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Editorial de la presidente
de la Sociedad Espariola del Dolor

Queridos colegas, socios y amigos,

En este numero extraordinario de la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor presenta-
mos los resimenes de los trabajos aceptados para presentarse en el XVIIl Congreso Anual
de la SED, que se llevo a cabo en Valencia, en 2022.

El Congreso Anual de la SED es una ocasion Gnica para reunirnos y compartir conocimien-
tos, experiencias y Ultimos avances en el campo del dolor. Es el momento para reflexionar
sobre nuestra profesion y nuestro compromiso con el alivio del dolor y la mejora de la calidad
de vida de nuestros pacientes.

La SED, como sociedad que engloba a todos los profesionales sanitarios implicados de
una u otra manera en el estudio y tratamiento del dolor, estd mas comprometida que nun-
ca en la busqueda de soluciones innovadoras y eficaces para abordar esta patologia que
afecta casi un 26 % de la poblacion de nuestro pais, de acuerdo con los datos presentados
en el Observatorio del Dolor. Los trabajos enviados para este congreso son un testimonio
elocuente de este compromiso y de los avances significativos que estamos logrando juntos.

Entre los resimenes recibidos, destaca una amplia variedad de temas que abarcan
desde la neurabiologia del dolor hasta los Ultimos avances en las estrategias clinicas mas
recientes, desde la fisioterapia y la enfermeria hasta la psicologia, pasando por técnicas
intervencionistas y abordajes farmacolégicos. Felicidades a todos los autores por su trabajo
y dedicacion.

Desde la SED gueremos insistir en la necesidad de ofrecer una vision integral y transver-
sal del tratamiento del dolor, fundamental para proporcionar un cuidado compasivo y efectivo
a nuestros pacientes, teniendo en cuenta no solo el aspecto fisico del dolor, sino también
sus dimensiones emocionales, sociales y espirituales. Para ello, seria muy importante, de
cara a los proximos congresos, insistir en la creacion de equipos de investigacion multidis-
ciplinar que busquen respuestas holisticas al problema trasversal que es el dolor crénico.

Por ultimo, pero lo mas importante, quiero aprovechar esta oportunidad para agradecer
a todos y cada uno de los asistentes, participantes y patrocinadores, vuestra presencia
gue demuestra vuestro compromiso y dedicacion. Gracias por estar ahi y hacer de cada
congreso un evento Unico. Un agradecimiento especial para Carlos Tornero, presidente
de este congreso, cuyo trabajo incansable se ha reflejado en un magnifico congreso, que
guedara siempre en nuestro recuerdo.

Con todo mi carifio y gratitud,

Maria Madariaga
Presidenta de la Sociedad Espariola del Dolor
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Editorial del presidente del congreso

El Congreso de la Sociedad Espafiola del Dolor de Valencia de 2022, que tuve el honor de
presidir, fue el primero sin restricciones después de la pandemia de 2020. Este congreso
permitid que, de nuevo, pudieramos reunirnos los profesionales interesados en el estudio
y tratamiento del dolor, y de esta manera poder compartir e intercambiar conocimientos
y experiencias.

La difusiéon de los conocimientos, elemento fundamental de cualquier congreso cientifico,
estuvo al mas alto nivel en Valencia en octubre de 2022.

Sin lugar a duda, las presentaciones realizadas por los mejores expertos y profesionales
que dedican su actividad al manejo del dolor permitieron conseguir un alto nivel cientifico,
y también ayudaron mucho a conseguir este objetivo las comunicaciones libres que se
presentaron al congreso.

En este niumero de la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor encontrara las comu-
nicaciones presentadas al Congreso SED Valencia 2022, donde podra verse el alto nivel
cientifico de este evento y el poder y la fuerza de la SED para aglutinar el conocimiento en
materia de dolor. Destacan las comunicaciones en ciencias basicas, los Ultimos avances en
diagnéstico, las terapias intervencionistas mas innovadoras, todo ello desde un abordaje
integral y multidisciplinar del dolor, con el foco puesto en conseguir una mejor atencion al
paciente con dolor.

Quiero agradecer a los asistentes, los ponentes, la Junta Directiva de la Sociedad Espa-
fiola del Dolor y a toda la industria participante, haber hecho del Congreso de la SED de
Valencia 2022 un referente cientifico en abordaje del dolor.

Carlos Tornero
Presidente XVIll Congreso SED Valencia 2022
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9 EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS CATETERES
DIRIGIBLES FRENTE A LOS NO DIRIGIBLES EN
LA LISIS DE ADHERENCIAS EPIDURALES

EN EL SINDROME DE CIRUGIA FALLIDA

DE ESPALDA

G. llodo Miramontes, M. Mayo Moldes,
J. Amate Pena, A. Rial Veloso, S. Sierra Cardalda,
C. Garcia Lorenzo, C. Llamas Pernas

Complejo Universitario de Vigo. Pontevedra

Palabras clave: Sindrome de cirugia fallida de espalda
(FBSS), epiduralisis, adhesiolisis epidural percutanea
(PEA), dolor lumbar persistente postcirugia (PSPS).

Introduccion: Cuando los procedimientos interven-
cionistas convencionales fallan en el sindrome de ciru-
gia fallida de espalda (FBSS), se ha recomendado la
adhesiolisis epidural percutanea (PEA) en el manejo del
dolor lumbar persistente postcirugia (PSPS).

Aungue la base terapéutica de la PEA es la adminis-
tracion dirigida de medicamentos en el espacio epidural
se ha visto que el componente el biomecanico también
puede influir en el resultado analgésico.

Se supone que cuanto mayor sea el didmetro de
los catéteres mayor seré la eficacia de la epiduralisis y
mayor sera la mejoria clinica por permitir realizar una
adhesiolisis mecéanica mas eficaz ademas de permitir
una mayor accesibilidad a la diana terapéutica.

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad de los caté-
teres dirigibles frente a los no dirigibles en la PEA en
el PSPS.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo simple ciego en el que se compara la PEA con
catéter no dirigible de 1,1 mm de diametro frente a
catéter dirigible de 2,1 mm de diametro.

Se incluyeron 30 pacientes con FBSS que no res-
pondieron a procedimientos intervencionistas conven-
cionales que incluian epidurales caudales, epidurales
transforaminales y radiofrecuencia del ganglio de la raiz
dorsal de las raices lumbares afectas.

En el grupo de catéter no dirigible se incluyeron
15 pacientes a los que se le realizé epiduralisis con
suero fisiolégico. Tras epiduraclisis se realizé radiofre-
cuencia pulsada intracanal de los ganglios de las raices
dorsales afectadas. En el grupo de catéter dirigible se
incluyeron 15 pacientes en los que se realizd el mismo
procedimiento.

Se evalud EVA, test Lattinen y satisfaccion global del
paciente al mes y a los 6 meses.

Se recogieron las complicaciones derivadas del pro-
cedimiento.

Resultados: Hubo diferencia significativa entre
los 2 grupos en el EVA, test de Lattinen al mes y los
6 meses a favor del grupo dirigible.

La proporcion de respondedores (mejoria >30 %) fue
mayor en el grupo dirigible frente al no dirigible al mes
(56 %/28,5 %) y a los 6 meses (44,4 %/14,29 %).
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Se registraron 4 eventos adversos graves todos ellos
transitorios: 1 desgarro de duramadre, 2 incontinen-
cias urinarias y 1 coccigodinia.

La satisfaccion global fue superior en el grupo de
catéter dirigible frente al no dirigible.

Conclusiones: La PEA utilizando el catéter dirigible
proporciona una reduccion significativa del dolor y una
mejora funcional mayor en comparacion con el catéter
no dirigible en pacientes con FBSS.

No se han producido complicaciones graves deriva-
das de la técnica en ninguno de los 2 grupos a largo
plazo. Solo se present6 un caso de incontinencia urina-
ria por dafio neurologico transitorio que desaparecio a
los 2 meses del procedimiento.

Bibliografia:

1. Birkenmaier C, Baumert S, Schroeder C, Jansson V, Wege-
ner B. A biomechanical evaluation of the epidural neurolysis
procedure. Pain Physician. 2012;15(1):E89-97.

2. Brito-Garcia N, Garcia-Pérez L, Kovacs FM, Del Pino-Sedefio
T, Pérez-Ramos J, Imazglesia |, et al. Efficacy, Effectiveness,
Safety, and Cost-effectiveness of Epidural Adhesiolysis for Trea-
ting Failed Back Surgery Syndrome. A Systematic Review. Pain
Med. 2019;20(4):692-706. DOI: 10.1093/pm/pny233.

14 EFECTO DE LA ESTIMULACION ELECTRICA
TRANSCUTANEA CON CORRIENTES DE ALTA
FRECUENCIA SIN MODULAR SOBRE EL UMBRAL
DE DOLOR A LA PRESION EN VOLUNTARIOS
SANOS: ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO
CRUZADO CON DOBLE CIEGO

J. J. Fernandez Pérez, D. Serrano Mufioz,
D. Martin-Caro Alvarez, J. Gbmez Soriano,
J. Avendaio Coy

Facultad de Fisioterapia y Enfermeria. Toledo

Palabras clave: Estimulacion eléctrica transcutanea,
alta frecuencia, dolor, bloqueo nervioso, nervio peri-
férico.

Introduccién: Se ha evidenciado que las corrientes
alternas de alta frecuencia (CAAF) sin modular, con
frecuencias superiores a 1 kHz, producen un bloqueo
nervioso parcial y rapidamente reversible sin causar
dafno sobre el nervio (1).

Estudios previos en humanos han reportado que una
aplicacion de 20 kHz sobre el nervio mediano provo-
c6 una reduccion de la fuerza maxima isomeétrica de
agarre, sugiriendo un bloqueo parcial de fibras Aa (2).
Del mismo modo, la aplicacién percutanea sobre el
nervio mediano con 30 kHz (3) evidencié un aumento
significativo del umbral de dolor a la presion (UDP) con
respecto a la intervencion simulada. Sin embargo, no
se han realizado estudios con frecuencias superiores
a 30 kHz en humanos.

Objetivo: Comparar el efecto en el UDP de la aplica-
cién transcutanea de una corriente de 40 kHz con una
intervencion simulada en voluntarios sanos.

Material y métodos: Se realizd un ensayo clinico
cruzado aleatorizado, con doble ciego en 18 volunta-
rios sanos. Se aplicé una CAAF transcutanea de 40
kHz durante 20 minutos (electrodos de 3x3 cm?) en el
nervio mediano del brazo no dominante y se comparo
con una estimulacién simulada en la misma localizacion.

La estimulacion en la intervencion con 40 kHz se
realizd colocando dos electrodos sobre el tercio distal
de la cara anterior del antebrazo, sobre el recorrido
del nervio mediano. Se subi6 la intensidad hasta el
umbral excitomotor y, posteriormente, se redujo justo
por debajo de este.

La intervencion simulada se realizd con la misma
colocacion de electrodos, con una frecuencia de 10
kHz. Se subio la intensidad hasta el umbral excitomator
y, posteriormente, se realizd una rampa descendente
de 30 segundos hasta llegar a 0,6 mA, permaneciendo
asi el resto de la intervencion. El evaluador y el sujeto
estuvieron cegados respecto a la intervencion aplicada.

La variable resultado fue el UDP, realizandose una
valoracion sobre la cara anterior en el punto medio de
la articulacion trapeciometacarpiana basal e inmediata-
mente después de la intervencién. Se registraron tres
mediciones y se tomo la media como valor del UDP,

Para evitar la diferencia entre sexos, los datos del
UDP fueron normalizados con respecto a los valores
basales (TO). Para el anélisis estadistico, se utiliz6 una
prueba T-student de muestras pareadas para evaluar
tanto el efecto intragrupo (inmediatamente después
(T1) respecto TO), como para el efecto intergrupo (40
kHz versus intervencion simulada). Los datos se repre-
sentaron como media y error estandar (EE). Se tomo
como un valor estadisticamente significativo un valor
de p < 0,05.

Resultados: Completaron el estudio un total de 18
participantes (67 % mujeres). En el 83 % de los sujetos
su brazo no dominante fue el izquierdo. La media de
edad fue de 20,6 afios (EE O,4) y la media del indice de
masa corporal de 22,7 kg/m? (EE O,B).

El incremento del UDP en T1 versus TO fue de
34,2 % (EE 6,8; p < 0,01) para la intervencion de 40
kHzy de 6,2 % (EE 4,4; p > 0,05) para la intervencion
simulada.
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Cuando se comparé el efecto de la corriente a nivel
intergrupo, la intervencion de 40 kHz aumento el UDP
en un 28,0 % (EE 5,4; p < 0,01) versus la intervencion
simulada.

Discusion: Los resultados de este estudio muestran
una diferencia de un 28 % en el UDP favorable a la
intervencion con 40 kHz versus la intervencion simula-
da. Estos datos podrian indicar un bloqueo parcial de
las fibras A6. El cambio encontrado en el UDP superior
al 7 %, este es considerado un incremento superior
al cambio minimamente detectable (4). Ademas, un
cambio del 28 % es considerado clinicamente relevante
segun los criterios de Chesterton y cols. (9).

Estos resultados son similares a los reportados en
un estudio preliminar de nuestro grupo de investiga-
cion, en el que se aplicd una CAAF a 30 kHz de forma
percutanea sobre el nervio mediano de sujetos sanos
(3). Los autores reportaron un cambio de 16,9 % en el
UDP entre el grupo simulado y el grupo 30 kHz inmedia-
tamente después de la intervencion, pudiendo indicar
un bloqueo de fibras Aé (3). Cabe destacar que el incre-
mento encontrado con 40 kHz de forma transcutanea
fue mayor al reportado con 30 kHz a nivel percutaneo.

Como limitaciones del estudio se destaca que, debido
al reducido nimero de muestra, los resultados deban
ser interpretados con cautela. Ademas, a esto se afia-
de la ausencia de mediciones posteriores a T1 para
analizar la duracion del efecto y de pruebas especificas
para comprobar si se produce bloqueo de otro tipo de
fibras nerviosas.

Conclusiones: La aplicacion transcutanea sobre el
nervio mediano de una CAAF de 40 kHz produce un
aumento del UDP, que pudiera deberse a un bloqueo
parcial de la conduccion de las de fibras As.

Futuros estudios con un mayor nimero de muestra
son necesarios, con el objetivo de investigar el meca-
nismo de bloqueo de las CAAF con frecuencias supe-
riores a 30 kHz y su aplicacién en pacientes con dolor
persistente.
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20 INTENTO AUTOLITICO POR PROTESIS
DE RODILLA DOLOROSA: A PROPOSITO DE
UN CASO
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Palabras clave: Dolor cronico, riesgo de suicidio, pro-
tesis de raodilla dolorosa.

Introduccion: La artroplastia total de rodilla consti-
tuye un procedimiento electivo cuyo objetivo primario
es el alivio del dolor. Sin embargo, hasta un 20 % de
los pacientes intervenidos experimentan dolor persis-
tente tras la colocacion de la prétesis. Existen diversos
factores de riesgo implicados, como la intensidad del
dolor preoperatorio, la presencia de dolor cronico en
otras localizaciones, el deterioro de la salud mental o
el catastrofismo.

El dolor cronico tras la artroplastia total de rodilla
conlleva un amplio impacto biopsicosocial. Desde el
punto de vista biolégico da lugar a limitacién funcional,
deterioro del estado de salud, empleo prolongado de
farmacos opioides y trastornos del suefio. Psicologi-
camente supone unos mayores indices de depresion y
ansiedad. En la esfera social se traduce en aislamiento,
incapacidad e interferencia con las relaciones interper-
sonales. Todo ello, al igual que sucede en otros sindro-
mes dolorosos, ha demostrado contribuir de manera
sustancial a la concurrencia y aparicion de ideacion o
comportamientos de caracter suicida.

Descripcion del caso: Varon de 60 afios con ante-
cedente de protesis total de rodilla. Como compli-
cacion quirdrgica sufrié6 axonotmesis incompleta del
nervio ciatico a nivel del tercio medio del muslo. Pre-
senta persistencia de dolor de tipo mixto refractario
a tratamiento farmacolégico, de localizacion impreci-
sa en toda la region periarticular. En este contexto,
requiere ingreso hospitalario tras un intento autolitico
mediante la ingesta de 50 comprimidos de tapentadol
200 mg.

El paciente relaciona claramente la tentativa con la
persistencia de dolor continuo en la rodilla (EVA >7). Con
anterioridad fue evaluado por animo depresivo en rela-
cion con el dolor y con un proceso de duelo no resuelto
tras la pérdida de un familiar. Valorada su situacion, se
cita al paciente para la realizacion de radiofrecuencia
pulsada y blogueo analgésico del nervio ciatico a nivel
gluteo y del nervio femoral a nivel inguinal. Ambos pro-
cedimientos se realizan bajo vision ecografica, aplicando
parametros estandarizados de radiofrecuencia pulsada:
45 V durante 4 minutos. Se administran 4 ml de ropi-
vacaina 0,2 % y 6 mg de betametasona en cada una
de las localizaciones. Se reevalla al paciente al cabo de
3 semanas. La mejoria subjetiva registrada mediante
la escala EVA supera el 80 %. El paciente se encuen-
tra optimista en cuanto sus expectativas vitales, y se
programa para posterior seguimiento multidisciplinar,
con especial atencion sobre la evolucion del dolor y de
su estado de animo.

Discusion: El suicidio constituye una de las principa-
les causas de muerte en todo el mundo, y los pacientes
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con dolor crénico tienen un riesgo dos o tres veces
mayor de presentar ideacién o comportamientos de
caracter suicida. La propia Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), reconaciendo el dolor crénico como factor
de riesgo clave, recomienda evaluar de manera rutina-
ria y exhaustiva las conductas de caracter autolitico en
estos individuos.

Entre los pacientes con dolor crénico, cabe destacar
ciertos factores de riesgo de manera especifica: el tra-
tamiento crénico con opioides, la incapacidad, la concu-
rrencia de maltiples sindromes dolorosos, la frecuencia
del dolor, las alteraciones en el patrén del suefio y facto-
res psicosociales como el catastrofismo, las conductas
erroneas de afrontamiento, la desesperanza, la auto-
percepcion de carga o la pertenencia social frustrada.

En cuanto al tratamiento aplicado en este caso,
cabe recordar que la cara anterior de la articulacion
de la rodilla esta inervada por el nervio safeno interno
(derivado del nervio femoral) mientras que la cara pos-
tero-lateral esta inervada por los nervios geniculados
laterales (ramas del nervio peroneoc comun) y la cara
postero-medial por los nervios geniculados mediales
(ramas del nervio tibial posterior). El nervio peroneo
comun y el nervio tibial posterior constituyen las rami-
ficaciones distales del nervio ciatico.

Una de las técnicas con mayor nivel de evidencia
para el tratamiento de la prétesis de rodilla dolorosa
es el bloqueo y la radiofrecuencia pulsada del nervio
femoral, dado que en dicha patologia existe una elevada
prevalencia de dolor neuropatico y de dolor mantenido
por mecanismos simpaticos a través de esta estructu-
ra. En el caso descrito se opto por la realizacion de un
abordaje lo mas agresivo y completo posible, tratando
de abarcar la totalidad de la inervacion sensitiva de la
articulacion de la rodilla afectada mediante una doble
puncién: del nervio citico (a nivel gliteo) y del femoral
(a nivel inguinal). El resultado a medio plazo fue amplia-
mente satisfactorio.

Conclusiones: El adecuado tratamiento del dolor cro-
nico tras la artroplastia total de rodilla redunda en un
menor distrés biopsicosaocial, con mejoria en la calidad
de vida, en la funcionalidad, en la participacién social
y en el bienestar mental. Los diversos profesionales
dedicados al tratamiento del paciente con dolor cronico
deberian ser conscientes de la profunda interrelacion
entre esta patologia y el riesgo de emprender conduc-
tas autoliticas. Incorporar un componente para la pre-
vencion del suicidio en las Unidades de Dolor Cronico
podria contribuir a que los individuos en riesgo reciban
la atencién psicoterapéutica indicada.
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Introduccion: El dolor neuropético (DN) se produce
como consecuencia directa de una lesién o enfermedad
gue afecta al sistema somatosensorial, e implica multi-
ples etiologias posibles. La prevalencia en la poblacién
general se estima entre 7-10 %. Las guias clinicas de
tratamiento de DN son la referencia a seguir para el
tratamiento.

Objetivos: Revisar el consenso en cuanto a nivel de
recomendacion de farmacos para el tratamiento de DN
en adultos segun las diferentes guias clinicas publicadas
hasta la fecha.

Material y método: Revision de cinco guias clinicas
internacionales para el tratamiento farmacolagico del
DN: European Federation of the Neurological Socie-
ties (2010), Sociedad de Dolor Canadiense (2014),
NeuPSIG (2015), Sociedad de Dolor Japonesa (2019)
y Sociedad de Dolor Francesa (2020). Una vez identi-
ficados los farmacos y clasificados en lineas de reco-
mendacién de cada guia; se definieron tres grupos
farmacologicos segln consenso como fuerte (consenso
en todas las guias), débil (3 o 4 coinciden) y sin consen-
so (menos de 3 contemplan el farmaco recomendado
en la misma linea de recomendacion). Se consideraron
las siguientes indicaciones especificas de DN: dolor cen-
tral (DC), esclerosis multiple (EM), neuralgia del trigé-
mino (NT), neuralgia postherpética (NPH) y diabetes
mellitus (DND).

Resultados: Consenso fuerte: gabapentina, duloxeti-
na y antidepresivos triciclicos como agentes de primera
linea. También incluimos venlafaxina teniendo en cuenta
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que la Sociedad de Dolor Japonesa no la valoraba por
no estar aprobada en 2019.

Consenso débil: pregabalina, carbamazepina (NT) en
primera linea y tramadol en segunda linea.

Sin consenso: oxcarbazepina (NT), parche de cap-
saicina, parche de lidocaina (NPH]), lamotrigina (DC),
cannabinoides (EM), toxina botulinica y opioides (DC,
DND y NPH), baclofeno (NT). En Japon para NT, la
oxcarbazepina no estaba comercializada ni aprobada, ni
el baclofeno estaba cubierto por los seguros sanitarios
en 2018.

Conclusiones: Los farmacos de primer nivel de reco-
mendacion estan en el grupo de consenso fuerte. La
retirada del tratamiento, por efecto adverso o esca-
sa respuesta analgésica, hace que sea necesario en
muchas ocasiones pasar a otro nivel en el que puede
existir discrepancias entre guias, lo que limita la estra-
tegia a seguir desde el punto de vista médico. Esto
puede llevar a diferencias importantes en la practica
clinica entre profesionales o lugares de trabajo.
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24 ;CUANTAS CEFALEAS MAS SE NECESITAN
PARA EL CAMBIO? TRES CASOS DE BLOGUEO
INTRANASAL PARA CPPD OBSTETRICAS

R. Alcaiiiz Sobrino, L. E. Panadero del Olmo,
C. Nieto Iglesias, M. R. Montoro Antén

Fundacion Hospital Alcorcon, Madrid

Introduccién: La cefalea postpuncion dural (CPPD)
es la complicacion mas frecuente derivada de la anal-

gesia epidural del parto, y ocurre tras una puncion
dural accidental al realizar la técnica. Se estima que la
incidencia actual de CPPD es del 1-4 %.

La pérdida de liquido cefalorraquideo produce vaso-
dilatacion cerebral para mantener el volumen intracra-
neal y ocasiona traccion de estructuras intracraneales.
La sintomatologia consiste en cefalea frontal u occipital
gue empeora con la sedestacion y mejora con el decU-
bito, pudiendo acompafarse de nauseas o vomitos. Es
tipico que aparezca a las 48 horas tras una puncion
dural.

El tratamiento gold estandar se basa en la realiza-
cion de un parche hematico, el cual conlleva riesgos
como disfuncién neurolégica e infeccion. El bloqueo
intranasal del ganglio esfenopalatino se ha documen-
tado como una opcién efectiva y con complicaciones
minimas (epistaxis) en el tratamiento de la cefalea post-
puncion dural. Esto es de especial interés en pacientes
obstétricas.

Estructura del caso: Presentamos tres casos cli-
nicos de puérperas de 23, 28 afios y 33 afios sin
antecedentes de interés, que sufrieron una CPPD tras
analgesia epidural del parto. Fueron remitidas a la Uni-
dad del Dolor para tratamiento de dicha cefalea tras
haberse empleado medidas conservadoras (reposo e
hidratacion) y farmacolégicas (AINE, cafeina e hidrocor-
tisona intravenosos).

En los tres casos se realizd una infiltracion intrana-
sal bilateral en sedestacion. Usamos una mezcla que
contenia 9 ml de levobupivacaina 0,25 % y 1 ml de
dexametasona (8 mg). De la misma, se administraron
0,3 ml por narina.

En los tres casos, el procedimiento fue exitoso, sin
existencia de complicaciones o necesidad de infiltracio-
nes adicionales. El alivio se percibié pasada una hora de
la infiltracién, y a las 24h el EVA pas6 de 9 a 2.

Conclusiones: La cefalea postpuncion dural es causa
de una importante morbilidad, limita las interacciones
madre e hijo y aumenta la estancia hospitalaria. El blo-
queo intranasal del ganglio esfenopalatino supone una
opcion segura y menos invasiva. Por ello puede ser
considerado como una alternativa al parche hematico
en casos de cefalea refractaria al tratamiento conven-
cional.
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28 EXPERIENCIA CON LA ESTIMULACION
NERVIOSA PERIFERICA EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

D. Pérez Ajami, R. Izquierdo Aguirre, M. A. Canos
Verdecho, R. Robledo Algarra, L. A. Garcia Leén

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

Introduccion: La estimulacion nerviosa periférica
(ENP]) es una técnica utilizada para el dolor de caracter
neuropatico, periférico y bien localizado. Se basa en la
estimulacion eléctrica mediante parestesias unidireccio-
nales de un nervio especifico que inerva la zona dolo-
rosa, mediante las cuales se producen cambios en su
estructura funcional y su neuromodulacion. El electrodo
y su generador se implanta préoximo al nervio diana con
cirugia percutanea minimamente invasiva con anestesia
local y sedacion sin requerir ingreso hospitalario. Una
vez colocado, existen diferentes modalidades de estimu-
lacion del dispositivo mediante control remoto por parte
del paciente tras comprender el manejo del aparato.

Estructura del caso: Este trabajo trata de analizar
la eficacia de los casos de ENP implantados en nuestra
Unidad del Dolor. Se indica la ENP tipo Stim Router®
a cuatro pacientes diagnosticados de dolor neuropéa-
tico (puntuacién en la escala DN4 > 3] bien localiza-
do no respondedor a terapias farmacologicas orales
(gabapentinoides y antidepresivos) ni tépicas (parche
de lidocaina o capsaicina) entre enero de 2020 y junio
de 2022, a los que se les realiza previamente a la
intervencion una encuesta con la escala EVA (Escala
Visual Analdgica del dolor), SF-12 (calidad de vida) y
MQOS (calidad del suefio).

Pasados doce meses de la intervencion se les repi-
te la misma encuesta junto con la escala PGI- y CGH
(impresion de la mejoria del paciente y del facultativo
respectivamente con la ENP), obteniendo los siguientes
valores:

Discusion: En primer lugar, se debe subrayar el esca-
so nimero de pacientes para poder afirmar ninguna
hipotesis o realizar un analisis estadistico. Sin embargo,
aceptando la n limitada, se puede observar de visu la
importante mejoria que obtienen los pacientes en la
escala de calidad de vida (SF-12) llegando a reducir
hasta el 50 % la puntuacion en la misma en los pacien-
tes 1 y 4 y objetivando un alivio mas que notorio en la
consulta. Debido a las caracteristicas de la técnica y su
funcionamiento tanto a corto plazo por las sensaciones
que provoca como a largo plazo, se deben escoger

de manera adecuada a los pacientes; preferiblemente
tras ser consultados y aprobados por una psicologa o
psiquiatra especialista en el &mbito del tratamiento del
dolor. Los cuatro pacientes tuvieron una consulta con
la psicologa de la unidad donde se les entregan ademas
los cuestionarios. Tras la cirugia, se cita con el técnico
de la marca comercial quien prueba con los pacientes
los diferentes modos de estimulacion del que dispone
el generador, averiguando cuél es el mas efectivo para
cada uno.

La mejoria del dolor es practicamente inmediata
con escasa latencia tras la implantacion, y la bateria
del generador dura varios afios en funcion de su uso.
Por otro lado, dos de los pacientes sufrieron compli-
caciones durante su seguimiento asociadas al proce-
dimiento. Una de las complicaciones fue la rotura del
electrodo y la otra fue la migracion de éste, requiriendo
en ambos casos de nueva cirugia y recambio del elec-
trodo con una resolucion del 100 %. Curiosamente,
las dos ocurrieron en las neuralgias del mediano lo que
implica que se debe realizar una técnica quirlrgica mas
minuciosa para prevenirlas.

Conclusiones: Mediante el seguimiento de esta
pequefia cohorte se puede objetivar la notable mejoria
que proporciona la ENP en estos pacientes. Esta mejo-
ria tiene especial relevancia en la puntuacion SF-12 la
cual relaciona el alivio del dolor con la mejora en su
calidad de vida lo que deberia ser el principal objetivo
en los tratamientos del dolor. Ademas, se puede obje-
tivar el vinculo tan relevante que existe entre el dolor y
los problemas del suefio, observando como el alivio del
dolor incrementa la calidad del suefio.

En definitiva, se trata de otra herramienta mas a
contemplar en casos de dolor neuropatico refractario
circunscrito y se necesitaria de un numero mayor de
pacientes para indagar de manera mas exhaustiva en
sus beneficios y sus complicaciones.
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1.Neuralgia Mediano 8 4 30 15 43 29 1 1
2.Neuralgia de Arnold Occipital 7 5 41 30 34 26 3 2
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4 .Neuralgia de Arnold Occipital 8 3 34 17 41 27 1 1
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33 IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINAR EN PACIENTE CON
ALUCINOSIS AUDITIVA SECUNDARIA A
TRATAMIENTO CON ZICONOTIDE INTRATECAL
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Garcia, M. Lorenzo Vargas, |. Arranz Chamorro,
L. Leal Casado, E. Ortega Ladron de Cegama

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Introduccion: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC) es un dolor neuropético crénico que puede pro-
ducirse tras una lesion 6sea o de partes blandas (tipo 1)
o lesién nerviosa (tipo Il), presentando una persistencia
desproporcionada respecto de la lesion tisular primitiva
por su intensidad y su duracion. Puede acompafiarse
de gran variedad de alteraciones autonémicas, moto-
ras y tréficas. El diagnéstico es clinico, basado en los
criterios de Budapest y sin que existan otras causas o
diagnosticos que puedan explicar los sintomas. El trata-
miento consiste en una terapia multimodal que incluye
farmacos, fisioterapia, bloqueos simpaticos, tratamien-
tos psicologicos y neuromaodulacion. El sindrome de dolor
regional complejo puede remitir o permanecer estable
durante afios; en algunos pacientes, progresa hasta
extenderse a otras areas del cuerpo.

Estructura del caso: Presentamos el caso de una
mujer de 44 afios derivada a la Unidad del Dolor por
sospecha de SDRC en pierna izquierda. Presenta ade-
mas diabetes insipida y ha sido intervenida quirdrgi-
camente por rotura de ligamento cruzado anterior de
rodilla izquierda y apendicectomia. Refiere dolor intenso
que interfiere con el suefio, sensacion de quemazon a
nivel posterior de la rodilla irradiado hacia el pie izquier-
do. Presenta resonancia magnética lumbar, dorsal y
cervical sin alteraciones significativas. A la llegada a
nuestra unidad es tratada mediante técnicas regionales
asociadas a tratamiento meédico y psicologico sin con-
seguir una evolucion favorable por lo que finalmente,
tras varias intervenciones (simpatectomia lumbar, par-
che de qutenza, implante de estimulador de cordones
posteriores)se propone la implantacion de bomba de
infusion continua intratecal (BIC). Se realizan diferentes
pruebas con farmacos via intratecal (morfina, fenta-
nilo, hidromorfona, anestésicos locales, clonidina). La
paciente desarrolla intolerancia a todos ellos, plantean-
dose entonces el uso de ziconaotide. Tras ser informada
del procedimiento y posibles efectos adversos (somno-
lencia, mareos, alucinaciones y psicosis), la paciente
acepta el tratamiento. Se consigue mejoria de su dolor
permitiendo recuperacion de su vida cotidiana. Meses
después presenta un sindrome psicotico secundario
con alucinosis auditiva verbal inducido por medicacion
intratecal que se consigue controlar con tratamiento
antipsicatico (risperidona, guetiapina) y seguimiento psi-
cologico, sin necesidad de retirar la BIC de ziconotide.

Discusion: El dolor se define segln la International
Association for de Study of Pain como una experiencia

sensorial y emocional desagradable, relacionada con
dafo histico real o potencial, descrita en términas de
tal lesién y siempre es subjetiva. El dolor crénico es
aquel que persiste al curso natural de un dafio agu-
do, concomitante a procesos o patologias duraderas
intermitentes o repetitivas, expresadas en un término
mayor de 3 semanas 0 meses. Actualmente se acepta
que practicamente en todos los pacientes con dolor,
existen tanto factores organicos como psicologicos y
socioculturales. Este reconocimiento resulta especial-
mente decisivo en la comprension y manejo del dolor
cronico, lo que hace fundamental la consideracion de
los aspectos psiquiatricos. La analgesia intratecal surge
como una opcidn terapéutica para el alivio del dolor
en pacientes en quienes han fallado otras formas de
tratamiento, y en aquellos con altas dosis de terapia
enteral o parenteral e inaceptables efectos colaterales.
Existen diferentes farmacos utilizados via intratecal, que
se pueden combinar y rotar ante la aparicién de algin
tipo de efecto no deseado. En los Ultimos afios 2 avan-
ces han repercutido en la lucha contra el dolor: 1) la
obtencién de opioides libres de conservadores que han
permitido que puedan ser administrados por via espinal
y 2) el desarrollo de una serie de sistemas que han
permitido la administracion intraespinal de los opioides
en tratamientos muy prolongados con minimos efectos
adversos. Las complicaciones que se pueden presen-
tar se encuentran relacionadas al procedimiento, a los
efectos secundarios de los farmacos y relacionadas con
el equipo. La BIC es un dispositivo seguro y eficaz, que
en pacientes bien seleccionados se puede utilizar por
periodos prolongados, logrando un adecuado control
del dolor, realizar actividades de la vida diaria y mejorar
la calidad de vida en los pacientes. El éxito de un buen
programa de diagnostico y tratamiento de dolor croni-
co, tanto para pacientes ambulatorios como hospitaliza-
dos depende de la elaboracion diagnostica realizada en
el trabajo de equipo, asi como de la decision terapéutica
basada en un estudio completo e individualizado. La rea-
lizacién de esta tarea no puede lograrse en forma 6pti-
ma, sin la participacion de un equipo multidisciplinario.

Conclusién: Nos encontramos ante un caso de
SDRC refractario a diferentes técnicas regionales y de
neuromodulacion, postuldndose la BIC de Ziconotide
como Unico tratamiento eficaz. Los efectos secundarios
aparecidos comprometian la continuidad del tratamien-
to, pero gracias al manejo multidisciplinar del paciente
desde la Unidad del Dolor, se ha conseguido el cese
de las alucinaciones con tratamiento farmacoloégico sin
necesidad de suspender el tratamiento con ziconotide.
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35 DOLOR CRONICO EN ARTRITIS REUMATOIDE
DE LARGA EVOLUCION
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Palabras clave: Artritis reumatoide, opioides, dolor
cronico.

Introduccién: Mujer de 68 afios con artritis reu-
matoide de afios de evolucion, que presenta severas
deformidades en diversas articulaciones, poliartral-
gias generalizadas y gran limitacion funcional. Presen-
ta afectacion articular que ha precisado de mdltiples
intervenciones quirlrgicas y afectacion extraarticular
tanto crénica (a destacar: cardiopatia isquémica con
implantacion de dos stents coronarios, hipergammaglo-
bulinemia policlonal y enfermedad intersticial pulmonar)
como aguda (deterioro brusco de la funcién renal). La
paciente se encontraba a tratamiento de larga evolu-
cion con Infliximab y AINE a demanda.

Debido al deterioro de la funcién renal se decide sus-
pender el tratamiento con AINE, tras lo que la paciente
recupera la funcion renal previa. Dicha suspension con-
diciona una limitacion del tratamiento debido al escaso
alivio del dolor con otros analgésicos del primer escalon
de la OMS.

Estructura del caso: A la exploracion fisica la pacien-
te presenta rigidez atlantoaxoidea debido a la inter-
vencién quirdrgica realizada para mejorar la sujecién
cervical. Presenta asi mismo importante cifosis dorsal.
Multiples articulaciones dolorosas entre las que des-
tacan la columna lumbar, con irradiacién a miembro
inferior derecho hasta el tobillo, dolor a la palpacion de
ambos hombros, de las articulaciones esternoclavicu-
lares, de la mufieca derecha y de ambas rodillas. Se
observan deformidades en ambas manos con desvia-
cion cubital de los dedos. También presenta atrofia en
ambos tobillos, con atrofia muscular en ambas pier-
nas y con incapacidad para la extension de miembros
inferiores (la paciente se desplaza en silla de ruedas).
Importante rigidez a la movilidad de todas las articula-
ciones exploradas.

El dolor es una de las principales caracteristicas de la
artritis reumatoide, el cual tiene su origen en multiples
mecanismos. A grandes rasgos, en estadios tempra-
nos estéa relacionado principalmente con la inflamacién
y, @ medida que progresa la enfermedad, se relaciona
con el cambio estructura que se produce en la articu-
lacion. Uno de los principales objetivos a plantearse en
el tratamiento de los pacientes con artritis reumatoide
es minimizar el dolor y el deterioro funcional, y para
ello es fundamental que el tratamiento se base en una
correcta terapia analgésica vy fisioterapica.

Dados los antecedentes expuestos que presenta
nuestra paciente, el principal objetivo seria optimizar
el tratamiento analgésico para conseguir minimizar el
dolor sin que se produzca un deterioro de la funcién
renal.

Para ello, se decidio avanzar al siguiente escalon de
la OMS y comenzar la administracion de opioides ora-
les. Ante el riesgo de posible mal uso, antes de dicho

cambio se evalud detalladamente el caso mediante una
entrevista con la paciente en la que se constatd que
el tratamiento actual estaba siendo insuficiente, y en
la que se valoro el riesgo individual de que la paciente
realizara un mal uso de los opioides, segun la National
Opioid Use Guideline Group (NOUGG).

Dado que la paciente tenia riesgo bajo de abuso de
opioides segun dicha escala, se procedio a establecer
un plan terapéutico con opioides orales. En dicho plan
se definieron los objetivos a cumplir, las expectativas de
la paciente con respecto a los resultados, y se informo
tanto de los beneficios, como de los efectos secunda-
rios y los riesgos. Se decidio comenzar el tratamiento
opioide con parche transdérmico de Fentanilo a una
dosis de 12 microgramos/h. Dicha dosis se eligio
teniendo en cuenta que se trata de una dosis equiva-
lente a la morfina 30 miligramos via oral. Se comenz6
con esta dosis ya que esta considerada en el rango de
dosis baja (1-30 miligramos).

Una vez pautado el tratamiento se acordd con la
paciente una cita de seguimiento un mes después de
comenzado el mismo, para realizar una evaluacion con-
tinuada y valorar la eficacia del mismo. En esta cita se
procedio a evaluar si el opioide y la dosis elegida habian
sido adecuados, y si la paciente habia presentado algin
efecto secundario o alguna conducta de riesgo. Dado
gue la paciente se encontraba con buen control analgé-
sico, sin efectos secundarios, y que tanto la adhesion
al tratamiento como la satisfaccion con el mismo eran
buenas, se programo una siguiente cita, esta vez tres
meses después.

Conclusiones: El dolor crénico es un problema de
salud publica dada su elevada presencia en nuestra
sociedad, y los opioides han demostrado ser un pilar
fundamental en su tratamiento.

Tiene enorme importancia en este tipo de tratamien-
tos que se realice una buena seleccion de los pacientes,
una detallada evaluacién de los riesgos, y una intensa
labor de informacitn, asi como un seguimiento conti-
nuado del mismo.
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Palabras clave: Neuroestimulacién, dolor neuropético,
programacion multiplexada de destino diferencial.

Introduccién: Los avances en neuroestimulacion
medular han permitido el desarrollo del programa
DTM que, a diferencia de la estimulacion convencio-
nal, amplia su accion a las celulas gliales, claves en
el desarrollo y mantenimiento del dolor. Esto se con-
sigue optimizando los efectos de los pulsos eléctricos
mediante la combinacién de diferentes frecuencias de
onda. Existen muy pocos estudios sobre esta terapia
de estimulacién, dado la novedad del mismo. A pesar
de ello, hemos encontrado un estudio multicéntrico,
prospectivo donde los resultados son esperanzadores.

En la Unidad del Dolor de Valladolid hemos realizado
un seguimiento de los pacientes que tenemos incluidos
en el sistema de estimulacion DTM.

Objetivos: Evaluar la variacion del dolor antes y des-
pués de la introduccion de la programacion DTM en los
pacientes de nuestra Unidad. También, valorar si existe
mejoria en otros aspectos de la calidad de vida de los
pacientes y si han reducido el consumo de opioides.

Material y método: Estudio retrospectivo, observa-
cional, en el que se incluyen 9 pacientes de la Unidad
del Dolor de Valladolid mayores de 18 afios, diagndstico
sindrome postlaminectomia, implantados con un sis-
tema neuroestimulador DTM directamente; sin tener
previamente un sistema convencional.

Previo consentimiento verbal de los pacientes, se
han utilizado las escalas EVA y cuestionario Eurogol-5D
para la evaluacion de nuestros objetivos.

Resultados: De los 9 pacientes incluidos, 1 ha falle-
cido, otro no responde.

De los 7 pacientes restantes, a 3 de ellos se le ha
retirado el dispositivo; 2 por ausencia de mejoria y por
infeccion en otro.

Finalmente, los 4 pacientes restantes el 100 % de
ellos han experimentado una mejoria en cuanto a movi-
lidad y disminucién del dolor valorado con la escala EVA.
El 80 % ha mejorado en aspectos relacionados con
cuidado personal, actividades de la vida diario, @&mbito
laboral y estado animico valorado con escala EuroQal-
9D. El B0 % ha disminuido el uso de opioides.

El 100 % refiere un aumento de comodidad tanto
por tamafio del dispositivo como por recarga rapida.
También, esta terapia presenta la ventaja de ser com-
patible con resonancia magnética.

Conclusiones: En el congreso de la Sociedad Espafio-
la del Dolor del afio 2021 ya se debatid sobre los bene-
ficios terapéuticos del método DTM. Iniciar una terapia
de neuroestimulacion con DTM si presenta una reduc-
cion significativa del dolor, mejoria de la calidad de vida
y reduccion de medicacion. Parece una buena opcion
dentro de la neuroestimulacion a tener en cuenta ade-
mas de la terapia neuroestimulacion convencional.

