, 8 de los
cuales se han excluidos a lo largo del estudio. Al inicio del
tratamiento el 44 % presentaban depresion (D). Dentro del
grupo D el 55,9 % tenian el diagndstico de FMG y el 44,1 %
de DN (p =0,033). E1 45,8 % de los pacientes con un valor
en la HDRS-17 de 0 a 8 presentan un alivio del dolor = 2
puntos en la EVN, frente a un 18,8 % en los pacientes con
valores > 8 (p = 0,029) al mes de finalizado el tratamiento.

Realizando un analisis multivariante, el efecto del trata-
miento sobre la mejoria del dolor (BPI medio) es significa-
tivo (p < 0,001), asi como la interaccion entre la depresion

evaluada mediante la puntuacion basal de la HDRS-17 y el
tratamiento (p = 0,011), lo que significa que la evolucidén
del dolor a lo largo del tratamiento es distinta seglin la
puntuacidn basal en dicha escala.

El 39,1 % de los pacientes con D basal no la presentaba
al mes de finalizado el tratamiento (p = 0,004).

En la Tabla I se muestran las variables principales en
relacién con la eficacia del tratamiento en el dolor (mejo-
ria=2enla EVN).

Discusion: Los resultados muestran una relacion entre
la existencia de depresion y la respuesta al tratamiento para
el dolor.

El perfil de paciente que presenta una respuesta nega-
tiva a este tipo de tratamiento es: un paciente joven, con
depresion, puntuaciones elevadas en la Escala de Hamilton
y con diagnodstico de fibromialgia.

La puntuacion de la Escala de Hamilton basal es la
mejor variable para determinar una respuesta negativa al
tratamiento (area ROC 0.948).
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P-251 ACUPUNTURA EN DOLOR
NEUROPATICO SECUNDARIO A
TRATAMIENTO CON OXAPLATINO
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J. Amate, M. Vieito
CHUVI, Vigo

Palabras clave: acupuntura, dolor neuropdtico onco-
logico, oxaplatino.

Introduccion: Los pacientes que sobreviven a los pro-
cesos oncoldgicos pueden presentar dolores cronicos aso-
ciados a las secuelas de sus procesos tumorales, de sus pro-
cesos quirdrgicos o de los tratamientos recibidos en forma
de radio o quimioterapia. Asf, un estudio espafol del 2014
muestra que la incidencia de neurotoxicidad por oxaplatino
en pacientes con cancer colorrectal es del 65,6 % de los
pacientes expuestos al mismo.

El manejo del dolor en pacientes supervivientes a un
proceso cancerigeno debe ajustarse a los estandares que
se aplicarfan a otros pacientes que no sufriesen procesos
oncologicos.
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Los opiaceos, antidepresivos o anticonvulsivantes usa-
dos de forma habitual en los casos de dolor neuropético son
en ocasiones ineficaces o pueden comprometer la calidad
de vida de la persona por sus efectos secundarios. La apli-
cacidn de técnicas invasivas como la estimulacion medular
o infusion intratecal puede ser costosa y plantear posibles
complicaciones graves.

La aplicacién de técnicas minimamente invasivas pue-
den ser una opcidn para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes ya que pueden tratar el dolor por si mismas o dis-
minuir la cantidad de farmacos suministrada, minimizando
de esta forma sus posibles efectos secundarios y redundan-
do en la calidad de vida de los pacientes.

Caso clinico: Motivo de atencion: dolor en pies después
de haber recibido tratamiento con oxaplatino en diciembre
del 2016.

Antecedentes personales: cancer de recto diagnosticado
en el 2012 y tratado con cirugia, radioterapia y quimiotera-
pia. Complicaciones quir@irgicas en forma de fistula recto-
vaginal resuelta quirtrgicamente. Alérgica a AINE, tolera
paracetamol y puede tomar COX2. Tratada con duloxetina
a dosis de 60 mg diarios por parte del servicio de oncolo-
gia de forma inicial en mayo del 2017, en septiembre del
2018 refiere empeoramiento y acude a nuestra unidad con
la intencion especifica de recibir acupuntura.