La disminucion del dolor se acompafia de una dis-
minucion en la toma de opioides lo que disminuye los
efectos secundarios y contribuye de manera favorable
en la mejora de la calidad de vida de los pacientes, faci-
litando que retomen su actividad fisica, laboral, social
y emocional.

Cabria lugar realizar nuevos estudios que evallen si
es mas eficaz para tratar el dolor de piernas frente al
de espalda o viceversa.
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Introduccion: El sindrome de Brugada (SB) es una
condicion genética rara, con herencia autosomica domi-
nante, de predominio masculino, que origina el 4 %
de todos los casos de muerte subita cardiaca. Tiene
una prevalencia de 5 casos por 10.000 habitantes.
La mayoria de los pacientes cursan sin complicaciones
durante la anestesia, cirugia y procedimientos invasi-
vos. Sin embargo, existe el riesgo de empeoramiento
de las arritmias ventriculares y elevacién del ST debido
a medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas: acto
quirdrgico, alteraciones electroliticas, fiebre y alteracio-
nes del tono simpatico entre otras. De ahi la importan-
cia de conocer el manejo perioperatorio de un paciente
con sindrome de Brugada. Se describe el caso de una
paciente portadora de variante patogénica SCNSA del
sindrome de Brugada en la Unidad del Dolor, y plantear
actuacion anestésica en area obstétrica y quirlrgica
con la finalidad de realizar una revision exhaustiva de la
literatura al respecto.

Estructura del caso: Paciente de 34 afos porta-
dora del gen SCN5 del sindrome de Brugada, padre
y hermano fallecidos por dicho motivo, fumadora de 1
paquete/dia, portadora de un desfibrilador automatico
implantable (DAl) en seguimiento en la Unidad del Dolor
desde hace varios afos por radiculopatia por hernia
discal a nivel L5-51 con compromiso de raiz L1. Clinica,
exploracion y pruebas de imagen congruentes con el
diagnoéstico. Toma tapentadol 100 mg 1 comprimido
cada 12 horas con buena respuesta y sin secunda-
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rismos. Se prob¢ inicialmente con TENS domiciliario
(técnica de estimulacion nerviosa transcutadnea) para
el tratamiento del dolor sin resultados satisfactorios.

Como técnicas intervencionistas: en 2021 se llevo
a cabo un ciclo de 2 epidurolisis quimica lumbar para-
medial izquierda a nivel L5-51 con dexametasona con
escasa mejoria, decidiéndose a los 7 meses infiltrar
con corticoides y realizar radiofrecuencia pulsada de
ganglio raiz dorsal L5 izquierda al ser este diana tera-
péutica en estos cuadros clinicos. La respuesta fue
muy paositiva.

Para ambas técnicas se monitorizan presion arterial
no invasiva (PANI), ECG y saturacion de oxigeno (S02),
siendo los parametros 132,/80 mmHg, 90 Ipm y SO2
99 %, respectivamente, con las pegatinas del desfi-
brilador externo colocadas. No hubo complicaciones
durante los procedimientos descritos.

En la dltima revision, la paciente se encuentra esta-
ble tras la Gltima infiltracion manteniendo dosis analgé-
sicas del tapentadol. Manifiesta sus deseos genésicos
y, la preocupacion asociada a la analgesia epidural.

Durante una guardia, avisan por peticion de la
paciente de analgesia epidural para control del dolor
durante el trabajo de parto; dilatacion 4 cm. Para la
técnica epidural se monitorizan presion arterial no inva-
siva (PANI), ECG y saturacion de oxigeno (SO2), siendo
los parametros 132/80 mmHg, 80 Ipm y 80, 93 %,
respectivamente. Se localiza espacio epidural en L3-L4
a 5 cm con técnica de pérdida de resistencia con aire.
El catéter epidural se fija a 9 cm de piel. Se administran
dosis test (2 ml lidocaina 2 %) y a continuacién bolo
inicial (10 ml de levobupivacaina al 0,125 % + 50 pg
fentanilo) fraccionado en dos tiempos. Se conecta per-
fusion de levobupivacaina al 0,0625 % + fentanilo. Se
programa la bomba con bolos de 10 ml cada 40 minu-
tos y sistema PCA (analgesia epidural controlada por el
paciente). La paciente permanece 40 minutos monitori-
zada sin incidencias, y alcanzando un nivel sensitivo a un
nivel metameérico T9. A las 5 horas, avisan por periodo
expulsivo, se colocan las pegatinas del desfibrilador y
se produce parto eutocico de nifia con Apgar 9/10.
La paciente monitorizada en paritorio es dada de alta
a las dos horas a maternidad permaneciendo estable
en todo momento. No se registraron complicaciones
durante el ingreso.

Conclusiones: En nuestro conocimiento, se trata del
primer caso descrito acerca de técnicas intervencionis-
tas en el tratamiento del dolor crénico por radiculopatia
en paciente con sindrome de Brugada realizado con
éxito. En cuanto al tratamiento farmacologico, aunque
se considera que el tramadol puede causar sindrome
de Brugada al bloguear los canales de sodio voltaje-
dependientes, hay descrito un caso donde se emplea el
tramadol como analgésico postoperatorio en un pacien-
te con Sindrome de Brugada y alérgico a la morfina sin
observarse incidencias. Sin embargo, el tramadol sigue
estando en la lista de farmacos a evitar siempre que
sea posible. En nuestro caso la paciente tolera otro
derivado de la morfina, tapentadol sin complicaciones
cardiacas ni secundarismos.

Las mujeres con SB pueden tener embarazos y par-
tos (vaginales o por cesarea) sin desarrollar durante
el proceso ninguna arritmia. Es mandatorio saber qué
drogas deben ser evitadas (bupivacaina, procaina, etc.)

y qué tipo de anestesia es posible realizar. Se reco-
mienda evitar el uso de bupivacaina para la anestesia
regional, tanto epidural como intradural. Priorizar lido-
caina en anestesia neuroaxial y en caso de necesitarse
efecto prolongado, levobupivacaina. Prestar atencion
a periodo expulsivo, necesidad de instrumentalizacion
al ser momentos de estrés. En cuanto a la técnica
anestésica, se ha descrito como seguro el uso de anal-
gesia epidural. En un articulo publicado por el Hospital
Marqués de Valdecilla, se ha llegado a describir el uso
de analgesia espinal-epidural combinada en paciente
gestante con SD con resultados exitosos.

En caso de proceso quirlrgico es recomendable un
correcto preopearatorio corrigiendo alteraciones de
electrolitos. Se aconseja colocar pegatinas del desfibri-
lador para mayor control durante la cirugia. En el caso
de nuestra paciente debemos desactivar el DAl antes
de la cirugia y reactivarlo después. Con la bibliografia
disponible, se recomienda induccion intravenosa y man-
teniendo con sevoflurano. Como opiaceo se recomienda
remifentanilo en infusién y rocuronio como relajante
muscular, utilizando el sugammadex como reversor.

Concluyendo, el manejo anestésico de una paciente
SB es un reto para el anestesitlogo, conociendo los
farmacos a evitar por su potencial implicacion en arrit-
mias fatales.
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traste fluoroscopico, espacio epidural.

Introduccion: Las articulaciones zigoapofisarias o
facetas son responsables del 15-46 % del dolor lum-
bar croénico (1,2). Tanto las pruebas de imagen como la
anamnesis carecen de sensibilidad y especificidad, sien-
do los bloqueos de los ramos mediales del nervio dorsal
(RMND)] el Gnico método validado para su diagnostico.
Su correcta realizacion precisa una técnica guiada por
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imagen: TAC, ultrasonografia o fluoroscopia. La técnica
mas aceptada es la fluoroguiada, siguiendo las guias de
la Spine Intervention Society e interpretando adecuada-
mente la imagen fluoroscoépica (3,4).

Descripcion del caso: Mujer de 38 afios con antece-
dente de migrafia cronica, es derivada a la Unidad del
Dolor del Hospital La Paz por lumbalgia crénica con mal
control del dolor (2022). La paciente presenta un dolor
nociceptivo, mecanico, de localizacién lumbosacra, con
irradiacion gluteo-inguinal derecha, tras antecedente
de parto en 2018. El dolor es continuo, de intensidad
moderada (EVA = 7), con exacerbaciones al caminar,
sin mejoria con pregabalina ni tramadol.

Presenta dolor a la palpacion glutea bilateral, apo-
fisalgia lumbar y dolor a la flexo-extension lateral de la
columna lumbar.

En la resonancia lumbar se observa protrusion discal
a nivel de L4-L5 sin estenosis del canal ni foraminal. A
nivel de L5-S1 se aprecian protrusiones extraforami-
nales y disminucién del calibre del foramen derecho.

Se programa la realizacion de bloqueo diagnéstico de
facetas lumbares bilateral (L5-S1). Se localiza el ramo
medial de L4 y el ramo posterior de LS bajo control
fluoroscopico. Tras la inyeccion de O,2 ml de contraste
observamos una imagen de distribucién epidural del
mismo, en la aguja correspondiente al ramo posterior
de L5 derecho. Recolocamos la posicion de la aguja
comprobando la adecuada administracion de contraste.
Se infiltra 0,5 ml de ropivacaina 0,1 %. El bloqueo diag-
néstico fue positivo, realizdndose posteriormente radio-
frecuencia de facetas lumbares con mejoria del dolor.

Discusion: Para la adecuada realizacion de los blo-
queos diagnosticos del RMND se requiere que la téc-
nica sea guiada por imagen. Las técnicas guiadas por
TAC son las mas precisas pero las que mas radiacion
emiten (5). El bloqueo ecoguiado es muy usado en la
practica clinica, sin embargo, el principal problema que
acarrea es la ausencia de contraste. Para reducir la
exposicion a la radiacion, las técnicas combinadas con
ecografia-fluoroscopia podrian ser una buena opcién.

En nuestro caso, en ausencia de una técnica guiada
por contraste, el anestésico local hubiera sido admi-
nistrado a nivel epidural pudiendo dar lugar a un falso
positivo del test.

Los bloqueos diagnésticos facetarios bajo control
fluoroscopico se deben realizar de manera adecuada.
A ser posible deberian seguir las guias de la Spine
Intervention Society, con el uso de contraste radiogra-
fico (0,1-0,3 ml), utilizando poco volumen de anestési-
co local (< 0,5 ml) y realizando mdltiples proyecciones
incluyendo anteroposterior, oblicua y “declinada” para
determinar una éptima posicion de la punta de la aguja.
El contraste debera bordear levemente el cuello del
PAS sin tener una distribucion lateral ni penetrar en
el foramen.

Es de gran importancia la interpretacion del flujo
de contraste, ya que la administracion del anestésico
local tendréd su misma distribucion. Si se interpreta de
manera adecuada conseguiremos reducir el niumero
de falsos positivos y obtener un mejor resultado de la
posterior técnica denervativa.

Conclusiones: Consideramos de suma importan-
cia la administracion de contraste y su interpretacion
para la validez de bloqueos diagnésticos facetarios.

El contraste es un elemento primordial para prede-
cir la correcta distribucién del anestésico local en el
RMND y comprobar su ausencia intravascular, intra-
tecal o epidural.
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Palabras clave: Consenso, opioides, guia clinica.

Introduccién: La incidencia de dolor crénico en Espa-
fa se estima entre un 11 y un 17 % segun los datos
mas recientes (1). Los farmacos opioides son una
familia de analgésicos indispensables en el tratamiento
del dolor moderado-severo, cuando otras alternativas
terapéuticas han fracasado. Sin embargo, ademas de
analgesia, pueden producir efectos secundarios, entre
ellos tolerancia, euforia y adiccion (2).



14 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 1, 2023

La OCDE ha publicado recientemente un informe en
el que destaca que las muertes relacionadas con los
opioides han aumentado ligeramente en la presente
década. Estas muertes estan relacionadas tanto con
opioides bajo prescripcion médica como con aquellos
adquiridos ilegalmente. En el periodo 2013-2019 se
ha incrementado de forma considerable el consumo de
fentanilo a nivel nacional. Espafia es el cuarto pais con
mayor consumo de fentanilo (3).

El mal uso de los farmacos prescritos ha aumentado
de forma proporcional a como lo ha hecho la prescrip-
cion de farmacos (4). Esto es particularmente cierto
para los analgésicos opioides que se prescriben a los
pacientes con dolor cronico.

Objetivos: Establecer unas recomendaciones actuali-
zadas basicas sobre el buen uso de opioides en el dolor
cronico no oncolégico, para posteriormente desarrollar
una guia de consenso.

Material y método: Mediante reuniones virtuales
durante el afio 2021, los miembros del GT Opioides
revisaron la bibliografia mas relevante publicada sobre
todos los aspectos relacionados con la prescripcion de
opioides en el dolor cronico no oncolégico. Se debatie-
ron las ideas mas llamativas, con especial énfasis en
aquellas relacionadas con la prevencion de conductas
aberrantes, y se establecieron recomendaciones por
consenso entre los miembros del Grupo de Trabajo.

Resultados: Se establecieron las siguientes reco-
mendaciones basicas por consenso entre los miembros
del GT Opioides:

- Evitar la prescripcion de opioides en situaciones

en las que otros tratamientos pueden ser seguros
y eficaces.

- Antes de iniciar el tratamiento con opioides, definir
un plan de tratamiento, incluyendo como actuar
ante la confirmacion de un mal uso de opioides
prescritos.

- Establecer el riesgo del paciente para detectar
sindromes somaticos funcionales, trastornos
mentales o somatomorfos que contraindiquen la
prescripcion.

- Limitar las dosis y las dispensaciones antes de
tiempo, aunque no existe un consenso clinico cla-
ramente definido por las sociedades cientificas
acerca de la dosis maxima, en constante adapta-
cion a los nuevos conocimientos relacionados con
el devenir de los tiempos.

- Realizar controles regulares para medir la mejo-
ria, efectos adversos, conductas aberrantes.

- Vigilar situaciones de pérdida de eficacia analgé-
sica.

— Conocer cuando y cémo llevar a cabo la rotacion
de opioides.

- Conocer cuando y cémo finalizar un tratamiento
con opioides.

Discusion: No existe un consenso clinico claramente
definido por las sociedades cientificas acerca de la dosis
maxima de opioides a utilizar para resultar eficaces, o
para investigar y documentar los efectos beneficiosos
o perjudiciales del tratamiento, asi como los compor-
tamientos aberrantes, ni tampoco la optimizacion de
la duracion de la retirada del tratamiento analgésico. ..
En constante adaptacion a los nuevos conocimientos
relacionados con el devenir de los tiempos.

Conclusiones: Tras las lineas consensuadas como
basicas por los miembros del GTSED Opioides, se
acuerda la necesidad de ahondar en la futura actuali-
zacion de una guia clinica mediante un estudio adicional
sistematico y prospectivo que constituird la segunda
fase del estudio.
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Palabras clave: Hombro, escala visual analogica, esca-
la QuickDASH, blogueo del nervio supraescapular, reha-
bilitacion.

Introduccién: El bloqueo farmacolégico del nervio
supraescapular (BNSE) es una técnica fundamental y
ampliamente utilizada en el manejo intervencionista del
dolor de hombro en los Gltimos afios (1-2, 5). Los resul-
tados clinicos son favorables, sin embargo, no existen
muchos estudios que analicen la mejoria del dolor en
los diferentes momentos del dia o en la funcionalidad
del hombro durante las actividades caotidianas mediante
instrumentos de medida objetivos y validados.

Objetivos: Evaluar la eficacia del BNSE en pacientes
con dolor de hombro crénico medida mediante la esca-
la visual analégica (EVA) y el cuestionario QuickDASH
(Quick disabilites of Arm, Shoulder and Hand).

Material y método: Se realizd un estudio cuasiexperi-
mental, desde junio a diciembre 2021, antes y después
de la realizacién de un BNSE ecoguiado por dolor de
hombro crénico (EVA > 4) sin disminucién del rango
articular. Se excluyeron las etiologias postquirdrgica,
neurolégica, oncologica, capsulitis adhesiva, rotura
masiva del manguito rotador y fracturas.

Se recogieron datos demograficos, lado afectado,
tiempo de evolucion del dolor y la puntuacion de la EVA
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EVA NOCTURNA

EVA REPOSO

EVA MOVIMIENTO QUICKDASH

Antes del BNSE 5,42 (DE 2,158)

3,36 (DE 2,42)

6,34 (DE 9,48) 62,50 (DE 18,22)

Después del BNSE 2,56 (DE 2,29)

0,93 (DE 1,40)

2,94 (BE 1,97) 42,22 (DE 21,73)

Valor de p p =0,003

p=0,096

p=0,811 p < 0,001

en tres momentos del dia (nocturno, en reposo y duran-
te la actividad) y del QuickDASH en situacién basal y al
mes tras el BNSE.

Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson.
Un valor de p < 0,05 fue asumido para significacion
estadistica.

Resultados: Se reclutaron 54 pacientes, 29 hom-
bres (53,7 %), 50 (92,6 %) con una dominancia dies-
tra y con una edad media de 54,47 afios (DE 9,82). En
cuanto a la profesion, 30 de los pacientes realizaban
un trabajo manual (55,6 %). El lado afectado en 27
(50 %) de los pacientes era el derecho, en 17 (31,5 %)
el izquierdo y 10 (18,5 %) presentaban dolor en ambos
hombros. El tiempo medio de evolucién del dolor fue de
19,58 meses (DE 13,58).

La media de la EVA y el QuickDASH antes y después
del BNSE, junto con la significacion estadistica (p), se
muestra en la siguiente tabla:

Discusién: La medida de resultados de los trata-
mientos mediante escalas validadas y especificas de
dolor y funcionalidad debe ser una sistematica a implan-
tar en los servicios que traten a pacientes con dolor de
hombro, para cuantificar los resultados tras las inter-
venciones y afinar en las indicaciones de las terapias
disponibles. En este trabajo se propone la medida del
dolor en diferentes momentos del dia, asi como de
la funcionalidad del miembro afecto en las actividades
cotidianas.

La escala EVA se ha propuesto como una herra-
mienta consistente para dar objetividad a una variable
subjetiva, por lo que se presenta como la herramienta
mas adecuada para medir la eficacia en nuestro estu-
dio, siendo ademas la mas ampliamente utilizada en la
literatura (1). La evaluacidon mediante escalas de satis-
faccién implica mayor subjetividad y puede suponer un
sesgo al incluirse muchas variables internas o externas
que pueden influir en el grado de satisfaccion final de
cada paciente con una técnica.

Un estudio en pacientes hemipléjicos ha utilizado la
escala EQ-5D-3L para valorar la eficacia de la técnica
segun el estado general de salud percibido (2). El Gru-
po EuroQol ha propuesto una nueva version de esta
escala, el EQ-5D-5L, que afiade poder discriminatorio a
los estados de salud, segun la puntuacion en la autono-
mia del paciente en diferentes dimensiones (movilidad,
autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y
ansiedad/depresion) y la medida de calidad de vida a
través de situarse en un punto de la EVA (3).

Otros estudios han valorado la eficacia de esta téc-
nica mediante la escala Shoulder and Pain Disability
Index (SPADI-Sp) de dolor y discapacidad de hombro, y
la escala Constant-Murley shoulder assessment score
(4,5). Por el momento no se ha establecido ningin
instrumento como el Gold Standard para valoracion de
la funcionalidad de hombro.

Conclusiones: El BNSE es eficaz en la reduccion el
dolor en reposo y nocturno segun la escala EVA y en la
mejora de la funcionalidad del miembro afecto segun
la escala QuickDASH en los pacientes con dolor de
hombro crénico.
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Palabras clave: Hombro, escala visual analogica, esca-
la QuickDASH, blogueo del nervio supraescapular, reha-
bilitacion.

Introduccién: El dolor de hombro es la tercera cau-
sa de dolor de origen musculoesquelético y tiene un
gran impacto psicosocial cuando cronifica. La patologia
no traumatica del manguito rotador ocupa el 70-85 %



16 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 1, 2023

EVA NOCTURNA

EVA REPOSO

EVA EN MOVIMIENTO QUICKDASH

Antes del BNSE 5,42 (DE 2,15)

3,36 (DE 2,42)

6,34 (DE 9,48) 62,50 (DE 18,22)

Después del BNSE 2,56 (DE 2,29)

0,93 (DE 1,40)

2,94 (BE 1,97) 42,22 (DE 21,73)

de las causas (1,2). La evidencia cientifica respalda la
eficacia del bloqueo del nervio supraescapular (BNSE)
como tratamiento alternativo y/o coadyuvante del dolor
cronico del hombro (1-5).

Objetivos: Evaluar qué factores influyen en los cam-
bios de dolor y de funcionalidad del hombro tras realizar
un bloqueo del nervio supraescapular.

Material y método: Se realizd un estudio de cohor-
tes, desde junio a diciembre 2021, de pacientes que
habian precisado BNSE ecoguiado con anestésico local
(3 cc levobupivacaina) y corticoide (1 cc de metilpredni-
solona) por dolor de hombro (EVA > 4) sin disminucion
del rango articular. Se excluyeron las siguientes etiolo-
gias: postquirdrgica, neurologica, oncologica, capsu-
litis adhesiva, rotura masiva del manguito rotador y
fracturas.

Se recogieron datos demogréficos, tiempo de evo-
lucion del dolor y otros tratamientos realizados. Se
cumplimento la escala analédgica visual (EVA) en tres
momentos del dia (nocturno, en reposo y durante la
actividad) y el cuestionario QuickDASH (Quick disabilites
of Arm, Shoulder and Hand) en situacién basal y al mes
del BNSE.

Se utilizo la prueba t de Student, ANOVA y coeficiente
de correlacion de Pearson. Un valor de p < 0,05 fue
asumido para significacion estadistica.

Resultados: Se reclutaron 54 pacientes, 29 hom-
bres (53,7 %), con una edad media de 54,47 afos
(DE 9,82). El tiempo medio de evolucion del dolor fue
de 19,58 meses (DE 13,58) y 38 pacientes (70,4 %)
habian realizado tratamiento rehabilitador previo.

La media de la EVA y el QuickDASH antes y después
del BNSE se muestra en la siguiente tabla:

En 21 pacientes (38,9 %) se resolvio el cuadro de
dolor tras el primer BNSE y el resto recibié una media
de 1,59 (DE O,71) BNSE. 24 (44,4 %) precisaron
otras técnicas intervencionistas.

Los cambios en el EVA nocturno mostraron una rela-
cion significativa con el nimero total de BNSE realiza-
dos (p = 0,033) y se acerco a la significacion con el
tiempo de evolucion del dolor (p = 0,062). El resto de
las variables estudiadas no mostrd una relacién signi-
ficativa con los cambios en ninguno de los EVA ni con
los cambios en el QuickDASH.

Discusion: En la literatura se han aplicado diferentes
meétodos de medida de dolor y funcionalidad del hom-
bro para valorar los resultados tras un tratamiento
(2-5). La EVA es una escala de dolor ampliamente uti-
lizada, sin embargo, no es frecuente pero si importan-
te su valoracion de forma independiente en diferentes
momentos del dia para evaluar la repercusion en la vida
diaria. En nuestro trabajo hemos objetivado mejoria del
dolor nocturno, en reposo y durante la actividad tras
realizar el BNSE, al igual que el articulo de Shanahan
y cols. que lo comparaban con placebo (2). Respecto
a la valoracion de la funcionalidad del hombro, en este

estudio se ha aplicado el QuickDASH, observando dis-
capacidad significativa de la extremidad superior previo
al BNSE con mejoria de hasta 20 puntos de media
tras el mismo. Esta escala también es utilizada en otro
estudio objetivando mejoria de la misma al realizar un
BNSE en pacientes con capsulitis adhesiva (5).
Conocer qué factores influyen en los cambios de
dolor y de funcionalidad del hombro tras un BNSE no
ha sido tradicionalmente estudiado, pudiendo ser el
presente trabajo uno de los pocos con dicho objetivo.
Nosotros no hemos objetivado que la mejoria en el
QuickDASH se relacione con los factores estudiados,
sin embargo la mejoria en la EVA nocturna si se rela-
ciona con el nimero de BNSE realizados y con menos
significacion con el tiempo de evolucién del dolor.
Fernandes y cols. estudiaron qué factores sociode-
mograficos se relacionaban con mejor calidad de vida y
funcionalidad después de realizar un BNSE. Observaron
una relacion entre la edad avanzada y mayor nivel edu-
cativo con una calidad de vida satisfactoria y aumento
de la capacidad funcional del hombrao (5).
Conclusiones: En el tratamiento del dolor de hombro
con un BNSE, se ha observado que la mejoria en la EVA
nocturna se relaciona con el nimero de BNSE y se ve
influenciada por el tiempo de evolucion de la clinica.
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Palabras clave: Enfermeria, dolor neuropatico periféri-
co, realidad virtual

Introduccién: En Espafia el dolor neuropético se esti-
man una prevalencia del del 5 al 8 % de la poblacion.
Esta causado por la lesion o enfermedad del sistema
somatosensorial y se clasifica en periférico o central.

El parche de capsaicina de alta concentracion es
el tratamiento de segunda linea del dolor neuropatico
periférico (DNP). La administracion topica de capsai-
cina 8 % puede generar en porcentaje de pacientes
efectos adversos en la zona de la aplicacion. Los mas
habituales son el dolor, quemazon y eritema que dificul-
tan la tolerancia al tratamiento incluso en determina-
dos casos ocasionan la suspension de este. En algunos
casos se requiere la administracion oral y/o tépica de
farmacos para augmentar la tolerancia al tratamien-
to. Estudios recientes han probado la efectividad de
la inmersién en realidad virtual como un mecanismo
para distraer a los sujetos del dolor agudo inducido a
través de estimulos eléctricos, térmicos y de presion.
Concretamente en el estudio de Hughes y cols., de
2019, se concluye que la Rv puede reducir la percep-
cion del dolor continto inducido por la capsaicina y la
hiperalgesia secundaria.

Objetivos:

1. Evaluar el grado de confort del paciente durante
la administracion de tratamiento topico capsai-
cina 8 % con el uso de la realidad virtual en los
pacientes tratados en la unidad el dolor del hos-
pital clinico de Barcelona.

2. Valorar el dolor en la escala verbal numérica
durante la administracion del tratamiento topico
de capsaicina 8 %.

3. Valorar la necesidad de administracion de far-
macos de rescate durante la administracion del
tratamiento tépico con capsaicina.

Material y método: Estudio descriptivo, transversal

y prospectivo. Muestreo no probabilistico consecutivo
pacientes que acudieron a la unidad del dolor para la
administracién de capsaicina 8 % tépica desde 22
noviembre 2021 al 15 de junio 2022 y que aceptaron
participar en el estudio. Criterios de inclusién; edad
> 18 afios sin limite de edad, NP en tratamiento con
capsaicina. Criterio de exclusion; déficit cognitivo y/o
de comunicacion asociados a trastornos del desarro-
llo, patologias que puedan ocasionar alteraciones del
estado neurolagico y/o cardiolégico con deficit visual
y/0 auditivo.

El andlisis estadistico mediante Limesurvey y Excel
365. Realizaron dos sesiones de RV, al inicio y a los
40 min de la administracién de capsaicina. Se valora-
ron tres escalas diferentes (escala Likert de confort y
Pregunta referida a la quemazon en la escala validada
PainDETEC, escala validada EVA o EVN. Se recogio

previamente a la administracion (TO), a los 40 min de
la administracion (T1) y 10min tras la retirada (T2).

Resultados: Un total de 14 pacientes, 64 % muje-
res y 36 % hombres, con una edad media 56,64 +
16,6 afios. La principal causa del dolor fue la neural-
gia postquirtrgica (57,14 %), seguida de la neuralgia
postherpética (21,43 %). Las zonas de la aplicacion
fueron las extremidades (57,14 %)y la zona toracoab-
dominal (35,71 %). Se excluyeron dos pacientes por
problemas auditivos y hubo una interrupcién de la RV
por problemas técnicos. En la escala de confort una
puntuacién media de TO: 4,14 + 0,86, T1: 3,36 +
1,34y T2: 3,79 + 1,31. En la EVN/EVA TO: 4,75
+ 2,86 T1: 6,5 £ 2,61y T2: 4,71 = 3,06. En que-
mazon TO: 100 % una ligera sensacion de quemazon
0 no presentaban T1: 80 % de los casos moderada
o intensa T2: 70 % sensacion ligera o muy ligera o
no presentaban. El 92,85 % no precisa analgesia de
rescate. El 85,71 % de los participantes repetiria o lo
recomendaria totalmente.

Discusion: La RV podria ser un método eficaz para
la mejora de la tolerancia del parche de capsaicina
de alta concentracién, ya que observamos una buena
valoracién del confort de los pacientes durante toda
a administracion y una administracion de farmacos
muy reducida (6,66 %). Tal como se sefiala en la
evidencia cientifica, los pacientes experimentan un
incremento del dolor y de la quemazon a los 40 min
de la administracion y disminuye casi a nivel basal tras
la segunda sesion de la RV. Es dificil atribuir la mejora
del dolor exclusivamente al uso de la Rv, pero si puede
contribuir a un mejor control del dolor por su efecto
distractor.

Pese a los resultados alentadores, seria conveniente
realizar un estudio experimental con grupo control y con
un nimero mayor de pacientes que permitirédn obtener
una mayor significancia estadistica.

Conclusiones: La RV pese a la muestra reducida
de pacientes es un método eficaz para el confort de
los pacientes durante la administracion del parche de
capsaicina. Y que practicamente la totalidad de los
pacientes repetirian o recomendarian la RV durante
la administracion del parche de capsaicina de alta con-
centracion.
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Palabras clave: Sindrome dolor miofascial, puntos tri-
gger, dolor miofascial, infiltraciones.

Introduccion: Varon de 28 afios trasladado a urgen-
cias tras sufrir accidente de trafico con multiples fractu-
ras costales, vertebrales y pélvicas. Tras estabilizacién
y manejo inicial en UCI se decide realizacion de osteo-
sintesis de la fractura pélvica consiguiéndose buena
estabilidad. El paciente es derivado a la Unidad del Dolor
desde Traumatologia 6 meses después del accidente
por dolor continuo en extremo inferior de isquion.

Descripcion del caso: En la consulta del dolor el
paciente refiere dolor continuo (EVA 7/10) desde la
intervencion quirdrgica a nivel de extremo inferior de
isquion, incremento del dolor con la bipedestacion y
al caminar, asi como al permanecer en sedestacion
durante largo tiempo. En tratamiento con tramadol/
paracetamol sin mejoria significativa.

Dolor en punta de dedo a la palpacién de tejidos blan-
dos en region de isquion izquierdo, apreciandose en la
exploracion tactil en esta zona tres pequefios nédulos
presentes en una banda muscular tensa cuya palpacion
producia maniocbra de retirada y dolor referido a nivel
de espinas iliacas anteroinferiores. Exploracion neuro-
légica sin alteraciones, Lasegue y Bragard negativos,
Fabere negativo.

Discusién: Dadas las caracteristicas del dolor pre-
sentadas por el paciente la principal orientacion diag-
noéstica seria dolor miofascial. El dolor miofascial es un
trastorno no inflamatorio especifico en el cual el dolor
se origina en el musculo y su fascia.

Las causas mas frecuentes para el desarrollo de
dolor de estas caracteristicas son los traumatismos
sobre estructuras miofasciales, factores biomecanicos
de sobrecarga o sobreutilizaciéon muscular y microtrau-
matismos repetitivos, estos factores pueden alterar
los procesos metabdlicos del masculo a nivel local y la
funcién neuromuscular de la placa motora.

Podemos establecer tres componentes basicos del
dolor miofascial presentes en nuestro paciente:

- Banda tensa identificable a la palpacion, aumen-

tada de consistencia y dolorosa en el musculo
afectado.

- Puntos trigger: zona hipersensible dentro de una
banda tensa de musculo esquelético o de la fascia
muscular que es doloroso a la compresion.

— Dolor referido: entendido como aquel dolor que
proviene de un punto gatillo pero gue es percibido
a distancia del punto de origen.

Dada la historia traumatologica y quirtrgica de nues-
tro paciente, asi como las alteraciones anatémicas y
funcionales observadas se habria favorecido la apari-
cion de este tipo de dolor.

En nuestro caso se identificaron tres puntos trigger
miofasciales mediante la palpacion de la banda mus-
cular tensa dolorosa perteneciente al masculo gliteo
mayor. Con presion firme de estas zonas, en las que
se pudieron identificar micronédulos, se desencaden6
un dolor referido, no metameérico, a nivel de las espi-
nas iliacas anteroinferiores ademas de una respuesta
espasmaodica local de la banda muscular tensa.

El tratamiento en el dolor miofascial tiene como
principal objetivo inactivar los puntos trigger y corregir
los factores que puedan desencadenarlo o perpetuar-
lo. En nuestro caso optamos por realizar infiltracion
de los puntos gatillo con Lidocaina 2 %. Para realizar
esta técnica primero localizamos el punto trigger, lo
fijamos entre dos dedos y con una aguja de 27 G rea-
lizamos una puncién perpendicular a la piel. Cuando
el paciente percibe el dolor mas intenso, signo de
que hemos alcanzado el punto gatillo, realizamos la
infiltracion, inyectando 2-3 ml en cada uno de ellos.
Se recomendo al paciente la realizacion de ejercicios
de estiramientos, asi como continuar con tratamiento
analgésico oral con Tramadol/Paracetamol si dolor.
Para valorar la evolucién se citd al paciente a los 3
meses. En esta consulta el paciente refirié importante
mejoria del dolor (> 50 %) con notable mejoria en su
funcionalidad.

Conclusiones: Definimos el dolor miofascial como
una afectacién regional de partes blandas que se pre-
senta frecuentemente en la clinica como causa prima-
ria de dolor.

En este paciente las caracteristicas que orientaron
el diagnostico fueron:

- Presencia de puntos trigger, en nuestro paciente

nodulos presentes en la banda muscular tensa.

- Dolor referido a distancia con la palpacion de los
puntos trigger.

El diagnostico de esta entidad es puramente clini-
co, con una adecuada historia clinica y una minuciosa
exploracion clinica.

Respecto al tratamiento, este se centra en tres pun-
tos clave:

- Eliminacion de los puntos trigger.

- Correccion de los factores que desencadenan y

perpetuan el dolor.

- Tratamiento farmacologico: AINE (fase agudal,
tramadol, relajantes musculares.
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DEL USO DEL CANNABIS MEDICINAL EN DOLOR
CRONICO
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Murcia

Palabras clave: Cannabis medicinal, guia practica cli-
nica, dolor crénico.

Introduccion: Con la aprobacién, por parte de la
Comisién de Sanidad y Consumo del 27 de junio 2022,
de la regulacion del cannabis medicinal (CM) en Espafia,
se hace necesaria la elaboracion de guias de practica cli-
nica del uso del mismo en pacientes afectados por dolor
cronico, con el fin de ofrecer a dichos pacientes el mejor
tratamiento posible de un modo coherente y uniforme.

Objetivos: Definir estrategias terapéuticas tras la
regulacién aprobada por la subcomision parlamentaria
el pasado junio de 2022, sobre la utilizacion de CM
en el tratamiento del dolor cronico.

Material y método: Se revisaron las guias terapéu-
ticas de CM en el tratamiento del dolor crénico publi-
cadas en Canada, Israel y Alemania.

Resultados: El cannabis medicinal es un tratamiento
complementario. No ha de ser utilizado en monoterapia
para ninguna patologia médica ni como tratamiento de
primera linea.

Se propone el uso de CM en aquellos pacientes que
presenten dolor cronico neuropatico y dolor oncolégico
refractarios a los tratamientos propuestos en 1.2y
2.? linea en las guias clinicas especificas. En el caso
del dolor crénico no-neuropético, no-oncolégico, dada
la escasez de estudios publicados hasta la fecha, se
aconseja el inicio del tratamiento con CM en el marco
de ensayos terapéuticos individuales.

Su uso estara contraindicado en caso de alergia al
cannabis, mujeres embarazadas o con deseos geneé-
sicos y en mujeres lactantes. Se deberd emplear con
precaucion en menores de 25 afios, en pacientes con
historia personal o familiar de psicosis, asi como en
aquellos individuos con historia de abuso de drogas o
patologia cardiovascular inestable, ya que el uso de CM
se puede asociar con variaciones en presion arterial y
frecuencia cardiaca.

El modo de administracion habria de ser oral,
sublingual. No se aconseja su consumo fumado, dada
la exposicién a productos quimicos nocivos (alquitran,
hidrocarburos poliaromaticos, etc.).

Por via oral el inicio de accion es entre los 60 y
los 180 minutos. Esto puede dificultar la titulacion que

puede llevar desde dos semanas hasta algunos meses
hasta que se alcance la dosis 6ptima, por lo que los
pacientes deben ser informados al respecto.

Se iniciara con la dosis mas baja posible y se titulara
lentamente hasta alcanzar los efectos deseados: “Start
Low. Go Slow”

Se propone el inicio de tratamiento con extractos
ricos en CBD a una dosis de 2-3 mg al dia, al acostar-
se. Si se precisa, se realizaran incrementos de dosis
cada 2 o 3 dias. Una vez alcanzada una dosis maxima
de CBD de 50 mg/dia, si no se hubieran alcanzado los
objetivos de alivio del dolor, se iniciara tratamiento con
extractos ricos en THC a una dosis de 0,5-1 mg/dia,
con incrementos cada 5 dias, hasta alcanzar una dosis
maxima de THC de 40 mg/dia.

Los efectos adversos mas comunes son: boca seca,
mareo, somnolencia. Estos efectos suelen resolverse
tras el ajuste de la medicacion. Ha de evitarse la con-
duccion de vehiculos durante la titulacion.

El tratamiento deberia suspenderse en el caso de
aparicion de efectos adversos graves: psicosis, para-
noia, hiperemesis.

Durante el tratamiento han de evaluarse las posibles
interacciones farmacolégicas con otros medicamentos
consumidos por el paciente. En el caso de tratamiento
con opioides, dado su conocido efecto acumulativo, la
combinacion habria de evitarse.

Discusion: El cannabis medicinal no es un medica-
mento nuevo, se conoce desde hace mas de 5000
afnos. En el siglo  se reintrodujo en las farmacopeas
europeas y americanas, pero a mediados del siglo
se incluyo entre las sustancias ilegales equiparandolo
a la heraina, el LSD o el MDMA.

Con el descubrimiento del sistema endocannabinoide
a finales del siglo , su uso comienza a recuperarse pau-
latinamente en paises como Israel, Canada o Alemania.

En nuestro pais ha sido en junio de este afio cuando
se ha aprobado la regulacién para su uso médico en
pacientes afectados por dolor croénico.

Dada la necesidad de un uso coherente y unificado
del CM, proponemos, basandonos en la evidencia publi-
cada hasta el momento, una guia de uso clinico del CM
en dolor cronico.

Conclusiones: La reciente regulacion del cannabis
medicinal hace necesaria la unificacion de criterios, asi
como la implementacion de una guia protocolizada de
administracion de CM en el tratamiento del dolor en
nuestro pais, al igual que ya existen en otros paises.
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89 EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS
NEUROESTIMULADORES IMPLANTADOS
EN LA UNIDAD DEL DOLOR DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA PAZ 2016-2022

P. Molinero Sander, E. Carretero Rollon
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Neuroestimulador, dolor, eficacia, segu-
ridad.

Introduccion: Las investigaciones previas apoyan la
efectividad de los neuroestimuladores como modulado-
res del dolor, especialmente en el sindrome de espalda
fallida (FBSS). No obstante, otras indicaciones carecen
de una evidencia tan amplia (1).

Nuestro estudio analiza cada una de las indicacio-
nes de manera individual, centrandose no solo en la
reduccion del dolor, sino en la repercusion de este
sobre la vida de los pacientes.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar la eficacia
de la implantacién de neuroestimuladores, midiendo la
variacion de la Escala visual analdgica, la escala Roland
Morris y el BPI-SF (brief pain inventory) previo y posterior
a la implantacion. Como objetivo secundario, se anali-
zaron las complicaciones derivadas del procedimiento.

Material y método: Estudio retrospectivo observa-
cional (Unidad del Dolor del Hospital Universitario La
Paz), incluyendo pacientes con implante de neuroes-
timulador entre 2016 y 2022 y excluyendo a los que
tuvieron resultado negativo en la fase de prueba.

Se estudiaron las caracteristicas basales de la mues-
tra, la indicacion de la implantacién y localizacion del
neuroestimulador, y las variables referidas a eficacia y
complicaciones.

Resultados: La muestra final es de n = 57 (64 inclui-
dos, 7 excluldos), siendo 43 mujeres, con una media
de edad de 54.

En cuanto a las indicaciones, el FBSS fue predomi-
nante con 36 pacientes (56,25 %), seguida de SDRC
con 10 (15,62 %), dolor pélvico 7 (10,93 %), dolor
isquemico 6 (9,37 %), (10,93 %), inguinodinia 2
(1,56 %) y otras causas 3 (3,12 %). Se implantaron
50 neuroestimuladores epidurales toracicos, 5 de raices
sacras, 2 GRD, 3 epidurales cervicales, 2 subcutaneo
inguinal, 1 subcutaneo cervical y 1 subcutaneo sacro.

Previa a la implantacion, la media de EVA fue de 8,75
y posterior a la implantacion de 5,11, observandose
una reduccion de 3,66 puntos (41 %) con IC 95 %
(2,854,37; 33-49%).

En cuanto al BPI-SF observamos una reduccién de
2,57 (31,22 %) del dolor méximo, 2,03 (37,73 %)
del minimo, 2,53 (35,7 %) del medio y 3,5 (46,48 %) del
actual. Asimismo, se observa una reduccion de la inter-
ferencia por dolor del 31,13 % de las actividades, el
26,15 % del animo, el 21,42 % del caminar, el 20,54 %
del trabajo, el 31,83 % de las relaciones sociales, el
31,88 % del suefio y el 31,62 % de la diversion.

Respecto al Roland Morris, en FBSS (n = 35) se
observé una mejoria de 4,5 puntos (0,97- 8,03).

Respecto a las complicaciones, 14 pacientes del
total presentan o han presentado dolor del baolsillo,
5 fueron explantados, 5 tuvieron problemas con el
generador, 3 dolor en la cicatriz, 2 infeccién y 1 mala
cobertura del area dolorosa.

Discusion: Los resultados obtenidos en este estudio
son similares a los publicados en la literatura: los neu-
romoduladores espinales son eficaces en la reduccion
del dolor en todas sus indicaciones, destacando espe-
cialmente el FBSS y SDRC (2,3).

Respecto al FBBS, el 44,82 % de los pacientes pre-
sentan una disminucion del dolor medido en EVA de
mas del 50 %, con una reduccion global del 39,87 %
y de 3,15 puntos del EVA (4).

En lo referente al SDRC, la literatura presenta datos
dispares. En nuestro caso, el 25 % de los pacientes
presentan una reduccion del dolor superior al 50 %.

La implantacién parece mejorar a su vez la calidad
de vida de los pacientes, reduciendo la interferencia del
dolor en sus actividades, suefio y estado de animo,
entre otros (5).

En cuanto a limitaciones del estudio, cabe destacar
los propios de la naturaleza de los estudios observacio-
nales. Ademas, el tamafio de la muestra es menor del
esperable, debido a que durante el periodo de pande-
mia COVID no se pudieron reclutar pacientes. Por este
mismo moativo, parte de los datos han sido recogidos
demanera telematica en un momento posterior, lo que
podria inducir cierto sesgo de memoria.

Conclusiones: La implantacion de un neuroestimula-
dor resulta eficaz, tanto en términos de reduccion sig-
nificativa del dolor como en reduccion de interferencia
del dolor en las actividades de la vida diaria.

El numero de complicaciones ocurridas es similar al
de las publicaciones previas.
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Palabras clave: Neuromodulacion, tibial posterior, tra-
tamiento multidisciplinar, disfuncién suelo pélvico.

Introduccién: El nervio tibial posterior tiene origen
en las raices sacras S2 a S4, nacimiento también de
nervios que controlan la actividad de vejiga urinaria,
ano y suelo pélvico.

La estimulacion eléctrica transcutadnea (TENS) es un
tratamiento basado en la teoria de la compuerta de
Melzack y Wall.

La utilizacion del TENS en el tratamiento del dolor a
nivel de las estructuras pélvicas se basa en neuromo-
dular el nervio tibial posterior en su recorrido mediante
electrodos a nivel de la piel que, de forma retrograda,
estimulara las raices sacras.

Diversos estudios han demostrado eficacia de este
tratamiento en la incontinencia urinaria, ademas, en
la practica clinica se ha observado en aquellos pacien-
tes en los que se asociaba también un componente
doloroso importante, el dolor se ha visto reducido tras
esta terapia.

El dolor de estructuras pélvicas, ya sea de origen
prostatico, anal, vaginal, escrotal o coccigeo, no solo
genera en el paciente un problema de salud, también
supone una alteracion importante de su esfera psicoso-
cial, de aqui la importancia de su tratamiento.

Objetivos: Determinar si la electroestimulacion del
nervio tibial posterior es efectiva en el tratamiento del
dolor a nivel de las estructuras pélvicas.

Valorar el nivel de influencia del dolor en el desarrollo
normal de las actividades de autocuidado y relacion
social del paciente.

Identificar cambios en la esfera psicologica que se
producen en pacientes con dolor a este nivel.

Material y método: Se ha realizado un estudio des-
criptivo longitudinal retrospectivo seleccionando a los
16 pacientes de la unidad que recibieron tratamiento
con electroestimulacion del nervio tibial posterior.

Criterios de inclusion: presencia de dolor a nivel de
estructuras pélvicas ya sea perineal, vulvar, vaginal,
coxigeo, prostatico, escrotal o anal.

Criterios de exclusion: aunque hubiese presencia de
dolor a nivel pélvico, su origen fuese secundario o irra-
diado por otras estructuras aledafias/proximas.

Metodologia utilizada: entrevista telefonica realizando
valoracion de la EVN (escala numérica de valoracion
del dolor) y cuestionario de salud euroqol-5d, antes y
después de iniciar tratamiento.

El tratamiento ha consistido en electroestimulacion
percutanea del nervio tibial posterior con dispositivo
TENS EVB03-P modo N, 20 Hz, 250 ps, sesiones de
30 min 2 veces a la semana hasta un total de 14 sesio-
nes, posteriormente 1/2 sesiones de mantenimiento
mensual.

Resultados: Segun la EVN: de 16 pacientes 3 refie-
ren alivio total del dolor, suponen 18,75 % del total;
el 25 % del total ha presentado mejoria de casi 70 %
(B8 %); el 50 % refirieron mejoria de mas del 50 %
(52 %); el 33 % se mantiene igual; solamente 1 pacien-
te empeorod, agravandose un 10 %.

Valoracion de la escala EuroQoL-5D: dimensién movili-
dad: la mitad de los pacientes no referian dificultad para
caminar previamente. De aquellos que si la presenta-
ban, 4 se han mantenido con algin problema y otros

4 han mejorado, pasando uno de ellos incluso de tener
gue permanecer en cama a no presentar problemas.

Dimensiones del cuidado personal y la realizacion
de actividades cotidianas no se han visto afectadas en
ningun paciente.

Dimensioén dolor: 6 pacientes (37,5 %) han pasado
de mucho o moderado dolor a no presentar molestias;
3 pacientes (18,75 %) pasaron de mucho dolor a solo
moderado. Los 7 pacientes restantes (43,75 %) con-
sideran haberse mantenido con el mismo dolor, aunque
refieren que los episodios son menos frecuentes o solo
se producen en determinadas actividades (sentarse, ir
al WC, mantener relaciones...).

Dimensién ansiedad/depresion: bastante afectada,
no solo por el dolor sino por la zona que afecta y como
interfiere en necesidades béasicas como la eliminacién
o relaciones sexuales. Esto explicaria que 8 pacientes
(50 %) se mantienen moderadamente 0 muy ansiosos
a pesar incluso de haber mejorado el dolor.

Conclusiones: El TENS a nivel tibial para modular el
dolor pélvico es un tratamiento de moderada efectivi-
dad, consiguiendo un alivio en un porcentaje importante
de pacientes. Si bien debe ser combinado con otras
técnicas/tratamientos para lograr un alivio satisfacto-
rio del dolor que permita al paciente llevar una vida lo
mas normal posible.

Presenta como ventaja ser una técnica indolora, que
se realiza en el domicilio por el propio paciente y ser
de bajo coste.
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Introduccion: Se describen 2 casos de crioablacion
en paciente con dolor raquideo facetar de larga evo-
lucién, en los que la repeticion de procedimientos de
radiofrecuencia térmica (RDF-T) fueron cada vez menos
satisfactorios.

Material y métodos: El procedimiento de crioabla-
cion percutanea se realizo en un area de intervencionis-
mo con guia radiolégica. Los pacientes habian firmado
un consentimiento informado para el procedimiento.
Indicacion: Falta de respuesta o empeoramiento des-
pués de RDF-T previa efectiva. Dispositivo CRYO-S Elec-
tric Il Painless con aguja de crioablacion G-30/2/RF.

Técnica: Paciente en decubito prono. Tras la loca-
lizacion radiolégica del target y conseguir un estimulo
sensitivo positivo < 0,5 mA, se inicia la crioablacion
discontinua en 2 tandas de 3 minutos con un periodo
intercalado de 30 segundos de descanso.

Para la evaluacion del resultado se utilizaron criterios
cualitativos y cuantitativos: la impresion subjetiva de la
mejoria respecto a los procedimientos previos, la fun-
cionalidad y la disminucion del consumo de analgésicos.

Caso 1: Paciente varén 73 a. Diagnéstico de espon-
dilosis y discopatias degenerativas con protusiones
discales L3a L5. Seguimiento de S afios por dolor noci-
ceptivo lumbar, irradiado por la parte antero lateral del
muslo hasta la rodilla del lado derecho.

Procedimientos intervencionistas previos bloqueo
facetar lumbar AL+ corticoides, dos RDF-T de ramo
medial L4-L5-S1 Der, 4 y 2 afios antes de la crioabla-
cién, con mejoria de 6 y 2 meses respectivamente. A
los 8 meses de la Gltima RDF-T, se realizé crioablacion
de ramos mediales facetares en los mismos niveles
que la RDF-T, obteniendo una mejoria clinica y funcional
durante 2 afos.

Caso 2: Paciente varon 55a. Dolor dorsal cronico
por aplastamiento vertebral dorsal en D5-D6-D7 16
afios antes, tratado con medidas conservadoras y cifo-
plastia D7- D8 hacia 10 afos.

Seguimiento multidisciplinar por dolor dorsal interes-
capular nociceptivo de origen vertebral y miofascial.

Procedimientos intervencionistas previos: Bloqueos,
paravertebrales, facetares y miofasciales Se realiza-
ron 4 RDF-T del ramo medial de T4-T5-T6 6,5,4 y
2 afios antes de la crioablacion, con respuesta anal-
gésica atenuada y la ultima negativa. Se programo
una crioablacién en el mismo nivel, obteniendo una
mejoria importante de 11 meses de evolucion tras la
crioablacion.

Los dos pacientes estan pendientes de repetir el
procedimiento.

Discusion: La crioablacion como medida analgésica
en el dolor articular facetar es una opcion a tener en
cuenta cuando ha habido otros procedimientos ablati-
vos previos (RDF Térmica) que han sido poco efectivos
en el resultado analgésico.

Aunque son Unicamente dos casos con una evolucion
prolongada del dolor, la crioablacién podria ser conside-
rada como indicacion en este tipo de pacientes.

La obtencion de una respuesta a la estimulacion sen-
sitiva podria considerarse como un valor predictor posi-
tivo de respuesta analgésica, a pesar de haber tenido
ablaciones previas.

Conclusiones: La crioablacién se ha de tener en
cuenta en los pacientes con una evolucion prolongada

del dolor raquideo y la atenuacion en la respuesta anal-
gésica con la RDF-T.
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102 RESCATE CON NEUROESTIMULACION
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Introduccién: La estimulacion de la medula espinal
ha demostrado ser eficaz y segura durante mas de
40 afos. Los avances en neuroestimulacion han permi-
tido el desarrollo del programa DTM, que, a diferencia
de la estimulacion convencional, no solo estimula las
neuronas de los cordones posteriores, si no que amplia
su accion a las células gliales, claves en el desarrollo y
mantenimiento del dolor crénico. Esto se consigue opti-
mizando los efectos de los pulsos eléctricos mediante la
combinacion de diferentes frecuencias de onda.

En la unidad del dolor de Valladolid hemos realizado
un seguimiento de aquellos pacientes con estimulacion
convencional no efectiva, a los que se ha rescatado con
estimulacion DTM.

Objetivos: Analizar la evolucion del dolor y otros
aspectos de la calidad de vida de los pacientes tras
el implante de un sistema de neuroestimulacion DTM
como rescate ante la estimulacion convencional no
efectiva.

Material y método: Estudio retrospectivo, observa-
cional, en el que se incluyen 8 pacientes de la Unidad
del Dolor de Valladolid mayores de 18 afos de edad,
con el diagnéstico de sindrome de espalda fallida, res-
catados con neuroestimulacion DTM tras un programa
de estimulacién convencional no efectiva.

Previo consentimiento verbal de los pacientes, se
han utilizado las escalas EVA (Escala Visual Analdgica)
y el cuestionario de Salud Eurogol-5D para la evaluacién
de nuestros objetivos.

Resultados: De los 8 pacientes incluidos en el estu-
dio, el B0 % ha presentado una disminucién del dolor
valorado con la escala EVA de mas del 50 %, asi como
una disminucién considerable en el consumo de opioides.
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El 80 % de los pacientes refieren mejoria significati-
vamente mayor en cuanto al dolor irradiado a piernas
respecto al dolor localizado en la zona lumbar.

El 37 % presenté mejoria en términos de movili-
dad, cuidado personal, actividades de la vida cotidina y
estado animico valorados con el cuestionario de Salud
Euroqol-5D, frente al B3 % que no presentd cambios
al ser rescatados con DTM, aunque si referian mejoria
respecto a la ausencia de neuroestimulacién medular.

El 100 % de los pacientes refieren un aumento de
comodidad tanto por el tamafio del dispositivo como por
la mejoria de la bateria y facilidad del sistema.

Conclusiones: En el congreso de la Sociedad espafio-
la del Dolor del afio 2021 ya se debatio sobre los bene-
ficios terapéuticos del método DTM. En el encuentro
anual de la sociedad norteamericana de neuromodula-
cion se presentd un estudio en el que se comparaba
pacientes con estimulacion convencional frente a DTM,
observandose que el 80 % de los pacientes con DTM
reducian en mas de la mitad la intensidad del dolor,
frente a la estimulacion convencional, donde solo se
presentada en el 50 % de los pacientes.

En nuestra unidad, la técnica de neuroestimulacion
DTM reduce la intensidad del dolor de los pacientes con
sindrome de espalda fallida en mas del 50 % medido
en la escala EVA.

La disminucién del dolor se acompafia de una dis-
minucion en la toma de opioides, lo que disminuye los
efectos secundarios y contribuye de manera favorable
en la mejora de la calidad de vida de los pacientes, faci-
litando que retomen su actividad fisica, laboral, social y
emocional, si bien esto no ocurre en un porcentaje de
pacientes tan alto como nos gustaria.

Esto podria deberse al tamafio muestral pequefio de
este estudio observacional y a las dificultades para la
medicion de variables subjetivas, que podriamos mejo-
rar con la inclusion de mas pacientes y el empleo de
mas escalas de calidad de vida.

También hemos visto un porcentaje mas amplio en
cuanto a la disminucién del dolor irradiado a piernas
en comparacion con el dolor de la zona lumbar. Cabria
lugar la realizacién de mas estudios que incluyesen esta
variable.
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Palabras clave: Baclofeno, bomba intratecal, sindrome
de abstinencia.

Introduccién: El baclofeno es un relajante muscular
agonista especifico para el acido gamma-aminobutiri-
co (GABA) en el sistema nervioso central, que impi-
de la liberacion de neurotransmisores excitatorios.
La infusion de baclofeno se utiliza, principalmente,
para el tratamiento de la espasticidad severa espi-
nal y cerebral (secundario a traumatismo medular,
esclerosis multiple, parélisis cerebral, enfermedad
cerebrovascular y traumatismo craneoencefalico)
en aquellos pacientes con fracaso, contraindicacién
o efectos secundarios de la terapia oral. Un evento
potencialmente grave es la supresion brusca de baclo-
feno intratecal; esto suele deberse a problemas con
el sistema de infusion: baja reserva de medicamento,
bateria baja, error en la programacién o problemas
con el catéter.

Descripcion del caso: Motivo de atencion a la Uni-
dad del Dolor: espasticidad en extremidades inferiores
secundaria a lesion medular en tratamiento con bomba
intratecal de baclofeno.

Antecedentes personales: paciente varén de 48
afios sin alergias medicamentosas conocidas, para-
plejia secundaria a lesion medular por accidente de
trafico hace 17 afios, portador de bomba intratecal
de baclofeno para tratamiento de la espasticidad en
extremidades inferiores en seguimiento por la Unidad
del Dolor y tratamiento crénico con pregabalina oral
150 mg / 12 horas.

Cuadro clinico: se realiza en el quiréfano de forma
programada y sin incidencias el recambio y recarga
de bomba de infusién intratecal de baclofeno por fin
de ciclo de esta. Es dado de alta a domicilio a las 24
h sin complicaciones inmediatas. Cinco dias después
acude al servicio de urgencias del hospital por aumen-
to de mioclonias y espasticidad generalizada de 48 h
de evolucion. Ingresa en reanimacién quirdrgica cons-
ciente, orientado, colaborador, sin rigidez de nuca y
signos meningeos negativos, afebril con tendencia a la
hipertension arterial (156,/64) y taquicardia (98 Ipm).
La analitica (hemograma, bioguimica y coagulacion)
realizada muestra leucocitosis 16.100 sin desviacion
izquierda, PCR 93,1, PCT (procalcitonina) 0,18, K
5,8, resto dentro de la normalidad. Presenta herida
quirdrgica limpia y aposito manchado de escaso y
dudoso contenido purulento. Se asocia antibioterapia
empirica con linezolid 600 mg/12 h y meropenem
2 g/ 8 hi.v., y clonazepam 1 mg/ 24 h i.v. Ante
cuadro clinico compatible con deprivacion de baclo-
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feno, se reinterviene de urgencia para revision de
dispositivo intratecal bajo anestesia general. Se reali-
za apertura de bolsillo de bomba y catéter intratecal
objetivAndose obstruccion del catéter intratecal. Se
retira catéter implantado, se implanta nuevo catéter
bajo radioescopia y se recarga la bomba de infusion
con baclofeno 200 microgramos/ml (volumen total
18 ml). Se realiza cultivo del lecho quirdrgico (resul-
tado negativo). A las 48 h es dado de alta a planta de
hospitalizacion y 7 dias después a domicilio con buen
control de la espasticidad y normofuncionamiento de
la bomba intratecal.

Discusion: El baclofeno es un agonista de los recep-
tores para el GABA en el sistema nervioso central
que reduce la excitabilidad neuronal. Por via oral, el
baclofeno reduce la espasticidad de origen espinal
o cerebral, su efecto es habitualmente moderado y
los efectos adversos (letargia, nausea y diarrea) pue-
den ser significativos. La administracion directa de
baclofeno en el espacio subaracnoideo proporciona
una concentracion mas elevada en el lugar de accion
(los receptores GABA en la médula espinal) y evita
los efectos indeseables sistémicos. Esta indicado para
tratamiento de la espasticidad espinal y cerebral por
fracaso, contraindicacion o efectos secundarios de la
terapia oral. En este caso clinico el paciente presenta
espasticidad espinal secundaria a traumatismo medu-
lar con fracaso de terapia previa con baclofeno oral,
por lo que estaria indicado su administracion intrate-
cal. El sindrome de supresion abrupta de baclofeno
puede producir sintomas de abstinencia como aumen-
to de la espasticidad y rigidez muscular, aumento de
frecuencia cardiaca, fiebre, confusion, alucinaciones,
cambios en el estado de animo, convulsiones vy, en
raras ocasiones, pueden ser potencialmente mortales.
Suele deberse a problemas con el sistema de infusién
por baja reserva de medicamento, bateria baja, error
en la programacién o problemas con el catéter. En
el caso clinico expuesto el sindrome de abstinencia
debuta con aumento de la espasticidad muscular y
mioclonias producido por obstruccion del catéter que
se comprueba tras revision quirdrgica. Debe realizarse
también diagndstico diferencial con: meningitis, sepsis,
hipertermia maligna, sindrome neuroléptico maligno y
disreflexia autonémica.

Conclusiones: La infusién intratecal de baclofeno es
una técnica util para tratamiento de la espasticidad
espinal y cerebral. Es importante que el paciente y/o
cuidadores sean capaces de reconocer los signos del
sindrome de abstinencia y acudir al servicio de urgen-
cias para su tratamiento precoz, evitando complicacio-
nes graves y mortales.
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105 CORRELACION ENTRE EL DOLOR AL
SONDAJE Y LOS NIVELES DE CITOCINAS
ANTINFLAMATORIAS L4, L-10 Y EL PEPTIDO
ANTIMICROBIANO LL-37 EN LA ENFERMEDAD
PERIODONTOGENICA TRAS EL RASPADO Y
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Introduccion: La enfermedad periodontal es una
patologia multifactorial que resulta de una disbiosis
entre la respuesta inmune y la homeostasis del biofilm
dental. Alteraciones en el ambiente del surco gingival
promueven la liberacién de mediadores inflamatorios en
el fluido crevicular gingival (FCG). La consecuencia es la
degeneracion progresiva e irreversible de las estructu-
ras que dan sostén al diente’. El tratamiento conven-
cional consiste en el raspado y alisado radicular (RAR).
Aungue eficaz, es un procedimiento recurrente dada
la cronicidad de la enfermedad, en ocasiones doloroso
y puede precisar de terapia adicional®>. Sin embargo,
los mecanismos subyacentes a esta dispar eficacia se
desconocen.

Objetivos: Investigar posibles cambios derivados del
tratamiento RAR en los niveles de citocinas antiinfla-
matorias IL-4 e IL-10 y péptido antimicrobiano LL-37
en FCG y su asociacién con la percepcion del dolor en
periodontitis leve y severa.

Material y método: Se reclutaron 45 individuos
(218 /249) en la Clinica Universitaria de la URJC y, tras
sondaje y examinacion radiografica, se clasificaron en
tres grupos de 15: sanos, estadio Hly lIHV. Se tomaron
muestras de FCG y se emplearon kits comerciales de
ELISA para determinar los niveles de IL-4, IL-10y LL-37
(pg/surcao). Pasados 1,5 meses del tratamiento, se
recogid y evalué nuevamente el FCG de los pacientes.
En todos los casos se evalu6 la intensidad del dolor al
sondaje mediante una escala numérica (NPS, 0-10).
Se emplearon test ANOVA de 2 vias seguidos de Sidak
o Tukey, segun conviniera, para analizar las diferencias
entre NPS, citocinas o LL-37 entre los distintos grupos
de pacientes ($), frente al grupo control (+) y pre/post-
RAR (*). *p < 0,05, **p < 0,01, **** p < 0,0001. Para
analizar las posibles asociaciones entre NPS y cada
mediador se usaron test de Spearman de 2 colas, pre-
via confirmacion de la normalidad de los datos mediante
un test Shapiro-Wilk.
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Resultados:
ANALISIS COMPARATIVO Y CORRELACIONAL
-1l [1-\V/
SANOS
PRE-RAR POST-RAR PRE-RAR POST-RAR
NPS
X +EEM [1,47 £0,12 3,60 + 0,40+ 1,73+0,25"" 6,00 + 0,53+++#% 1227 + (0,23
IL-4
X +EEM [361,10 + 19,14 144,90 + 22,68+ 178,30 + 17,83+ | 16,93 + 6,885 | 31,30 + 10,66+ 5555

r=-0,4743, p < 0,001

IL-10

X +EEM [135,00+8,75 |50,76 = 7,42+ 77,11 = 7,82+ 14,46 + 3,76+++% | 37,89 + B,81++%8"
r=-0,5194, p < 0,001

LL-37

X +EEM |0,00 0,00 32,62 + 10,48+ 3,20 = 2,60° 16,45 £ 8,76 10,12 £ 6,80

r=0,3125, p<0,01

Discusién: Originalmente, los valores NPS fueron
mayores para ambos grupos con periodontitis en com-
paracion con el sano (p < 0,0001), con mayores dife-
rencias, incluso entre ambos estadios de periodontitis
(p < 0,0001), segun la severidad de la enfermedad
periodontal aumentaba. El tratamiento RAR tuvo como
resultado una reduccién de los valores NPS en ambos
grupos de periodontitis respecto a los valores inicial-
mente indicados (p < 0,0001), con ausencia de dife-
rencias evidentes respecto al grupo sano.

Por otro lado, los niveles de IL-4 e IL-10 en FCG
fueron significativamente menores en los grupos pato-
l6gicos que en el grupo sano (p < 0,0001), con niveles
aln menores en estadios avanzados que en suaves
(IL-4, p <0,0001; IL-10, p < 0.01). Se demostré una
correlacion negativa entre dolor y los niveles de IL-4 (r =
-0,4743, p<0,001) e IL-10(r=-9,5194, p < 0,001).
Por el contrario, los niveles de LL-37 se mostraron
elevados en presencia de inflamacion gingival, parti-
cularmente en el estadio HI (p < 0,05), existiendo una
correlacion positiva entre dolor y los niveles de LL-37
(r=0,3125, p<0,01).

La terapia RAR tuvo poco o ningun efecto sobre
los niveles medidos originalmente para IL-4 e IL-10,
encontrandose diferencias estadisticamente significati-
vas entre antes y después del tratamiento Unicamente
para IL-10 en pacientes con estadio IV de periodon-
titis (p < 0,08). Por el contrario, como sucedia con el
dolor, el tratamiento resulté en una reduccion de los
niveles de LL-37 respecto a aquellos detectados inicial-
mente en los grupos con periodontitis, especialmente
para el estadio HI (p < 0,05).

Conclusiones: Existe una relacion positiva entre el
estadio de periodontitis y el dolor manifestado por el
paciente, de manera que a mayor severidad, mayor dolor
al sondaje. Esta tendencia positiva con la enfermedad
periodontal se mantiene para los niveles creviculares
de LL-37, y es negativa para IL-4 e IL-10. El tratamien-
to periodontal invierte la tendencia tanto para el dolor
como para los niveles de LL-37 en FCG, pero el cambio
no es tan evidente para los niveles de IL-4 e IL-10. Los
diferentes resultados encontrados para IL.-4 e IL-10 por
un lado y para LL-37 por otro, reflejan la complejidad de
los mecanismos detras de la enfermedad y su manejo,
donde péptidos antimicraobianos y citocinas antiinflamato-
rias no actuarian en blogue. Los niveles de LL-37 en FCG
podrian postularse como un biomarcador fiable, tanto
de la enfermedad periodontal como del dolor al sondaje
asociado a esta, asi como de la evolucion derivada del
tratamiento RAR al menos a corto-medio plazo.
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106 TROMBOSIS VENOSA CORTICAL COMO
COMPLICACION INFRECUENTE TRAS PUNCION
DURAL

L. Leal Casado, M. T. Villan Gonzalez, M. J. Sanz
de Leén, P. Rodriguez Cafal, I. Arranz Chamorro,
l. Garcia Saiz

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Trombosis venosa cortical, puncion
dural, neuroestimulador medular.

Introduccion: La neuroestimulacion medular percu-
tanea es un tratamiento habitual en procesos de dolor
cronico, pero como cualquier técnica invasiva puede
presentar complicaciones. Una de sus posibles com-
plicaciones es la puncion dural y las complicaciones
neurologicas derivadas de ella.

Descripcion del caso: Motivo de atencion a la Uni-
dad del Dolor: Dolor neuropético y Sindrome de Dolor
Regional Complejo (SDRC] tipo | en pie derecho.

Antecedentes personales: Vlaron de 48 afios sin aler-
gias medicamentosas conaocidas, cefalea migrafiosa,
hernia hiatal, intervenido quirGrgicamente de choque
acetabular izquierdo, septoplastia y apendicetomia.
Accidente laboral con fractura de la base del 1. meta-
tarsiano postraumatismo con atrapamiento del pie,
tratado por traumatologia y la unidad del dolor reci-
biendo tratamiento ortopédico, fisioterapia y multiples
farmacos para el dolor siendo ineficaces, infiltracion de
GRD (Ganglio de la Raiz Dorsal) L5-S1, infiltracion del
simpético lumbar, implante de neuroestimulador (NE)
GRD con puncién dural advertida y cefalea postpun-
cion durante procedimiento que preciso de ingreso de
1 semana con resolucién completa con tratamiento
médico conservador).

Cuadro clinico: Unos meses después ingresa de for-
ma programada para implante de nuevo NE medular
GRD en L5 permaneciendo ingresado 48 h. Tras el alta
hospitalaria comienza con cefalea postpuncion dural
(CPPD) que se trata con analgésicos, cafeina oral y
amitriptilina. A los 8 dias del implante del NE ingre-
sa de forma urgente a cargo de neurologia por crisis
tonico-clénica generalizada durante el suefio. Explora-
cion neurolégica normal. Se realiza TAC craneal sin
hallazgos significativos, no se observan signos de pro-
cesos hemorragicos, isquémicos agudos ni expansivos
intracraneales. La cefalea mejora durante su estancia.
Tres dias después comienza con hipoestesia tacto-
analgésica distal en mano-pie derechos con pérdida
de sensibilidad cortical (no percibe nimeros o figuras).
Se realiza RM craneal y de columna vertebral con NE
en modo BRM donde se objetiva trombosis de una vena
cortical parietal izquierda. Se le diagnostica de infarto
cerebral venoso secundario a trombaosis venosa corti-
cal en el contexto de hipotension de LCR tras puncion
dural en el procedimiento de implante de NE. Se inicia
tratamiento anticoagulante y anticonvulsivante. Evolu-
ciona de forma favorable con resolucién completa del
cuadro neurolégico.

Discusion: Tras la puncion dural, la pérdida de LCR
por el agujero de puncion causa una pérdida de volu-
men y una hipotensién intracraneal del LCR. Esto con-
diciona fenémenos de traccion y dilatacion de venas

cerebrales que estimula los receptores del dolor en la
region de los senos durales originando la cefalea. Como
consecuencia de esta dilatacion, la velocidad del flujo
sanguineo disminuye y se produce una estasis venosa
qgue contribuye al desarrollo de una trombaosis venosa
cerebral (TVC). Otras teorias implican la aparicion de
una vasodilatacion cerebral compensatoria en respues-
ta a la pérdida brusca de LCR. Los sintomas producidos
se relacionan con el efecto masa, desplazamiento de
estructuras e irritacion meningea. La CPPD consiste en
una cefalea bilateral frontoccipital postural, que mejora
con el decubito y empeora con la posicion erguida, se
inicia las 24-48 h y dura entre 5 -7 dias. La TVC es
infrecuente, la presentacion clinica tipica es de cefa-
lea acomparfiada de déficits focales y/o crisis convul-
sivas. El diagnoéstico neurorradiolégico mas sensible y
especifico es la resonancia magnética. El tratamiento
fundamental es la anticoagulaciéon con heparina y el
tratamiento de las complicaciones adjuntas en caso
de presentarse. A pesar de que la morbimortalidad
relacionada es baja, cabe remarcar que es una enfer-
medad que puede resultar letal. En nuestro caso, el
paciente comienza con CPPD a las 48 h tras la puncion
epidural evidenciada y se trata con tratamiento médico
conservador. Después de B dias se produce trombo-
sis venosa cortical que debuta con crisis convulsiva y
déficits focales neurolégicos. Se trata con HBPM, con
resolucién completa del cuadro.

Conclusiones: La puncion dural es una posible
complicacion tras puncion epidural para implante de
neuroestimulador medular. Ante paciente con CPPD
diagnosticada con aparicion de fiebre, aumento y cam-
bio en las caracteristicas de la cefalea o aparicion
de focalidad neurologica se debe realizar diagnostico
diferencial con: cefalea tensional, migrafia, meningi-
tis, trombosis venosa cerebral, hematoma subdural
y neumoencéfalo. Se debe solicitar de forma precoz
una prueba de imagen para descartar complicaciones
intracraneales y solicitar valoracion inmediata por ser-
vicio de Neurocirugia y/o Neurologia. El diagnostico
de este tipo de complicaciones debe ser precoz por
sus posibles consecuencias graves y riesgo de dafio
neurologico permanente.
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Introduccion: Luchar contra el dolor conico es una
batalla complicada, con resultados no del todo satisfac-
torios, tanto para el paciente como para el profesional
encargado de aliviar su dolor. Encontrar alternativas
Utiles e innovadoras para el manejo del dolor crénico
es una ardua tarea.

Estructura del caso: Paciente de 61 afios, alérgico
al esparadrapo, diabético con ADQO, hipertenso, con
trastorno ansiosodepresivo en relacion con el trastorno
doloroso, omalgia bilateral. Probable subependimoma
del suelo del cuarto ventriculo, crisis parciales fronto-
temporales.

Acudi6 a nuestra unidad en 2016 por lumbalgia cro-
nica, asociado a dolor neuropatico derecho secundario
a Lumbotomia.Habia consultado otras UDO, donde reci-
bi6 mediacion variada, tanto analgésicos, coadyuvantes
u opiaceos, asimismo se le habia colocado un estimu-
lador medular, que fue retirado a los tres afios por
ineficacia y sensacion de descargas periféricas segln
referia el paciente.

Entre los mdltiples tratamientos que llevamos a cabo
se encontraban la ozonoterapia en la zona de la cicatriz,
con la cual, present6 algo de mejoria en las primeras
sesiones, posteriormente se realizaron infiltraciones
musculares: blogueo paravertebral lumbral, erector spi-
nae, cuadrado lumbar... Sin eficacia. Durante la revision
comenzo a referir dolor secundario que se irradiaba
hacia las piernas, por lo que se realizé ciclo de epidu-
rales caudales, radiofrecuencia de GRD..., todas ellas
realizadas en vano.

Como el dolor en el area cicatricial era persistente y
de caracteristicas neuropaticas, hablamos con cirugia
plastica para valorar un lipofilling sobre dicha area.

Se procedié de manera conjunta, en quiréfano, tras
ser valorado por anestesia y ser apto para la cirugia.
Los compafieros de cirugia plastica obtuvieron bajo
anestesia general la grasa abdominal, procesada de
manera estéril posteriormente, obteniendo unos 20 ml
Utiles para la realizacién de la técnica.

Procedimos de manera estéril y guidndonos por eco-
grafia a la infiltracion de la grasa procesada, por debajo
de cicatriz, rellenando su espesor.

Una vez finalizado el procedimiento, despertamos al
paciente y fue trasladado a URPA. En consultas pos-
teriores ha referido una mejoria del dolor del 80 %,
con un minimo area dolorosa en extremo interno de la
cicatriz. Pendientes de nuevas revisiones y ver como
se va comportando la grasa infiltrada.

Discusién: En la actualidad disponemos de una
amplia variedad de recursos que permiten controlar
adecuadamente el dolor postoperatorio entre ellos des-
tacamos los medicamentos analgésicos, las infiltracio-
nes de anestésicos locales u opiaceos, las técnicas de
denervacion como la radiofrecuencia, la relajacion...
Si bien es cierto, que el correcto manejo del dolor en
fases iniciales dependera directamente de multiples
factores, incluyendo la percepcion y vivencia del dolor
por cada paciente, la reaccién tanto emocional como
fisiopatologica al mismo y la eficacia individual frente a
una misma postura terapéutica. A pesar de los recien-
tes avances de la cirugia y de la anestesia, muchos
pacientes contindan teniendo experiencias inaceptables
de dolor postoperatorio, que, en muchas ocasiones,
acaban cronificandose.

La lumbotomia se caracteriza por ser unas de las
incisiones que provocan en los pacientes la percep-
cion de un dolor moderado-severo, siendo necesario
su correcto manejo desde momento inicial.

En nuestro caso, tras realizar todas las técnicas
antialgicas a nuestro alcance, consultamos al servicio
de cirugia plastica para valorar la realizacion de un
lipofilling.

El lipofilling o lipoinjerto autélogo, es una técnica que
consiste en la eliminacién de la grasa de las zonas de
exceso, como abdomen o muslos entre otras, mediante
liposuccion, para inyectarla en zonas a las que se desea
dar volumen, en nuestro caso, una cicatriz dolorosa.

Las transferencias de grasa constituyen una alterna-
tiva relativamente nueva en el tratamiento de diferen-
tes alteraciones. Debe considerarse no solo como un
medio de relleno, sino como un medio de restauracion y
regeneracion, por medio del cual, se induce una mejoria
de la calidad del tejido, promoviendo una nueva vas-
cularizacion. Se estimulan asi diversos procesos debi-
do a su propiedad de inmunomodulacion, reportando
cambios clinicos e histologicos dados por deposito de
nuevo colageno, aumento de la vascularizacion local
e hiperplasia dérmica en el contexto de formacion de
nuevo tejido que puede llevar a la reversion de estados
inflamatorios causados por el envejecimiento, las cica-
trices y el trauma. En nuestro caso, disminuyendo el
dolor neuropético.

Conclusiones: Estamos en continuo aprendizaje en
lo que al manejo del dolor se refiere. Muchas veces las
unidades del dolor se convierten en el cajon desastre
que utilizan algunas especialidades cuando ya no saben
qué hacer con cierto tipo de pacientes. Es importante
centrarse en el bien del paciente, y ponernos en con-
tacto con otros especialistas para un manejo conjunto,
con el fin de dar soluciones a sus problemas, y asi
encontrar nuevas alternativas terapéuticas.
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Introduccion: La prevalencia del dolor es alta en los
pacientes oncologicos, mas en estadios avanzados. Del
39 al 66 % de los pacientes oncologicos presentan
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dolor (>% es dolor moderado-severo). El dolor onco-
l6gico tiene un impacto severo en la calidad de vida
de los pacientes y la razon mas frecuente de ingreso
hospitalario. El consumo de opioides tan bajo como
95 mg de equivalente de morfina oral ha sido asocia-
do con una mayor utilizacién de la atencién médica y
una reduccion general supervivencia en pacientes con
neoplasias malignas no hematologicas en estadio IV y
puede influir en la progresién del tumor e interactuar
con tratamientos antitumorales.

La analgesia intratecal es una opcion terapeutica
para los pacientes con dolor refractario y aquellos que
experimentan efectos secundarios. Permite la infusién
continua de farmacos directamente en el espacio intra-
tecal, evitando asi la barrera hematoencefalica y nece-
sitando una dosis mucho menor, con menores efectos
secundarios.

Estructura del caso: Paciente con neoplasia de
recto avanzada y dolor lumbosacro con marcado com-
ponente neuropatico, irradiado a extremidad inferior
izquierda secundario a infiltracién tumoral del plexo pre-
sacro izquierdo con extension a nervio ciatico.

Hombre de 44 afios, sin alergias, fumador de 20
cigarrillos/dia, no enalismo. VIH +, sin infecciones
oportunistas en tratamiento con gemfibrozilo y antirre-
trovirales. Hernia discal lumbar intervenida en 2019,
reintervenida por fistulas de LCR. Diagnosticado en
octubre de 2014 de carcinoma escamoso de canal
anal cT1NO. Se realiza escision de lesion perianal sin
incidencias y tratamiento con QRT, mitomicina-5FU x
2 (fin 1/2/15) + RT canal anal DT 540Gy (finalizada
el 2 de marzo de 2015). En febrero de 2019 sufre
recidiva ganglionar a nivel del meso de carcinoma esca-
moso anal. El paciente se niega a Miles y es tratado
con radioterapia. En mayo de 2020, nueva progresion
de la enfermedad y es tratado con quimioterapia. Valo-
rado en primera vista de la Unidad de Dolor en sep-
tiembre de 2020. Destaca dolor neuropético en el pie
izquierdo con signos de distrofia con edema, rubor,
cambios de temperatura y atrofia cutanea, déficit sensi-
tivo y motor, marcha en silla de ruedas y en tratamiento
con dexketoprofeno, tramadol, tapentadol, metamizol
y paracetamol. En RNM PELVIS O7-20 destaca Infiltra-
cion en plexo presacro izquierdo con extension a nervio
cidtico en espacio subgliteo.

Optimizamos pauta analgésica con metadona 5
mg/8 h y se programa para dosis test intratecal de
morfina y clonidina. El 5 de octubre de 2020 se reali-
za test intratecal con morfina 70 mcg + clonidina 25
mcg + bupivacaina 3 mg siendo efectivo y se programa
para terapia intratecal. El 4 de febrero de 2021 se
coloca catéter espinal guiado por fluoroscopia a nivel
de T12 y bomba de perfusion de flujo mixto Synchro-
med Il con morfina 50 mcg/dia + clonidina 50 mcg/
dia. El paciente sigue controles semanales con aumen-
tos de 20 % de dosis segun incremento del dolor.
En abril de 2022 sufre nueva progresion metabdlica
de la enfermedad con aumento importante del dolor
nocturno e irradiado a extremidad inferior izquierda
precisando aumento de medicacion coadyuvante y de
analgesia de rescate. Afiadimos bupivacaina al trata-
miento quedando una infusion intratecal de Morfina 3
mg/dia + Clonidina 500 mcg/dia + bupivacaina 14
mg/dia. El paciente mantiene dolor controlado, EVN
1-2 con picos a la noche de EVN 4-5 hasta junio de

2022 que presenta nuevamente dolor neuropético
severo con EVN 10 irradiado a extremidad inferior
izquierda. Se confirma nueva progresion de la invasion
tumoral en pruebas complementarias y se aumenta la
dosis intratecal, quedando una perfusién de morfina
6 mg/dia + clonidina 600 mcg/dia + bupivacaina 20
mg/dia con un control parcial del dolor por lo que
decidimos afiadir ziconotide. El 10 de junio de 2022
se realiza relleno de bomba con ziconotide 0,5 mcg/
dia + morfina 4,5 mg/dia + clonidina 300 mcg/dia +
bupivacaina 10 mg/dia. Se consigue mejor analgesia
con EVN 5-6 y sin efectos secundarios. El 22 de junio
de 2022 aumentamos la dosis de ziconotide a 1 mcg/
dia. En la revision del 23 de junio de 2022 presenta
dolor controlado, EVN <3 con perfusion intratecal de
ziconotide 1 mcg/dia + morfina 9 mg/dia + clonidi-
na 600 mcg/dia + bupivacaina 20 mg/dia. El 3 de
agosto de 2022 es intervenido de clavo corto TFNA
por fractura de fémur izquierdo. En el postoperatorio
sufre paralisis de cuerda vocal izquierda, disfonia y
disfagia secundaria a la intubacion orotraqueal ade-
mas de gran Ulcera sacra por inmovilizacion. Compli-
cado posteriormente con infeccion respiratoria por
microaspiracion y necesitando sonda nasogastrica de
alimentacion. Se mantiene con dolor controlado, EVN
< 3 hasta que es exitus el 15 de septiembre de 2022
como consecuencia de su enfermedad oncolégica de
base.

Conclusiones: La analgesia intratecal es una opcion
terapéutica efectiva para los pacientes con dolor onco-
légico refractario. Diversos estudios sugieren que
podria influir favorablemente en la supervivencia debido
a la reduccion de la toxicidad y una mejora general en
la calidad de vida. La combinacion de varios farmacos
por via intratecal incluyendo el ziconotide puede ser una
buena alternativa analgésica en pacientes con dolor
oncologico refractario.
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111 PLEXOPATIA CERVICAL: ESTIMULACION
DE CORDONES POSTERIORES MEDULARES
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Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccion: El dolor crénico, a diferencia del dolor
agudo que constituye un sintoma, se considera una
compleja enfermedad que abarca aspectos fisicos y
psiquicos o emocionales del individuo que la padece. El
conocimiento de su fisiopatologia, asi como asumir la
fuerte influencia de la personalidad, experiencias pre-
vias y factores socioculturales del paciente es funda-
mental para la consecucion de un tratamiento eficaz
y satisfactorio.

Estructura del caso: Acude a la Unidad del Dolor de
nuestro centro un varén de 30 afios con dolor inten-
so en hombro y mufieca derechos de caracteristicas
neuropaticas: quemante con parestesias que recorren
la totalidad del brazo. Se asocia a pérdida de fuerza y
movilidad del brazo, actitud descolgada, en rotacion
interna y pronacion. Mano péndula igualmente con nula
movilidad.

Como antecedentes destaca un episodio de politrau-
matismo por accidente de motocicleta 7 afos antes
de la visita actual. Se intervino de multiples fracturas,
sefialando entre ellas una fijaciéon con placa por fractura
luxacion de Galeazzi de antebrazo derecho. Tras esta
intervencion inicid un cuadro de déficit sensitivo y motor
distal a codo asociado con dolor neuropatico irradiado
a todo el miembro superior derecho.

Se confirma el diagnéstico de plexopatia cervical con
una resonancia magnética nuclear que muestra hernia-
cion quistica de LCR en el trayecto de las lesiones ner-
viosas C7, C8y T1 con ausencia de visualizacion de las
mismas por avulsion y retraccion distal. La electromio-
grafia muestra datos concordantes con axonotmesis
completa de los tres troncos braquiales con probable
nivel lesional proximal de la salida del nervio toracico
antero-lateral (musculo pectoral mayor) y distal a la sali-
da del nervio supraescapular (mUsculo supraespinoso)
de grado muy severo.

El paciente recibié un amplio tratamiento farmaco-
légico, si bien no satisfactorio (pregabalina 150 mg,
tapentadol 100 mg, clonacepam 0,5 mg, duloxetina 60
mg, fentanilo 100 mcg nasal) sometiéndose a interven-
cion de injerto de nervio sural de C5 y C6 + osteotomia
de clavicula. La persistencia de mal control del dolor
hace procedente el inicio de terapia de neuromodula-
cién no invasiva mediante estimulacion eléctrica trans-
cutdnea (TENS).