Cuadro clinico: 1.* consulta en U. Dolor 12/12/18.
Parestesias y disestesias en piernas (desde dedos del pie a
cadera) diarias y frecuentes, pies entumecidos y con sen-
sacion de frialdad. Alodinia al tacto especialmente en la
planta de los pies. Se despierta por pies en garra. DN4
positivo. Herramienta diagndstica de dolor neuropatico
localizado en los pies positivo. EVA méax 8, EVA min 4. El
juicio diagndstico es: dolor neuropatico localizado en pies
secundario a tratamiento con oxaplatino.

Plan: EL 19/12/18 comienza programa de electroacu-
puntura 1 sesion semanal. Frecuencia 2 Hz durante 30 min,
intensidad segln tolerancia.

Situacion actual: EVA max 6 , EVA min 0, PGI-I 2
(mucho mejor). Parestesias esporadicas. Entumecimiento
solo mitad planta pies hacia los dedos no permanente. Ya
no tiene pies en garra. Sin medicacidn. Recibe sesiones de
mantenimiento cada 20-30 dfas.

Discusion: Como ya hemos comentado, el dolor cronico
asociado a tratamientos en pacientes oncoldgicos es un pro-
blema en alza debido al incremento de las tasas de super-
vivencia. El manejo de los mismos debe ajustarse al canon
que se establece para el tratamiento del dolor cronico en las
poblaciones que no sufren procesos oncoldgicos. Uno de
los principales objetivos es encontrar el manejo que ofrez-
ca una reduccion de la intensidad del dolor, mejorfa de la
capacidad funcional y disminucion de efectos secundarios,
ya que todo ello redunda en una ganancia de la calidad de
vida. Las técnicas minimamente invasivas, como e€s €l caso
de la electroacupuntura (EA), permite en ocasiones obtener

unos resultados por sf misma o en asociacion a otros trata-
mientos, que permiten acercarnos a los objetivos expuestos.
La EA a2 Hz tiene documentado su mecanismo de accion
por liberacion de encefalina, y betaendorfinas entre otras
sustancias, asi como por modulacion de estructuras ence-
falicas relacionadas con el procesamiento del dolor como
a corteza insular y el hipocampo. Existe evidencia de que
la EA favorece la desactivacion de la red neuronal en modo
por defecto que se encuentra mas activada en pacientes con
dolor cronico. Este caso pone de manifiesto como una téc-
nica minimamente invasiva puede aportar calidad de vida
a una paciente con un dolor cronico neuropatico en la que
otros manejos farmacoldgicos no fueron eficaces.

Fortalezas del caso: ganancia de calidad de vida
de la paciente mediante un tratamiento aceptado ple-
namente por ella y con nulos efectos secundarios.
Debilidades del caso: no resolucion total del dolor y necesidad
de acudir con cierta periodicidad a recibir sesiones de EA.

Otros aspectos: se podria plantear en este caso y ya que
es un dolor neuropatico localizado la aplicacion de parches
de lidocaina, aunque actualmente en nuestra comunidad
autdnoma no esta aceptada esta indicacion. No se ha apli-
cado parche de capsaicina por negativa de la paciente.

Conclusion: La EA es una técnica analgésica minima-
mente invasiva que puede aportar calidad de vida a pacien-
tes con dolor neuropéatico cuando otras opciones han fraca-
sado o son rechazadas.

Bibliografia recomendada:
1. HanJS. Trends in neuroscience. 2003;26(1).
2. Zhang WT, et al. Brain Res. 2003;982(2):168-78.

P-252 CONDUCTA EXPECTANTE
ANTE HIPOTENSION INTRACRANEAL
ESPONTANEA: A PROPOSITO DE UN CASO

Y. Duran Luis, P. Oliver Forniés, C. Garcés San José,
J. A. Giron Mombiela, F. Lafuente Martin, J. A. Sanchez
Tirado

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Palabras clave: hipotension intracraneal, hematoma
epidural, parche hemdtico epidural.

Introduccion: El sindrome de hipotension intracraneal
espontanea (SIH) se caracteriza tipicamente por una cefalea
ortostatica pudiéndose acompaiar de otros sintomas como
trastornos de la audicion, tinnitus, nauseas, vomitos, dolor
o rigidez en la parte posterior del cuello.

Caso clinico: Mujer de 53 anhos con antecedente de
migranas desde la adolescencia e infarto antiguo del hemis-



XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

121

ferio cerebeloso izquierdo objetivado en TAC. Presenta
cefalea bifrontal y retroorbitaria irradiada hacia occipucio,
de caracter pulsatil, de cuatro dias de evolucion progresiva,
asociada a nauseas sin otra clinica neurologica acompahan-
te ni sintomas visuales. Empeora con la bipedestacion y
causa una gran incapacidad para el desarrollo de sus acti-
vidades basicas. En TAC cerebral no se observan datos de
sangrado, lesiones expansivas o signos de infarto agudo
extenso.

Se ingresa a cargo del Servicio de Neurologia con la
sospecha diagnostica de SIH para continuar estudio y tra-
tamiento. Dada la no mejorfa clinica a pesar de tratamiento
analgésico intravenoso se consulta a la Unidad de dolor
para la realizacion de un parche hematico como tratamiento
del SIH.

Tras la valoracion inicial realizada, decidimos optar
por una conducta expectante. Se solicitd una resonancia
magnética cerebral con gadolinio en la que destaca un
sistema ventricular pequefio, realce dural difuso tanto a
nivel supra como infratentorial, leve congestion venosa con
senos transversos prominentes, hipofisis congestiva, infarto
segmentario cronico en el territorio ya conocido; siendo los
hallazgos descritos compatibles con hipotension licuoral.

Tras 10 dias de tratamiento médico y sin mejoria sinto-
matica, solicitamos una RMN cervicodorsolumbar, obser-
vando unas colecciones extradurales en relacion con una
posible fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) y una
coleccion epidural posterior sugestiva de hematoma epi-
dural que se extiende desde D2 a L1, sin existir compresion
de la medula espinal ni signos de mielopatia.

Ante la posibilidad de una malformacion vascular como
responsable causante del hematoma se realiza arteriografia
cervicodorsal en la cual no se evidencia ninguna alteracion.

No se realizd parche hematico epidural y la paciente
continu6 ingresada con tratamiento analgésico intravenoso.
A los 30 dias del inicio del cuadro clinico fue dada de alta;
asintomatica; en seguimiento por nuestra unidad realizan-
dose RMN de control a los dos meses donde se observd
una disminucion del hematoma.

Discusion: Se ha establecido que el SIH puede derivar
de una fuga espontanea de LCR. El mecanismo preciso y la
fisiopatologia de la fuga espontanea de LCR siguen sien-
do desconocidos. Sin embargo, se acepta que los factores
mecanicos o los trastornos hereditarios del tejido conectivo,
incluidos los sindromes de Marfan y Ehlers-Danlos, pueden
contribuir al desarrollo de fugas espontaneas de LCR.

No existe una Ginica prueba diagndstica con un alto nivel
de sensibilidad para el SIH. Cuando se sospecha SIH, pue-
de ser necesaria una combinacion de imagenes de cerebro
e imagenes de la columna vertebral.

En pacientes con clinica sospechosa de SIH, la RM
cerebral puede respaldar el diagnostico clinico. La RMN
cerebral sin contraste se realiza para la evaluacion inicial
del dolor de cabeza; en nuestro caso, tras no evidenciar nin-

guna alteracion se decidio repetir la prueba administrando
gadolinio. La ventaja de este contraste es el realce dural
difuso que observamos.

Cuando no se objetiva una fuga clara de LCR mediante
prueba de imagen de la columna, se puede usar un mielo-
graffa mediante TAC con contraste o mediante RMN con
gadolinio intratecal. La mielografia por RMN puede ser
particularmente sensible, al detectar fugas de bajo flujo que
la mielografia por TC no puede detectar. Sin embargo, la
mielografia por RMN debe reservarse solo para aquellos
pacientes que tienen una sospecha muy alta de fuga del
LCR espinal. En nuestro caso no se preciso la realizacion
de estas pruebas complementarias.