Finalmente, y tras terapia de deshabituacion a opioi-
des, se considera al paciente candidato a técnica inva-
siva de neuromodulacién, en concreto a estimulacion
de cordones posteriores medulares. Los componen-
tes de un dispositivo implantable de neuroestimulacion
comprenden un dispositivo generador implantable de
pulsos que se coloca mediante incisién quirdrgica y que
emite sefales eléctricas a un electrodo situado en las
raices que se desea estimular. En el caso de nuestro
paciente se colocé el un primer tiempo quirdgico un
electrodo Boston Infinion CX de 70 cm situado a nivel
C3. Tras el periodo de pruba con efectividad clinica se
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procede en un segundo tiempo a implantar un gene-
rador Wavewriter Alpha 16 recargable, programado
a 2,4 mA de amplitud (min 0,0 mA-max. 25,5 mA),
anchura de pulso 210 mcs, frecuencia 60 Hz, ciclo
continuo, limite de estimulacion de 3 segundos.

Seis meses después de su implantacion el pacien-
te presenta buena tolerancia al dispositivo, asi como
resultados positivos en el control del dolor (EVA O) con
la programacién descrita. Asi pues, con esta técnica
se ha conseguido un éptimo control de los sintomas
que presentaba el paciente reduciendo drasticamente
el consumo de farmacos con especial interés a la dis-
minucién de consumo de opioides que ocasionaban pre-
viamente problemas de abuso/adiccion en el individuo.
A largo plazo los costes generados por la implantacion
del dispositivo se ven compensados por el ahorro en
farmacos y mejora significativa en la calidad de vida
de pacientes de esta indole, con una relacion coste-
beneficio favorable.

Conclusiones: La complejidad fisiopatologica y multi-
factorial del dolor neuropatico tiene como consecuencia
que el tratamiento optimo y satisfactorio sea dificil de
alcanzar generando la cronicidad del mismo y el pade-
cimiento de estos pacientes. En numerosas ocasiones
son necesarias varias escalas de tratamiento farmaco-
légico e intervencionista no invasivo, precisando técni-
cas invasivas como la que describimos en este caso,
suponiendo finalmente la opcion méas costo-efectiva
para el alivio sintomatico de estos pacientes.
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115 SINDROME DOLOROSO REGIONAL
COMPLEJO. A PROPOSITO DE UN CASO

I. Ruiz Pérez, F. Ojeda Suarez, J. A. Torres Dios,
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Palabras clave: Sindrome dolor regional complejo,
neuromodulacion, neuroestimulacion, cordones poste-
riores.

Introduccion: SDRC tipo Il secundario a cirugia de
sindrome de tlnel carpiano (STC) tratado con éxito
mediante neuroestimulaciéon de cordones posteriores
(SC8s).

La definicion dada por la IASP cataloga el SDRC en
dos tipos, el tipo | es un “sindrome doloroso desenca-
denado después de un evento nocivo, con dolor espon-
taneo y alodinia/hiperalgesia que sobrepasa la zona
de distribucién de un territorio nervioso periférico y
que es desproporcionado al evento desencadenante,
acompafiado de edema o alteracion del flujo sanguineo
cutéaneo o alteraciones sudomatoras, sin que haya una
lesion nerviosa evidente y otras patologias que pudieran
asociar dichas alteraciones”. El tipo Il, sin embargo, es
de igual caracteristica, pero con una lesion nerviosa
desencadenante ya sea lesion total o parcial.

Descripcion del caso: Paciente mujer de 46 afios
que acude a la Unidad de Dolor Cronico remitida desde
el Servicio de Neurocirugia por omalgia derecha e impo-
tencia funcional de mano homolateral tras someterse
a cirugia de STC, sin otros antecedentes personales
de interés.

Presenta dolor en MSD de 2 afios de evolucion tras
haber sido intervenida. A la exploracién presenta rigi-
dez acompafiada de edema, disfuncién vasomotora,
cambios troficos cutaneos y ungueales, junto con dises-
tesias, parestesias y limitacién en flexién-extension de
mufeca. La puntuacion en la escala analégica visual es
de 7 sobre 10.

Como pruebas complementarias aporta RMN de
MSD en donde presenta artrosis acromio-clavicular
con disminucién del espacio subacromial y signos de
tendinopatia en semi-interespinoso, plexo braquial sin
alteraciones, y protrusion discal de C5-C7. Ademas,
electroneuromiograma compatible con atrapamiento
bilateral del nervio mediano a nivel del carpo de inten-
sidad moderada.

Teniendo en cuenta tanto la clinica como la explora-
cién que presenta, asi como el resultado de las diferen-
tes pruebas complementarias realizadas, y segun los
criterios revisados de la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP), se establece el diagnostico
SDRC tipo |I.

Tras dicha valoracion se recomienda la realizacion
de rehabilitacion, tratamiento analgésico via oral y se
procede a la infiltracion intrarticular de hombro dere-
cho, ademas de varios blogqueos del ganglio estrellado
separados en el tiempo. Tras dos afos de seguimiento
y ausencia de mejoria con medidas terapéuticas apor-
tadas, se realiza implante de neuroestimulador de cor-
dones posteriores a nivel cervical.

La evolucién de la paciente fue 6ptima, con recupera-
cion de la funcionalidad del miembro, asi como control
del dolor permitiendo la desescalada de medicacion y
una evidente mejoria en su calidad de vida.

Discusion: Entre las etiologias o posibles mecanis-
mos desencadenantes destaca una alteracion de la
perfusion dando lugar a una hipoxia neuronal. No se
ha logrado una explicacion clara. Esta hipoxia neuronal
puede dar lugar a una respuesta distorsionada y exa-
gerada neurovegetativa.

La primera linea de tratamiento de estos pacientes
comienza con farmacos neuromoduladores, como anti-
depresivos triciclicos y anticonvulsivantes, ademas de
analgésicos de primer y segundo escalén de la OMS.
En nuestro paciente, inicialmente fue tratado con anal-
gésicos por via oral ademas de farmacos neuromodu-
ladores. Realizamos infiltracion intrarticular del hombro
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derecho y varios bloqueos del ganglio estrellado sin
mucha respuesta analgésica.

El tratamiento mediante estimulacién eléctrica neu-
ronal se decidio tras 2 meses de una respuesta par-
cial, adecuada para su modo de vida, tras la primera
linea de tratamiento medico y cinco bloqueos seriados
simpaticos del ganglio estrellado. Si bien es cierto que
la recomendacion es débil para el SDRC tipo Il, a noso-
tros, en este caso, la neuroestimulacién de cordones
posteriores a nivel cervical ha ofrecido una solucién con
una muy buena para esta paciente.

Conclusiones:

- Importancia del conocimiento de esta patologia
dada su prevalencia, siendo del 2-5 % tras la ciru-
gia de liberacion del nervio mediano. Se asocia
hasta en un 40 % de los casos a una fractura/
cirugia, viendose el nervio mediano implicado en
%4 de las ocasiones.

- Es fundamental el reconocimiento precoz y la
capacidad de aportar alternativas terapéuticas
qgue sean validas a corto y a largo plazo.

- Medidas terapéuticas como la SCS consigue una
reduccion del dolor de al menos el 50 %, segun
reportan algunos estudios.
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116 UNA LESIGN CUTANEA DOLOROSA
Y PRURIGINOSA: A PROPOSITO DE UN CASO
DE NOTALGIA PARESTESICA
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Palabras clave: Notalgia parestésica, prurito, dolor
neuropatico, hiperpigmentacion, dermatologia.

Introduccion: La notalgia parestésica es una diseste-
sia neuropatica crénica caracterizada por prurito inter-
mitente en region infraescapular, y a veces dolor. Es
mas comun en mujeres y de forma unilateral. No pre-
senta lesiones cutaneas primarias, sino que son resul-
tado del rascaso cronico. Esta lesion es de naturaleza
benigna y no se conoce la etiologia exacta, pudiendo
tener diferentes factores causales implicados. Clasi-
camente referian que esta en relaciébn con procesos

degenerativos o malformativos en la columna dorsal,
provocando una polirradiculopatia toracica en los ramaos
posterior de T2-T6. Otras causas menos comunes son
los trastornos metabolicos, causas genéticas como el
MENZ2A, diabetes mellitus tipo Il o algunas etiologias
infecciosas como el herpes zoster. Se llega al diagnos-
tico mediante la historia clinica y la exploracion fisica,
pero a veces se puede requerir una prueba de ima-
gen. Podriamos realizar el diagnéstico diferencial con
la neurodermatitis, amiloidosis cutéanea, tifia versicolor,
parapsoriasis parcheada o dermatitis de contacto pig-
mentada. Hay muchas alternativas terapéuticas con
diferentes niveles de éxito, desde tratamientos topicos
(antihistaminicos, capsaicina), orales (antidepresivos,
antiepilepticos), cinesiterapia, bloqueos paravertebrales
o0 inyeccion de toxina botulinica. La remision completa
es posible.

Descripcion del caso: Paciente de 58 afios presenta
desde hace un afio de evolucién una lesion pruriginosa
y dolorosa en borde inferomedial de escapula izquierda.
La lesion es hiperpigmentada con signos de rascado,
pero sin signos de inflamacién. No se acompafaba de
hipoestesia.

Como antecedentes personales, la paciente presen-
ta artralgias mecanicas y dislipemia. Presenta ademas
en ecografia abdomino-pélica 3 angiomas hepéaticos.
En BRMN cervical presenta abombamiento osteodiscal
C5-C6 y CB-C7 con leve estenosis de canal e hipertrofia
de carillas articulares posteriores C5-C6 que condicio-
na estenosis de foramen de conjuncién izquierdo. No
se ha realizado biopsia de la lesion ni estudio de la
columna dorsal.

Al inicio del cuadro se pauté corticoides topicos, y
luego capsaicina topica al 0,075 %, sin éxito. Ya en
nuestro servicio se inicié tratamiento con qutenza y
gabapentina, siendo esta sustituida posteriormente por
amitriptilina 10 mg/dia por presentar efectos secun-
darios.

Actualmente la paciente se encuentra estable, con
picor ocasional, estando a seguimiento por nuestro
servicio.

Discusién: La neuralgia parestésica es una altera-
cibn neurocutanea, afectado a personas adultas de
edad media o avanzada, sobre todo en mujeres. Las
manifestaciones clinicas tipicas se dan por la neuropa-
tia sensitiva que se distribuye por la metamera corres-
pondiente a la regién dorsal D2-D6. Es imprescindible
una buena historia clinica y exploracion fisica, y puede
ser necesario solicitar una analitica sanguinea, un estu-
dio de imagen para descartar compresiones nerviosas
0 una biopsia para hacer el diagnostico diferencial con
el deposito amilode. En cuanto al tratamiento iniciare-
mos con un tratamiento tépico y/o oral, y cuando esto
fracasa podremos realizar técnicas mas intervencio-
nistas. La cinesiterapia y el uso de TENS han resultado
eficaces en pocos casos.

Conclusiones: El diagnéstico y manejo es complejo y
precisa la valoracion de diferentes especialistas, sien-
do necesario hacer el diagnéstico diferencial con otras
patologias. Muchos pacientes con prurito leve o inter-
mitente no precisan tratamiento. Esta patologia puede
afectar de forma importante a la calidad de vida, por
eso es necesario educar sobre la naturaleza benigna
de este proceso.
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118 USO Y ABUSO DEL TENS EN LA UNIDAD
DEL DOLOR
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Palabras clave: TENS, dolor, encuesta, EuroQol-5D-3L,
EVA.

Introduccién: El tratamiento mediante estimulacion
eléctrica transcutanea (TENS) es usado ampliamente
en el tratamiento del dolor crénico tanto en servicios
de rehabilitacion como en unidades del dolor. Una de
sus principales ventajas es su facil aplicacion y escasos
efectos secundarios, siendo una buena alternativa en
pacientes polimedicados.

Objetivos: Describir la eficacia del tratamiento con
TENS realizado en la unidad del dolor de forma global y
segun las caracteristicas de los pacientes.

Material y método: Estudio observacional descripti-
vo de pacientes que han precisado el uso de TENS en
la unidad del dolor desde el 1 de enero de 2022 hasta
el 31 de marzo de 2022. Las caracteristicas de los
pacientes han sido obtenidas mediante la consulta de
la historia clinica y encuestas telefénicas. Los diagnos-
ticos han sido codificados con el CIE-11. Se han usado
cuestionarios como el EVA o el EQ-5D-3L. Los analisis
estadisticos fueron realizados con el sofware SPSSve1.

Para la comparacion de variables se han realiza-
do tablas de contingencia y ademas hemos usado el
test de Mann-Whitney, de Kruskal-Wallis y Rho de
Spearman.

Resultados: Se incluyd a un total de 96 pacientes
que recibieron 102 tratamientos. La edad media en
afios ha sido de 61,1 + 15,3. EI 69,3 % de los partici-
pantes eran mujeres. El 73,3 % referian ser indepen-
dientes y vivir acompafiados por otras personas en sus
domicilios. La media de uso en minutos por semana ha
sido de 719,3 = 420. La diferencia de EVA ha sido de
-1,59 = 2. El 19,8 % referia tomar menos medicacion.
El 29 % referia moverse mas. Del cuestionario EQ-5D
hemos extraido una variable cuantitativa continua, obte-
niendo una media de 0,591 + 0,32 (siendo 1 el mejor
estado de salud posible y un valor negativo un estado

MEB4.2 Dolor lumbar 55,4%
8B93.6, 8B93.8, ME84.3, MEB4.20 o
. - 12,9 %
(Dolor irradiado)
MG30.21 Dolor posquirdrgico crénico 9.9%
MEB4.0 Dolor de la columna cervical 8,9 %
ME84.0 Dolor de la columna cervical 59%
MG30.51 Dolor neuropético periférico oo
cronico ?
MG30.01 Dolor generalizado crénico 2%
MG30.04 Sindrome de dolor regional PXY
complejo °

de salud peor que la muerte). EI 5 % de los pacientes
habia alcanzado el 1. escalén de la OMS, el 30 % el
2., el34,7 %el 3.°yel 29,7 % el 4.° escalon. A con-
tinuacién, los diagnosticos agrupados segun el CIE-11:

El tratamiento ha sido eficaz en el 51,5 % segln
referian los pacientes, aunque casi el 20 % de estos
no objetivan descenso en la escala EVA o es minima.
En los pacientes donde el tratamiento ha sido eficaz
ha supuesto también una mejoria de la movilidad en el
60,4 %, en cambio solo el 41,7 % ha referido tomar
menos medicacion tras el tratamiento. Los resultados
son estadisticamente significativos (p < 0,001) si los
comparamos con la diferencia de EVA, con la eficacia
y el time trade-off.

El tratamiento es mas eficaz en los pacientes con
mejor time trade-off (p < 0,001). Encontramos una
correlacion moderada entre tiempo de uso en minutos
y la diferencia de EVA (Rho de Spearman O,6) y no hay
asociacion estadistica de que un mayor tiempo de uso
implique mayor eficacia (p > 0,05).

El tratamiento es igual de efectivo independiente-
mente del escalon analgésico que haya alcanzado el
paciente (p > 0,09).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas para el resto de variables.

Discusién: El uso del TENS ha sido eficaz cuando
hemos analizado la mejoria de la movilidad tras el tra-
tamiento que coincide con el estudio de Pop (2010).
Los resultados han sido buenos en cuanto a mejoria
del dolor con mayor diferencia en el EVA anterior y
posterior al inicio del tratamiento, aunque en un por-
centaje nada resefiable no se ha objetivado descenso
en esta escala o ha sido minima. El uso del dispositivo
no ha supuesto una reduccion del consumo de analge-
sia en la mayoria de los pacientes que concuerda con
Kadi (2019) pero no coincide con Alexis (2021). Los
pacientes pueden beneficiarse independientemente del
escalon analgesico de la OMS alcanzado.

Conclusiones: Esta terapia supone una mejoria
del dolor por parte de los pacientes. Seria preciso un
mayor tamafo muestral y aumentar la potencia esta-
distica para poder evaluar todas las variables usando
subgrupos de pacientes.
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Introduccién: El ziconotide es un farmaco empleado
por via intratecal para el tratamiento del dolor croni-
co. Inhibe la transmision del impulso doloroso al blo-
qguear de forma selectiva los canales de calcio tipo N
dependientes de voltaje, disminuyendo la liberacion de
neurotransmisores en el asta posterior de la médula
espinal.

Estructura del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 44 afios con diagnostico de neuralgia del
trigémino atipica izquierda y del glosofaringeo de varios
afos de evolucién. Ha sido tratada mediante la ciru-
gia de microdescompresion vascular y posteriormente
con radiofrecuencia de ganglio de Gasser izquierdo sin
resultados. También ha recibido infiltracion de toxina
botulinica sin beneficio.

Presenta dolor continuo severo urente en region
del V par y asocia episodios diarios de exacerbacion
del dolor referidos como una descarga lancinante en
region de V y IX pares craneales que mejoran durante
el estio.

Durante el seguimiento en la unidad del dolor se
realizan ajustes farmacologicos sin evidenciar mejo-
ria del dolor. Durante este periodo fue reintervenida
realizdndose microdescompresion vascular del nervio
glosofaringeo sin mejoria. La paciente se encuentra
en tratamiento con eslicarbazepina 800 mg cada 12
h, lamatrigina 100 mg cada 12 h, lacosamida 50 mg
cada 8 h, gabapentina 600 mg cada 8 h, tapenta-
dol 50 mg cada 12 h, paracetamol 1 g cada 8 h,

metamizol 575 mg cada 8 h y dexketoprofeno 25 mg
cada 8 h. A pesar de la medicacion pautada, persiste
la sintomatologia descrita.

Tras comentar el caso en sesion clinica, es candida-
ta a dosis de ziconotide en bolo Unico. En el quiréfano
se realiza la administracion de 2 microgramos,/ml de
ziconotide intradural con aguja 27G sin incidencias. A
las 6 h se evidencia la mejoria clinica.

La paciente relata completa desaparicion del dolor
neuropatico continuo con posterior reaparicion progre-
siva de la clinica. Como efectos secundarios presento
sensacion de mareo y nauseas tras la administracién
de ziconotide con ausencia de estos sintomas a las 24
h. La paciente inicia el protocolo para implante de bom-
ba intratecal que incluye valoracion psicolégica. Tras la
evaluacion positiva, se decide implante bomba intratecal
de ziconotide con inicio de la dosis a 1,3 mcg/dia con
una concentracion final de 10 mcg/ml. A los dos dias
la paciente es dada de alta sin complicaciones posto-
peratorias inmediatas.

En la revisidn posterior, a la semana de la interven-
cion aparece clinica de cefalea postpuncion dural con
mejoria tras el bloqueo del ganglio esfenopalatino con
anestesico local.

A las dos semanas de la intervencion, se procede al
aumento de dosis de ziconotide a 1,43 mcg/dia con
una concentracion final de 25 mcg/ml. Con esta dosi-
ficacion la paciente presenta alivio del dolor continuo
y una disminucion de las exacerbaciones del dolor, sin
evidenciar efectos secundarios.

Discusion: La Conferencia de Consenso Palianal-
gésico recomienda el ziconotide como como terapia
intratecal de primera linea para el dolor neuropatico
y nociceptivo. Dado que la evidencia clinica disponible
de ensayos clinicos aleatorizados establece que el zico-
notide produce una mejoria del dolor en pacientes con
dolor crénico refractario de etiologia oncologica y no
oncologica.

Este farmaco presenta una ventana terapéutica
estrecha por lo que es importante conocer bien los
efectos adversos que puede producir. Entre los efectos
secundarios mas frecuentes se encuentran: mareos,
nauseas, nistagmo, estado confusional, anomalias de
la marcha, trastornos de la memoria, vision borrosa,
cefalea, astenia, vomitos y somnolencia. También pue-
de producir reacciones adversas cognitivas y neurop-
siquiatricas. Presenta ciertas ventajas con respecto a
los opioides dado que la supresion brusca no produce
sindrome de abstinencia.

La tolerabilidad de este farmaco estd marcada prin-
cipalmente por la tasa de aumento de dosis, en lugar
de la dosis absoluta administrada. Por este maotivo es
muy importante realizar una adecuada dosificacion del
farmaco. La dosis inicial segin la PACC es de 0,5 a
1,2 mcg/dia (hasta 2,4 mcg/dia segun ficha técnica)
con una dosis maxima de 19,2 mcg/dia. La recomen-
dacion de los expertos para el aumento de dosis es
de incrementos inferiores a 0,5 mcg/dia por semana
segun la tolerancia.

En la bibliografia se ha abogado también, por el
empleo de la dosis test en bolo Gnico en vez de la
infusion continua, con buenos resultados. La dosis
recomendada para la dosis test intratecal oscila entre
1-5 mcg.
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Conclusiones: El ziconotide es una alternativa terapéu-
tica en pacientes con dolor cronico refractario. La dosis
test de ziconotide en bolo Unico puede ser una alternativa
a la infusion continua para evaluar la mejoria clinica del
paciente y valorar el implante de la bomba intratecal.
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129 SECUELAS PANDEMICAS. DOLOR
AGUDIZADO POSTCOVID
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Introduccion: Después de dos afios de lucha frente
a la COVID, ahora nos enfrentamos a un nuevo caballo
de batalla, sus secuelas. Entre ellas destaca el dolor
cronico postinfeccion, que en ocasiones adquiere carac-
teristicas neuropéticas.

Estructura del caso: Presentamos el caso de dos
pacientes que acuden a nuestro servicio tras presentar
agudizacion y empeoramiento de su dolor de base, tras
infeccion por COVID.

Mujer de 33 afios asmatica y con una trombofilia
gue presento infeccion por COVID en marzo del 2020,
cursando con anosmia, fatiga y disnea. Al mes de la
negativizacion del virus y una vez que habias desapare-
cido el resto de sintomas, comienza con dolor diario,
intenso e interno con sensacion de parestesias a nivel
cérvico-braquial izquierdo. El dolor le respetaba el sue-
fio. Comenzo el tratamiento con gabapentina mejoran-
do al inicio, aunque tuvo que suspenderlo por efectos
secundarios. Estuvo en tratamiento con fisioterapeuta
(puncién seca, bétox...) sin ninguna mejoria. Se propu-
S0 como opcion terapéutica el parche de capsaicina al
8 % en la zona dolorosa, durante los tres primeros dias
noté mejoria, pero luego volvio el dolor. En la primera
revision insistimos en el mismo tratamiento y le dimos
una nueva oportunidad, ya que lo habia tolerado bien y
no habia presentado efectos secundarios. Con el segun-
do parche mejoria del dolor durante tres meses de
manera completa, siendo capaz de hacer vida normal
sin precisar analgesia de rescate.

Nuestro segundo caso es una mujer de 71 afios
gue acudio a la consulta por presentar dorsalgia bila-
teral después de infeccion por COVID en noviembre del
2021. En su caso, el dolor diario de tipo opresivo con
comienzo de manera leve EVA 5 y que se iba poten-

ciando a lo largo del dia, empeorando con el apoyo en
la zona refiriendo EVA de 10, tanto sentada como en la
cama, teniendo incluso que dormir bocabajo. En trata-
miento con gabapentina que tuvo que suspender por
mala tolerancia. Se administré parche de capsaicina
8 % en la parte dorsal de la espalda a ambos lados.
Tras aplicacion de primer parche mejoria del S0 % del
dolor con posibilidad de apoyarse sobre la zona. Dura-
cién del alivio 3 meses.

Discusién: La enfermedad por COVID-19, se ha
caracterizado por una amplia variedad de manifesta-
ciones clinicas que acompanan al sindrome respiratorio
agudo severo, cabe destacar las complicaciones neu-
rolégicas periféricas o centrales, ya sea por invasion
directa del sistema nervioso, por reacciones inmunes
postvirales o por el abordaje terapéutico en algunos
pacientes.

Actualmente se ha definido el término de sintomato-
logia COVID persistente, donde se ha comenzado a eng-
lobar los cuadros de dolor crénico en relacién con esta
enfermedad. Hoy se reconoce que el dolor mas habitual
relacionado es el somatico y visceral, pero también
existen reportes de dolor neuropatico, aunque mucho
menos referenciado y quiza infradiagnosticado. Asimis-
mo, se objetiva que la infeccion por COVID ha supuesto
una exacerbacion de los dolores cronicos prevalentes
y ha deteriorado muchas condiciones neurolégicas de
base. También, la aparicion de dolor neuropético se
ha vuelto un predictor de complicaciones neurologica.

Hoy en dia ain no se ha identificado la etiologia del
dolor neuropético post-COVID, pero existen hipotesis
sobre mecanismaos directos por accion virica acantona-
da en el organismo, e indirectos del tipo inflamatorios
e inmunolégicos.

Para el tratamiento del dolor neuropatico postquirdr-
gico se usa los parches de capsaicina al 8 % con muy
buenos resultados.

La capsaicina es una sustancia alcaloide obtenida
del pimiento capsicum y es agonista de los receptores
de potencial transitorio vanilinoide 1 (TRPV1) que libe-
ran la sustancia P, siendo la sustancia P un mediador
gue incrementa la transmision de los impulsos doloro-
sos desde la periferia al sistema nervioso central. La
capsaicina produce una disminucion de la sustancia P,
inhibe su sintesis y ocasiona una desensibilizacion de
los noniceptores TRPV1. Provocando asi una analgesia
gue se puede observar a partir de la primera semana
después de la aplicacién del parche.

Conclusiones: Valoramos nuevos usos del material
gue encontramos a nuestro alcance en las unidades
del dolor. Buscando siempre eficacia terapéutica con
un buen perfil de seguridad para el paciente.

En este caso el parche de capsaicina al 8 % apor-
ta mejoria del dolor con gran satisfaccion por parte
de las pacientes, mejorando de manera progresiva su
calidad de vida, permiteles realizar actividades previas
a la infeccion.
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Palabras clave: Estudio Delphi, migrafa, ejercicio, cefa-
lea, actividad fisica.

Introduccion: La actividad fisica es un agravante de
los sintomas durante una crisis de migrafia, siendo
frecuente su evitacion entre los pacientes de migra-
fia (1,2). Sin embargo, los estudios sobre ejercicio en
migrafa reportan beneficios en sintomas y calidad de
vida (3).

Las creencias negativas entorno al ejercicio y el ele-
vado sedentarismo en esta poblacion podrian dificultar
la adherencia al ejercicio. En consecuencia, diferentes
opciones de intervencion con ejercicio y la precision
en su prescripcion podrian facilitar su adaptacion a
los aspectos individuales del paciente y su bibliografia.

Objetivos: Alcanzar un consenso internacional de
expertos sobre los parametros de prescripcion, las
consideraciones en torno a los factores psicologicos,
las indicaciones y contraindicaciones y las recomenda-
ciones mas relevantes en la prescripcion de ejercicio
en migrafa.

Material y método: Se desarrollé un estudio e-Delphi
internacional cualitativo modificado con 3 rondas entre
los meses de abril y junio de 2022 siguiendo los crite-
rios de la Guidance on Conducting and Reporting Delphi
Studies (CREDES) (4,5).

Los criterios de inclusion para el panel de expertos
fueron: profesionales sanitarios y del ejercicio, con gra-
do, al menos 2 publicaciones sobre ejercicio y migrafia
y al menos 5 afios de experiencia clinica e investigacion
en ejercicio y migrafia.

Tras la evaluacion de un panel de 5 expertos, se ela-
boré el cuestionario de primera ronda, compuesto por
las siguientes secciones: 1) modalidades y parametros
de prescripcion de ejercicio aerébico en migrafia (18
items); 2) métodos de cuantificacion de la intensidad del
ejercicio aerodbico (5 items); 3) supervision del ejercicio
(3 items); 4) factores psicologicos (42 items); 5) otras
modalidades de ejercicio (45 items); B) indicaciones y
contraindicaciones (3 items).

Los items se categorizaron en tres dominios:
1) parametros de prescripcion; 2) consideraciones;
3) recomendaciones.

La evaluacion de los items se realizd mediante una
escala Likert de 9 puntos. Se utilizo el coeficiente V de
Aiken para evaluar el grado de concordancia, con un ran-
go de O (sin acuerdo) a 1 (acuerdo perfecto) y un punto
de corte de > 0,7 para alcanzar consenso (6,7).

Resultados: Un total de 14 expertos aceptaron par-
ticipar: 1 desde Suecia, 1 desde Dinamarca, 4 desde
Espafia, 1 desde India, 2 desde Brasil, 1 desde EE.
UU., 3 desde Alemania y 1 desde Australia. Todos los
expertos completaron las 3 rondas.

Se validaron un total de 42 items. En la categoria
de parametros de prescripcion se incluyo el ejercicio
aerdbico continuo de moderada intensidad, 3 dias a
la semana, 30-60 minutos de duracion cada sesion,
con una duracién de al menos 8 semanas y monitori-
zado mediante la escala Borg o el Talk Test. También
se incluyo el ejercicio de relajacion y respiracion, 5-20
minutos todos los dias.

En la categoria de consideraciones se destaco la
relevancia de adaptar la intensidad del ejercicio a las
experiencias, preocupaciones, condicion fisica y fase
de la migrafa del paciente. La supervision del ejercicio
por parte de un profesional debe progresar hacia la
autorregulacion y la independencia del paciente. Tam-
bién se reconocio la importancia del catastrofismo,
las creencias de miedo y evitacion, la discapacidad, la
ansiedad, la depresion, el nivel basal de actividad fisica y
la autoeficacia en la adherencia y la respuesta al ejerci-
cio. Ademas, si el ejercicio evoca episodios de migrana,
se deberia adoptar una exposicion gradual al ejercicio.

Finalmente, en la categoria de recomendaciones solo
se incluyeron el yoga y el entrenamiento concurrente.

Discusion: Los items validados por los expertos
estan en consonancia con la evidencia actual. El ejer-
cicio aerobico continuo de moderada intensidad es la
modalidad méas estudiada, siendo eficaz en la mejora
de la sintomatologia (8,9). El ejercicio de relajacion
también ha mostrado ser eficaz en la reduccion de la
frecuencia de migrana (8,10).

En cuanto a las consideraciones, la progresion desde
una intervencién supervisada a una auténoma conlleva-
ria un aumento de la autoeficacia. Esta variable, junto
con otras psicolégicas, se consideraron relevantes en la
adherencia y respuesta al ejercicio. La influencia de estas
variables en la discapacidad y los niveles de actividad fisi-
ca ya se ha observado en la migrafia y en otras condicio-
nes de dolor (11-14). Adaptar la intensidad del ejercicio
a estos factores mediante una exposicion gradual puede
ser conveniente teniendo en cuenta su relevancia.

Por ultimo, el yoga se ha mostrado eficaz en el tra-
tamiento de la migrafia en varios estudios, aunque en
el presente estudio quedd solo como recomendacion
(15). Respecto al entrenamiento concurrente, no se ha
evaluado su eficacia en migrafia, pero los efectos del
ejercicio aerobico y del ejercicio de fuerza por separa-
do si parecen positivaos, de modo que su combinacién
podria ser beneficiosa (8,9,16).

Conclusiones: Los expertos destacaron el gjercicio
aerabico continuo de moderada intensidad, el ejerci-
cio de relajacion y respiracion, la progresion del ejer-
cicio supervisado hacia la independencia del paciente,
las variables psicolégicas, la posibilidad de implementar
una exposicion gradual al ejercicio, y, como recomenda-
ciones, el yoga y el entrenamiento concurrente.
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geos.

Introduccién: La coccigodinia es un dolor poco fre-
cuente, si bien es cierto que cuando aparece supone un
gran impacto biopsicosocial (1). El manejo terapéutico
es problematico y controvertido (1-3). El bloqueo de
los nervios coccigeos se erige como una opcion tera-
péutica adecuada en caso de fracaso del tratamiento
conservador.

Objetivos: Evaluar la efectividad del bloqueo coccigeo
en pacientes diagnosticadas de coccigodinia en una
Unidad de Dolor de referencia.

Material y método: Realizamos un estudio de cohor-
te retrospectivo y descriptivo con datos epidemiologicos
y funcionales en 7 pacientes en los que se ha realizado
el bloqueo de los nervios coccigeos a lo largo de dos
afos de seguimiento.

Resultados: Durante nuestro periodo seguimiento se
evallan 7 pacientes. El 100 % sexo femenino. La edad
media fue de 38,33 (DE: 9,7). El 100 % de las pacien-
tes experimentaron mejoria del dolor y reintroduccion
en sus AVD tras la técnica. El 100 % de las pacientes
tenia un diagnostico de coccigodinia, mientras que el
28,57 % tenia concomitancia de neuralgia del pudendo.
El tiempo medio de mejoria de los sintomas fue de 3,3
meses (DE: 0,91). En el 28,5 7 % de las pacientes se
realizd radiofrecuencia tras la técnica inicial.

Discusion: La coccigodinia es una patologia con una
incidencia variable segun la serie que observemos, sien-
do el sobrepeso y el sexo femenino, como podemos ver
en nuestra muestra, los factores de riesgo mas relacio-
nados con su genésis (1). Se suele desarrollar en torno
a los 40 afos, datos que concuerdan con los 38,33
afios de media que vemos en nuestras pacientes”.

El manejo de la coccigodinia siempre ha sido com-
plejo y ha incluido un abordaje inicial conservador con
cinesiterapia y farmacoterapia tanto topica como oral.
Posteriormente se puede recurrir a técnicas mas
agresivas como las ondas de choque, el bloqueo corti-
coanestésico del ganglio impar o la radiofrecuencia de
este. Por dltimo, para casos resistentes nos encon-
trariamos con la opcién quirdrgica con coccigectomia
parcial o total (4). El bloqueo ecoguiado de los nervios
coccigeos surge como una alternativa poco invasiva y
eficaz para el manejo de la coccigodinia resistente a tra-
tamiento conservador (1). Como podemaos ver, en nues-
tra serie alcanzamos cifras de efectividad del 100 %.
Como objeto de perpetuar el efecto de la técnica en el
tiempo, se puede realizar una radiofrecuencia de los
nervios blogueados (1).

Es cierto que nuestra muestra, aunque homogénea,
es pequefia y para establecer esta técnica de eleccién
frente a las utilizadas clasicamente deben realizarse
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estudios mas amplios y a ser posible con grupo control.
Asimismo, es una técnica relativamente compleja que
conlleva un aprendizaje por parte del facultativo que la
realiza.

Conclusiones: El bloqueo de los nervios coccigeos
puede ser una buena técnica tanto diagnostica y tera-
péutica en pacientes con coccigodinia (1) y fracaso del
tratamiento conservador. Presenta una alta tasa de
efectividad y puede ser complementado por otras téc-
nicas. Puede ser interesante la realizacion de estudios
mas amplios y la comparacién con otras técnicas.
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DE UN CASO
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Introduccién: El dolor crénico postoperatorio (DCPO)
es definido como un dolor que persiste al menos mas
de dos meses tras un procedimiento quirdrgico, en el
gue se han descartado otras causas o0 etiologias pre-
existentes. Presenta una alta incidencia y variable en
funcién del tipo de procedimiento. El DPCO, si bien es
mas frecuente en la cirugia mayor, se puede presen-
tar hasta en un 5 % de los pacientes intervenidos de
cirugia menor.

Por su parte, la ozonoterapia es un tratamiento que
ha reportado resultados favorables a nivel del trata-
miento discal a nivel lumbar. La mezcla del ozono medi-
co estd compuesta por un 85 % de O,y un 5 % de O,
utilizada en distintas concentraciones, segln la via de
administracion. También existen estudios para el trata-
miento de afecciones musculoesqueléticas y del dolor
causado por la artrosis de rodilla.

Estructura del caso: Varon de 52 afios con ante-
cedente de artrodesis de Lisfranc en pie derecho con
toma de injerto de calcaneo en region lateral hace cua-
tro anos.

El paciente, remitido desde Rehabilitacion, presenta
dolor desde la intervencion quirdrgica en zona del injer-
to. Refiere dolor de tipo somatico con la movilizacién,

deambulacion y bipedestacion mejorando con el reposo
y tumefaccion de la articulacién vespertina. El paciente
trabaja en una empresa de cuadros eléctricos y porta
botas de seguridad.

A la exploracion destaca marcha antialgica, hiperal-
gesia a nivel de calcaneo en zona lateral del pie dere-
cho. No asocia cambios tréficos, ni de temperatura, ni
hiperestesia, ni alodinia.

Referente a las pruebas complementarias en la reso-
nancia magnética no se visualizan alteraciones a nivel
del calcaneo ni en el resto de las estructuras oseas,
ligamentosas, tendinosas y musculares.

En el Servicio de Rehabilitacion ha recibido trata-
miento con magnetoterapia y bloqueo del nervio sural
derecho sin mejoria. Actualmente en tratamiento con
antinflamatorios que calman parcialmente el dolor, tam-
bién ha tomado tapentadol 50 mg cada 12 h.

Por parte de la unidad del dolor se prescriben tres
infiltraciones de ozono a nivel de calcaneo. Se explica
la técnica y firma consentimiento informado. En cada
infiltracién semanal se administran 20 mg de lidocaina
al 2 % y 10 cc de ozono con una concentracion de
20-25 mcg/ml.

En la revisién a los dos meses el paciente refiere
alivio del dolor de un 90 %, refiere descansar mejor
por las noches y poder realizar mejor sus actividades
de la vida diaria y su trabajo, desapareciendo la marcha
antialgica.

Discusion: El ozono posee propiedades germicidas,
antialgicas, antinflamatorias, inmunomoduladoras y con
accion antioxidante. Sin embargo, los mecanismos y los
efectos bioguimicos de la mezcla del ozono médico no
son bien conocidos.

Reacciona en el agua intersticial con los acidos gra-
sos poliinsaturados generando peroxido de hidrogeno
y una mezcla de productos de ionizacion lipidica. Estos
compuestos resultantes serian los responsables del ini-
cio del estrés oxidativo que condicionaria los elementos
de respuesta antioxidante.

A su vez, el ozono podria desempefiar un papel clave
en el manejo de la inflamacién y la modulacién nocicepti-
va mediante el aumento de la serotonina y los opiocides
endogenos y la activacion del sistema antinociceptivo
descendente.

Ademas, en la atrofia muscular se producen feno-
menos de hipoxia y deterioro de la vascularizacion que
podrian ser neutralizados por el aumento de oxigena-
cion y vasodilatacion que produce el ozono por la mayor
produccion de 6xido nitrico, adenosina y prostaglandi-
nas.

Entre las contraindicaciones de esta terapia se
encuentran el déficit de glucosa-B-fosfato deshidroge-
nasa, enfermedad conocida como favismo, el hipertiroi-
dismo no controlado, enfermedades cardiovasculares y
cardiacas graves, el embarazo es una contraindicacion
relativa.

En el caso presentado, el paciente presenta un dolor
cronico postoperatorio con prevalencia de los sinto-
mas de dolor inflamatorio. Estos habitualmente suelen
desaparecer con el transcurso del tiempo y se calman
con la toma de antiinflamatorios. Sin embargo, en este
paciente los sintomas persistian; es por ello que abo-
gamos por el empleo de la ozonoterapia con buenos
resultados.



38 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 1, 2023

Conclusiones: La ozonoterapia puede ser una tera-
pia prometedora en ciertos casos de DPCO con sinto-
matologia inflamatoria.
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Palabras clave: Espondilitis anquilosante, dolor, diag-
néstico, piramidal.

Introduccion: La espondilitis anquilosante es una
artritis inflamatoria de la columna vertebral potencial-
mente incapacitante (1).

Descripcion del caso: Paciente varon de 24 afos
que acude por dolor lumbar de 4 afios de evolucion,
alérgico a antiinflamatorios no esteroideos. Presenta
antecedentes de dermatitis atdpica y ningun antece-
dente quirdrgico.

Refiere lumbalgia con irradiacion alternante a gliteos
y cara posterior de ambos muslos. Rigidez de predo-
minio matutino que mejora con el ejercicio. No refiere
datos de artritis periférica ni manifestaciones extraes-
queléticas.

En la exploracion fisica no presenta edemas ni infla-
macion. Dolor a la palpacion glitea, piramidal y sacroi-
liaca. Maniobras sacroiliacas positivas, sobre todo en
lateralidad derecha. Test de Schober de 4 cm.

Las pruebas de laboratorio arrojan resultados com-
patibles con enfermedad inflamatoria, asi como un HLA
B-27 positivo. En la radiografia de sacroiliacas realizada
en atencion primaria se observa sacroileitis bilateral
grado IlI/IV. La resonancia magnética muestra irre-
gularidades en la vertiente anteroposterior de ambas
articulaciones sacroiliacas, asociadas a pequefias ero-
siones y edema subcondral bilateral en relacién con
sacroileitis aguda bilateral.

Juicio diagnéstico: espondiloartitis axial HLA B-27+.
Sindrome de dolor miofascial piramidal bilateral.

Se inicia tratamiento farmacolégico con etoricoxib de
90 mg cada 24 horas realiza, cinesiterapia especifica,
asi como infiltracién corticoanestésica en ambos mus-
culos piramidales en un intervalo de 4 semanas entre
ambos procedimientos.

El paciente experimenta una excelente evolucion
con control del dolor y reincorporacion en todas sus
AVD.

Discusién: El retraso diagnéstico en la espondilitis
anquilosante es muy habitual, como podemos observar
en nuestro paciente, transcurriendo cuatro afios desde
el inicio de los sintomas hasta el diagnostico, cifras
menores incluso de las reportadas en la literatura, con
medias de entre cinco a siete afios, siendo aln mayor
en mujeres (2).

A la hora de identificar el cuadro debemos pres-
tar especial atencion a los antecedentes familiares de
enfermedad reumatolégica, sobre todo espondilitis,
asi como el cuadro de dolor lumbar acompafiado o
no de manifestaciones extraxiales como artritis peri-
férica, uveitis o la buena respuesta al tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos, en un paciente joven,
habitualmente menor de 45 afios (2). En cuanto a las
pruebas complementarias, la radiografia simple suele
mostrar cambios inflamatorios en las articulaciones
sacroiliacas, sin embargo, este hallazgo puede no ser
constante o retrasarse desde el inicio de la sintoma-
tologia (2). El hallazgo de inflamacién en la resonancia
magneética aumenta la sensibilidad y especificidad de la
radiografia simple (2).

En nuestro paciente el manejo se realizé desde el
momento del diagnostico mediante tratamiento reha-
bilitador y farmacolégico antiinflamatorio con etorico-
xib a dosis altas. El abordaje de esta patologia debe
incluir en primera instancia la cinesiterapia especifica
y la farmacoterapia escalonada (2). La contractura del
piramidal puede coexistir o ser causa secundaria de
la espondilitis anquilosante, el tratamiento intervencio-
nista en exacerbaciones es una buena opcién para el
manejo del dolor (3).

La espondilitis anquilosante es una enfermedad
gue tiene un impacto importante en la calidad de vida,
aumentando el riesgo de mortalidad y discapacidad (4),
por ese motivo, el diagnéstico precoz y el tratamiento
6ptimo deber ser el pilar fundamental del manejo.

Conclusiones: El retraso diagnéstico en la espondi-
litis anquilosante es frecuente (5). El cuadro de dolor
tipico debe encender nuestras alarmas para establecer
un diagnoéstico precoz que evite dolor y secuelas sub-
secuentes a nuestros pacientes (1). El manejo rehabi-
litador, farmacologico de forma croénica y las técnicas
intervencionistas en cuadros agudos, reagudizaciones
y dolores secundarios se erigen como la terapéutica
optima (6,7).

Bibliografia:

1. van Tubergen A. Diagnosis and differential diagnosis of axial
spondyloarthritis (ankylosing spondylitis and nonradiogra-
phic axial spondyloarthritis) in adults. En: Sieper J, Seo P
ed: UpToDate. Disponible en: https://www.uptodate.com/
contents/diagnosis-and-differential-diagnosis-of-axial-spond-
yloarthritis-ankylosing-spondylitis-and-nonradiographic-axial-
spondyloarthritis-in-adults

2. Golder V, Schachna L. Ankylosing spondylitis: an update. Aust
Fam Physician. 2013;42(11):780-4.

3. Dougados M, Dijkmans B, Khan M, Maksymowych W, van
der Linden S, Brandt J. Conventional treatments for ankylo-
sing spondylitis. Ann Rheum Dis. 2002;61 Supp! 3(Suppl
31.iii40-50. DOI: 10.1136/ard.61.suppl_3.iii40.


https://www.uptodate.com/contents/diagnosis-and-differential-diagnosis-of-axial-spondyloarthritis-ankylosing-spondylitis-and-nonradiographic-axial-spondyloarthritis-in-adults
https://www.uptodate.com/contents/diagnosis-and-differential-diagnosis-of-axial-spondyloarthritis-ankylosing-spondylitis-and-nonradiographic-axial-spondyloarthritis-in-adults
https://www.uptodate.com/contents/diagnosis-and-differential-diagnosis-of-axial-spondyloarthritis-ankylosing-spondylitis-and-nonradiographic-axial-spondyloarthritis-in-adults
https://www.uptodate.com/contents/diagnosis-and-differential-diagnosis-of-axial-spondyloarthritis-ankylosing-spondylitis-and-nonradiographic-axial-spondyloarthritis-in-adults

XVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2022, Valencia, 26-29 de octubre 39

4. Sarii, Ozturk MA, Akkoc N. Treatment of ankylosing spond-
ylitis. Turk J Med Sci. 2015;45(2):416-30. DOI: 10.3906/
sag-1401-79.

5. Hay CA, Packham J, Ryan S, Mallen CD, Chatzixenitidis A,
Prior JA. Diagnostic delay in axial spondyloarthritis: a syste-
matic review. Clin Rheumatol. 2022;41(7):1939-50. DOI:
10.1007 /s10067-022-06100-7.

6. Lim JM, Cho OH. Effects of Home-and-Workplace Combi-
ned Exercise for Patients with Ankylosing Spondylitis. Asian
Nurs Res (Korean Soc Nurs Sci). 2021;15(3):181-8. DOI:
10.1016/j.anr.2021.03.001.

7. Fritz J, Kénig CW, Gunaydin |, Clasen S, Kastler B, Két-
ter |, Claussen CD, Pereira PL. Magnetresonanzgesteuer-
te Kortikosteroid-Infiltration der Sakroiliakalgelenke: Sch-
merztherapie der Sakroiliitis bei Patienten mit Spondylitis
ankylosans. Rofo. 2005;177(4):555-63. DOI: 10.1055/s-
2005-858002.

Agradecimientos: A todos los profesionales y pacientes
por su trabajo y esfuerzo.
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Introduccion: El dolor oncologico es un sindrome
frecuente y muy limitante. Su multifactorialidad dificulta
un manejo efectivo, siendo el tratamiento médico insufi-
ciente en un gran nimero de casos, ademas de incidir
en la calidad de vida de los pacientes al provocar efec-
tos adversos. Las técnicas intervencionistas suponen
una oportunidad efectiva de tratamiento, y en especial
la terapia intratecal que, no exenta de riesgo, logra una
analgesia de calidad en sindromes de manejo complejo.

Estructura del caso: Se trata de una paciente de 36
afos que en su historia destaca ser testigo de Jehova
y como antecedentes meédicos hipotiroidismo tratado
con levatiroxina.

En febrero 2019 se estudio por una placa blanque-
cina en hemilengua izquierda y otalgia. Se biopsio resul-
tando ser un carcinoma escamoso, VPH positivo. El
estudio de extension tumoral mediante BMN mostré un
estadiaje T2NOMO. Se trato quirtrgicamente mediante
una glosectomia parcial izquierda sumada a linfadenec-
tomia cervical ipsilateral.

Tras tres meses el control por RMN reveld disemi-
nacion tumoral, estadificado como T2N1MO. Se inicid
radioterapia y quimioterapia adyuvantes. A pesar de ello
la enfermedad evoluciono infiltrando espacios paraverter-
bal y supraclavicular izquierdos, complicando el cuadro
con estenosis carotidea y trombosis yugular. A la par
inicié con clinica de dolor supraclavicular izquierdo, de
caracteristicas mixtas, neuropatico y somatico, de inten-
sidad basal EVN 7 /10 y exacerbaciones 10/10, irra-
diado a axila, miembro superior y hemicara ipsilaterales.

La unidad de dolor fue interconsultada tras mal
manejo a pesar de tratamiento con morfina oral 30

mg + parche de fentanilo 25 mcg/h + rescates de fen-
tanilo sublingual, total 400 mcg/d + pregabalina 450
mg total + dexametasona 4 mg/dia + AINE. Ademas,
presentaba mala tolerancia a medicacion oral teniendo
nauseas que imposibilitaban ingesta, somnolencia y pru-
rito. Tras concluir que su esperanza de vida era mayor
al afio, y ante la imposibilidad de analgesia locorregional
por alteracion anatomica cervical, se decidio la coloca-
cién de un catéter de infusion intratecal.

Se procedio a la colocacion de un catéter intratecal a
nivel cervical, guiado por radioscopia, aproximadamente
a la altura de vértebras C2 y C3, conectando el mismo
a una bomba de perfusion continua Synchromed |I.

La pauta analgésica intratecal inicid con clonidina
50 mcg/dia manteniendo tratamiento de base a fin
de evitar sindrome de abstinencia. Tras una semana
de mejor control y, debido a somnolencia se decide
retirar fentanilo transcutaneo, reducir fentanilo sublin-
gual a la mitad y aumentar dosis de clonidina intratecal
a 115 mcg/d. Tras este cambio mejoré el sindrome
doloroso de un EVN de 7 a 2/10, y el dolor irruptivo
de 9 a 5/10 disminuyendo los efectos adversos antes
mencionados.

Debido a la evolucion de enfermedad, caracterizado
por aumento progresivo del dolor, en intensidad y en
distribucion corporal, se decidié afiadir morfina a la
perfusién intratecal. Al final de la enfermedad de la
paciente las dosis fueron de 302 mcg/d de morfina
y clonidina 454 mcg/d con lo que se logro un control
analgésico aceptable, teniendo un dolor basal 2/10 e
irruptivo 4/10 en la EVN.

Conclusiones: Este caso representa gran interés, ya
gue presenta un cuadro frecuente, una patologia onco-
l6gica invasiva de gran distribuciéon corporal que provo-
ca un dolor mixto y multifactorial (tumoral, infiltracion
nerviosa, derivado de la quimioterapia y radioterapia).
Frente a las pocas opciones disponibles el tratamiento
intratecal representd un recurso efectivo, aunque no
exento de riesgos. Llama la atencion la altura medular a
la que se lo coloco, asumiendo el riesgo de la cercania
con el tronco del encéfalo pudiendo provocar efectos
secundarios graves. A pesar de ello se logro un control
de dolor aceptable, disminuyendo los efectos adversos
de la terapia previa, y sin complicaciones derivadas de
la terapia intratecal, permitiendo asi a la paciente tener
un final de vida digno.
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DEL DOLOR Y LA ANSIEDAD EN UNA PACIENTE
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Introduccién: El manejo de los sintomas al final de
la vida y el miedo al sufrimiento y al dolor es una de las
mayores preocupaciones de los pacientes en fase ter-
minal y de sus familiares (1), que puede ocasionar una
evitacion a pasar los Gltimos dias de vida en el domicilio.
La sensacion de falta de control sobre el proceso de
enfermedad y su sintomatologia genera ansiedad en los
pacientes, madificando su umbral del dolor y generando
un aumento de la intensidad percibida

La hipnosis clinica es una intervencién enferme-
ra (NIC 5920) que ha demostrado ser eficaz para el
tratamiento del dolor y ansiedad (2), proporcionando
estrategias distractoras sobre el dolor, modificando las
sensaciones y aumentando la sensacion de autocontrol
tan fundamental en estos momentos de final de la vida.

Estructura del caso: Paciente de 16 afios que acude
al Hospital Universitario La Paz por un cuadro de dolor
progresivo en la cara interna de la rodilla izquierda,
asociado a cojera y dificultad para la extension completa
de la rodilla, de 2 meses de evolucion. Se le diagnos-
tica de osteosarcoma de tibia en octubre de 2018.

Tras iniciar tratamiento con quimioterapia, se la
interviene quirdrgicamente para extirpar el tumor y
colocar la protesis en enero de 2020. Después de la
intervencion, refiere un control adecuado del dolor con
analgesia epidural, inicialmente, combinado con terapia
intravenosa.

Finaliza el tratamiento con quimioterapia en agosto
de 2021, recidivando en el l6bulo inferior del pulmon
y pleura izquierda en noviembre de 2021. Se realiza
cirugia de reseccion parcial de metastasis en diciem-
bre, presentando posteriormente derrame pleural y
progresion tumoral.

El aumento paulatino del dolor hizo necesario pautar
por la Unidad de Dolor Infantil una infusién continua mas
bolos de morfina en formato PCA, que se fue modi-
ficando segun las necesidades de la paciente. Como
el objetivo era que la paciente se fuera a casa con
un buen control de los sintomas, se fueron afiadiendo
coanalgésicos como la gabapentina y la clonidina, para
mejorar la experiencia dolorosa de la paciente y permitir
el descenso de opiaceos.

La paciente presentaba, en este momento del trata-
miento, un grado de dolor moderado (EVA 4-5) que se
agudizaba durante la noche (EVA 8-9). Sclia ir acompa-
fiado de episodios de insomnio y ansiedad asociados a
su situacion personal y a no conseguir un control del
dolor adecuado.

Para acompafar a la paciente en esta transicion
y conseguir un buen control de los sintomas con la
medicacion oral pautada, la enfermera de la Unidad
de Dolor programo sesiones diarias de hipnosis clinica
focalizadas en las sensaciones asociadas al dolor y la
ansiedad.

Se le administroé a la paciente, previamente, el inven-
tario de sugestionabilidad (IS) (3) donde se obtuvo una
puntuacion total de 44, que indica un grado de suges-
tionabilidad adecuado, acompafado de puntuaciones
en rango en los 4 factores que recoge (capacidad de
imaginacion = 10, atencion focalizada = 11, implicacion
emocional = 11, influencia de los demas = 7], lo que
aumentaria la probabilidad de éxito de la técnica.

Se realizaron 9 sesiones completas de hipnosis cli-
nica, 3 de ellas focalizadas en el dolor, 2 de ellas enfo-
cadas en el manejo de la ansiedad y 4 sesiones mixtas
para el manejo de ambas situaciones. En cada una de
ellas, ademas, se le ensefi6 a la paciente a realizar la
autohipnosis, que fue repitiendo durante la tarde y/o0
antes de acostarse. Se evalu6 el dolor después de cada
una, consiguiendo un descenso del EVA de 2 puntos
sobre el valor previo. Se monitorizd, ademas, el Indice
de Analgesia y Nocicepcion (ANI) gue se mantuvo en
torno a 90-100.

Al ganar en seguridad, la paciente permitio al equipo
de la Unidad de Dolor realizar el cambio de medicacion
para que pudiera marcharse a casa con un manejo
adecuado de los sintomas. Fue posible el 25 de enero
del 2022 y mantuvo buena calidad de vida hasta el dia
en que fallecid, 3 meses después. Segun nos refirieron
sus familiares, siguié empleando las técnicas de hipno-
sis hasta casi el final de su vida.

Conclusiones: La combinacion de técnicas farmaco-
légicas con no farmacoloégicas resulta necesaria para
control de los sintomas en los casos de dolor crénico
oncolégico.

El empleo de la hipnosis en el paciente pediatrico,
gue presenta habitualmente indices de sugestionabili-
dad alta, modifica la percepcion de las sensaciones y
favorece el control del dolor y la ansiedad por parte de
los pacientes.

Con la ayuda de las técnicas hipnéticas y el empleo
de la autohipnosis por parte de la paciente, se consi-
guid aumentar la sensacion del control sobre el dolor
y la ansiedad y fue posible realizar la transicién entre
el tratamiento hospitalario y el domiciliario, para que la
paciente estuviera confortable los Gltimos meses de su
vida en su casa.
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Palabras clave: Infecciones, neuromodulacion, neuro-
estimulador.

Introduccién: La terapia de neuromodulacion espi-
nal constituye una de las posibilidades terapéuticas
invasivas en casos de dolor cronico refractario a las
medidas convencionales farmacologicas, fisicas e inter-
vencionistas habituales. Su elevado coste y la necesidad
de implante y seguimiento por personal especifico y
unidades de dolor crénico cualificadas se oponen a sus
buenos resultados, limitando en gran medida su uso.

Pese a la alta tasa de efectividad de la neuromodu-
lacion espinal en casos de dolor crénico, su implante
no esta exento de riesgos. La tasa de infecciéon del
procedimiento de forma global se estima entre el 1
y el 17 %, y puede suponer el fracaso de la terapia y
riesgos para el paciente.

Objetivos: Evaluar las complicaciones infecciosas
asociadas al implante de neuroestimuladores en la Cli-
nica del Dolor del Hospital Universitario Virgen del Rocio
de Sevilla entre 2019 y 2022.

Material y método: Se analizd de forma retrospec-
tiva una cohorte 533 pacientes de la Clinica del Dolor
del Hospital Universitario Virgen del Rocio sometidos
a implante de neuroestimulador entre 2019 y 2022.

Se seleccionaron a aquellos pacientes que presenta-
ron clinica compatible con infeccion del sitio quirdrgico
asociada al implante o manipulacién de un neuroesti-
mulador.

La fuente de informacion primaria fue la historia
clinica de dichos pacientes, a la que se accedi6 tras
obtener su consentimiento informado.

Se analizaron un total de 13 variables (sexo, edad,
localizacion del electrodo del neurcestimulador, tipo de
infeccion, fecha de implante, retirada del neurocestimu-
lador, fecha de explante, profilaxis antibiética intraopera-
toria, profilaxis postoperatoria, tratamiento antibiotico,
marca comercial del neuroestimulador, tiempo desde
el implante hasta la aparicién de clinica infecciosa y
resultados del cultivo microbiolagico).

El analisis de datos se realiz6 mediante el progra-
ma Microsoft Excel 2021 (Microsoft Corp., Redmond,

Washington, USA) Los datos se presentan como
media y desviacion estandar para todas las variables
del estudio.

Resultados: Un total de 7 pacientes cumplieron los
criterios de inclusién (57,14 % varones y 42,85 %
mujeres), con una edad media de 57 afios (DS 8,366).
La tasa de infeccién, por tanto, se situé en el 1,30 %
del total de pacientes incluidos en la cohorte.

Un 42,85 % sufrié infeccion del bolsillo quirdrgico,
el 28,57 % del electrodo y el 14 % presento fistula
sobreinfectada. De ellos, el 71,42 % requirio retirada
del sistema.

El tiempo medio de aparicion de los sintomas tras la
manipulacion quirdrgica fue de 22,42 dias (DS 26,49).

Todos los pacientes, salvo uno, realizaron profilaxis
antibiética prequirdrgica con cefazolina 2 g administra-
da media hora antes del comienzo de la intervencion.
El paciente que no realizé profilaxis con dicho antibio-
tico, hizo profilaxis con vancomicina 1 g por alergia a
betalactamicos.

Tras la cirugia, cinco pacientes (71,42 %) realizaron
profilaxis postquirtrgica con amoxicilina- clavulanico.
Uno de ellos (14,28 %) fue tratado con cefadroxilo y
otro (14,28 %) con eritromicina.

Cinco pacientes (57,14 %) realizaron tratamiento
antibidtico con amoxicilina clavulanico durante siete dias
una vez diagnosticada la infeccion. Uno de ellos fue tra-
tado con amoxilicina-clavulanico, levofloxacino y rifampi-
cina. Dos de los pacientes (28,57 %) fueron tratados
con cefazolina y cefadroxilo. Uno de ellos (14,28 %) fue
tratado con clindamicina.

En cuanto a los analisis microbiologicos del lecho qui-
rurgico, solo en uno de los siete pacientes se detecto
un Staphylococcus aureus multisensible. En cuatro de
ellos (57,14 %], el cultivo fue no concluyente, mientras
que en dos de los pacientes (28,57 %) fue imposible
acceder a los datos.

Discusién: Tras el analisis de los resultados, pode-
mos extraer que la tasa de infeccion asociada al implan-
te o manipulacion de neuroestimulador en nuestro
centro se sitta en el limite inferior de la normalidad
(1,30 %).

Todos los pacientes recibieron profilaxis pre y pos-
tquirdrgica, y todos ellos recibieron tratamiento anti-
biético una vez detectada la infeccion. En todos ellos
la recuperacion fue completa, habiendo requerido en
algunos casos la retirada del sistema.

Un dato destacable es la baja rentabilidad de las
pruebas diagnésticas microbiolégicas en esta cohor-
te, con negatividad en la mayoria de los casos. Una
toma de muestras erratica o la manipulacion inade-
cuada de las muestras podrian explicar la alta tasa de
cultivos negativos, debiendo ser estudiado en mayor
profundidad.

Conclusiones: Las infecciones asociadas al implante
de neuroestimuladores son una complicacion evitable,
gue suponen un aumento del gasto y de la morbilidad
en torno a este tipo de terapias.

Este estudio arroja informacién acerca de la inci-
dencia y caracteristicas de las infecciones en nuestro
centro, siendo necesarios estudios de mayor poder
estadistico con el fin de precisar las causas y llegar a
un mayor conocimiento y control.
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Palabras clave: Lumbalgia, digitalizacion, inteligencia
artificial, nuevas tecnologias, software médico, big data.

Introduccién: Durante los Ultimos afios estamos
viviendo una época de digitalizacion de los procesos
asistenciales. Las nuevas tecnologias, asi como los
asistentes de inteligencia artificial, han visto incremen-
tada su participacion en la sociedad actual.

Para este estudio hemos disefiado y creado una
plataforma web que permite digitalizar la consulta por
motivo de lumbalgia, con el objetivo final de aumentar la
productividad en la consulta, reducir la lista de espera
y reducir posibles errores médicos o iatrogenia por
sobrecarga asistencial.

Desde hace afios se estan aplicando estos sistemas
en otros hospitales y servicios hospitalarios como en
urgencias.

Objetivos: El objetivo de este trabajo fué valorar el
grado de satisfaccion del paciente a un nuevo sistema
informatico introducido en el proceso asistencial de la
lumbalgia.

Material y método: Se disefid una plataforma web
donde el paciente podia acceder mediante un link remi-
tido por SMS o email en el momento del triage de la
consulta, previo a la valoracién por el profesional.

El médico recibia un informe con los datos del cuadro
clinico del paciente, antecedentes de interés, sistema
de precauciones especiales y una sugerencia diagnos-
tica. incluyendo unas preguntas multiopcion sobre su
opinén y la valoracion del paciente de la herramienta
del O al 10.

Se excluyeron pacientes con edad inferior a 18y
superior a 85 afos.

Se reclutaron 54 pacientes consecutivos de la lista
de espera de primera consulta desde enero a junio

2022 de una consulta de Rehabilitacion en el centro
de salud de Campanar (Valencia). Fueron excluidos 19
pacientes (8 por edad, 6 barrera tecnolégica, 3 por
duplicidad asistencial y 2 por no completar la encuesta).

Se realiz6 un estudio descriptivo de los resultados.

Resultados: La edad media de participacién fue
de 55 afnos (23 afos a 82 anos). De un total de
35 pacientes, fueron 26 mujeres (71,43 %) y 9 hom-
bres (28,57 %). El nivel medio de satisfaccion del pro-
grama fue de 8,17 /10.

Del total, 20 pacientes (57,14 %] lo han considera-
do muy facil de rellenar. 13 pacientes (37,14 %) afirma-
ban que les habia costado poco tiempo. A 11 pacientes
(31,43 %] les parecia un cuestionario muy completo.

Por el contrario, como respuestas negativas
5 pacientes (14,29 %) opinaban que habia demasiadas
preguntas en el cuestionario y 4 pacientes (11,43 %)
marcaron la opcion de no entendia muchas preguntas.
Un solo paciente (2,86 %) consideré que le habia cos-
tado mucho tiempo y esfuerzo.

Discusién: Este tipo de programas personalizados se
llevan utilizando desde hace afios en el mundo empre-
sarial, basados en metodologia LEAN, con el objetivo
de mejorar la productividad y reducir costes de pro-
duccion. Segun las previsiones durante los préximos
afnos se esperan dificultades para encontrar personal
sanitario suficiente para cubrir las bajas por jubilacién
de la generacion del baby boomn, que junto con el enve-
jecimiento de la poblacién y mayor esperanza de vida
hace de esperar un aumento importante de la demanda
asistencial.

Con el avance de las nuevas tecnologias y la digitaliza-
cion de los procesos la poblacion general va integrando
este tipo de sistemas informéticos en su vida diaria. Con
una puntuacioén media de 8,17 consideramos que la pla-
taforma ha sido bien valorada por parte de los pacientes,
y la mayor parte de las opiniones han sido positivas.

Hemos encontrado otros estudios, en los cuales se
utilizan herramientas similares como triaje asistencial,
sobre todo en el servicio de urgencias. Esta herramien-
ta gue hemos disefiado tiene la particularidad de ser
posible personalizarse para cualquier motivo de con-
sulta, integrando los algoritmos diagnoésticos de cada
meédico y sus propias advertencias o sistema de alar-
mas. Consideramos que la patologia del aparato loco-
motor y en particular las lumbalgias consumen gran
parte de los recursos humanos de nuestro servicio,
al menos en atencion primaria, y debemos encontrar
alternativas para llegar a un mayor nimero de pobla-
cién con los mismos recursos.

Conclusiones: Los pacientes maostraron un impor-
tante nivel de satisfaccion y adherencia a esta nueva
herramienta.

Se precisaran mas estudios con mayor muestra para
valorar mejor el nivel de aceptacion y extrapolar los
datos a la poblacion general
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PARCHE DE CAPSAICINA EN DOLOR NEUROPATICO
PERIFERICO INESPECIFICO
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Palabras clave: Dolor neuropatico periférico, parche
de capsaicina 8 %, control del dolor.

Introduccién: El dolor neuropético periférico (DNP)
es un tipo de dolor causado por una lesion o alteracion
en el sistema nervioso que da lugar a la aparicion de
dolor de forma esponténea (1,2). Afecta a entre el 1y
el 8 % de la poblacion adulta (3).

Este dafo aparece con frecuencia derivado de otros
problemas o trastornos, siendo entre los mas frecuen-
tes: cirugia o traumatismo, el cancer o su tratamiento,
la diabetes, infecciones por virus herpes o por VIH y
otros trastornos incluso inespecificos (4).

La capsaicina 8 % es una de las alternativas terapeu-
ticas que puede ser de primera eleccion en DNP, pero
no esta exenta de riesgos. Las complicaciones mas
frecuentes durante la aplicacién son de dolor irruptivo,
guemazon, enrojecimiento y escozor.

Las indicaciones de este tratamiento topico se han
ido expandiendo a varios tipos de DNP. Nos plantea-
mos si, en los casos de DNP de etiologia inespecifica,
existe una peor tolerancia a su aplicacion siendo mas
frecuente el dolor irruptivo y/o mayor la intensidad del
dolor peri-aplicacion.

Objetivos: Valorar la tolerancia a la aplicacion de
parches de capsaicina 8 % en el dolor neuropatico
periférico de etiologia inespecifica.

Material y método: Estudio descriptivo de una
cohorte de 82 pacientes con DNP tratados de forma
consecutiva en la unidad del dolor de un hospital univer-
sitario de 500 camas en el periodo de mayo de 2018
a junio 2022.

La enfermera de la unidad de dolor crénico de cada
paciente incluido en el estudio recogié las variables:
edad, sexo, tipo de DNP, tolerancia y respuesta al tra-
tamiento. Se valord si habia una peor tolerancia a la
aplicacion de capsaicina 8 % en aquellos pacientes en
los que el diagnosticoé de DNP no respondia a una causa
clara y si la respuesta al tratamiento se asemejaba a
la obtenida en aquellos casos en los que el diagnéstico
era mas evidente.

Resultados: Se incluyeron un total de 82 pacientes
a los que se aplicaron 138 parches de capsaicina. El
62,2 % (51) de los casos eran mujeres y el 37,8 %
(31) hombres, con una media de edad de 58 afios.

En su anélisis obtuvimos 42 casos de DNP por neu-
ralgia postquirdrgica, 14 postherpética, 5 neuralgias
postraumatismo, 5 neuralgias postquimioterapia y

16 clasificadas como otras neuropatias que respon-
dian a procesos de origen: isquémico (1), post TBD (2],
cirrética/endlica (1), neuropatia diabética (1), neuropa-
tia SDRC (1), neurotoxicidad (1), epidermiélisis ampollo-
sa (1) y 7 casos de DNP de origen desconocido.

De los 82 casos estudiados, el 35,4 % presentaron
aumento del dolor tras su aplicacion. El 9,2 % precis6
analgesia y el 7,3 % no tolero el tiempo de tratamien-
to. Se observo una disminucién del dolor al mes de la
aplicacion en el 53,7 % de los casos.

En los pacientes con DNP Inespecifico, el 57,1 %
mostro aumento de dolor, el 28,6 % precisando anal-
gesia y su retirada por dolor irruptivo en el 28,6 %.
En cuanto a la eficacia, el 71,4 % obtuvieron buena
respuesta con la primera aplicacion.

Conclusiones: Es probable que en los pacientes con
dolor neuropético periférico inespecifico sea mas frecuen-
te una mala tolerancia a la aplicacién de capsaicina 8 %.

Parece no haber relacién respecto a su eficacia,
las aplicaciones a los pacientes con DNP Inespecifico
obtuvieron buenos resultados.

En base a lo obtenido, sugerimos valorar la admi-
nistracion analgesia/anestesia topica (EMLA) previo a
la aplicacion para mejorar la tolerancia al tratamiento
con capsaicina.

Asimismo, para poder confirmar esta hipotesis se
precisa realizar estudios aleatorios randomizados.
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Introduccion: La infiltracion miofascial (IM) es una
técnica ampliamente utilizada en las unidades de dolor
para el tratamiento de la cervicalgia cronica (CC). En
2019 realizamos un estudio retrospectivo (1) sobre las
realizadas durante un afio en nuestra unidad, reforzan-
do la conclusién que la heterogeneidad de pacientes y
de estudios, disminuia la calidad de la evidencia sobre
las conclusiones. Desde entonces se han realizado mul-
tiples estudios (2), revisiones y consensos (3) de exper-
tos que parecen evidenciar que dichas infiltraciones
son efectivas, dentro de un tratamiento multidisciplinar,
todavia con controversia sobre las sustancias a infiltrar.

Objetivos: Valorar la intensidad del dolor, consumo
de farmacos y calidad de vida (QolL) de los pacientes
con CC que acuden a nuestra Unidad de dolor.

Valorar la efectividad de nuestro protocolo de IM al
mes (segun dolor, funcionalidad, consumo de farmacos
y Qol) y a los 3 meses de seguimiento (QoL).

Material y método: Se incluyeron pacientes con CC
que acudieron a la Unidad de dolor. Los pacientes se
dividieron en 3 grupos segin sexo (hombres y mujeres)
y presencia de fibromialgia (todos los pacientes con
fibromialgia fueron mujeres).

Se recogieron variables del paciente (edad, sexo),
estudios realizados, ocupacion laboral. Se recogio
dolor previo (EVA maxima y minima), toma de farma-
cos (AINE, neurolépticos, opiaceos, etc.). Se les realizd
un protocolo de IM con una tanda de 3 infiltraciones
ecoguiadas con anestesico local y corticoides sobre los
puntos gatillo trapecio 2 y angular, separadas 2 sema-
nas entre si. La QoL se midié con SF36 de componen-
te fisico (CF) y mental (CM) y sus 8 dominios y EQ5D
(con su valoracion general EVAQ y sus 5 dominios). Al
mes del protocolo se revalord estado del dolor, toma
de farmacos y QoL. A los 3 meses se realizd nueva
valoracion QolL.

Se realizé estudio comparativo entre los grupos defi-
nidos. Variables discretas con chi-cuadrado y con test
de ANOVA en las variables continuas (para test con
variables independientes o relacionadas).

Resultados: Del grupo de entrada (n = 79) se
retiraron S pacientes: 3 por rechazo del paciente al
seguimiento, 1 por aparicion de enfermedad grave inde-
pendiente al proceso, 1 por peticion del paciente;(grupo
de estudio con 74 pacientes). Se clasificaron los grupos
en hombres (21), mujeres (40) y con fibromialgia (13).
No se encontraron diferencias entre los grupos por
edad, niveles de estudios ni tipo de ocupacion.

Todos los pacientes con EVA maxima media superior
a 8 puntos (media de 8,1 + 2). Mas dolor en grupo
de fibromialgia (8,9 + 2 vs. 8,7 =+ 1 en hombres y
7,5 = 2 en mujeres p = 0,002). Toma de farmacos
con 75 % de AINE, 25,7 % de antiepilépticos, 12,2 %
de antipsicoticos y 41,9 % de opiaceos. Sin diferencia
segun grupos.

QoL muy afectada. SF-36 con CF de 33,7 + 8y
CM de 37,6 = 12. Los 8 dominios del SF36 con valo-
res inferiores a 50. También importante afectacion en
EQSD con EVAQ media de 46,5 + 15 y en sus 5 dimen-
siones. No se encontraron diferencias segin grupos.

La valoracion al mes de seguimiento con mejoria
en dolor segin EVA (8,1 + 2 vs. 6,3 £ 2, p = 0,03)
y menores necesidades de farmacos (AINE pasan del
75,7 % al 41,9 %, p = 0,04). Tambien mejora la QoL

segln EVAQ que pasade 46,5+ 15a59,3+17, p=
0,02). A los 3 meses de seguimiento hay un empeo-
ramiento de la QoL medida segin SF36 y EQ5D (no
significativa).

Conclusiones: Los pacientes con CC presentan de
base muy altos niveles en las escalas de dolor y una
pobre calidad de vida. Parece que podemos afirmar que
la técnica realizada segun nuestro protocolo resulta
efectiva en cuanto respecta a la percepcion del pacien-
te, a las medidas funcionales, al consumo de medica-
cion y su calidad de vida, al menos durante el periodo
corto- medio plazo controlado. Debemos realizar un
analisis mas exhaustivo para evitar el sesgo probable
de atencion o efecto Hawthorne (por ejemplo, en los
pacientes en los que existia conflicto laboral).
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Palabras clave: Sindrome de Parsonage-Turner, neuri-
tis braquial, SARS-CoV-2.

Introduccion: El sindrome de Parsonage-Turner
(SPT) o neuritis braquial aguda es una plexopatia poco
frecuente, caracterizada por dolor intenso de hombro
de comienzo brusco principalmente neuropatico, que
posteriormente se acompafa de debilidad y atrofia
muscular. Su etiopatogenia sugiere una respuesta auto-
inmune en pacientes con predisposicion genética y fac-
tores desencadenantes como infecciones (VIH, CMV]),
vacunas, enfermedades autoinmunes, intervenciones
quirdrgicas y traumatismo.

Descripcion del caso: Mativo de consulta a la Unidad
del dolor: dolor neuropético secundario a plexopatia bra-
quial derecha tras infeccion por SARS-CoV-2. Paciente
varon de 73 afios con antecedentes de infeccion por
SARS-CoV-2 es estudiado y tratado por neurologia por
cervicobraquialgia derecha, con impotencia funcional
de la mano y parestesias en los dedos. La resonancia
magnética (RM) del plexo braquial muestra aumento
del grosor y sefial T2 en las cinco ramas ventrales de
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C5, C6, C7 y T1 que forman el plexo braquial derecho.
La electromiografia (EMG) muestra plexopatia braquial
derecha con compromiso de los troncos medio e infe-
rior y con signos de denervacion. Con el diagnostico de
plexopatia axilar post-COVID-19 se inicia tratamiento
analgésico y rehabilitador. Es derivado a la unidad del
dolor por mal control del dolor. Recibe tratamiento con
paracetamol, tramadol, tapentadol, parche de fentani-
lo, duloxetina, pregabalina y gabapentina. Ante la falta
de respuesta se le plantea la posibilidad terapéutica de
implante de bomba intratecal de infusion continua con
cloruro morfico. Se le realiza prueba intratecal de morfi-
na segun protocolo de la unidad del dolor del servicio de
anestesiologia resultando positiva con dosis de 0,2 mg,
pero el paciente rechaza dicho implante.

Discusion: La neuritis braquial es una plexopatia poco
frecuente con una incidencia de 3 casos/100.000
habitantes, predominando en hombres (2:1) entre la 3.2
y 7.2 década de la vida. Etiologicamente se distinguen la
hereditaria (10 %) y la idiopética (S0 %). En el 30-85 %
de los pacientes se identifica un evento que pueda indu-
cir una respuesta autoinmune, como infecciones virales
(VIH, gripe, CMV) y bacterianas (Borrelia), traumatismo,
ejercicio extenuante, vacunaciones, cirugias, partos y
enfermedades autoinmunes (PAN; LES, arteritis de célu-
las gigantes). En nuestro caso se trata de varén de 73
afios cuyo factor desencadenante conocido es la infec-
cion del virus SARS-CoV-2. Su clinica se caracteriza por
omalgia aguda e incapacitante, generalmente unilateral,
de caracteristicas mixtas, con predominio del compo-
nente neuropatico. El dolor no aumenta con la moviliza-
cion del raquis cervical pero si con los movimientos del
miembro superior y la presion de masas musculares.
Entre la 2.7 y 4.% semana del inicio de los sintomas suele
aparecer pardlisis flacida y parcheada que afecta sobre
todo a la elevacion, abduccion y rotacion externa de la
extremidad afecta. En nuestro caso el paciente comien-
za con dolor agudo de hombro derecho, principalmen-
te neuropético, unas semanas después comienza con
impatencia funcional de la mano derecha y parestesias
en dedos. La EMG a partir de las 3-4 semanas de inicio
de los sintomas, refleja una denervacion aguda deriva-
da de una neuropatia axonal. La RM de columna cervical
y plexo axilar permite descartar cualquier proceso pato-
l6gico local y muestra tipicamente sefiales hiperintensas
en T2 en los tejidos afectados, antes de la instauracién
de la atrofia muscular. La EMG de nuestro paciente
mostré compromiso de los troncos medio e inferior
del plexo axilar derecho con signos de denervacion. La
BM mostré aumento del grosor y sefial T2 en las cinco
ramas ventrales de C5, CB6, C7 y T1 del plexo braquial
derecho. Se debe realizar el diagnéstico diferencial con
patologias que producen omalgia y debilidad muscular.
Su objetivo terapéutico es reducir el dolor (precisando
opioides en algunos casos), prevenir la restriccion de
la movilidad y recuperar la fuerza muscular mediante
rehabilitacién. Su prondstico es variable, hasta un 80 %
de los casos presentan una buena recuperacion a los
2-3 afios, pero 1/3 de ellos presentan dolor crénico
y 2/3 déficit funcional persistente después de 3 afios
de seguimiento.

Conclusiones: El sindrome de Parsonage-Turner es
infrecuente e infradiagnosticado. Una etiologia posible
es la infeccion por el virus SARS-CoV-2. El diagnosti-
co de sospecha se establece a partir de una cuida-
da anamnesis y exploracion fisica, caracterizado por
omalgia severa de inicio subito, seguido de atrofia y
debilidad. El diagnéstico se apoya en la EMG y RM.
En algunos casos, puede evolucionar a dolor cronico y
déficit funcional persistente. Su tratamiento principal
es analgésico y rehabilitador.
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193 BLOQUEO DEL PLEXO HIPOGAS:I'RICO
SUPERIOR PARA DOLOR PELVICO CRONICO
SECUNDARIO A ENDOMETRIOSIS: UNA COHORTE
HISTORICA
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Cuartango, J. Diez Sebastian, B. Martinez Serrano,
J. de Andrés Ares

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Dolor pélvico, endometriosis, hipogas-
trico, intervencionismo.

Introduccion: El bloqueo del plexo hipogastrico supe-
rior (BPHS) es una técnica descrita para el tratamiento
del dolor pélvico crénico tanto de origen oncolégico
como no oncolégico, este Ultimo principalmente secun-
dario a endometriosis. La bibliografia hasta el momen-
to es escasa, consistiendo principalmente en estudios
observacionales.

Existen varias técnicas descritas para el BPHS. Las
dos técnicas principales son la clasica o abordaje pos-
terior y la transdiscal, ambas guiadas por fluoroscopia.
No se han encontrado diferencias significativas en tér-
minos de mejoria del dolor entre ambas.

Objetivos: El objetivo principal es la evaluacion de la
efectividad del BPHS en el tratamiento del dolor pélvi-
co crénico secundario a endometriosis. Como objetivo
secundario se establece la comparacion entre diferen-
tes variaciones de la técnica.

Material y método: Este estudio unicéntrico consiste
en una cohorte retrospectiva de todas las pacientes
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con dolor pélvico cronico secundario a endometriosis a
las que se les ha realizado BPHS entre 2015 y 2021
en el Hospital Universitario La Paz (HULP).

El dolor es cuantificado mediante la escala visual ana-
l6gica (EVA). Se entiende como efectividad una reduc-
cion del 20 % del dolor basal o cualquier reduccién del
dolor asociada a una repeticion del BPHS; revaluandose
el dolor al mes y a los tres meses del bloqueo.

El manejo habitual de estos pacientes consta de un
tratamiento farmacolégico con antidepresivos y/o anti-
convulsivantes (puesto que la mayoria de los pacien-
tes presentan dolor visceral con claras caracteristicas
neuropaticas) ademas de opioides menores y medica-
cion de rescate. Cuando el tratamiento farmacologico
es insuficiente se propone la realizacién de técnicas
intervencionistas: bloqueo de ganglio impar, bloqueo de
plexo hipogéastrico superior o inferior, epidural caudal e
incluso neuroestimulacion.

En nuestro centro se realiza la técnica clasica guiada
por fluoroscopia. Se introducen dos agujas de Blunt en
el lado a bloguear hasta llegar al promontorio vy, tras
comprobar la localizacion de la punta de la aguja con
contraste yodado, se administra anestésico local (10
mililitros de ropivacaina o levobupivacaina) y triamcino-
lona 40 mg por cada lado. En caso de realizarse feno-
lizacién del plexo, se administra fenol al 50 %.

Los datos se procesaron informaticamente mediante
una base de datos en formato Microsoft Excel, que mas
tarde fue importada para su tratamiento estadistico en
el programa SAS version 9.4 (SAS Institute Inc. 2013.
Base SAS® 9,4 SAS/STAT - Statistical analysis. Cary,
NC).

Para la descripcion de variables cuantitativas conti-
nuas se utilizd la media junto con la desviaciéon estandar.
Las variables cualitativas se describieron mediante fre-
cuencias absolutas y frecuencias relativas expresadas
en porcentaje. El anélisis de frecuencias entre variables
cualitativas se realizd mediante la prueba de la Chi cua-
drado o el test exacto de Fisher cuando fue necesario.

Se consideraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas aquellas que presentaron probabilidad de error
menor de 5 % (p < 0,09).

Resultados: En el periodo estudiado se realizaron un
total de 71 BPHS a 37 pacientes diferentes. La edad
media de la muestra fue de 39,7 afios. La media de
dolor fue de 7,9 puntos en el primer contacto de las
pacientes con la Unidad del Dolor.

El 91,9 % de las pacientes precisaron intervencion
quirdrgica para tratamiento del dolor en algin momento
de la evolucion de la enfermedad y, la gran mayoria, se
realizaron antes de plantear el BPHS. Ademas, en un
72,2 % se realizaron otras técnicas intervencionistas.

En el primer BPHS al que se sometieron las pacien-
tes, un 55,9 % de los bloqueos fueron eficaces a los
3 meses. El blogqueo se repitié6 en mas de la mitad
(51,35 %) de las pacientes, con mayor efectividad en
los segundos, terceros y cuartos bloqueos (73,7 %,
75 %y 75 %, respectivamente).

En el 22,53 % de los casos se realizd bloqueo del
ganglio impar al mismo tiempo que el BPHS, sin encon-
trarse diferencias significativas en cuanto a efectividad
en el analisis por subgrupos (p > 0,05). Tampoco se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la
lateralidad del abordaje o la realizacién fenolizacion.

Por Gltimo, hubo un total de 11 complicaciones
(15,49 %), todas ellas menores y autolimitadas.

Conclusiones: Este estudio sugiere un posible bene-
ficio del BPHS en el DPC secundario a endometriosis.
Ademas, segun los resultados obtenidos, no se justi-
ficaria la complementacién con un blogueo de ganglio
impar ni la fenalizacién del plexo; esta Gltima asociada,
a su vez, a complicaciones potencialmente mas graves.

Sin embargo, en el curso de nuestra intervencion,
otros tratamientos fueron implementados, pudiendo
actuar como factores de confusion. Sin olvidar las limi-
taciones propias del caracter retrospectivo y el escaso
tamafo muestral disponible.

Bibliografia:

1. Martinez B, Canser E, Gredilla E, Alonso E, Gilsanz F. Mana-
gement of patients with chronic pelvic pain associated
with endometriosis refractory to conventional treatment.
Pain Pract. 2013;13(1):53-8. DOI: 10.1111/j.1533-
2500.2012.00559.x.

2. Khodaverdi S, Alebouyeh MR, Sadegi K, Mehdizadehkas-
hi A, Kaveh M, Entezari SR, et al. Superior hypogastric
plexus block as an effective treatment method for endo-
metriosis-related chronic pelvic pain: an open-label pilot
clinical trial. J Obstet Gynaecol. 2021;41(6):966-71. DOI:
10.1080,/01443615.2020.1820468.

196 DOLOR NEUROPATICO REFRACTARIO
EN CALOTA

B. de la Calle Garcia, J. M. Priede Vimbela,

|l. Mendi Gabarain, S. Casal, J. L. Torres San
Miguel, B. Hernandez Saez, C. Palacios Lobato,
E. Ortega Ladron de Cegama

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Dolor neuropatico, anestesia regional,
radiofrecuencia, tratamiento multimodal.

Introduccioén: El dolor neuropatico (DN) surge de
lesiones que afectan al componente somatosensorial
del sistema nervioso a cualquier nivel periférico o cen-
tral. Su desarrollo tiene peor pronéstico por la gran
cantidad de mecanismos implicados, mayor comorbili-
dad con trastornos del suefio, depresion y cronicidad,
y por la refractariedad a los tratamientos habituales,
lo que hace que el tratamiento multimodal sea una
necesidad.