El SIH se considera un trastorno benigno y autolimitado.
El manejo inicial es conservador, incluyendo el reposo en
cama, la hidratacion, los analgésicos simples, el consumo
de cafeina y la administracion de esteroides. Ademas del
tratamiento conservador, el parche hematico epidural cons-
tituye un tratamiento bien establecido.

Su principal indicacion es la persistencia de la cefalea
postural o la aparicion de trastornos neuroldgicos. Varios
son los estudios en los que se ha demostrado la efectividad
del mismo. Ansel y cols. afirman que los resultados dura-
deros se logran con el primer parche, con una eficacia que
va del 85 al 90 % y un parche repetido puede mejorar la
eficacia al 98 % (1).

Conclusiones: Gracias a la realizacion de las imagenes
espinales adicionales obtuvimos el diagnostico de un hema-
toma epidural, localizacion infrecuente en el SIH lo que nos
permitié mantener una actitud expectante, resolviéndose el
caso finalmente sin precisar tratamientos ni técnicas inva-
sivas por nuestra parte que hubieran supuesto una posible
complicacion mayor en la clinica de nuestra paciente.

Agradecimientos: No existen conflictos de intereses.

Bibliografia:
1. Ansel S, Rae A, Tyagi A. Efficacy of epidural blood patches
for spontaneous low-pressure headaches: A case series. J R
Coll Physicians Edinb. 2016; 46(4):234-7.

P-253 ESTUDIO SOBRE LAS EXPECTATIVAS
DE LOS PACIENTES CON DOLOR LUMBAR
CRONICO ANTE SU VISITA A LA CONSULTA
DEL DOLOR

B. Navarro Vicente de Vera, B. Ruiz Torres, A. Callau
Calvo, P. Garcia Consuegra Tirado, M. Pedraz Natalias,
M. Badel Rubio

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Introduccion: La evolucion de la relacidon médico
paciente, la importancia de la bioética en la practica clinica
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y la medicina cada vez méas centrada en la autonomia del
paciente, hacen que las expectativas de este ante la visita
al médico sean un aspecto clave en la valoracion de los
resultados de la atencion recibida, lo que permite incor-
porar aspectos como la satisfaccion, las expectativas y las
preferencias del paciente a los resultados terapéuticos. No
obstante, existe escasa literatura referente a las expectativas
de los pacientes con respecto a las unidades de dolor.

Objetivo: Conocer cuiles son las expectativas de los
pacientes con dolor lumbar cronico ante su visita a la con-
sulta del dolor en un hospital espanol de tercer nivel.

Material y método: Hemos realizado un estudio des-
criptivo observacional de tipo serie de casos, que analiza
las expectativas de 35 pacientes atendidos consecutivamen-
te con dolor lumbar cronico, que acuden a la consulta de
dolor. Para valorar la expectativa que tiene el paciente ante
su visita a la consulta del dolor, se ha empleado un cuestio-
nario de respuesta cerrada, basado en el articulo de Petrie
y cols. (1). Este cuestionario consta de tres preguntas, la
primera es acerca de sus expectativas, la segunda sobre qué
resultado considerarfa el mas satisfactorio y la tercera sobre
cudl seria el resultado méas decepcionante.

Resultados: Las expectativas de los pacientes se resu-
mian asi: 23 pacientes (65,7 %) esperaban una cura o alivio
del dolor, 6 (17,1 %) un mejor consejo sobre como manejar
el dolor o sobre como hacerle frente, 1 (2,9 %) la realiza-
cion de mas pruebas e investigacion y 5 (14,3 %) recibir
una mejor medicacidn. El resultado 6ptimo que esperaban
era: 13 (37,1 %) un alivio o un mejor control del dolor,
17 (48,6 %) una cura del dolor, 2 (5,7 %) que le dieran
una esperanza o saber que hay posibilidad de mejorar, y
3 (8,6 %) recibir consejo sobre otra medicacidon. El peor
resultado que esperaban era: 3 (8,6 %) decirles que no pue-
de hacerse nada, 31 (88,6 %) que no se alivie el dolor y 1
(2,9 %) que ya no les realicen méas pruebas o investigacion.