Descripcion del caso: Paciente de 87 afios de edad,
con dolor en cuero cabelludo tras exéresis de tumo-
racion cutanea ulcerada (epitelioma parietal) y colgajo
supraclavicular, tras fracaso de tratamiento con fluo-
rouracilo y fototerapia. El paciente refiere dolor de cabe-
za, sensacion de ardor y picor muy intensa (“fuego”)
que calma temporalmente con pafios himedos sobre
la piel. Impide realizar vida habitual e interfiere con el
suefo.

Tratamiento medico con gabapentina, pregabalina
(mala tolerancia por secundarismos), mirtazapina y
analgesia de primer escalon.

Se realiza bloqueo diagnostico del cuero cabelludo
(SCALP) ecoguiado: bloqueo bilateral de los nervios de
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la calota (supraorbitario, supratroclear, cigomatico-
temporal, auriculo-temporal y occipitales) con 1 ml en
cada nervio de lidocaina 1 % y betametasona, con la
finalidad de realizar una radiofrecuencia terapéutica en
los nervios que respondan favorablemente al bloqueo.

Se asocia con toxina botulinica de forma subcuta-
nea en craneo y occipital, y parche de buprenorfina
transdérmico.

Los resultados se miden en funcién de la mejoria
del suefio, la disminucién de la puntuacion en la escala
HITB y la reduccion de la sensacion de ardor en las
zonas de la calota.

Discusion: El bloqueo en SCAPL (blogueo del cuero
cabelludo) es una técnica anestésica ampliamente usa-
da por los neuroanestesitlogos para realizar una anal-
gesia regional sobre las ramas sensitivas trigeminales
y occipitales que en su conjunto dan sensibilidad a la
calota, asi como para otras cirugias o procedimientos
que se llevan a cabo sobre esta area.

En esta ocasion, la finalidad de la técnica es diag-
nostica, ya que el efecto del anestésico local tiene un
efecto limitado temporalmente sobre el nervio. Una vez
se realiza el bloqueo se pueden identificar los territorios
gue resultan menos dolorosos y si cesa la sensacion
de quemazon en la zona tratada. Una vez delimitada la
zona se identifica el nervio correspondiente para poder
realizar una radiofrecuencia pulsada, con finalidad tera-
péutica sobre dicho nervio.

Esta técnica podria resultar beneficiosa en estas
situaciones en las que no se tolera el tratamiento médi-
CO0 0 en circunstancias en las que se hayan agotado las
demas alternativas terapéuticas.

Resulta facil técnicamente, conociendo la anatomia
y con ayuda de la ecografia y sin potenciales grandes
efectos adversos.

Entre los efectos adversos mas frecuentes podemos
provocar una puncion vascular e inyeccion del conte-
nido intravenoso, este riesgo se ve muy reducido con
la utilizacién de la ecografia y aspiracién previa a la
introduccion de la medicacion.

Conclusiones: El tratamiento del dolor neuropatico
refractario debe abordarse desde diferentes vias, inclu-
yendo farmacoterapia e intervencionismo.

El bloqueo en SCAPL (blogueo del cuero cabelludo)
produce una analgesia regional sobre las ramas sen-
sitivas trigeminales y occipitales que dan sensibilidad
a la calota.

Esta tecnica combinada con la toxina botulinica en
cuero cabelludo y tratamiento farmacolégico mejora la
analgesia en casos de dolor neuropético refractario en
la cabeza.
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198 PROCESAMIENTO EMOCIONAL _

Y DEL DOLOR EN NINOS CON MIGRANA: i
HALLAZGOS RELACIONADOS CON LA VARIACION
NEGATIVA CONTINGENTE (VNC)

M. E. de la Hoz Naveiro, F. Mercado Romero,
M. C. Martin-Buro Garcia de Donisio, D. Ferrera
Garcia, A. Carpio Moreno, P. Barjola Valero

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave: Migrafa, potenciales evento relacio-
nados (PER), variacién negativa contingente (VNC),
emacion, dolor.

Introduccion: La migrafia es una enfermedad pre-
valente en la poblacién infantil. Estudios previos han
demostrado la existencia de una alteracion en la excita-
bilidad cortical en respuesta a la estimulacién sensorial,
observando cambios en los potenciales evento-relacio-
nados (PER). Se han descrito fluctuaciones en la ampli-
tud de los PER durante el curso de la migrafa, de
forma que, en los dias previos a la crisis de dolor, las
amplitudes de los PER son maximas, normalizdndose
después del inicio. Estos hallazgos apoyan la existencia
de una hiperexcitabilidad cortical en la migrafia.

La variacion negativa contingente (VNC), PER muy
estudiado en relacion con la migrana, se relaciona con
el proceso de expectativa y presenta mayor amplitud
en los pacientes con migrafia durante los periodos
interictales. Concretamente, se ha observado mayor
amplitud del subcomponente temprano (VNCtemprana)
el dia previo al episodio ictal.

Aungue estos hallazgos no son concluyentes, princi-
palmente los reportados en poblacion infantil, se han
interpretado como una dificultad para el procesamien-
to de expectativa de la informacion sensorial en estos
pacientes. Estimulos emocionalmente relevantes, en
concreto los negativos, generan mayores amplitudes de
la VNC. Por lo gue las influencias emocionales podrian
contribuir a las modulaciones observadas en la VNC en
pacientes con dolor cronico.

Objetivos: El objetivo del estudio es explorar las
influencias emocionales en la amplitud de la VNC en
nifos con migrana.

Material y método: 22 nifios entre 7-12 afios par-
ticiparon en el estudio, 11 con migrafia sin aura (edad
media 10,18 + 1,079; 5 nifias y 6 nifios) y 11 sanos
(edad media 9,55 + 1,8089; 3 nifias y 8 nifios). Para
caracterizar los componentes de los PER se realizd un
registro de electroencefalografia (EEG) con 32 elec-
trodos.

Durante el registro de los PER, los participantes rea-
lizaron una tarea de expectativa emocional. En ella se
presentaban dos tipos de estimulos visuales empareja-
dos (S1-52). Dos estimulos de advertencia (S1: triangu-
lo o cuadrado) se asociaron con dos imagenes “emoji”
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emacionales (S2: dolor o felicidad, respectivamente). La
correspondencia S1-S2 era siempre la misma (ensayos
congruentes), pero, con el fin de manipular la expectati-
va, en el 10 % de los ensayos esta correspondencia se
cambiaba (incongruentes). La tarea de los participantes
consistid en pulsar teclas diferentes del teclado tras
la aparicion del S2 para los ensayos congruentes e
incongruentes. Se presentaron un total de 120 ensa-
yos, divididos en 3 bloques de 40 ensayos cada uno,
90 % congruentes. Los estimulos visuales (S1 y S2)
tenian una duracion de 250 ms y se presentaron con
un intervalo entre estimulos de 3000 ms. Después
de la aparicion del S2, se disponia de 2500ms para
responder.

Se llevaron a cabo ANOVA de medidas repetidas
sobre la ventana temporal correspondiente a la VNC
temprana para explorar la influencia de la expectativa
emacional.

Resultados: Del continuo del registro EEG se extrajo
una ventana temporal desde los 500ms posteriores a
la presentacion del S1, hasta los 1100 ms para obser-
var y analizarla VNC. Para los ANOVA de medidas repe-
tidas se utilizd la Expectativa emocional como factor
intra-sujeto (dos niveles: advertencia de dolor y felicidad)
y el Grupo como factor inter-sujeto (dos niveles: nifios
con migrafa o nifios sanos). Los resultados arrojaron
diferencias significativos para los factores de Grupo (F
[1,20] = 5,92, p = 0,024) y de Expectativa emaocional
(F [1,20] = 6,83, p = 0,017) en localizaciones fron-
tales. De manera especifica, la amplitud de la VNC
temprana frontal fue menor en los nifios con migrafia
(media = -1,11 pV) que en los nifios sanos (media =
-2,88 pV). Ademas, la amplitud de la VNC temprana fue
menor para la expectativa de dolor (media =-1,36 pV)
en comparacion con la expectativa de felicidad (media
= -2,63 pV). Sin embargo, no se encontraron diferen-
cias significativas en la interaccién de los factores que
pudieran indicar influencias especificas de la expectativa
relacionada con el dolor para los nifios con migrafa.

Discusion: La menor amplitud de la VNC temprana
observada en los resultados sugiere una alteracién en
el procesamiento anticipatorio de los eventos emocio-
nales, tanto positivos como negativas, de los nifios con
migrafa. Esto podria deberse a una dificultad en la
asignacion de recursos atencionales hacia los estimulos
emocionalmente relevantes. Ademas, se ha observado
gue los nifios tienen mayor expectativa hacia los esti-
mulos positivos, probablemente porgue tengan mayor
saliencia que aquellos relacionados con el dolor. Se han
descrito menores amplitudes en la VNC asociadas a
la anticipacion del dolor en otras patologias de dolor
cronico, que reflejan alteraciones en el procesamiento
de este tipo de informacion.

Conclusiones: Los nifios con migrafia parecen pre-
sentar alteraciones en el procesamiento atencional en
anticipacion de estimulos emocionales relevantes. Las
investigaciones futuras deberian ir dirigidas a explorar
qué relacion tienen estas alteraciones con los sinto-
mas, desarrollo y cronificacion de la migrafia, con el fin
de disefar intervenciones eficaces.
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204 COPRESCRIPCION DE ANTICOLINERGICOS
Y BENZODIACEPINAS EN PACIENTES CON DOLOR
CRONICOS TRATADOS CON OPIOIDES: ESTUDIO
PILOTO DE SU IMPACTO FUNCIONAL
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Palabras clave: Opioides, anticolinérgicos, benzodiace-
pinas, sexo, multicomorbilidad.

Introduccién: Es preocupante los patrones de poli-
medicacién que sufren los pacientes con dolor crénico,
en especial el uso combinado creciente de medicamen-
tos opioides con las benzodiacepinas u otros farmacos
gue deprimen el sistema nervioso central.

Objetivos: Revisar el impacto funcional de la copres-
cripcion de anticolinérgicos y benzodiacepinas en
pacientes con dolor cronico tratados con opioides, por
rutina clinica.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transver-
sal, a partir de 72.735 registros, (n = 9225 pacientes)
del sistema de ALUMBRA en 1 afo de registro de
prescripciones activas de opioides en receta para los
diagnésticos CIE - dolor, en coprescripcion con benzo-
diacepinas y anticolinérgicos. Se relacioné con el nime-
ro de comorbilidades y secundarismos. Se presentan
de modo preliminar los datos de 3103 registros (n =
1154 pacientes) desde diciembre 2021-febrero 2022.
Se analizd el impacto de la edad y el sexo.

Resultados: La muestra del estudio estaba com-
puesta de pacientes en tratamiento con opioides (con-
trol) (n = 520) frente a los grupos trataos con opioides
y benzodiacepinas (n = 459, 0BZD), iii) opioides y anti-
colinérgicos (n = 86, OCOL) y iv) opioides, benzodiace-
pinas y anticolinérgicos (n = 89, OBC). La edad media
fue de 71 afios (SD 13,6) siendo el 70 % mujeres, que
recibieron un mayor nim. de prescripciones de 44 %
BZD frente a los hombres (29 %). El patron mayor de
multimorbilidad del grupo OBC se centro en alt. muscu-
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loesqueléticas (20 %, en especial cervicalgia) y cognitiva
(en especial ansiedad, insomnio), sin diferencias por
edad o sexo.

Conclusiones: La estructura final del modelo mues-
tra el impacto de prescripcion multiple con alta carga
colinérgica, teniendo en cuenta las caracteristicas hete-
rogéneas de la muestra. Se deberia profundizar en el
elevado uso de ansioliticos en las mujeres.

Bibliografia:

1. Grossi CM, Richardson K, Fox C, Maidment |, Steel N, Loke
YK, et al. Anticholinergic and benzodiazepine medication use
and risk of incident dementia: a UK cohort study. BMC Geria-
tr. 2019;19(1):276. DOI: 10.1186/s12877-018-1280-2.

2. Jani BD, Hanlon P Nicholl Bl, McQueenie R, Gallacher Kl, Lee
D, et al. Relationship between multimorbidity, demographic
factors and mortality: findings from the UK Biobank cohort.
BMC Med. 2018;17(1):74. DOI: 10.1186/s12816-019-
1305-x.

Agradecimientos: El estudio ha sido financiado por
el Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de
Alicante (ISABIAL) (UGP-21-166 - 2021 0458). Los
autores declaran no tener ningun conflicto de interés.

205 DEPENDENCIA AL EJERCICIO Y A LOS
ANALGESICOS: ;UNA PATOLOGIA DUAL?

T. Zandonai, F. Valiente, N. Sanchez-Lasa,
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Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de
Alicante (ISABIAL). Alicante

Palabras clave: Dependencia de ejercicio, dolor, depor-
te, adicciones.

Introduccion: Esta demostrado que el ejercicio fisico
tiene beneficios a nivel biologico, psicologico y cognitivo.
Sin embargo, si es excesivo puede ser un riesgo. La
dependencia al ejercicio (DE) se ha definido como “una
necesidad de ejercicio que da lugar a una actividad fisica
excesiva e incontrolable y que se manifiesta con sinto-
mas fisiolégicos y/o psicolégicos”. Los atletas “depen-
dientes” tienen puntuaciones en las escalas de dolor
significativamente mas altas que los no dependientes.

Objetivos: Analizar el nivel de DE relacionado con el
patrén de consumo de analgésicos, nicotina y alcohol
en deportes individuales o colectivos.

Materiales y métodos: Se ha evaluado el nivel de DE
de los participantes utilizando el Exercise Dependence
Scale-Revised (EDS-R). Ademas, a través de un cues-
tionario creado especificadamente, se ha investigado
el uso de farmacos analgésicos y patrones de abuso a
otras sustancias (tabaco y alcohol). A nivel estadistico
se ha hecho un analisis de contingencia (Pearson’s Chi-
squared test, 3x2).

Resultados: 342 participantes (57 % hombres,
43 % mujeres]) rellenaron el cuestionario. El 6 %
estaban en riesgo de dependencia, el 57 % eran no-
dependientes sintomaticos mientras el 37 % eran
no-dependientes asintomaticos. Un 53 % de los depor-

tistas consumié analgésicos en los Gltimos 12 meses,
mientras un 44 % utilizé nicotina y un 89 % bebio
alcohol. No se encontraron diferencias significativas
entre las variables DE con el uso de analgésicos (p =
0,7014), con el uso de nicotina (p = 0,4431), con el
consumo de alcohal (p = 0,1194) y tampoco entre los
deportes individuales y colectivos (p = 0,3383).
Discusiones: Los deportistas que se entrenan con
regularidad pueden caer en un problema de DE. Que
el 6 % estan en riesgo de DE es un dato que esta con-
firmado con otros estudios previos. En esta primera
investigacion no encontramos una relacion entre la DE
y el uso de analgésicos, nicotina o alcohol. A pesar
de ello, nuestros datos muestran un alto uso de anal-
gésicos, de nicotina y de alcohol. Todo esto deberia
estimular politicas de prevencion contra el alto uso de
medicamentos y de drogas en el deporte.
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220 GRADO DE SATISFACCION CON
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO MODERADO A INTENSO
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Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio (DAP),
satisfaccion, analgesia.

Introduccion: La satisfaccion de los pacientes con
el tratamiento analgésico constituye un indicador de
referencia en el control del dolor agudo postoperatorio
moderado a intenso y se ha propuesto como un crite-
rio relevante de calidad asistencial de las Unidades de
Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP). Algunos estudios
han demostrado que la satisfaccion con el tratamiento
analgesico estaria menos asociado con la experiencia
dolorosa en si misma que con el cuidado y las interven-
ciones relacionadas con el tratamiento del dolor.

Objetivos: Evaluar el grado de satisfaccion global con
el tratamiento analgésico de los pacientes portadores
de analgesia epidural, PCA de morfina y catéter peri-
neural para el tratamiento del dolor agudo postopera-
torio moderado a intenso a las 24 y 48 horas.

Material y método: Estudio retrospectivo que inclu-
y6 395 pacientes que recibieron tratamiento analgési-
co para el DAP moderado a intenso entre febrero del
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2020 y mayo del 2022 en el hospital Arnau de Vilanova
de Lérida. Se excluyeron aquellos pacientes que no fue-
ron valorados por la UDAP a las 24 y/o0 48 horas o que
tenian registros incompletos. Los tratamientos fueron
pautados por el anestesiologo del intraoperatorio segin
protocolo e iniciados en el area de Reanimacion, previa
notificacion a la enfermeria de la UDAR.

Una vez realizada la valoracion por la UDAP (que
incluia informacién y educacion al paciente sobre DAP),
se registro el grado de satisfaccion global con el tra-
tamiento analgésico, empleando una escala cualitativa
de 4 items (muy bueno, bueno, malo y muy malo). El
andlisis descriptivo y la asociacion de variables se rea-
lizé a través del software “SPSS Statistics version 25°.
Para comparar variables se empleé la prueba de Chi
cuadrado.

Resultados: De los pacientes valorados, el 51,9 % [n
= 205) recibieron analgesia epidural, el 26 % (n = 103)
PCA con morfina endovenosa y 22 % (n = 87), analge-
sia perineural continua. El nivel de satisfaccion a las 24
horas fue muy bueno en el 65,3% (n = 258), bueno en
el 29,4 % (n=116)malo en el 4,3 % (n = 17) y muy
malo en el 1 % (n = 4) de los pacientes. A las 48 horas
resultd muy bueno en el 73,2 % (n = 289) yen el 23 %
(n = 92) bueno; fue malo en el 2,5 % (n = 10) y muy
malo en el 1 % de los encuestados. No hubo diferencias
entre las técnicas analgésicas y el grado de satisfaccién
alas 24 (X2=0,341) y 48 horas (X?=0,199).

Discusién: Las técnicas de analgesia multimodal
estan fuertemente asociadas con mejores puntuacio-
nes de dolor postoperatorio, pero el grado de satis-
faccién no necesariamente depende de la presencia o
ausencia de dolor. El resultado de este estudio sugiere
gue el seguimiento estrecho de los pacientes portado-
res de técnicas analgésicas (mas no la técnica en si
misma), supone niveles elevados de satisfaccion con el
tratamiento analgésico. Se han estudiado varios facto-
res asociados con el grado de satisfaccion, entre los
cuales destacan el entorno biopisicosocial, la educacion
e informacién administrada al paciente, que le permita
ademas de expectativas razonables con el tratamiento
analgésico, la posibilidad de iniciar de forma precoz la
rehabilitacion postoperatoria. La estructura de UDAP
debe adaptarse al entorno hospitalario, siendo indis-
pensable la comunicacion constante con el personal
quirdrgico y de enfermeria que se encuentra a la cabe-
cera del paciente.

Conclusiones: El grado de satisfaccion global con
las técnicas analgésicas para el tratamiento del dolor
agudo postoperatorio de este estudio fue considerable-
mente alto. Si bien, la satisfaccion con el tratamiento
del dolor agudo post operatorio es dificil de conseguir
con una Unica intervencion analgésica, puede mejorar
a través de la aplicacion de protocolos y un seguimiento
perioperatorio estrecho de los pacientes por parte de
la UDAR
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221 COCKTAIL DE PADEL, BACLOFENO
INTRATECAL Y LESION MEDULAR

B. de la Calle Garcia, B. Pérez Benito, J. L. Torres
San Miguel, S. Lago Casal, I. Mendi Gabarain,

E. J. Frutos Reoyo, M. L. Amigo Gil, E. Candau
Pérez

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Espasticidad, baclofeno intratecal.

Introduccién: La espasticidad es un signo clinico que
ocurre en numerosas afecciones neurolégicas como
la lesion medular. En ocasiones es severa, producien-
do una repercusion importante para el paciente, con
pérdida de funcionalidad, autonomia y afectacion de la
calidad de vida.

El baclofeno, como farmaco antiespastico, puede
administrarse de forma intratecal en pacientes créni-
cos con espasticidad grave que no toleran o responden
adecuadamente a la terapia oral, y permite alcanzar
efectos terapéuticos en dosis muy bajas, evitando los
efectos secundarios sistémicos.

Descripcion del caso: Paciente de 48 afios de edad.
SLMT ASIA A T10 de 17 afos de evolucion. Portador
de bomba de baclofeno intratecal desde hace 7 afios
por espasticidad severa en MMII. Activo, compite en
deporte adaptado (padel). Recambio de dispositivo
intratecal en mayo de 2022, con obstruccion del caté-
ter y recambio del mismo en junio 2022.

Acude a consulta de recarga de la bomba para ajuste
de la medicacion, y refiere que desde que ha retomado
la actividad habitual y deportiva (entrena y juega a padel
en silla de ruedas), tras el entrenamiento o partido, tie-
ne periodos de aproximadamente 3 horas con signos de
abstinencia, mayor espasticidad en MMII, aumento del
nimero de espasmos y erecciones reflejas mantenidas.
Lo atribuye a las posturas y movimientos del tronco en
la silla (en flexion y extension) durante el padel.

Se propone realizar un programa, inyectando con-
traste por el puerto de carga de la bomba y comproban-
do las distribucion y flujo del contraste en las diferentes
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posiciones de flexion forzada del tronco mediante fluo-
roscopia, comprobando que, en la flexion maxima, hay
fuga de contraste en tejido subcutaneo, que desapare-
ce en pocos segundos.

Se comenta el caso en sesion clinica y se propone la
revision en quiréfano para empalme del catéter salvan-
do la obstruccion y reorientar la bomba en el balsillo.

Discusion: El baclofeno es un agonista de los recep-
tores para el acido gamma-aminobutirico (GABA) en el
sistema nervioso central. Puesto que GABA juega un
papel principalmente inhibitorio a través de mecanis-
mos presinapticos, el baclofeno reduce la excitabilidad
neuronal, reduciendo la espasticidad.

La infusion intratecal de baclofeno (BIT) se utiliza
principalmente para el manejo de la espasticidad aso-
ciada con paralisis cerebral, lesiones cerebrales o
raquimedulares, traumatismo craneoencefélico, ence-
falopatia andxica, esclerosis multiple, distonia, secuelas
de accidente cerebrovascular, etc., en pacientes que
no responden a la farmacoterapia conservadora o que
sufren efectos secundarios intolerables a dosis tera-
péeuticas de baclofeno oral.

Hasta un 43 % de los pacientes pueden padecer
efectos secundarios en el sistema nervioso central con
el uso de BIT (sedacion, letargo, cambios del estado
mental, hipotonia, aumento de la espasticidad). Esto
puede ocurrir cuando la bomba de infusién administra
una dosis incorrecta de baclofeno. La interrupcion subi-
ta de la administracion del BIT puede causar sintomas
leves como la reaparicion del nivel basal de espastici-
dad junto con prurito, ansiedad y desorientacion. Estos
sintomas leves representan la “pérdida del efecto del
farmaco”.

En el caso expuesto, la pérdida de efecto del baclofe-
no se producia con la postura adoptada por el paciente
en flexibn maxima de tronco sobre la silla de ruedas
durante la practica del padel, de manera que perdia
capacidad funcional, empeorando la espasticidad e
impidiendo realizar sus actividades diarias, siendo el
paciente deportista paralimpico de padel, reduciendo
asi su calidad de vida.

Es por ello que se realizd el programa reproduciendo
la postura en cuestion, adaptando los medios diagnos-
ticos, tanto la inyecciéon de contraste en el puerto de
carga como la fluoroscopia, lo mas fielmente posible
al relato del paciente para encontrar el problema. Asi
se observa en las imagenes la aparicion de contraste
extravasado del catéter en la posicion de flexion de
tronco, que no aparece en la imagen anteroposterior
en sedestacion a 90°.

Conclusiones: El uso de baclofeno intratecal es una
buena alternativa al tratamiento de la espasticidad
severa. La incidencia de complicaciones a los 6 meses
postimplante es del 21,6 %; la mayoria en relacién
con el catéter: fallo del catéter, migracion, desconexio-
nes, dobleces..., que pueden llevar a un sindrome de
abstinencia, con sintomas mas o menos graves. Debe
realizarse un estudio cuidadoso para encontrar el fallo
y restaurar el circuito de infusion, evitando problemas
de sobredosificacion o de abstinencia del farmaco.
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226 ESTUDIO MULTICENTRICO RETROSPECTIVO
SOBRE LA DISMINUCION DEL EVA TRAS LA
REALIZACION DE RADIOFRECUENCIA PULSADA
POR VIA CAUDAL EN EL SINDROME DE ESPALDA
FALLIDA (PSPS-2)
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Palabras clave: Radiofrecuencia, PSPS-2.

Introduccién: El PSPS-22 es una de las principa-
les causas de dolor lumbar crénico. El diagnéstico se
establece ante la presencia de un dolor lumbar de ori-
gen desconacido, el cual persiste o reaparece tras una
intervencion quirdrgica de columna, realizada con la
intencion de tratar un dolor localizado originalmente
en la zona.

La lumbalgia es un problema mundial, con una inci-
dencia global estimada del 9,4 %, creando mas incapa-
cidad que cualquier otra patologia®®. Tras una cirugia
de columna, el PSPS-2 puede aparecer en un 10-40 %
de los pacientes que se someten a ella.

Tras la cirugia de columna, alrededor de un 75 %
de los pacientes presentan sintomas de recuperacion
en un plazo de 3 meses; sin embargo, existe una alta
tasa de recurrencia, y cuando el dolor persiste tras
este periodo el prondstico es infausto. De los pacientes
con PSPS-2, que son sometidos a tratamiento médi-
co conservador y/0 nueva cirugia, entre el 40-45 %,
refieren resultados insatisfactorios en el seguimiento al
cabo de 1 y 2 afios®.

Objetivos: Analisis de la evolucion de la EVA pre-post
realizacion de radiofrecuencia intracanal e influencia del
tipo de Voltaje.

Evaluacion de la satisfaccion con la técnica y el por-
centaje de altas laborales.

Material y método: Calculamos el tamafio muestral
para que la prueba de comparacion de medias de una
cola (presuponemos EVA post técnica < EVA pretécnica)
alcance una potencia estadistica del 80 %y un nivel de
significatividad del 5 %. Son necesarios un minimo de
100 casos para detectar como significativa una dife-
rencia entre los promedios basal y a los 3 meses de la
EVA de 1 unidad, asumiendo una desviacion estandar
de las diferencias de 4 unidades.

Todos los pacientes incluidos en el estudio tienen
edad superior o igual a 18 afos, padecen PSPS- 2,
refieren un EVA 8-10 mantenido durante al menos 3
meses, a pesar de estar a tratamiento con analgési-
cos del 3er escalon de la OMS. Criterios de exclusion:
negativa o contraindicaciones del paciente a realizar
técnicas intervencionistas, déficits motores previos y
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concomitancia de enfermedades reumatolégica o psi-
quidtricas.

Se dispone de una muestra final de 103 pacientes
procedentes del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla
y Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo. Estos
pacientes cumplian los criterios de inclusion en el estu-
dio y han recibido el tratamiento de radiofrecuencia
intracanal pulsada al menos una vez.

Se emplea la técnica radiofrecuencia pulsada mono-
polar intracanal con céanula introductora 9 cm x 16 ga
de Boston Scientific y catéter de radiofrecuencia de 40
cm x 15 mm x 19 ga de Boston Scientific. Se realizan
dos cohortes: un grupo pacientes recibe la radiofre-
cuencia pulsada intracanal con los parédmetros 100 V
durante 4 min y con T® maxima 42°, el otro grupo de
parédmetros 65V durante 4 min y con T® méaxima 42°.

La comparacion de proporciones entre grupos se
hizo mediante la prueba X2 de Pearson. Para las
variables continuas, se muestran los descriptivos de la
media, desviacion estandar, la mediana y rango inter-
cuartilico. Para comparar variables continuas entre
grupos, se usaron pruebas parameétricas de t-student
0 no paramétricas U de Mann-\VWhitney segin normali-
dad de las distribuciones.

Para comprabar la evolucion del dolor, se han esti-
mado un modelo lineal general de medidas repetidas
con estimacion potente para manejar infracciones de
supuestos del modelo.

El nivel de significatividad empleado en los analisis
ha sido del 5 %.

Resultados: Tras la realizacion de la radiofrecuencia
intracanal, se produce una disminucién significativa de
4,92 unidades de la EVA que supone una reduccion
del 56,7 % respecto al pre.

Existen diferencias significativas en el patrén evoluti-
vo de los dos grupos definidos por el tipo de voltaje, de
manera que la reduccion que se produce a 100V es
menor que a 65 V: para 100 V es del 51,8 % y para
65V del 61,7 %.

Un 77 % de los pacientes quedoé satisfecho con la
técnica.

Un 55 % de los pacientes con baja laboral cambio
de estado tras la intervencion.

Ninguno de los pacientes insatisfechos repitio la tec-
nica ni disminuy6 la toma de medicacion oral.

Discusion: Segun algunos autores el 10-40 % de los
pacientes sometidos a cirugia de columna padecen el
PSPS-2. De los pacientes con PSPS-2, que son some-
tidos a tratamiento médico conservador y/o0 nueva
cirugia, entre el 40-45 %, refieren resultados insatis-
factorios en el seguimiento al cabo de 1 y 2 afios*. La
radiofrecuencia pulsada intracanal es una opcién en el
tratamiento del PSPS-2. Un 77 % de los pacientes que-
do satisfecho con la realizacion de la radiofrecuencia
pulsada intracanal.

Se han de realizar estudios de mayor potencia esta-
distica para corroborar que la disminucion del EVA es
mayor realizando la técnica con 65 V que con 100 V.

Conclusiones: La radiofrecuencia epidural consiguio
una disminucién estadisticamente significativa de la EVA
en los pacientes que sufren el sindrome de espalda
fallida.

Los pacientes sometidos a la técnica con 65 V, expe-
rimentaron una mayor reduccion de la EVA que a los
que se le realizd con 100 V.

Bibliografia:

1. Baronio M, Baglivo M, Natalini G, Notaro P, Dautaj A, Pao-
lacci S, et al. Genetic and physiological autonomic nervous
system factors involved in failed back surgery syndrome: A
review of the literature and report of nine cases treated
with pulsed radiofrequency. Acta Biomed. 2020;91(13-
S):e2020020. DOI: 10.23750/abm.v91i13-5.10533.

2. Petersen EA, Schatman ME, Sayed D, Deer T. Persistent Spi-
nal Pain Syndrome: New Terminology for a New Era. J Pain
Res. 2021;14:1627-30. DOI: 10.2147 /JPR.5320923.

3. Van Boxem K, de Meij N, Kessels A, Van Kleef M, Van Zun-
dert J. Pulsed radiofrequency for chronic intractable lumbo-
sacral radicular pain: a six-month cohort study. Pain Med.
2015;16(6):1155-62. DOI: 10.1111/pme.12670.

4. Vigneri S, Sindaco G, Gallo G, Zanella M, Paci V, La Grua
M, et al. Effectiveness of pulsed radiofrequency with mul-
tifunctional epidural electrode in chronic lumbosacral
radicular pain with neuropathic features. Pain Physician.
2014;17(8):477-86.

238 EFECTIVIDAD DE TRATAMIENTO
ANTINEUROPATICO VIA ORAL A PROPOSITO

DE UN CASO DE RADICULOPATIA TRAS
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M. A. Rodriguez Navarro

Hospital J.M. Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave: Radiculopatia, anestesia neuroaxial,
parestesias, antineuropaticos.

Introduccion: Es bien conocido que la anestesia
raguidea (AR) no estd exenta de complicaciones. La
alta frecuencia del empleo de la anestesia intradural y
epidural, asi como la aparente escasez de casos com-
plicados en proporcién, avalan una falsa incidencia de
problemas. Muchas veces, estas consecuencias de la
AR no se diagnostican por ausencia de reporte o fal-
ta de seguimiento de los pacientes'2. Sin embargo, a
propésito de un caso, se pretende poner de manifiesto
las posibles complicaciones de este tipo de anestesia
junto con opciones terapéuticas con aparentes benefi-
cios reportados.

Descripcién del caso: Varén de 84 afios remitido a
la Unidad del Dolor por dolor neuropatico en probable
relacion con radiculopatia tras realizacion de anestesia
subaracnoidea. El paciente, considerado con un ries-
go anestésico ASA I, con antecedentes personales de
hipertension arterial, dislipemia e hiperplasia benigna
de prostata, recibid anestesia intrarraquidea para una
intervencion quirdrgica de herniorrafia inguinal izquier-
da. Después de infiltracién con mepivacaina 2 % de los
tejidos superficiales, a la altura del espacio seleccio-
nado para la puncién, se realizo la técnica intradural
con aguja del 27G a nivel de L4-L5, produciéndose una
sensacion de dolor intenso con parestesias y sensacion
de choque eléctrico e irradiacion a ambos miembros
inferiores. Se retiré un poco la aguja y, cuando ceso el
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dolor se retird el introductor, apreciandose salida de
LCR y se introdujo la medicacion (10 mg de bupivacai-
na hiperbara al 0,5 %) en el espacio subaracnoideo.
La intervencion transcurrié sin complicaciones. En sala
de recuperacion postanestésica, cuando el paciente
ya movilizaba ambas piernas tras el cese del efecto de
la AR, se quejo de dolor en miembro inferior izquierdo
(EVA 8-10), sensacion de calambre e irradiacion al pie,
en territorio de inervacion de LS. Dado el contexto clini-
co, pensamos en una lesion traumatica de raiz, por lo
gue decidimos iniciar tratamiento antineuropatico con
gabapentina 300 mg/8 h y tramadol 100 mg/8 h v.o.,
ademas de realizar un seguimiento diario del paciente
durante el ingreso constatando una mejoria clinica pro-
gresiva, por lo que el paciente fue dado de alta con una
cita para revision en un mes en la Unidad del Dolor. El
paciente refiri6 mejoria de la sintomatologia con cese
total del dolor, que habia ido desapareciendo de manera
progresiva junto con los calambres.

Discusién: En cualquier complicacion, lo principal
es intentar un reconocimiento temprano para una
pronta instauracion de tratamiento y, de esta manera,
evitar secuelas en la medida de lo posible. Sin embar-
go, todavia no se conoce un mecanismo causal claro
para la neuropatia postanestesia raquidea ni tampoco
contamos con un protocolo de tratamiento efectivo’2.
Muchas veces estos casos se encuentran infradiagnos-
ticados, lo cual impide conocer una prevalencia real y
entorpece el manejo adecuado de los mismos2. En el
caso de nuestro paciente, dado que presentt un cua-
dro con sintomatologia muy caracteristica, podiamos
hacernos una idea de qué estaba ocurriendo y, por
tanto, se instauré tratamiento y se realizd seguimiento
del mismo. Se han postulado como factores etiopato-
génicos la toxicidad de los anestésicos locales?, con
diferente incidencia segun el tipo (mayor con lidocaina
0 mepivacaina), también el tipo de cirugia realizada y
la posicion del paciente durante la misma (mayor en
artroscopia de rodilla y en posicion de litotomia), o el
trauma directo de la raiz nerviosa o meédula espinal
con la aguja™3. Con la puncién a nivel lumbar se intenta
evitar una lesion medular, pero persiste el riesgo de
lesionar las raices, lo cual puede derivar en secuelas
desde molestias leves hasta secuelas motoras y sensiti-
vas permanentes®. Nuestro paciente se encontraba en
decubito supino, para una cirugia de herniorrafia y le fue
administrada bupivacaina intratecal (menor riesgo de
toxicidad’-) tras notar parestesias en el momento del
pinchazo. La sensacion de parestesia hacia miembros
inferiores en el momento del pinchazo se considera
una manifestacion preliminar al desarrollo de una com-
plicacion neurologica posterior!, dado que es la sedal
del contacto estrecho de la aguja con la raiz nerviosa
y la posibilidad de lesién del perineuro®. En caso de
parestesias al introducir la aguja, se recomienda retirar
la aguja y redirigir, inyectar lentamente el anestésico
si sale LCR, administrar farmacos considerados no
neurotoxicos o incluso valorar realizar una anestesia
general’4. Con respecto al tratamiento que se debe
instaurar una vez diagnosticada la neuropatia, se des-
cribe el empleo de metilprednisolona, AINE, anticonvul-
sivantes como gabapentina o pregabalina, clonidina, o
terapia sintomatica con blogueadores de los receptores
NMDA o tramadol’-24, asi como opioides o relajantes

musculares?, individualizando el tratamiento segin los
sintomas predominantes. En nuestro caso, el cuadro
clinico se resolvio al cabo de un par de semanas con el
empleo de un antineuropatico junto con un analgésico
como el tramadol. Remarcar la necesidad de instau-
racion temprana del tratamiento, del seguimiento del
paciente y, si se requiere, la realizacion de pruebas de
imagen para el diagnéstico diferencial’.

Conclusiones: La toxicidad farmacolégica de los
anestésicos locales inyectados en el canal vertebral
tras el dafio ocasionado por la aguja, se postula como
una de las posibles causas de neuropatia tras AR'2.
El manejo de estos sintomas neurologicos transitorios
posteriores a una AR es de interés debido a que un
tratamiento adecuado temprano puede contribuir a la
resolucién de los mismos?. En el presente caso, en
consonancia con la bibliografia’2, se demuestra la efec-
tividad de un tratamiento antineuropético para el cese
del cuadro de radiculopatia.
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247 MANEJO MULTIDISCIPLINAR DEL DOLOR
EN UN ADOLESCENTE CON OSTEOSARCOMA
PELVICO

M. M. Alonso Prieto, E. Abucha, R. Torres Luna,
D. Plaza Lépez de Sabando

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: El osteosarcoma comprende el 56 %
de los tumores 6seos en menores de 20 afios (1). Si
el cancer se ha diseminado a una parte distante del
cuerpo, la tasa de supervivencia a 5 afios es del 27 %.

El dolor 6seo es el sintoma presente desde el inicio.
Cuando el pronéstico de la enfermedad no es bueno,
el abordaje multidisciplinar del mismo puede reducir
la gravedad del dolor y la interferencia en la funcio-
nalidad. (2)

Estructura del caso: Adolescente varon de 17 afios
gue al ingreso en la planta de oncologia pediatrica pre-
sentaba masa tumoral pélvica con impotencia funcio-
nal importante y dolor muy intenso de caracteristicas
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mixtas, incoercible, con episodios de dolor irruptivo,
asociados a agitacion intensa, de dificil control durante
todo el proceso de enfermedad.

La masa tumoral primaria grande, irresecable
e infiltrativa, junto con el hecho de la diseminacién
metastéasica pulmonar implicaba un pronéstico muy
desfavorable, de tal forma que la enfermedad se con-
sideraba incurable.

El objetivo desde el inicio fue conseguir una atencion,
con la implicacion del propio paciente y sus familiares,
que fuera integral, organizada y coordinada entre dis-
tintos los equipos asistenciales:

Oncologia pediatrica: responsable principal del proce-
so diagnostico-terapéutico de la enfermedad, asi como
el control de otros sintomas y complicaciones intercu-
rrentes. El paciente recibit tratamiento antineoplasico
con quimioterapia (metotrexato, cisplatino y adriamici-
na) con intencién inicialmente curativa y mas tarde, en
fase de progresion, segunda linea de tratamiento (eto-
posido e ifosfamida) y radioterapia con fines paliativos.
El equipo de hematoncologia pediatrica participd como
nexo de unién entre los equipos y en la negociacion y
acuerdo de pactos con el paciente.

Unidad del dolor infantil: participé de forma activa
en el regimen de analgesia, instaurando precozmente
tratamiento con opiaceos y coanalgésicos como prega-
balina, amitriptilina y clonidina para conseguir un resul-
tado analgésico 6ptimo. A medida que se produjo la
progresion tumoral fue necesaria rotacion de opiaceos
(morfina, tapentadol, metadona, oxicodona, y fentanilo)
y finalmente se colocé una bomba de morfina intratecal.

Psicologia: desde el inicio del proceso, el tratamiento
del paciente estuvo apoyado por equipo de psicologia,
mediante la aplicacion de psicoterapia intensa, cuyo
objetivo fue conseguir una atencion integral que tuviera
en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales del paciente. Su participacion fue clave para
desarrollar en el paciente y su familia las competencias
o capacidades necesarias para hacerse cargo de su
propio cuidado y proporcionarles herramientas para
poder negociar, pactar y tomar decisiones de su propio
tratamiento. Por otra parte, a lo largo del curso de
la enfermedad, el paciente fue capaz de decidir como
deseaba que fuese el final de la vida y pudo dar voz a
sus Ultimas voluntades y cerrar aspectos emocionales
con sus familiares y amigos.

Otros equipos: el trabajo conjunto de las anterio-
res especialidades se vio completado y reforzado con
la participacion de otras terapias de soporte como la
rehabilitacién /fisioterapia, el soporte nutricional o
la colaboracion del equipo de enfermedades infecciosas.

El trabajo multidisciplinar desde las diferentes espe-
cialidades, de forma coordinada e integrativa, junto a
la inclusion total del paciente y su familia en cada uno
de los pasos realizados, fue clave en el tratamiento
del paciente y su proceso. En las intervenciones con
el paciente resulté fundamental establecer una buena
relacion terapéutica, solida, estable y protectora, en la
gue se sintiera lo suficientemente seguro para poder
enfrentarse, poco a poco, a su situacion clinica y tomar
contral de su propio tratamiento.

Conclusiones: “Lo terapéutico es sentirse acompa-
fado”. El trabajo multidisciplinar desde las diferentes
especialidades junto a la inclusion 100 % de la familia

y el propio paciente en todos los pasos realizados fue
clave en el tratamiento y su proceso.

El control del dolor y el adecuado acompafiamiento
en el proceso de enfermedad del paciente no hubiera
sido satisfactorio sin el trabajo multidisciplinar.

Esta conexion permitio al paciente relacionarse con
su enfermedad desde un lugar seguro y protector y
ponerle palabras, forma y sentido a su dolor y al avance
de la enfermedad, hasta su fallecimiento.
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5 TOXINA BOTULINICA PARA EL TRATAMIENTO
DE LA NOTALGIA PARESTESICA: A PROPOSITO
DE UN CASO

M. Palomino Jiménez, P. Martin Riaza, A. Gavilan
Gomez, M. Fernandez Baena, L. Delange Segura,
M. Rodriguez Padilla

Hospital Regional Universitario de Malaga

Introduccién: Se desconoce tanto la prevalencia
como la fisiopatologia de la notalgia parestésica. Parece
que se debe al atrapamiento de la rama dorsal de los
nervios T2-T6. Se manifiesta principalmente con prurito
en la zona media de la espalda asociando una macula
hiperpigmentada y frecuentemente dolor y parestesias
de caracteristicas neuropéticas.

El tratamiento varia segun la sintomatologia. En
algunos casos leves es suficiente con hidratacion de
la zona, antihistaminicos orales o corticoides tdpicos.
La capsaicina topica puede prevenir el dolor o prurito,
aunque puede tener un efecto paradojico y aumentar
la sintomatologia.

Se ha descrito el tratamiento con antidepresivos y
antiepilépticos con resultados variables.

La inyeccion de toxina botulinica puede ser una alter-
nativa en los casos de sintomatologia importante.

Estructura del caso: La paciente acude a la Unidad
del Dolor derivada por Neurologia por cuadro de notal-
gia parestésica interescapular sin respuesta al trata-
miento farmacolégico.

Refiere desde hace afios dolor continuo, picor, pares-
tesias y quemazoén en dicha regién. En la exploracion se
observa una macula hiperpigmentada dolorosa a la pre-
sion. Pruebas complementarias sin hallazgos de interés.

Se infiltra en consulta la zona con lidocaina 1 %y
dexametasona, refiriendo mejoria durante tres meses.

Se realiza entonces infiltracion con toxina Botulinica
100 Ul en 7 puntos. Seis meses mas tarde no refiere
dolor; no se indica nuevas infiltraciones de momento.
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Conclusiones: La notalgia parestésica es una enti-
dad desconocida, pero puede causar frecuentemente
discapacidad en los pacientes. Se han propuesto diver-
sos tratamientos, pero sin evidencia en la superioridad
de unos sobre otros.

Aguellos enfocados al manejo de la neuropatia sen-
sorial parecen ser mas efectivos.

Los tratamientos topicos suelen ser la primera
opcion aungue ninguno ha demostrado la disminucion
del dolor o prurito. También se han propuestos terapias
sistémicas.

6 PROYECTO TRIEDOL “TRIAJE ENFERMERO EN
DOLOR”: AFIANZANDO LA CALIDAD ASISTENCIAL

C. Alvarez Riveiro, M. J. Goberna Iglesias, M. Mayo
Moldes, L. Alonso Prieto, M. Vieito Amor

Complejo Universitario de Vigo. Pontevedra

Palabras clave: TRIEDOL, triaje, enfermeria, dolor.

Introduccién: El objetivo de las unidades del dolor
es manejar el dolor y ofrecer unas alternativas tera-
péuticas especificas para mejorar la calidad de vida y
la capacidad funcional de los pacientes.

Estamos asistiendo a un gran aumento de la deman-
da asistencial, un incremento de listas de espera y
una gran insatisfaccion en las personas pendientes de
cita, evidenciada en el alto nimero de reclamaciones.
Se necesita un método de clasificacién que evite las
demoras en las primeras valoraciones.

Los sistemas de triaje son una herramienta eficaz
que permite clasificar a los pacientes segun la patologia
para asi poder priorizar.

Dado que la gestion del dolor se ha convertido en un
indicador relevante de la buena préctica clinica y de la
calidad asistencial exige un 6ptimo manejo desde una
perspectiva multidisciplinar.

Las enfermeras pueden realizar un trabajo de priori-
zacion que ordene y agilice la atencion de los pacientes,
revirtiendo las esperas para una primera valoracion y
descartando los casos no susceptibles de tratamiento
en la unidad.

Objetivos: Creacion de una consulta de triaje enfer-
mero en dolor con la siguiente cartera de servicios:

- Valoracion de cada interconsulta recibida en la

Unidad.

— Asegurar la priorizacion y evaluacion de pacientes

segun nivel de clasificacion.

— Decision del tipo de seguimiento a realizar basado

en algoritmo.

7 CAMBIO DE PROTOCOLO TRAS IMPLANTACION
DE TERAPIA DTM-SCS EN DOLOR LUMBAR
RESISTENTE A CIRUGIA

L. M. Gomez Gila, L. Clemente Armendariz,
M. Goémez Ayechu, 0. Martinez Garcia,
E. J. Balde6n Chavez, M. J. Salvador Bravo

Hospital de Navarra. Navarra

Palabras clave: DTM, dolor lumbar resistente a cirugia.

Introduccion: La estimulacién medular es una técni-
ca neuromoduladora con eficacia demostrada en dife-
rentes patologias entre las que se encuentra el dolor
lumbar resistente a cirugia; en este tipo de dolor no
suele ser habitual la cobertura efectiva de la region lum-
bar, motivo por el cual antes de disponer de la terapia
DTM, en los pacientes intervenidos de columna con
dolor localizado fundamentalmente a nivel lumbar, no
soliamos plantear terapia con estimulacion medular.

Objetivos: Demostrar la eficacia de la terapia DTM
en la reduccion del dolor de espalda, en el dolor lumbar
resistente a cirugia, motivo por el cual hemos cambiado
nuestro protocolo.

Material y método: Se trata de un estudio retros-
pectivo observacional unicéntrico, de 33 pacientes con
dolor lumbar resistente a cirugia, que han sido tratados
con terapia DTM durante 18 meses.

Resultados: Desde enero de 2021 hasta julio de
2022 se han tratado a 33 pacientes con dolor lumbar
resistente a cirugia con terapia DTM, de los cuales:

— 5 han presentado fases test negativas (14,70 %),
pese a probar con 3 casas comerciales diferentes
durante la fase de prueba.

- 1 ha sido explantado por alivio insuficiente, pese
a que inicialmente referia un alivio del dolor de
mas del 50 %.

- 27 estan con terapia DTM efectiva (81,81 %),
de los cuales 18 son respondedores profundos
(66,7 %) con un dolor leve mantenido en el tiem-
po, que les ha permitido disminuir o retirar la
medicacién analgésica, aumentar la funcionalidad
y el 100 % refiere mejoria significativa en el des-
canso nocturno.

8 EFICACIA DEL “EFECTO PLACEBO” EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO
INESPECIFICO: UNA REVISION SISTEMATICA

S. E. Martin Pérez, M. D. Sosa Reina, T. Olea
Calderéon, C. Marcos Palomares, R. Dvorquez
Rosenberg, J. L. Alonso Pérez

Universidad Europea de Madrid

Palabras clave: Dolor lumbar, placebo, ansiedad, kine-
siofobia, catastrofismo.

Introduccion: El 90 % del dolor lumbar se describe
como inespecifico y entre un 10 % y un 15 % se vuel-
ven cronicos (1). Diversos estudios han demostrado
que el placebo puede producir efectos analgésicos a
través de mecanismos psicologicos o neurobiologicos
en pacientes que padecen dolor sine materia (2). Sin
embargo, no disponemos de estudios actualizados de
sintesis bibliografica que estudie el impacto del efecto
placebo de los tratamientos de fisioterapia en pacientes
con lumbalgia croénica inespecifica.

Objetivos: Sintetizar la evidencia sobre la eficacia del
efecto placebo en pacientes con lumbalgia cronica ines-
pecifica sobre la intensidad del dolor, el rango de movi-
miento, la discapacidad, la kinesiofobia y el catastrofismo.
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Material y método: Se realizé una revision siste-
matica siguiendo la declaracion PRISMA. La basqueda
bibliografica se realizo introduciendo los términos “dolor
lumbar” “placebo”, “ansiedad”, “kinesiofobia” y “catas-
trofismo” combinados con los operadores booleanos
“AND” y “OR” en PubMED, PEDro, Cochrane y Trip Medi-
cal DataBase durante los meses de marzo y abril de
2022. Los estudios se seleccionaron de acuerdo a los
siguientes criterios de elegibilidad: a) ECAs, b) publica-
dos en inglés o espafiol entre 2010 hasta la actuali-
dad, c) cuyos participantes fueran pacientes con dolor
lumbar crénico inespecifico, d) que aplicaran técnicas
de fisioterapia placebo (terapia manual, electroterapia,
kinesiotaping, ejercicio o acupuntura), e) donde se eva-
luara el dolor, el rango articular, la discapacidad, la
kinesiofobia o el catastrofismo, f) que el texto completo
estuviera disponible. La calidad metodologica y el riesgo
de sesgo se evaluaron mediante la escala PEDro y la
herramienta RoB 2.0 de la Colaboracion Cochrane,
respectivamente.

Resultados: Se incluyeron un total de 10 ECAs
(n = 702 sujetos) que cumplieron los diferentes crite-
rios de inclusién y exclusién previamente establecidos.
Existe evidencia de calidad metodologica alta (PEDro
Score 8,30; DT:0,95) que sugiere que las movilizacio-
nes placebo, la manipulacion osteopética diafragmatica
simulada, y la corriente interferencial simulada dismi-
nuyen de manera significativa la intensidad de dolor.
Ademas, el kinesiotaping placebo (2 ECAS, n = 51),
la corriente interferencial simulada (1 ECA, n = 50) y
la movilizacion placebo (1 ECA, n = 20) disminuyeron
significativamente la discapacidad.

10 SINDROME DE LA CABEZA CAIDA “DROPPED
HEAD SYNDROME” TRAS ABLACION POR
RADIOFRECUENCIA CERVICAL BILATERAL

0. Manterola Lasa’, C. Barreiros’, C. Gracia
Fabre’, R. Armand Ugon', T. Topzewsky’,
C. Nebreda Clavo’, A. Ojeda Nifio®

"Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Barcelona.
2Instituto Aliaga. Centro Medico Teknon. Barcelona

Introduccion: La denervacion de las articulaciones
facetarias cervicales mediante radiofrecuencia térmi-
ca (RFT) es un procedimiento minimamente invasivo
utilizado para el tratamiento del dolor cronico facetario
cervical. Es una técnica no exenta de complicaciones,
siendo las mas frecuentes las parestesias y el aumento
transitorio del dolor, igualmente se han descrito compli-
caciones graves como lesiones vasculares o nerviosas,
infecciones y quemaduras. El sindrome de la cabeza cai-
da (SCC) se caracteriza por debilidad de los musculos
paraespinales del cuello, ocasionando una deformidad
del mentén sobre el pecho y provocando que la cabe-
za caiga hacia delante en bipedestacion, ocasiona una
importante limitacion. Presentamos un caso de SCC
como complicacion de RFT cervical bilateral.

Estructura del caso: Varén de 86 afios que presenta
dolor cervical de caracteristicas nociceptivas con limita-
cion funcional por lo que en otro centro hospitalario se
realiza denervacion de ramos mediales bilateral median-

te RFT. A las 24 h presentd debilidad de los musculos
extensores del cuello. Acudié a urgencias donde se evi-
denci6 contractura en flexion del cuello con limitacién
para la extension cervical. Sufria dolor debido a sindrome
miofascial cérvico-dorsal por contractura del trapecio y
elevador de la escépula, por lo cual se realizaron infiltra-
ciones con toxina botulinica con alivio parcial del dolor.

Un afio después acude a nuestra consulta presentan-
do dolor cervical posterior irradiado a region occipital y
region retrorbitaria sugiriendo compromiso del nervio
occipital mayor y persistencia del dolor por contractura
del trapecio y elevador de la escapula. La exploracién
fisica evidencia hipertrofia de musculo trapecio bilateral
e incapacidad para la extension cervical.

Se realiz6 resonancia magnética cervical a la sema-
na del procedimiento que no evidencié complicaciones
agudas, y electromiografia a las seis semanas que
mostro signos de pérdida axonal a nivel de muscula-
tura paraespinal y proximal del hombro. Tras realizar
pruebas complementarias para excluir otras causas,
se concluyd que el paciente presentaba SCC posterior
a ablacion por RFT cervical bilateral. Se recomendé
continuar con tratamiento conservador manteniendo la
rehabilitacion vy fisioterapia. Se mantuvo el tratamiento
farmacolégico con baclofeno y tapentadol.

Conclusiones: El SCC es una complicacion infrecuen-
te pero grave de la RFT multinivel y/o bilateral cervical.
Es importante realizar un bloqueo diagnéstico previo
a la denervacion para diagnosticar el origen facetario
del dolor y no someter al paciente a un procedimiento
innecesario, ademas no se debe realizar ablacion bila-
teral o multinivel en un mismo tiempo para evitar el
desarrollo de esta complicacion. El manejo inicialmen-
te es conservador, siendo la rehabilitacion el pilar del
tratamiento. Si esto no es suficiente y la deformidad
conlleva una importante disminucién de la calidad de
vida, el tratamiento quirdrgico con la fijacion cervical
posterior puede ser una opcion.
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11 ACTUALIZACION EN LA PROGRAMAQION

EN DISPOSITIVOS DE NEUROMODULACION PARA
TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO NEUROPATICO.
A PROPOSITO DE UN CASO

F. Gallego Lizaranzu, S. Martin Rengel, S. Causapé
Rodriguez, R. Dominguez Ruiz de Leén, A. Fernandez
Herrera, M. Terrau Serrano, |. Herrador Montiel,

N. Cordero Tous

Boston Scientific Neuromodulation, Valencia, CA USA

Palabras clave: Dispositivos, dolor crénico neuropatico,
FAST, neuromodulacion, Precision Plus Programacion
Wavewriter Alpha.

Introduccién: Varios estudios publicados han demos-
trado previamente que se pueden lograr resultados
clinicos positivos en pacientes que utilizan la estimu-
lacion de la medula espinal cervical (SCS) basada en
parestesia para el tratamiento del dolor crénico de las
extremidades superiores o el cuello. Sin embargo, esta
poblacion puede ser dificil de tratar, y algunos pueden
experimentar pérdida de alivio del dolor con el tiempo.
Sin embargo, los avances tecnolégicos modernos ahora
ofrecen SCS utilizando técnicas que son cada vez mas
personalizadas, incluida la capacidad de realizar una
optimizacion precisa de pardmetros y una orientacion
posicional de la neuroestimulacion terapéutica. Aqui,
informamos los resultados de pacientes con dolor croé-
nico de miembro superior y/o cuello implantado con un
sistema SCS capaz de proporcionar multiples modali-
dades, incluida la terapia combinada (entrega secuen-
cial o simultanea) y otras formas de onda /formas
avanzadas.

Objetivos: Mejorar la calidad de vida del paciente sin
comprometer la terapia SCS.

Reducir el nimero de recargas 3. Proveer una tera-
pia libre de parestesias.

Material y método: Actualizacién en la programacion
en dispositivos de neuromodulacion para tratamiento
de dolor crénico neuropatico mediante la actualizacion
del Generador de Impulsos Implantable y la optimizacion
en la programacion en un paciente inicialmente. Extra-
polable a una serie de 5 a 10 casos.

Resultados: Mejora en la calidad de vida del pacien-
te sin comprometer la terapia SCS con un EVA post
implante de O/10 con Alpha vs un EVA 2/10 con el
anterior sistema (Precision Plus) Realizacién de Cues-
tionario DN4 8/10 e Indice de Barthel 85 tras actuali-
zacion a Alpha y un Indice de Barthel 85 con Precision
Plus.

Reduccién de nimero de recargas semanales (1 vez
cada dos semanas con Alpha vs 2 veces en semana
con Precision Plus). Paciente con una terapia libre de
parestesias.

Discusion: La actualizacion de sistemas de neuro-
estimulacion con los dispositivos de Ultima generacion,
Alpha, proporcionan una disminucién de 2 puntos en
la escala EVA y una mayor satisfaccion de la terapia
debido a la libertad de parestesias y la reduccion de los
intervalos de recarga. Ademas, observamos la mayor
comodidad del paciente debido a la tecnologia de comu-
nicacion del mando del paciente via bluetooth con una
autonomia de mas de tres metros, siendo compatible

con métodos diagnosticos de Resonancia Magnética
Nuclear.

Conclusiones: Un dispositivo SCS que proporciona
personalizacién terapia que incluye focalizacion precisa
junto con la personalizacion de la estimulacion forma de
campo y dosificacion neuronal dentro de cada paciente
puede ser eficaz para tratar dolor cronico en las extre-
midades inferiores y/o en el cuello.

Extrapolable a todos los casos con Precision Plus
implantados anteriormente y de otros sistemas de Neu-
roestimulacion, debido a este incremento significativo
en cuanto a alivio de dolor y mejora en la calidad de
vida del paciente.
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12 ;COMO PONER EN MARCHA UN QUIROFANO
DE LA UNIDAD DE DOLOR?

R. Remiro Ruiz, 0. K. Benavides Castareda,
J. Zajara Garcia, M. Evangelista Hernandez,
E. Salazar Arbulid, M. Sanchez Nicolas,

M. L. Padilla del Rey, J. F. Mulero Cervantes

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena.
Murcia

Introduccion: El adecuado manejo y tratamiento del
dolor crénico hace necesario integrar la asistencia en
equipos multidisciplinares (profesiones y especialidades)
dentro de una red asistencial de dolor. Es preciso crear
una red global para la integracion funcional (sistemas
de informacion) y clinica (gestion por procesos, ges-
tién de enfermedades) de los equipos asistenciales y
la vinculacion de los profesionales, y asi asegurar el
adecuado manejo y tratamiento de los pacientes con
dolor cronico. El intervencionismo es un pilar fundamen-
tal en las Unidades de Dolor (UDQO] y la disponibilidad
fija del mismo permite potenciar la eficiencia de los
tratamientos analgésicos. Por ello, en nuestra UDO
se nos ha permitido disefiar un quiréfano de dolor que
actualmente esta en activo a diario.

Estructura: Para poder poner en marcha un quirt-
fano de intervencionismo en dolor, hemos revisado los
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estadndares de calidad y requisitos minimos de seguri-
dad tanto para el paciente como para los profesionales
implicados en este proceso. La creacion y manteni-
miento de una cultura de seguridad se considera un
paso decisivo para lograr la mejora de la seguridad del
paciente y constituye la primera préactica segura reco-
mendada por el Comité de Sanidad del Consejo de Euro-
pa, el National Quality Forum y otras organizaciones.

Para alcanzar la maxima seguridad, es preciso con-
trolar los factores relacionados con: paciente, profesio-
nal sanitario, tareas, organizacién y lugar de trabajo.
Con respecto a este Ultimo es primordial tener un opti-
mo equipamiento, material y medicacion, una adecuada
estructura fisico-ambiental (iluminacion, temperatura,
disefio arquitecténico ) y acceso a comunicacion (telé-
fonos, etiquetado ).

Conclusiones: Se deben realizar reuniones periodi-
cas del equipo de la UDO para analizar con un enfoque
sistemico los incidentes de seguridad que hayan podido
ocurrir y, bajo el paraguas de la critica constructiva,
seguir mejorando la calidad asistencial.

Bibliografia recomendada:

1. Palanca Sanchez | (Dir.), Puig Riera de Conias MM (Coord.
Cient.), Elola Somoza J (Dir.), Bernal Sobrino JL (Comit.
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Expertos. Unidad de tratamiento de dolor: estandares y reco-
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3. Bartolomé Ruibal A et al. El Sistema Espafiol de Natificacion
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13 CIRCUITO DE PREVENCION DE INFECCIONES
EN EL IMPLANTE DE UNA BOMBA DE INFUSION
INTRATECAL DE FARMACOS. DESDE LA CONSULTA
HACIA EL QUIROFANO

M. D. Pérez Murillo, R. Remiro Ruiz, M. Evangelista
Hernandez, E. Salazar Arbuld, 0. K. Benavides
Castafieda, M. Astrain Aguado, M. L. Padilla

del Rey, J. F. Mulero Cervantes

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena

Introduccion: Una bomba implantable es un dispositi-
vo especializado que administra cantidades precisas de
farmaco concentrado en el espacio intratecal a través
de un pequefio catéter. Una de las complicaciones mas
temidas es la infeccion.

Estructura: Tras realizar la consulta médica en la
Unidad de Dolor (UDQ]) y el paciente decidir proceder

con la propuesta de implante de una bomba de infusién
intratecal de farmacos analgésicos, son muchos los
preparativos que se llevaran a cabo en el preoperatorio.
Es precisa una consulta de valoracién preanestésica
con analisis y electrocardiograma, consulta con enfer-
meria de UDO donde se tomara exudado nasal para
deteccion de SARM (Staphylococcus Aureus Resistente
a Meticilina) y se explicara el lavado de piel que debe-
ra realizar el paciente previa intervencion con esponja
de clorhexidina 4 % acuosa. Si el paciente es porta-
dor de SARM, se realizaréd descolonizacién periopera-
toria con unguento de mupirocina al 2,0 % en las fosas
nasales, dos veces al dia y bafios de clorhexidina al 4 %
del cuello hacia abajo durante cinco dias.

El dia de la intervencion, el paciente ingresa en la
planta de hospitalizacién a primera hora de la mafana.
El personal de enfermeria proporciona de nuevo una
esponja de clorhexidina 4 %, bata quirdrgica, gorro y
calzas, para que el paciente se duche de nuevo si lo
no ha hecho antes ese dia. La enfermeria se encarga
también de comprobar la necesidad del rasurado de la
zona quirdrgica y que el paciente se vista con la ropa
quirdrgica exclusivamente.

De la planta pasa a premedicacion donde es valorado
por el anestesitlogo y es alli donde se administra la pro-
filaxis antibiética (cefazolina 2 g; clindamicina 600 mg si
alergia; vancomicina 1 g si SARM fue positivo).

El siguiente paso es la entrada a quiréfano para pro-
ceder a la cirugia; en este punto cabe mencionar que
es de suma importancia la asepsia, antisepsia y esteri-
lidad para prevenir infecciones de la herida quirdrgica.

El paciente se posicionara en decubito lateral dere-
cho, con todas las medidas de seguridad postural que
ello implica. Una vez posicionado se procede al lavado
con esponja de clorhexidina de la zona quirdrgica, bajo
guia radioscopica se localiza el punto de insercion del
catéter y se marca con un rotulador dermogréfico. Una
vez preparada la mesa quirdrgica estéril pintamos con
clorhexidina alcohdlica todo el campo quirdrgico con
gasas.

Durante el tiempo que transcurre entre el relleno de
la bomba con la medicacion pautada y su insercion en
el bolsillo abdominal donde ira alojada, esta se sumerge
en solucién con gentamina 240 mg. Cura de heridas
cada 2 dias hasta retirada completa de las suturas
(entre 15-20 dias, segun evolucion).

Conclusiones: Es imprescindible poner en practica
todas las medidas de asepsia y antisepsia disponibles
con el fin de evitar una complicacion temida y peligrosa
como es la infeccién de un dispositivo para infusién
intratecal de farmacos.
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P, Ruggiero A. Narrative review of intrathecal drug delivery
(IDD): indications, devices and potential complications. Ann
Transl Med. 2021;9(2):186.

15 DESARROLLO DE UN MODELO DE PREDICCION
DE DEPENDENCIA A OPIOIDES DE PRESCRIPCION
EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO

NO ONCOLOGICO Y DIFERENCIAS POR SEXO

M. Escorial Garcia, A. M. Panadero Alcala,
C. Margarit Ferri, Y. Sastre Peris, L. Agullé Antén,
A. M. Peiré Peiro

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: Dolor crénico no oncologico, depen-
dencia a opioides de prescripcion, diferencias por sexo,
modelo de prediccion, farmacogenética.

Introduccion: El dolor cronico moderado/intenso
lleva frecuentemente a la prescripcion de analgésicos
opioides a largo plazo, pudiendo dar lugar a la aparicion
de la dependencia a opioides de prescripcion (DOP).
No obstante, actualmente existe informacion limita-
da de los factores de riesgo segun el sexo de los/las
pacientes, asi como no se dispone en la practica clinica
de ninguna herramienta que permita su prevencion y
deteccion precoz.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo fue
identificar los factores de riesgo de DOP segun el sexo
de los/las pacientes y desarrollar un modelo de pre-
diccion en pacientes con dolor crénico no oncoldgico
(DCNO).

Material y método: Se desarrollé un estudio obser-
vacional caso-control en pacientes con DCNO y opioi-
des al menos durante 6 meses sin sospecha de DOP
(controles, n = 669) y con diagnéstico de DOP (casos,
n = 137) registrados en estudios previos. Se registra-
ron las variables sociodemograficas (edad, sexo, situa-
cion laboral e ingresos econémicos), clinicas (dolor y
alivio, calidad de vida, funcionalidad y eventos adversos)
y farmacologicas (prescripcion de analgésicos, coad-
yuvantes y dosis diaria equivalente de morfina-DDEM]).
También se recogio la informacién genotipica relativa
a los genes OPRM1 (rs1799971), COMT (rs4680)
y CYP2D6 (fenotipos). Se analizaron las variables por
sexo y se desarrollé un modelo de regresion logistica.

Resultados: Se observé que los casos eran mas jove-
nes (casos vs. controles, 54 + 13 vs. 64 + 14 afos,
p < 0,001), presentaban mayor incapacidad laboral
(49 % vs. 14 %, p < 0,001) y menores ingresos eco-
némicos (menos de 500 €/mes: 55 % vs. 22 %,
p = 0,020), duplicaban la DDEM (120 (72-217) vs.
60 (40-120) mg/dia, p < 0,001) junto con una mayor
co-prescripcion de benzodiacepinas (50 % vs. 36 %,
p = 0,004). Aqui, las mujeres del grupo caso mostra-
ron un 8 % mas de abusos previos a sustancias (OR
2,04 [1,11-3,76]) mientras que los hombres consu-
mieron un 22 % mas de fentanilo transdérmico (OR
2,97 [1,52-5,81]) y reportaron mas reacciones adver-
sas a medicamentos (24 %, OR 2,40 [1,12-5,16]).
El modelo final incluyd cinco predictores: (1) edad,

(2) situacién laboral-incapacidad laboral, (3) DDEM,
(4) genotipo OPRM1 vy (5) fenotipo CYP2D6 con una
buena capacidad discriminatoria (0,888]) y calibracion
(p = 0,866).

Conclusiones: Se identificaron distintos factores de
riesgo de DOP con diferencias por sexo. Por otro lado,
el modelo podria ayudar a los profesionales clinicos a
identificar pacientes con mayor susceptibilidad a desa-
rrollar DOP. El desarrollo de este modelo es el primer
paso para su incorporacion en la rutina clinica, siendo
imprescindible previamente su validacion.
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17 CEFALEA PERSISTENTE ASOCIADA i
A NEURALGIA OCCIPITAL TRAS CRANEOTOMIA
POR MENINGIOMA EN CAVUM DE MECKEL.
EMPLEO DE MULTIPLES ESTRATEGIAS EN
UNA UNIDAD DE DOLOR

0. K. Benavides Castafieda, E. Giménez Galera,
P. Gomez Garcia, R. Martinez Alvarez, M. L. Padilla
del Rey, J. F. Mulero Cervantes

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena.
Murcia

Introduccién: La craneotomia es un procedimiento
neuroquirdrgico comudn debido a su gran variedad de
indicaciones. Sin embargo, se presta poca atencion a
secuelas posteriores como el dolor, derivados de ella
o de la patologia en si. La neuralgia del trigémino se
presenta como un dolor paroxistico, de corta dura-
cion que afecta a una o mas de las divisiones del ner-
vio trigémino y cuya etiologia puede estar asociada a
tumores intracraneales. Con el transcurso de los afios,
las Unidades de Dolor se han visto cada dia mas dis-
puestas en el manejo de esta enfermedad a través del
abordaje a distintos niveles sobre la via de transmision
de la nocicepcion.

Estructura del caso: Paciente mujer de 54 afios,
con antecedentes de rinoconjuntivitis con asma bron-
quial alérgico, dislipemia, nevus displasicos, sindrome
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ansioso-depresivo y desprendimiento de vitreo izquier-
do. Sin alergias conocidas. En 2016 presentoé acifenos
e hipoacusia izquierda progresiva, en 2018 se asocio
inestabilidad para la marcha y disestesias en hemifacies
izquierda y dificultad para la deglucién. En BM cerebral
se evidencid un gran tumor extraparenquimatoso en
angulo pontocerebeloso izquierdo con extension local
y se realizd craneotomia retromastoidea con exeresis
subtotal de la lesion cuya anatomia patologica reporto
meningioma angiomatoso. En RM control, se vieron res-
tos del tumor con afectacion del V par craneal izquierdo
asociando hipoacusia y disminucion de la sensibilidad
facial ipsilateral. Refirié ademas aparicion de “pinchazos”
en hemifacies izquierda y dolor de caracter opresivo-
irritativo en regién occipital coincidente con la zona de
la cicatriz, por lo que se decidié abordar el dolor con
bloqueos seriados transnasales del ganglio esfenopala-
tino con escaso alivio transitorio y posterior inyeccion
con toxina botulinica siguiendo el protocolo PREEMPT.

En vista de la persistencia de restos de tumor, de los
sintomas y de un examen fisico en que se evidenciaron
anestesia para dolor y tacto en territorio V1 y V2, refle-
jo corneal ipsilateral abolido, hipoacusia persistente,
paresia facial izquierda, hipoestesia para dolor leve en
hemicuerpo izquierdo y dolor selectivo sobre cicatriz,
se propusieron y realizaron bloqueos seriados trans-
nasales del ganglio esfenopalatino junto a bloqueo del
nervio occipital mayor izquierdo. Posteriormente, per-
sistio el dolor facial izquierdo, se prupuso tratamiento
con radiocirugia con Gamma Knife para exéresis de
los restos tumorales y abordaje antidlgico mediante
talamotomia posterior contralateral al dolor, es decir,
sobre talamo derecho, procedimientos que transcurrie-
ron sin incidencias.

Actualmente la paciente presenta mejoria clinica del
dolor y contindia en seguimiento por Unidad de Dolor
con tratamiento via oral escaso, ademas de un manejo
multidisciplinar con otras especialidades. Finalmente,
la paciente presenta, segln las escalas de valoracion
del dolor empleadas, un indice de Lattinen final de 5
respecto a los 17 iniciales en la valoracion; y, un NRS
final de 2 respecto a los 8 puntos de inicio.

Conclusiones: Comprender la convergencia trigémi-
no-cervical nos permitid plantear diversas alternativas
para abordar el origen de la nocicepcion generada, en
este caso, por la neuralgia del trigémino cuya etiologia
era debida a la localizacion del tumor en el cavum de
Meckel, asiento del ganglio de Gasser. Es importan-
te destacar las multiples herramientas invasivas y no
invasivas sobre las que han evolucionado las unidades
de dolor para la mejoria de la calidad de vida de estos
pacientes, detras de lo cual estan multiples y loables
intentos por lograr un manejo éptimo.
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18 V[SION DEL PACIENTE CON POLINEUROPATIA
DIABETICA DOLOROSA

A. Reta Murua
Hospital Son Llatzer. llles Balears

Palabras clave: Polineuropatia, diabetes, dolor, pacien-
te, diagnastico.

Introduccién: La polineuropatia diabética dolorosa
(PNDD) es una complicacion frecuente de la diabetes
gue puede incluir sintomas como ardor, entumecimien-
to, hormigueo, descargas eléctricas y comiunmente
afecta a piernas, pies, brazos y manos (1,2).

Hay evidencia del infra diagnostico de la PNDD y la
limitacion al acceso de tratamiento rapido y adecuado
(3).

Concienciar a los profesionales sanitarios sobre la
PNDD y su impacto en los pacientes es fundamental
para favorecer la comunicacion entre paciente y profe-
sional respecto a esta patologia, aumentando las tasas
de diagnéstico y tratamiento (4).

Objetivos: Conocer el impacto de la PNDD en los
pacientes y las dificultades de diagnéstico y tratamien-
to.

Identificar soluciones y crear conciencia entre pro-
fesionales sanitarios y pacientes sobre la PNDD para
mejorar la practica asistencial.

Material y método: Se realizd una encuesta online
en cuatro paises europeos, desde noviembre de 2021
hasta febrero de 2022. Se incluyeron pacientes adultos
que dieron su consentimiento, diagnosticados de dia-
betes mellitus, que experimentaban dolor neuropatico
segun criterios DN4 y que finalizaron la encuesta. Las
preguntas fueron redactadas con representantes de
pacientes y asesoramiento de médicos y enfermeras.
Los pacientes fueron reclutados con paneles online de
investigacion de mercado y con la participacién de aso-
ciaciones de pacientes. La muestra final consistié en
576 pacientes, de los cuales 150 eran espafioles.

Resultados: Los datos obtenidos en Espafia reflejan
que:

— Uno de cada tres pacientes con PNDD refiere
dolor intenso a diario y para el 49 % impacta de
manera negativa en sus actividades cotidianas.

— Esta complicacion perjudica la salud mental y el
estado de animo del 75 % de los encuestados, y
disminuye la autoestima de un 37 %.

- ElI 52 % de los pacientes trabajadores ha perdido
mas de 5 dias de trabajo en los dltimos 12 meses
debido a su PNDD.

— De los encuestados, solo un 39 % tiene un diag-
néstico formal y un 42 % ha recibido tratamiento
especifico para la PNDD.

- El' 71 % de los pacientes informaron estar satisfe-
chos con el tratamiento recomendado y un 68 %
fue advertido por un profesional sanitario sobre
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la posibilidad de desarrollar PNDD, sin embargo,
el B4 % afirma tener poco o ningln conocimiento
de la enfermedad.

Conclusiones: El estudio demuestra el gran impacto
que tiene el dolor en la vida diaria y las bajas expectati-
vas de tratamiento que tienen los pacientes afectados
por PNDD. Ante estos resultados, empoderar al pacien-
te en el conocimiento de su enfermedad y afianzar su
relacion con el profesional podria mejorar el diagnéstico
y tratamiento.
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19 IMPLANTE DE BOMBA DE INFUSION
INTRATECAL DE FARMACOS PARA EL MANEJO
DEL DOLOR EN PACIENTE CON SINDROME

DE DOLOR LUMBAR PERSISTENTE TIPO 2
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M. L. Padilla del Rey, J. F. Mulero Cervantes
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Introduccién: La infusion intratecal de farmacos
constituye una opcion terapéutica en pacientes con
dolor crénico refractario, es decir, aquellos que no
han respondido o lo han hecho de forma insuficiente o
inadecuada al tratamiento con medicacion oral y/o a
los procedimientos intervencionistas.

Estructura del caso: Se trata de una paciente de
58 afios de edad, con antecedentes personales de
hipertension arterial, dislipemia, hiperuricemia y habi-
to tabaquico. Antecedentes quirdrgicos de extirpacion
parcial de meningioma medular D1-D3 en el afio 2003,
posteriormente laminectomia de D2 a D5 y D10 hasta
D11 con complicacion postoperatoria de tipo hemato-
ma y, ademas, anexectomia, meniscectomia.

Acude a la Unidad de Dolor por presentar dolor ingui-
nal izquierdo continuo, con caracteristicas disestésicas
asociado a dolor episodico abdominal bajo y profundo y
sensacion de opresion en ambos muslos acompafado
de debilidad que puede durar hasta 3 dias, con una
recurrencia de 1-2 episodios por semana. Al explorarla,
se evidencia hipoestesia en ambos pies (mas acentuada
en el lado izquierdo), dificultad para la flexion plantar
de los dedos, alodinia mecanica dinamica en region
abdominal izquierda en dermatomas T11 y T12. Asi-
mismo, la paciente recibe tratamiento analgésico por
lumbalgia cronica de caracteristicas mixtas con gaba-
pentina, duloxetina, tramadol y fentanilo, transdérmico,
asi como rescates de transmucosos.

La paciente es diagnosticada de sindrome de dolor
lumbar persistente de tipo 2 y, debido a las diversas
localizaciones de su dolor mixto, de una intensidad
9/10 en la escala numérica del dolor, se decide inten-
tar manejo farmacologico en primera instancia con el
objetivo de intentar reducir el nivel algico. Por motivos
de fuerza mayor, durante la pandemia, se perdio el
seguimiento de la paciente y esta comenzo a presentar
gonalgia derecha que tras ser valorada por servicio
de Traumatologia, precisot intervencion quirlrgica para
protesis total de rodilla izquierda, que se realizé sin inci-
dencias intraoperatorias. En el postoperatorio, presen-
té crisis algica, abstinencia farmacolégica exacerbada
por inadecuada pauta analgésica y descontrol de su
medicacién previa a intervencion. Posteriormente, en
vista de pauta creciente de analgésicos e imposibilidad
de control del dolor no circunscrito a un area concre-
ta, se propone implante de dispositivo para terapia de
infusién intratecal de farmacos de tipo bomba progra-
mable con morfina y ziconotida en infusion continua
con posibilidad de administracion de bolos de rescate
con controlador manual, que la paciente acepta. Tras
el implante y la retirada de los fArmacos analgésicos
gue estaba tomando, la paciente refiri6 mejoria clinica
significativa del dolor que le ha permitido recuperar un
alto nivel de funcionalidad, con un Indice de Lattinen
final de B respecto a los 15 con los que se recibié en
la primera consulta de la Unidad; y, un NRS final de 2
respecto a los 9 puntos de inicio.

Conclusiones: Las Unidades de Dolor manejan
pacientes con enfermedades y sindromes crénicos cuyo
malestar genera una mala calidad de vida asociado a
una expectativa y deseo de vivir escaso, tanto por la
enfermedad en si misma, como por el fallo terapéutico
e innumerables efectos secundarios de los mismaos.
Las bombas de infusion de farmacos intratecales son
una alternativa en pacientes con dolor cronico, libe-
rando una pequefia fraccion del medicamento que se
necesitaria por via oral, o incluso, administrando far-
macos que solo estan permitidos a través de esta via,
consiguiendo un éptimo nivel de satisfaccion, no solo
en pacientes oncologicos, si no, en pacientes con dolor
cronico de otra etiologia.
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22 PRESCBIPCI()N DE OPIOIDES EN UN CENTRO
DE ATENCION PRIMARIA EN 2020 Y 2021:
TENDENCIAS Y PREFERENCIAS:

D. V. Blanco Echezuria
Ib salut. llles Balears

Palabras clave: Opioides, dolor, atencion primaria,
dolor crénico.

Introduccién: Dada la prolongacion de la expectativa
de vida y la cronificacion de procesos por los avances
meédicos, el dolor cronico se ha instaurado como un
motivo frecuente de consulta y de dificil manejo. Se
estima que un 17 % de la poblacion espaficla padece
de dolor cronico (1). Entre los farmacos disponibles se
han comenzado a utilizar los opioides (solos o con otros
farmacos) a pesar de que, de momento, las guias clini-
cas han avalado su uso solo en dolor oncolégico y que
su uso cronico no ha contado con evidencia suficiente
dados los procesos concomitantes que conlleva vy la
ausencia de estudios sobre este tépico. Sin embargo,
dada la limitacién terapéutica y la ineficacia de los tra-
tamientos tradicionales para el dolor, son farmacos de
uso frecuente por el médico de atencion primaria (2,3).

Objetivos: Definir los opioides prescritos en un cen-
tro de salud durante los afios 2020 y 2021, e identifi-
car los mas utilizados y comparar su evolucion.

Material y método: Estudio descriptivo de serie tem-
poral. La poblacion a tratar es la poblacion anual esti-
mada mayor de 14 afios segun informacion autonémica
y local. Los datos obtenidos provienen de la base de
datos de farmacia de atencién primaria, que registra
las dispensaciones de opioides realizadas.

Resultados: Durante el afio 2020y el 2021 casi un
13 % y un 12 % de la poblacién recibieron prescripcion
de opioides, respectivamente; no habiendo diferencias
estadisticamente significativas. La relacion en la pres-
cripcion de opioides tanto fuertes como débiles se ha
mantenido estable, aunque con una disminucién rele-
vante entre 2020 y 2021, realizandose prescripciones
de opioides fuertes en 3,2 % y en 2,9 % respectiva-
mente; por su parte, los opioides débiles mantuvieron
la tendencia de prescripcion con un 9,8 % en 2020
y 9 % en 2021. El opioide méas prescrito es el trama-
dol en un 7,1 % del total de la poblacién para ambos
periodos. Entre los opioides fuertes los preferidos han
sido fentanilo en su presentacion parches (prescripcién

del 47,5 % en 2020 vs. 48 % en 2021), y el tapen-
tadol en comprimidos que si ha mostrado un aumento
en su prescripcion desde 2020 a 2021 (18,5 % vs.
22,3 %).

Conclusiones: Los opioides se han prescrito en mas
de un 10 % de la poblacién, siendo el tramadol el opioi-
de mas frecuentemente pautado y resaltando que un
7,1 % de la poblacion lo tiene prescrito. Fentanilo y
tapentadol son los opioides fuertes mas prescritos, con
una tendencia al alza en la prescripcion del Gltimo. Dada
su prevalencia, es importante moldearnos al arte del
tratamiento del dolor crénico a fin de brindar el mejor
tratamiento posible con la menor dosis necesaria.
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23 DOLOR NEUROPATICO CENTRAL POST-ACV:
A PROPOSITO DE UN CASO
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Introduccion: Paciente de 55 afios con anteceden-
tes personales de infeccion VIH y ECVA isquémico con
posterior formacion de hematoma intraparenquimatoso
subagudo en area capsulo-talamica izquierda en 2011.

El paciente es derivado a nuestra unidad por dolor
de tipo nociceptivo del talon derecho de 6 meses de
evolucion y un dolor neuropatico central de hemicuerpo
derecho fluctuante secundario al ictus.

Estructura del caso: En la exploracion de la consulta
el paciente refiere EVA 8, lancinante junto con pareste-
sias, hiperalgesia y alodinia en hemicuerpo derecho con
empeoramiento progresivo desde 2011 y aumento de
la clinica en invierno. No déficit motor.

Orientamos el caso como dolor neuropéatico central
de causa isquémica y decidimos iniciar tratamiento con
etoricoxib y gabapentina 300 mg/12 h. Al mes, el
paciente refiere mejoria de la talalgia derecha, pero
ineficacia analgésica del dolor neuropético central y
somnolencia, por tanto, decidimos sustituir gabapenti-
na por pregabalina 75 mg 0-0-1, tras lo cual muestra
mejoria de la clinica pero insuficiente (EVA B).

Acto seguido aumentamos pregabalina 150 mg/12 h
y se inicia tapentadol 50 mg/12 h. Debido a somnolencia
e ineficacia terapéutica durante 3 semanas, se decide
finalmente retirar medicacion y abordar el dolor neuropa-
tico central con 5 sesiones de lidocaina 2 % endovenosa
en perfusion desde 2 mg/kg/h a 4 mg/kg/h.
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Tras dichas sesiones, referia una clara mejoria con
disminucion del dolor neuropatico central (EVA 2), lo
gue le permitia realizar actividad fisica y haber mejorado
la calidad del suefio.

Posteriormente afiadimos amitriptilina 10 mg noc-
turno con buena tolerancia y tras desaparicion de la
clinica en las dos ultimas visitas fue dado de alta del
seguimiento de unidad de dolor.

Conclusiones: Lesiones del sistema nervioso perifé-
rico o central provocan cambios neuroplasticos que se
traducen en sintomas y signos especificos caracteris-
ticos de este tipo de dolor. El manejo se basa en una
terapia multimodal.

Los triciclicos, antidepresivos duales, gabapentinoides
y anestésicos locales, han demostrado eficacia en el
dolor neuropatico. A pesar de ensayos clinicos realizados
en los Ultimos afos, aln es necesario consensos y guias
de manejo ya que sigue siendo un dolor dificil de tratar.
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Introduccion: La analgesia epidural toracica continua
y el blogueo paravertebral continuo son las técnicas mas
efectivas para la analgesia postoracotomia. La analge-
sia epidural toracica es actualmente el estandar para
la analgesia para cirugia de torax pese a sus compli-
caciones (hipotension, retencion urinaria). El blogueo
paravertebral cada vez estd mas extendido por asociar
menos complicaciones leves y una efectividad similar,
pero muchos anestesidlogos no se encuentran familiari-
zados con dicha técnica.

Estructura del caso: Mujer de 65 afios sin ante-
cedentes de interés que refiere clinica de dolor de
caracteristicas neuropaticas de tres meses de evolu-
cién en hombro izquierdo y musculatura paravertebral
izquierda, sin asociar otros sintomas. Se le realiza una
resonancia magnética en centro privado en la que se
objetiva una tumoracion paravertebral izquierda con un
tamafo aproximado de 7 cm de didmetro mayor. Esta
tumoracion tiene su origen en la raiz emergente por el
foramen de conjuncion izquierdo de T5-T6.