Discusion: Nuestros hallazgos sobre expectativas
son distintos a los encontrados en el estudio de Petrie
y cols. Mientras que en dicho estudio la mayoria de los
pacientes espera una explicacidon por parte del clinico
para entender mejor su problema de dolor, en nuestro
estudio encontramos que la mayoria espera una cura o
alivio de su dolor. Estas diferencias entre las expectativas
de nuestro pacientes y las de los pacientes de EE. UU.
podrian deberse a los diferentes grados de asimilacion de
su estado y de experiencia previa entre ambos grupos de
pacientes. Es posible que los pacientes de EE. UU. hayan
recibido una explicacion mas realista de la no curabilidad
completa de su dolor y, por tanto, su mayor expectativa
sea la de encontrar una explicacion al mecanismo por el
que sufren de dolor cronico. En pacientes espanoles, sin
embargo, es posible que se les haya ofrecido una peor
explicacion sobre la efectividad de esta nueva técnica de
tratamiento del dolor y se hayan creado unas exageradas
expectativas de curacion o alivio del dolor, que se reflejan

en la encuesta como una expectativa clara de mejorfa o
curacidon. Este hallazgo es importante, porque diversos
estudios (2) sugieren que la presencia de expectativas no
satisfechas esta fuertemente asociada con la insatisfaccion
del paciente y puede ayudarnos a modificar la informa-
cion previa que se les da antes de aplicar cualquier trata-
miento médico o técnica intervencionista.

Bibliografia:

1. Petrie KJ, Frampton T, Large RG, Moss-Morris R, Johnson
M, Meechan G. What do patients expect from their first visit
to a pain clinic? Clin J Pain. 2005;21:297-301.

2. Jackson JL, Chamberlin J, Kroenke K. Predictors of patient
satisfaction. Soc Sci Med. 2001;52:609-20.

P-257 UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE
HOMBRO PARA EL MANEJO DEL HOMBRO
COMPLEJO

J. C. Castillo Velasco, J. M. Delgado Mendilivar, J. Diaz
del Rio, M. J. Garcia, M. Turmo, A. M. Martinez Navas
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

Palabras clave: multidisciplinar, hombro, complejo.

Introduccion: El dolor de hombro tiene una gran pre-
valencia como causa de dolor crdnico, es la segunda causa
mas habitual de derivacion a nuestra Unidad de Dolor, solo
superada por la lumbalgia como primer causa de derivacion.

En casos complejos, el manejo multidisciplinar es
fundamental para lograr la maxima funcionalidad y un
adecuado control del dolor, la coordinacion entre distin-
tas especialidades es fundamental para obtener el mejor
resultado.

Objetivos: El objetivo de la Unidad Multidisciplinar
de Hombro (UMH) es mejorar la funcionalidad, entendida
como la capacidad de realizar las actividades basicas de la
vida diaria y lograr un mejor control del dolor en pacientes
con hombro doloroso complejo.

El primer paso fue definir qué tipo de paciente se tra-
tarfa en la UMH; se decidieron los siguientes criterios de
inclusion:

Omalgia severa, definida como aquel dolor de inten-
sidad mayor o igual a 7/10 seglin la EVA, que estuviera
presente durante al menos 6 meses tras haber recibido al
menos 2 de los siguientes tratamientos:

— Haber sido intervenido de hombro.

— Haber recibido tratamiento opioide durante al menos 3

meses y/o un bloqueo supraescapular

— Haber realizado al menos 20 sesiones de rehabilitacion

y fisioterapia.

Material y método: Se realizd un estudio descriptivo

de 51 pacientes atendidos entre marzo 2017 y diciembre
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2018 en la UMH, recogiendo los siguientes datos: edad,
sexo, diagndstico, unidad de procedencia, unidad de des-
tino, tratamientos previos, dolor segin EVA, puntuacidén
cuestionario DASH y el niimero de consultas especiali-
zadas un afo antes y un afio después de la valoracion por
la UMH.

Para objetivar la intensidad del dolor, se utiliz6 la EVA
como parametro de medicion; se utilizd el cuestionario
DASH (Disabilities of the arm, shoulder and hand) como
herramienta para valorar la funcionalidad de extremidad
superior.

A todos los pacientes se les entregd el cuestionario
DASH que cumplimentaban antes de pasar a la consulta;
una vez en la consulta se realiz6 un interrogatorio dirigido
que permitiera hacer una correcta semiologia del dolor,
(cronologia, tipo de dolor, localizacidn del dolor, intensi-
dad del dolor, situaciones que aumentan y/o disminuyen
la intensidad del dolor, irradiaciones del dolor y sintomas
acompaiiantes, cuestionario de dolor neuropatico DN4 y
tratamiento farmacologico para el dolor).

Concluido el interrogatorio, se realizd un examen fisico
que permitiera orientar la posible etiologia del dolor y des-
cartar otros diagnosticos que presenten omalgia, sin estar
localizada la etiologia del dolor en el hombro (SDRC, radi-
culopatia cervical, neuropatia periférica o central), ademas
de evaluar las limitaciones funcionales.

Cuando existian dudas de la posible etiopatogenia, se
realizd en el mismo acto un estudio ecografico del hom-
bro, evaluando los distintos componentes del manguito
de los rotadores, posibles artrosis o localizando calcifi-
caciones.

Desarrollamos un algoritmo del tratamiento en funcion
de: diagnostico y servicio de derivacion, tratamientos pre-
vios y la evaluacion en la consulta.

En caso de decidir intervencidn quirtirgica, el paciente
era derivado y seguido por el servicio de Traumatologia y
Ortopedia.

Si la intervencidn quir{irgica no era la mejor opcion se
valoraba la posibilidad de realizar en acto Gnico bloqueo
y/o radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular. En
caso de realizar el intervencionismo el paciente era seguido
por Rehabilitacion para realizar fisioterapia y rehabilitacion
en el primer mes tras el intervencionismo.

En caso de descartar tanto la intervencidn quirfirgica
como el bloqueo + RFP del supraescapular se valoraba la
posibilidad de realizar rehabilitacion.

Cuando se descartaba la posibilidad de intervencionismo
y rehabilitacion, se realizd una ajuste del tratamiento y se
dio cita de revision en Unidad de Dolor o en médico de
atencidn primaria, en funcion del dolor, diagnostico, trata-
miento farmacoldgico y comorbilidad del paciente.

Resultados: De los 51 pacientes evaluados, 24 pacien-
tes fueron derivados a seguimiento por especialista 'y 27
pacientes fueron tratados y revaluados por la UMH.

La media de edad de los pacientes valorados por la
UMH fue de 55,7 anos, el 60,7 % fueron mujeres y el 39,3
fueron hombres.

En el 31 % de los pacientes fue necesario realizar estu-
dio ecografico para confirmar diagnostico, En el 62,7 %
se les realiz0 intervencionismo en acto Gnico, el 49 % se
realizé una RFP supraescapular.

El resultado medio del dolor medido por EVA en la
primera consulta fue de 8,44, en la segunda consulta el
valor medio segin EVA es de 5,6, reduccion del 33 % de
la puntuacion.

El resultado medio de funcionalidad segtin el cuestio-
nario DASH en la primera consulta es de 73, el resultado
medio 65, reduccion del 10,9 % de la puntuacion.

La media de consultas especializadas (UDC, COT y
MFyR) durante un aho antes y un afho después de la valo-
racidon por UMH, pasa de 4,65 a 1,8, con una reduccidén
del 61,3 %.

Conclusiones: La creacion de la UMH ha supuesto un
enfoque multidisciplinar, mejorando el estudio del hombro
complejo, asi como el manejo, objetivando una reducciéon
de la intensidad del dolor y mejora de la funcionalidad,
requiriendo menor atencidn especializada.

P-259 PERFILES Y CARACTERISTICAS DE
LASDERIVACIONES INTRAHOSPITALARIAS
A LA CLINICA DEL DOLOR
L. M. Pradal Jarne, B. Albericio Gil, M. Carbonell Rome-
ro, L. Forés Lisbona, M. E. Pradal Jarne, P. Cia Blasco
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: perfil paciente, clinica de dolor cronico,
derivaciones intrahospitalarias.

Introduccion: Existen estudios que analizan las caracte-
risticas de los pacientes que son derivados a la Unidad del
Dolor, todos ellos referidos a la actividad ambulatoria. Sin
embargo, no se conocen estudios referentes con la actividad
intrahospitalaria.

Objetivos: Describir el perfil y caracteristicas de las
derivaciones intrahospitalarias de la Clinica del Dolor Cro-
nico de nuestro hospital.

Materiales y métodos: Este trabajo es un estudio retros-
pectivo de datos de recogida prospectiva de los pacientes
derivados por otros servicios de forma intrahospitalaria
durante un afio. Tras recoger las variables de estudio se ha
realizado un estudio descriptivo y se han realizado analisis
univariante y multivariante.

Resultados: Se incluyeron 231 pacientes, 125 varones
(54,1 %) y 106 mujeres (45,8 %), con una mediana de edad
de 62 (49-72) anos. La mediana de estancia hospitalaria
fue de 18 (10-30) dias, y el peso APR medio fue de 0,886
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(0,585-1,632). El servicio hospitalario més remitente fue
Neurocirugia (55 pacientes; 23,8 %). El diagnostico princi-
pal mas frecuente fue M 51,16. En cuanto al tipo de dolor,
principalmente fue de origen neuropatico (112 pacientes;
48,4 %). Los anilisis univariante y multivariante demos-
traron algunos resultados estadisticamente significativos.

Discusion: No existen publicaciones conocidas acerca
de las caracteristicas de las derivaciones intrahospitalarias
de otras especialidades a la Clinica del Dolor y, por consi-
guiente, los resultados que comparamos de otros estudios
con los resultados obtenidos en este trabajo pertenecen, la
mayoria, a estudios que arrojan datos de pacientes deri-
vados de forma ambulatoria. También se han obtenido
articulos con datos hospitalarios que hacen referencia al
término de dolor.

A diferencia de lo que se esperaba, sugerido por otros
articulos publicados referidos a la actividad ambulatoria
donde es frecuente encontrar a pacientes longevos y géne-
ro femenino, en nuestro trabajo hemos observado que los
pacientes son menos longevos y el género masculino apa-
rece derivado con mas frecuencia a la Clinica del Dolor.

Los servicios que mas colaboracion precisan de la Uni-
dad del Dolor de nuestro hospital son Neurocirugia seguido
de Medicina Interna, siendo Traumatologia el servicio que
maés peticiones solicita a nivel nacional.

El peso de los grupos relacionados con el diagndstico
traduce un peso menos significativo de lo que se esperaba
para la complejidad clinica que ofrecen nuestros pacientes.

Los sindromes dolorosos mas frecuentes en las Unida-
des de Dolor en Espafa son el dolor musculoesquelético,

basicamente del raquis cervical o lumbar, y el dolor de
caracteristicas neuropaticas que, aunque menos frecuente,
por el sufrimiento y deterioro que lo acompana lo hace
muy susceptible de ser visitado y tratado en las Unidades
de Dolor.

El dolor neuropatico seguido del musculoosteoarticular
son los tipos de dolores que mas se tratan en estas consultas
y el motivo mas frecuente de derivacidon por parte de los
servicios a la Clinica del Dolor es la lumbalgia.

Los estudios realizados nos pueden ayudar a compren-
der un poco mejor el comportamiento de los pacientes y
asi mejorar nuestra intervencion y aplicar un tratamiento
multidisciplinar méas dirigido.

Una parte de los informes de alta de los pacientes en los
que se ha intervenido en su episodio de ingreso, no men-
cionan la colaboracion de los profesionales de la Clinica
de Dolor.

Conclusiones: A pesar de la poca informacion publica-
da respecto a las colaboraciones intrahospitalarias, com-
parando, por tanto, con colaboraciones extrahospitalarias,
podemos observar diferencias entre las caracteristicas de
estas peticiones.

Bibliografia recomendada:
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