Ante el diagnostico se programa para cirugia de resec-
cion del tumor: se realiza toracotomia posterolateral

izquierda, reseccion en cufia de lébulo superior izquierdo
por adherencia al mismo y ligadura de 5.° nervio intercos-
tal. Dado el alto riesgo de dolor agudo postoracatomia y
cronificacion del mismo se realiza epidural toracica a nivel
de T7-T8 para control analgésico intra y postoperatorio.
No se contempla la realizacion de bloqueo paraverte-
bral por la localizacion anatémica del tumor si bien es la
técnica de eleccion en nuestro centro para analgesia en
cirugia de torax. La paciente fue dada de alta a domicilio
a los 5 dias con buen control analgésico y sin presentar
complicaciones en el postoperatorio inmediato.
Conclusiones: Un control analgésico adecuado
periopetatorio en la cirugia de toracotomia es esencial
para evitar complicaciones pulmonares (atelectasias,
sobreinfeccion de las mismas) asi como para evitar
la cronificacion del dolor agudo post-toracotomia. En
los protocolos ERAS de cirugia toracica la analgesia
epidural toréacica es considerada un pilar fundamental.
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26 EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA
DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL INTRACANAL
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Palabras clave: Radiofrecuencia, sindrome de cirugia
fallida de espalda.

Introduccién: El sindrome de cirugia fallida de espalda
(SCFE) se caracteriza por la presencia de dolor lumbar
o radicular persistente tras una cirugia de columna lum-
bar. La radiofrecuencia pulsada (RFP) genera un campo
eléctrico que actua sobre las fibras C y A delta, lo cual
reduce citoquinas proinflamatorias. En el espacio epidu-
ral, disminuye la actividad de la microglia del asta dorsal
de la médula espinal implicada en el dolor neuropético.

Objetivos: Evaluar la efectividad de la RFP del ganglio
de la raiz dorsal (GRD) en el manejo del dolor radicular
de pacientes con diagnéstico de SCFE.

Material y método: Estudio prospectivo que incluye
12 pacientes entre los 18 y los 75 afios con diagnés-
tico de SCFE y dolor radicular de mas de 3 meses de
duracion, de intensidad EVA > 7 y presencia de RNM
de columna lumbosacra sin complicaciones o patologia
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gue contraindique las técnicas intracanal. El procedimien-
to se llevd a cabo con control radioscépico, mediante
acceso epidural caudal introduciendo el catéter radiofre-
cuencia pulsada hasta los niveles concordantes con la
distribucién del dolor y posicionando la punta del catéter
debajo del pediculo. Tras confirmar estimulacion senso-
rial menor de 0.6 V y motora no mas del doble de la
sensorial se aplicaron tres ciclos de RFP con control de
temperatura a 42 ‘C de 120 segundos con infiltracion
posterior de dexametasona 2 mg y ropivacaina 0,2 %
1 ml por GRD.

Se midio EVA, indice de discapacidad de Oswestry
(ODI), equivalentes de morfina al dia, grado de satisfac-
cién y complicaciones al mes, tres meses y seis meses
tras la técnica.

Resultados: Un paciente presento dolor en el sitio
de puncion tras la técnica. No se registraron otras
complicaciones.

La EVN disminuyé de 8,21 + 0,99 a 5,29 + 3,04 al
mes, 5,63 + 2,93 a los tres meses y 5,75 + 3,31 a los
seis meses tras la realizacion de RFP del GRD intraca-
nal de forma estadisticamente significativa (p < 0,03).

Conclusiones: La RFP intracanal es una técnica
segura y eficaz para la disminucion del dolor radicular
en SCFE. Son necesarios ensayos clinicos que compa-
ren la RFP intracanal con otras técnicas.
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27 SINDROME DE PARSONAGE TURNER EN
PACIENTE JOVEN. NO TODO SON OMALGIAS
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Introduccion: El sindrome de Parsonage-Turner es
el término que se utiliza para describir una neuritis que
afecta al plexo braquial. Puede presentarse con sinto-
mas de una lesion nerviosa periférica aislada, aunque
se cree gque la patologia se ubica mas proximalmente.
Se presenta un caso que describe una paraélisis aislada
del nervio interéseo anterior y raices C3 C4 debido
a una neuritis braquial crénica, donde los hallazgos
electromiograficos confirmaron el diagnoéstico, pero
también demostraron la coexistencia de una patologia
dual en forma de radiculopatia cervical. Se revisa la lite-
ratura en cuanto a etiologia, tratamiento y pronéstico.

Estructura del caso: Presentamos el caso de un
paciente de 32 afios con dolor en miembro superior
derecho incapacitante, este paciente fue tratado por
el servicio de rehabilitacion y traumatologia, el cual no
remitia el caso. No se objetivaba lesion organica ni dafio
articular en la articulacion glenohumeral, asi como tam-
poco ningln tipo de artropatia reumatica o que afectase
al manguito rotador.

El estudio de imagen inicial fue normal, pero al no
mejorar el paciente, se volvid a repetir dicho estudio,
junto con electromiograma confirmaban el déficit de
movilidad de la articulacién interfalangica del pulgar y
la interfalangica distal del 2° dedo de la mano derecha,
junto con una afectacion radicular concomitante.

Dicho paciente fue infiltrado en dos ocasiones sin
éxito, posteriormente fue tratado con ablacion por
radiofrecuencia, encontrando una mejoria parcial que
permite realizar parcialmente su vida diaria.

Conclusiones: El prondstico de esta afeccion en su
mayor parte es bueno, y se estima que tres cuartas
partes de todos los pacientes se recuperan por com-
pleto en 2 afios.

Algunos pacientes pueden experimentar una recaida
de los sintomas, pero estos tienden a ser menos intensos
y duran mucho menos. No obstante, es dificil encontrar
completa remision de estos sintomas en pacientes que
han pasado por distintos especialistas y cuyo diagnéstico
de neuritis braquial ha sido muy tardio, son pacientes con
dolor crénico con manejo y mejoria mas tortuosos.

Este caso clinico presenta la importancia de una
historia clinica cuidadosa, junto con el examen y la elec-
tromiografia no solo del grupo muscular afectado, sino
tambien de los teoricamente sanos. Por lo general,
el tratamiento conservador de la paralisis del nervio
interdseo anterior secundaria al sindrome de Parso-
nage-Turner tiene una evolucion favorable. En algunas
publicaciones recalcan que el hallazgo de un diagnostico
mejora el prondstico y la aceptacion de un dolor de
caracteristicas cronicas; en nuestro caso la mejoria fue
conjunta con el tratamiento de radiofrecuencia.
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29 BLOQUEO TRANSNASAL DEL GANGLIO
ESFENOPALATINO (GEP) EN EL TRATAMIENTO
DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO (NT)

L. Panadero, R. Alcaiiiz, G. Egea, C. Nieto, R. Montoro
Fundacién Hospital Alcorcon. Madrid

Introduccion: La NT es uno de los sindromes facia-
les mas dolorosos e incapacitantes. El GEP se localiza
extracranealmente en la fosa pterigopalatina. Contiene
vias principalmente parasimpéticas. Su activacion pro-
duce vasodilatacion cerebral y liberacion de mediadores
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contribuyendo al dolor. El abordaje transnasal es una
técnica no invasiva, sencilla, gue puede mejorar el dolor.

Protocolo: L-Bupivacaina 0,25 (9 ml) + dexametaso-
na 8 mg (1 ml): de la mezcla instilamos 0,3 ml en cada
narina con el aplicador T x 360°® y posteriormente 8
sesiones (2-3 blogueos por semana).

Estructura del caso: Mujer 64 afios. NT izquier-
da. AP: Sin antecedentes de interés. |Q: Hernioplastia
inguinal. Tratamiento: gabapentina, carbamazepina,
tapentadol, amitriptilina.

Dolor de 3 afios de evoluciéon en hemicara izquierda,
localizado en region molar constante de tipo quemante,
eléctrico y crisis de dias de duracion. Empeora con ali-
mentos frios o calientes. EF: Normal. RM craneal sin
hallazgos. Evolucion: Inicialmente buena respuesta a
RF de G. Gasser hasta 2019. En 2021 comienza con
descargas en angulo mandibular izquierdo que controla
con medicacion. En marzo de 2022 dolor intenso en
labio inferior que le impide hablar y comer. Se realizan
8 sesiones de blogueo transnasal de GEP. Actualmente
medicacion en descenso.

Mujer 75 afios. NT derecha.

AP: Sin alergias. HTA, DL. Obesidad. SAGS. Asma.
Oxigenoterapia domiciliaria. ICC. Bocio. Neuralgias facia-
les (trigémino, esfenopalatino). Distimia. Lumbalgia. 1Q:
Gastrectomia tubular, Tiroidectomia, STC. Tratamiento
para el dolor: fentanilo TD; gabapentina, duloxetina,
amitriptilina, paracetamol, topiramato.

Evolucion: Dolor en region orbitaria y mejilla dere-
chas. Desde 2006 varias RF del G. Gasser e infiltra-
ciones pericraneales. En 2018 empeoramiento no
controlado con medicacion. En 2019 se realizé RFp
de GEP derecho sin mejoria. En 2021 acudi6 por dolor
incontrolable; se realizd bloqueo transnasal de GER efi-
caz y después un ciclo de 8 sesiones. En Junio 2022
empeoraron las crisis y se repitio infiltracién nasal de
GEP exitosa sin recidiva de dolor. Actualmente medica-
cion en descenso.

Conclusiones: El bloqueo transnasal del GEP ofrece
analgesia eficaz pero transitoria. Al ser una técnica poco
invasiva con escasos efectos secundarios puede ser con-
siderada como una alternativa en el manejo de la NT.
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30 BLOGUEO DE LA FASCIA CLAVIPECTORAL
EN LA OSTEOSINTESIS DEL TERCIO MEDIO
DE CLAVICULA

G. Cancer Requeno, A. Farreras Margenat, J. di
Luca Mora, M. Homs Riera, M. Rodriguez Nuiez,
M. Silva, M. Raynard Ortiz

USP Institut Universitari Dexeus. Barcelona

Introduccién: La inervacion sensorial de la clavicu-
la es compleja; los nervios supraclavicular, subclavio,
supraescapular y toracico largo desempafian un papel
importante en la transmision del dolor tras una fractura
o0 cirugia de clavicula (1).

La fascia clavipectoral es una fascia gruesa situada
en la porcion clavicular del musculo pectoral mayor. Se
extiende superiormente, medialmente y superolateral-
mente desde la clavicula, las articulaciones costocondra-
les, y el proceso coracoides, respectivamente. Suspende
el suelo axilar y protege la estructura neurovascular, ocu-
pando el espacio entre la clavicula y el misculo pectoral
menor. La fascia clavipectoral rodea completamente la
clavicula, penetrando las terminaciones nerviosas de los
nervios anteriormente descritos en dicha fascia (1).

Los blogueos de plexo clasicos (bloqueo del plexo
cervical superficial y bloqueo interescalénico), no abor-
dan la totalidad de la inervacion de la clavicula, motivo
por el cual emerge el bloqueo de la fascia clavipectoral
como alternativa analgésica en la cirugia de clavicula,
inicialmente descrito por Valdés y cols. en 2017.

Estructura del caso: Paciente varon de 49 afos y
90 kg de peso, NAMC. Tabaguismo, lo que le confiere
riesgo anestésico ASA Il. Intervenido de forma diferida
de osteosintesis de fractura de tercio medio clavicular
con placa, asociado a fracturas 3.2 y 4.7 costilla ipsila-
teral. Se realizd bloqueo de fascia clavipectoral prein-
tervencion con bupivacaina 0,375 % observandose una
elevacién de la dicha fascia y dispersion caudocefalica
de la solucién anestésica. El volumen total empleado fue
de 20 cc, 10 cc a cada lado del trazo de fractura (1,2).

Bajo monitorizacion estandar anestesia general,
cirugia sin complicaciones. Se registraron las variables
hemodinamicas, EVA en reposo y movimiento, asi como
medicacion analgésica de rescate. Al alta de la sala de
recuperacion postquirdrgica, paciente refiere EVA 2, sin
mayores necesidades analgésicas. En el seguimiento no
se objetivd compromiso motor y se evalud la intensidad
del dolor y el consumo de opioides postoperatorios a
las 12, 24 y 48 h, siendo los hallazgos de EVA 2-1-4
respectivamente, debido a las fracturas costales, sin
requerir rescates de opioide endovenoso y controlandose
el dolor con analgesia convencional.

Conclusiones: Descrito por Valdés y caols. en 2017 y
corroborado por Roqués y cols. el bloqueo de la fascia
clavipectoral es una opcion efectiva, de facil realizacion
y segura para la analgesia postoperatoria después de
la cirugia de clavicula. Nos confiere analgesia de larga
duracion en la fractura del tercio medio clavicular, evi-
tando el bloqueo frénico. De la misma forma, la rea-
lizacion previa a la cirugia disminuye el consumo de
opioides intraoperatorios sin interferir en la diseccién
practicada por el cirujano. De esta manera, su efecti-
vidad analgésica podria ser una alternativa al bloqueo
interescalénico para la cirugia de clavicula (1,2).
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31 PARCHES DE LIDOCAINA TOPICA,
UN RECURSO ANALGESICO MAS EN LAS
UNIDADES DE DOLOR

R. Chacon Sal, P. Magallé Zapater, S. Marmaiia
Mezquita, D. E. Helguero Estay, M. Polanco Garcia

Hospital General de I'Hospitalet - Consorci Sanitari
Integral. Barcelona

Introduccion: El dolor postoperatorio crénico es una
entidad frecuente en las Unidades de Dolor. Su manejo
precisa de tratamiento precoz y multidisciplinar para
evitar secuelas irreversibles. Para ello contamos con
un arsenal analgésico amplio a veces limitado por las
indicaciones segln ficha técnica.

Estructura del caso: Mujer de 35 afios, alérgica a
ibuprofeno, asma y migrafias ocasionales derivada a
nuestra Unidad por gonalgia derecha de larga evolu-
cion. Intervenida en 2015 de reparacion de ligamento
cruzado anterior, osteotomia de fémur y trasplante de
menisco con buena evolucion hasta 20189. En visitas de
seguimiento por reaparicion de sintomatologia y recidiva
radiologica refractaria se indica nueva reintervencion en
febrero de 2022 (revisidon de osteotomia varizante fémur
y reseccion de restos de aloinjerto meniscal). Postope-
ratorio marcado por dolor de dificil manejo precisando
bloqueos de nervios periférico para su control. Los prime-
ros meses postoperatorios, dolor invalidante a pesar de
tratamiento rehabilitador y analgesia intensiva. Trauma-
tologia lo orienta como secundario a roce de fascia lata
con material de osteosintesis (prevision de tratamiento
quirdrgico tras un afio de la cirugia anterior). Derivada
a nuestra unidad para valoracion. La paciente describe
dolor en cara externa de rodilla derecha (zona cicatricial)
con el minimo movimiento (no dolor en reposo), cojera,
sensacion urente ocasional, dificultad para descanso noc-
turno, afectacion animica y de baja médica. Exploracion
fisica con cicatriz queloide, alodinia sin signos de flogosis.
Pruebas complementarias correctas. Tratamiento anal-
gésico: paracetamol 1 g/8 h, tramadol 50 mg/8 h'y
naproxeno 500 mg/8 h. Tras valorar alternativas anal-
gésicas e informarle que se trata de prescripcion fuera
de ficha técnica, se inicia parches de lidocaina 700 mg
durante 12 h/dia. Se optimiza analgesia via oral: tra-
madol/paracetamol 37,5-325 mg/8 h, metamizol
575 mg/8 h, celecoxib 200 mg/24 h (3 semanas). A
la semana se realiza visita telefénica manifestando que
al segundo dia presentd mejoria significativa del dolor
sin efectos adversos. Refiere desaparicion de la cojera,
descanso nocturno respetado y reinsercion laboral, asi
como tolerancia de ejercicios rehabilitadores. Mejoria
gue persiste a los 2 meses de inicio del tratamiento.

Conclusiones: La lidocaina esta siendo en los Ulti-
mos tiempos un aliado para el manejo del dolor en
muchos ambitos de la medicina. Es un farmaco con

propiedades analgésicas, antihiperalgicas y antinflama-
torias consiguiendo dichos efectos a través de diversos
mecanismos de accion, algunos de ellos desconocidos.
En nuestro entorno, su aplicacion topica esta limitada
segun ficha técnica a la neuralgia postherpética, si bien
es cierto que en casos seleccionados, otro tipo de pato-
logias dolorosas se puede beneficiar de su uso.
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32 PREVALENCIA DEL DOLOR EN EL PACIENTE
HOSPITALIZADO. ANALISIS ANO 2021

P. Ricés Bugeda, |. Fabregas Blanco, A. Lavado
Cuevas, V. Vargas Raidi

Hospital de Matard. Barcelona

Palabras clave: Prevalencia, dolor, paciente, calidad
asistencial.

Introduccion: Dado que el estudio de la prevalencia
del dolor es un indicador de buena practica clinica y
calidad asistencial, ademas de su gran relevancia en el
ambito hospitalario.

Objetivos: El objetivo respecto a la prevalencia del dolor
en las diferentes areas de hospitalizacién aporta la infor-
macién necesaria para mejorar la atencion del paciente
afecto de dolor y tener el conocimiento de la intensidad
en los diferentes grupos de pacientes hospitalizados.

Asimismo, puede ser una herramienta Util para faci-
litar la concienciacion y la colaboracion de todos los
profesionales.

Material y método: Los datos aportados en este
informe han sido obtenidos por la Unidad de Gestién
de la Informacion, mediante un proceso automatico
disefiado e implementado en el afio 2017. El corte se
realiza en base al maximo dolor registrado de todos los
existentes durante las Ultimas 24 h en nuestra historia
clinica informatizada. No se contemplan los siguientes
servicios: medicina intensiva, curas paliativas, pediatria,
neonatologia, salud mental ni urgencias.

Resultados:

El resumen de los indicadores:

Datos Resumen Total %
Pacientes analizados 2706
Pacientes con registro 2606 | 96,16 %
de dolor
Pacientes con dolor EVA >0 | 1044 | 40,12 %
Pacientes con dolor EVA > 3 504 19,37 %
Pacientes con dolor EVA > 7 72 2,77 %
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Conclusiones: Dado que la gestion del dolor es un
indicador relevante de buena practica clinica y de calidad
asistencial es imprescindible disponer del conocimiento
de la prevalencia del dolor del paciente hospitalizado en
nuestro medio con el objetivo de mejorar su evaluacion
y tratamiento.

Ademas, un tratamiento eficaz del dolor comporta
mayor confort a los pacientes, disminuye las complica-
ciones secundarias y los costes asociados.

Al respecto de la documentacion bibliografica resal-
tar la dificultad en su busqueda ya que los estudios
sobre la prevalencia del dolor en el paciente ingresado
son escasos, heterogéneos y a menudo estan basados
en subgrupos de poblaciones de pacientes especificos.
Seria de interés existieran publicaciones con el objetivo
de disponer de unos valores de referencia que permi-
tieran establecer una comparativa entre los diferentes
centros hospitalarios.
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34 EVOLUCION DEL DOLOR Y SUS
COMORBILIDADES EN PACIENTES

QUE REQUIRIERON CUIDADOS CRITICOS
POR NEUMONIA COVID

M. C. Melo Cruz, R. Diaz Jover, C. Heredia
Carqueés, |. Mufioz Hernandez, A. Pifieiro Rebolo,
L. Rosés Alvarez, E. Catala Puigho

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Palabras clave: Dolor crénico, neumonia COVID,
comorbilidad, PICS.

Introduccion: El sindrome postcuidados intensivos
(PICS) se describe como una alteracion de nueva apa-
ricion debido a la enfermedad critica. Aunque se ha
reportado dolor como problema asociado al PICS, no es
hasta el afio 2022 que se explora la presencia de dolor
como una variable en estos pacientes (1,2).

Objetivos: Estimar la aparicion de dolor, su intensi-
dad y sus comorbilidades emaocionales en un periodo de
un afo tras el alta hospitalaria en pacientes ingresados
por neumonia COVID.

Material y método: Estudio descriptivo, cohorte de
30 pacientes que superan la etapa critica por neumonia
COVID. Se evalla la presencia de dolor mediante datos
recogidos de historia clinica y se realiza un seguimiento
(al alta de UCI, 3, 6y 12 meses). Se obtienen datos
de cuestionarios para dolor (BPI-SF) y estudio de esfera
emocional (HADS). Comparamos la relacion entre apa-
ricion de dolor en dicho periodo buscando correlacion
con distintos factores.

Resultados: En el periodo enero a mayo 2021, se
obtiene una muestra representada por hombres (83 %
H/17 %M]), edad promedio 65 a y estancia media de
30 dias en UCI. Un 23,3 % de los pacientes presen-
taba dolor al ingreso en UCI. Se reporto dolor hasta
en un 59,3 % al inicio, disminuyendo al 50 %. El valor
promedio de dolor (EVN) se mantiene por debajo de 4.
Sin embargo, aquellos pacientes que ya contaban con
diagnostico de dolor al ingreso presentaron un EVN
mayor. Respecto a la esfera emacional, no se observa-
ron alteraciones clinicamente relevantes en la escala
HADS durante todo el seguimiento. Tampoco se demos-
traron asociaciones con la aparicion de dolor, los dias
de ventilacion mecanica o maniobras de pronacion.

Conclusiones: El estudio no demuestra un aumen-
to de dolor, ni de afectacion en la esfera emocional
en estos pacientes. Posiblemente el hecho de haber
superado una etapa critica ha condicionado una mayor
resiliencia a los factores estudiados. La potencia limi-
tada del estudio para mostrar asociaciones puede ser
debido al tamafio de la muestra. Por el contrario, si se
observé una evolucién clinica diferente en los pacientes
con diagnostico previo de dolor. Si bien el dolor crénico
es una causa de morbilidad estudiada, nuestro estudio
apoya la idea que es un factor a tener en cuenta en el
paciente PICU.
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36 APLICACION DE ESTIMULACION ELECTRICA
TRANSCRANEAL POR CORRIENTE DIRECTA EN
UNA PERSONA CON DOLOR CENTRAL POST-ICTUS.
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Lerin Calvo, S. Lerma Lara, R. Ferrer Peria
Clinica Neuron. Madrid

Introduccion: El 40 % de las personas que sufren
dafio cerebral presentan dolor durante los 5 primeros
afios de evolucion de la patologia (Westerlind y cols.,
2020). Mientras que la etiologia del mismo es muy
variable, el dolor central post-ictus (DCPI) se encuentra
presente en el 8-30 % de estos pacientes (Paolucci y
cols., 2016). El DCPI se caracteriza por ser un dolor
gue aparece tras el dafio cerebral descrito como que-
mante, punzante, palpitante, compresivo, eléctrico o
frio que cursa en la mayoria de los pacientes alodi-
nia o hiperalgesia y que reporta la sintomatologia en
el hemicuerpo afectado, debido a cambios plasticos
desadaptativos derivados de una lesion de la via espino-
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taldmica o talamica (Singer y cols., 2017; Yang and
Chang, 2021). La estimulacién eléctrica transcraneal
por corriente directa (EET) parece ser una técnica efec-
tiva para la disminucion del dolor en personas con dolor
cronico (Fregni y cols., 2021), sin embargo, su efecti-
vidad no ha sido demostrada en este tipo de patologia.

Estructura del caso: La participante es una mujer
de B3 afios con un ictus de 18 meses de evolucion
y con DCPI desde el momento de aparicién del ictus.
Al inicio del tratamiento, presenta un dolor constan-
te, eléctrico, compresivo y localizado en la cabeza de
los metatarsianos del pie afecto y un dolor profundo y
difuso en la zona del brazo y antebrazo, pero mas loca-
lizado en la parte subescapular que cursa con alodinia
e hiperalgesia.

Durante dos semanas la paciente recibid 20 minutos
de EET con un montaje anodal en la corteza motora
primaria del &rea lesionada y catodal en la corteza pre-
frontal dorsolateral contralateral. Durante este tiempo
y el mes de seguimiento, la paciente realizd un tra-
tamiento basado en un programa de observacion de
acciones, entrenamiento orientado a la tarea y ejercicio
de fuerza.

Tras el tratamiento, la paciente reportdé mejoras en
las mediciones post-tratamiento y de seguimiento en la
EVA, el porcentaje de area con dolor y de la expansién
del dolor, asi como de la kinesiofobia, pero no se obser-
varon cambios en el catastrofismo.

Conclusiones: Este caso demuestra que la inclusién
de EET dentro de un programa de rehabilitacion puede
generar una disminucién de la intensidad y la expan-
sion del dolor mantenidos a largo plazo, probablemente
debido a mecanismos de potenciacion a largo plazo
que favorecen la plasticidad cerebral durante el trata-
miento.
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39 RADIOFRECUENCIA EN DOLOR NASAL
CRONICO. UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA

l. G. Pisani Zambrano, J. Rives, M. Casals,
A. Chamero

Hospital Comarcal de I'Alt Penedes. Barcelona

Introduccion: El dolor neuropatico de nariz es una
entidad infrecuente y en ocasiones infravalorada. No
hay muchas alternativas terapéuticas, donde la cirugia
no siempre da resultados. La infiltracion diagnéstica-
terapéutica de los nervios sensitivos de la nariz es una
alternativa terapéutica donde otras técnicas han fallado.

Estructura: Paciente masculino de 49 afios, con-
ductor de camion. Antecedente: fractura nasal hace
20 afos.

Acude a consulta de ORL por dolor en zona superior
de la nariz que impide el apoyo de gafas de vision. Inicial-
mente el servicio de ORL le realizo infiltraciones diagnos-
ticas con lidocaina y revision quirdrgica y regularizacion
de la fractura mas lisis de nervio etmoidal anterior.

Por persistencia de la sintomatologia es derivado a
la Unidad de dolor.

Valoracion inicial - Unidad de dolor:

Dolor en puente y dorso nasales bilateral que impide
el apoyo de las gafas. Dolor continuo que no cambia
con los AINES. No quiere tomar medicacion para dolor
neuropatico por riesgo de mareos y suefio mientras
conduce. EVA de dolor 8-9/10 puntos.

Examen fisico:

Dolor y disestesias en base nasal.

Plan: infiltraciones diagndsticas-terapéuticas.

Blogueo diagnéstico 1: Infiltracién de nervio supratro-
clear bilateral, lidocaina 2 %, 0,5 ml por lado. Paciente
no refiere alivio (Blogueo fallido).

Bloqueo diagnostico 2: Blogueo de nervio nasal
externo, lidocaina 2 % 0,5 ml a 7 mm de linea media,
entre hueso y cartilago nasal. El paciente refiere inme-
diato alivio total del dolor (Bloqueo positivo).

Control: Alivio del dolor por méas de 24 h con reduc-
cion del consumo de AINE.

Realizacion de radiofrecuencia:

Radiofrecuencia pulsada de nervio nasal lateral bila-
teral - etmoidal anterior (rama terminal nasociliar).
Parametros: 5 min, 5 ms, 55 v, 38-39 oC 380 chm.
punta activa 5 mm, 21 G.

Resultados: Alivio del 60 % del dolor por 12 sema-
nas, EVA DOLOR 3/10 puntos ya puede colocarse las
gafas sin limitaciones. Reduccion ingesta de ibuprofeno
a 1 comp. al dia.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada de ner-
vios sensitivos de la nariz puede ser consideradora una
alternativa terapéutica al dolor nasal crénico.
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40 ZICONOTIDE INTRATECAL PARA MANEJO
DEL DOLOR ONCOLOGICO

A. F. Aliaga Cordova
Complejo Universitario La Paz. Madrid

Introduccién: Mujer de 52 afios diagnosticada de
adenocarcinoma de colon metastasico y dolor neuropé-
tico en Ml por afectacion 6sea en esqueleto sacroiliaco
resistente a analgesia oral, técnicas intervencionistas y
opioides intratecales. Se inicia ziconotide intratecal con
resultados favorables.

Estructura del caso: Mujer de 52 afios con los
siguientes antecedentes:

— 2014: adenocarcinoma de colon estadio |ll.

— 2015: carcinomatosis peritoneal tratada con qui-

mioterapia.

— 20186: cirugia de citorreduccién con HIPEC y qui-
mioterapia por recidiva ganglionar retroperitoneal.

— 2018: recidiva ganglionar pélvica tratada con qui-
mioterapia.

— 20189: recidiva ganglionar supraclavicular y retro-
peritoneal intervenida quirdrgicamente (nefrecto-
mia derecha).

— 2020: recidiva en uréter tratada con quimiote-
rapia

- 2021: empeoramiento de lesiones en sacro y
bazo.

— 2022: metastasis pulmonar.

Como complicacion del tratamiento quimioterapico la
paciente sufre de eritrodisestesia palmo-plantar que se
suma a un dolor neuropético sacroiliaco que se irradia
a region posterior de pierna izquierda con sensacion
guemante y edema.

Tratamiento previo: Gabapentina, dosis en aumento
de oxicodona, rescates de morfina oral, infiltraciones
de ganglio impar, nervios coxigeos y diversos musculos.

Referida a nuestra unidad con un EVA de 9-10, ini-
ciamos bomba intratecal de cloruro moérfico con dosis
ascendente a la que se le suma bupivacaina.

Al no ver mejoria definitiva decidimos iniciar ziconotide
intratecal en infusion continua. Se agrega 1 microgramo
diario a pauta previa de morfina 4 mg y bupivacania 1 mg.

15 dias después se evidencia disminucion de rescates
orales con mérfico de 50 mg diarios a 20-10 mg. Paula-
tinamente se aumentd dosis de ziconotide 1 microgramo
cada semana siendo posible suspender la bupivacaina
pero manteniendo la terapia conjunta con cloruro moér-
fico intratecal. En las revisiones siguientes la paciente
refiere control sintomatico.

En la dltima revision la dosis intratecal que se admi-
nistraba era de ziconotide 4 mcg y cloruro morfico
4,7 mg diarios.

La paciente tratada en este caso clinico falleci6 de
una neumonia grave a los 60 dias.

Conclusiones: Presentamos a una paciente oncolo-
gica que presenta un dolor de tipo mixto (neuropéatico
y nociceptivo) refractario. La indicacidon como primera

linea del ziconotide intratecal se presenta en el Gltimo
consenso polianalgésico (PACC). Segun lo observado
en casos publicados y en nuestra propia experiencia,
el ziconotide es efectivo para paliar el dolor resistente
a tratamiento opioideo oral e intratecal disminuyendo
asi los efectos adversos de estos. Comprobamos que al
introducir de manera ascendente el ziconotide, inician-
do con la mitad de la dosis sugerida y aumentandola
cada semana, se evitd la presencia de efectos adversos
comunes o graves y conseguimos disminuir la necesi-
dad de rescates y mejorar la calidad de vida.
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41 SINDROME DE ATRAPAMIENTO NERVIOSO
DEL NERVIO CUTANEO ABDOMINAL

M. Acevedo Garcia, M. Palomino Jiménez,
P. Martin Riaza, L. Delange Segura, M. Jolin Cafarena

Hospital Regional Universitario de Malaga. Malaga

Introduccién: El sindrome de atrapamiento nervioso
del nervio cutdneo abdominal (ACNES) es un trastorno
frecuente, aunque infradiagnosticado. Parece causarlo
un atrapamiento de las ramas anteriores terminales
de los nervios T7-T"12 a lo largo del borde lateral de la
fascia del recto. El dolor tipicamente se localiza en un
area pequefa de la union del tercio externo y medio del
musculo recto anterior.

El sindrome de ACNES puede ocurrir en situaciones
que favorecen la distension de la pared abdominal o
tras cirugias que provocan irritacion, atrapamiento ner-
vioso y finalmente una isquemia nerviosa.

Se han descrito factores de riesgo como obesidad,
cicatrices quirdrgicas abdominales, embarazo, ascitis
y sobreuso de la musculatura abdominal.

El diagnostico es clinico, basandose en la historia y
exploracion fisica.
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Estructura del caso: Varon de 44 afios intervenido
de diverticulitis aguda hace 7 afios es derivado a nues-
tra unidad por dolor incontrolable en la cicatriz a pesar
de tratamiento farmacolégico.

En la exploracion observamos dolor, alodinia e hipe-
ralgesia en la cicatriz de laparaotomia y drenaje izquier-
do. RMN: nédulos fibréticos a nivel de la cicatriz.

Se propone tratamiento con parches de lidocaina
1 % junto a una terapia con pregabalina y amitriptilina.

Refiere mejoria, aunque continda con dolor en un
punto concreto profundo en la region distal del nervio
inguinal. Se realiza infiltracion de dicho nervio con lido-
caina 1 % y Betametasona, sin encontrar gran alivio.
Se infiltra entonces el musculo oblicuo externo y recto
abdominal con 100 Ul toxina botulinica.

Al continuar sin mejoria, se realiza RFP de la vaina
del ms recto derecho, con infiltracion posterior de anes-
tésico local y corticoides. Desde su salida de la consulta
hasta la siguiente revision refiere gran alivio.

Conclusiones: El ACNES puede presentarse frecuen-
temente como un dolor crénico postoperatorio muy
incapacitante.

El tratamiento ha de ser progresivo. Se puede
comenzar con medicacion oral, modificaciones del esti-
lo de vida y/o tratamientos topicos. Si no mejora, el
tratamiento de eleccion es la infiltracion de anestésico
local en el punto de méaximo dolor. Si persiste el dolor
se puede valorar la radiofrecuencia pulsada.

Esta terapia ha sido recientemente demostrada
como una alternativa eficaz y minimamente invasi-
va. Podria retrasar o evitar la neurectomia anterior
quirdrgica.
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43 CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO
CON GAFAS DE REALIDAD VIRTUAL. PROYECTO
DE INVESTIGACION

J. Esteban Sopeiia, A. Crespo Caiizares
Universidad Francisco de Vitoria. Madrid

Palabras clave: Dolor postoperatorio, gafas de realidad
virtual, dolor, innovacion.

Introduccion: El dolor agudo postoperatorio (DAP)
en nifios entre 10y 16 afios tras la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior (LCA) supone una gran preo-
cupacion para el equipo sanitario. La reconstruccion de
LCA en nifios mediante artroscopia, es una intervencion
recomendada que en los Ultimos afios se encuentra en
aumento (1). Las Gltimas recomendaciones sanitarias
indican el empleo de analgesia multimodal (2), es decir,
la combinacion de métodos analgésicos farmacologicos
y no farmacolégicos. Teniendo en cuenta que el empleo
de gafas de realidad virtua (RV) ha mostrado su efectivi-
dad en estudios anteriores (3), se propone el empleo de
este medio como método de distraccion inmersiva en
calidad de tratamiento no farmacolégico. Para realizar
este estudio, se propone un ensayo clinico aleatorizado
en el que se escogera un grupo control (sin gafas RV)
y un grupo experimental (con gafas RV) y se analizaran
los resultados.

Objetivos: Determinar la efectividad de las gafas RV
en la disminucion del DAP en pacientes intervenidos de
LCA mediante artroscopia que tengan edades compren-
didas entre 10y 16 afios

Material y método: Se propone un ensayo clini-
co aleatorizado en el que participen un grupo con-
tral (pacientes sin gafas de RV intervenidos de LCA
mediante artroscopia con edades entre 10y 16 afios)
y un grupo experimental (pacientes con gafas de RV
intervenidos de LCA mediante artroscopia con edades
entre 10 y 16 afios). Los sujetos pertenecientes al
grupo experimental se escogeran de manera aletoria.
Se estudiara un total de 239 sujetos pertenecientes
a la Comunidad de Madrid. Los datos se recogeran
mediante la escala visual analégica (EVA). Los datos
se analizaran mediante el programa estadistico SPSS.

Resultados: Al tratarse de un trabajo de fin de gra-
do, el estudio no se ha llevado a cabo. Se pretende
conseguir una disminucion del DAP en pacientes con
edades entre 10y 16 afios que hayan sido intervenidos
de LCA mediante artroscopia.

Conclusiones: Las limitaciones de este estudio
podrian ir encaminadas hacia el uso de gafas RV en
cuanto a los efectos secundarios que aunque son esca-
sos, existen. Por otro lado, aunque las investigaciones
mencionadas han mostrado su efectividad, los resul-
tados no son plenamente concluyentes, lo que podria
suponer otra limitacion.
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44 EVALUACION DE LA CALIDAD DIAGNOSTICA
DE LA DERIVACION A LA UNIDAD DEL DOLOR
EN PACIENTES CON LUMBALGIA. USO DE LA
FOLKSONOMIA

L. Molté Garcia, D. Bande Julian, 0. Comps
Vicente, U. Rodriguez Rivas, X. Santiveri Papiol,
A. Montes Pérez

Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Analisis de datos, dolor lumbar, deriva-
cion, visita hospitalaria, folksonomia.

Introduccion: La folksonomia es una metodologia
gue permite procesar datos no estructurados, como
documentos en lenguaje natural, extrayendo los térmi-
nos relevantes necesarios y etiquetando los documen-
tos sin la necesidad de una entidad maestra. Hemos
aplicado esta metodologia para analizar los pacientes
derivados por lumbalgia y valorados posteriormente en
la Unidad del Dolor (UD).

Objetivos: Realizar un analisis comparativo de la cali-
dad diagnostica de las derivaciones del tipo de lumbal-
gia y su orientacion diagnostica tras la primera visita
en la UD.

Material y método: Se han comparado la orienta-
cion diagnostica de lumbalgia del paciente derivado a
la unidad con el diagnéstico tras la primera visita en
la UD, desde enero de 2015 a enero del 2020. Apli-
cando la folksonomia como méetodo de analisis de los
datos incluidos en los documentos de derivacién y curso
clinico de la primera visita; por el cual se transformo
texto libre no estructurado en estructurado permitiendo
analizar su contenido por algoritmos de Natural Lan-
guage Processing (NLP) de inteligencia artificial para el
etiquetado y usando Folksonomy como software para
aplicar sinonimia y homonimia a los términos relaciona-
dos con el diagnéstico de lumbalgia.

Se establecieron las siguientes etiquetas para anali-
zar todos los documentos recibidos: Tipo de lumbalgia

(dolor lumbar sin radiculalgia, dolor lumbar con radicu-
lalgia, estenosis de canal).

Resultados: Durante estos 5 afios (enero 201 5-20)
se derivaron a la UD 4198 pacientes de los cuales
2452 tenian el diagnostico de lumbalgia (58,4 % de
todas las derivaciones). En la tabla se muestra el diag-
nostico del tipo de lumbalgia realizado en la derivacion
y en la UD.

La “lumbalgia sin radiculalgia” es el sindrome lumbar
con mayor coincidencia diagnostica con un 57,3 %. La
“lumbalgia con radiculalgia” es el sindrome lumbar con
mas frecuencia derivado a nuestra unidad, presentando
una coincidencia diagnostica tras la primera visita en un
52,4 %. Existe una coincidencia diagnoéstica del 50,8 %
de los pacientes derivados por “Estenosis de canal”. En
los sindromes lumbares comao diagnostico Unico todos
ellos presentan una coincidencia diagnéstica por debajo
del 50 %.

Conclusiones: La lumbalgia es la patologia méas preva-
lente en la derivacion a la UD. Existe una baja coinciden-
cia entre el diagnostico de derivacion y el realizado en la
UD. Debemos mejorar mediante protocolos los criterios
diagnosticos a nivel de los médicos derivadores.
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45 ATENCION DE ENFERMERIA MEDIANTE EL USO
DE LA TELEASISTENCIA: ESTUDIO RETROSPECTIVO
DE SEGURIDAD FARMACOLOGICA CON
DIFERENCIAS POR SEXO Y GENOTIPO

A. Lépez Tébar, A. Flor Tomas, A. Lépez Ramal,
M. Escorial Garcia, A. M. Peiré Peird, F. Jiménez
Moreno

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: Dolor crénico no oncologico, farma-
cogenética, sexo, eventos adversos, farmacovigilancia.

Introduccion: La aparicion de eventos adversos
(EA) y/0 reacciones adversas a medicamentos (RAM])
son uno de los principales riesgos en el tratamiento
de pacientes con dolor cronico bajo tratamiento opioi-
de. Este hecho exige una estrecha monitorizacién, que
es habitualmente llevada a cabo por el personal de
enfermeria, aunque existe un grave problema de infra-
natificacion que limita el sistema de farmacovigilancia.
Asimismo, variables como el sexo o ciertos polimorfis-
mos en genes como OPRM1, COMT o CYPZDE podrian
tener un papel predictor en la aparicion de estos even-
tos y ser una herramienta Gtil para su prevencion en
la rutina clinica.

Objetivos: Analizar la monitorizacién de los EA en la
Unidad de Dolor (UDQ) a través de las llamadas tele-
fénicas al personal de enfermeria, estudiar el impacto
del sexo y el genotipo en la aparicion de los mismos y
calcular la tasa de notificacion de RAM.

Material y métodos: Se registraron las llamadas
telefonicas de los/as pacientes de UDO al personal
de enfermeria entre el 1 de marzo de 2016 y el 30
de septiembre de 2020 y se recopilaron aquellos EA
comunicados, describiéndose el tipo de EA, el farmaco
gue se relacioné con el mismo y si fue notificado como
RAM al organismo correspondiente. Ademas, se reco-
pil6 la informacién genética de aquellos/as pacientes
incluidos en estudios previos del grupo y se contd con
la aprobacion del Comité de Etica.

Resultados: Se recopilaron un total de 385 EA
que fueron comunicados por 192 pacientes, de los
cuales el 80 % eran mujeres. Entre los/as pacientes
con sintomatologia nerviosa las mujeres presentaron
una menor aparicion de somnolencia que los hombres
(9 % vs 30 %, p-valor = 0,019). A su vez, el consu-
mo de relajantes musculares se asocié a una menor
sintomatologia nerviosa en las mujeres (2 % vs 15 %,
p-valor = 0,04). En cuanto al analisis genético, la pre-
sencia de ciertos polimorfismos de los genes OPRM 1Ty
COMIT se asociaron con una mayor afectacion psiquia-
trica, mientras que los metabolizadores ultrarrapidos
para el gen CYPZ2D6 presentaron una mayor sintoma-
tologia general. Finalmente, cabe mencionar que solo
uno de estos EA fue notificado como RAM.

Conclusiones: El analisis de los datos muestra la
baja natificacion de RAM en nuestra Unidad a la vez
que ha permitido encontrar diferencias en el patron de
aparicion de EA entre mujeres y hombres, los farmacos
relacionados y el papel que juega la farmacogenética en
la vulnerabilidad al tratamiento farmacolégico, aunque
son necesarios mas estudios que confirmen los resul-
tados obtenidos.
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46 UTILIDAD DE LA FOLKSONOMiIA PARA
EVALUAR LA CALIDAD DEL DIAGNOSTICO DE LAS
DERIVACIONES REALIZADAS A LA UNIDAD DEL
DOLOR

0. Comps Vicente, A. Montes Pérez, U. Rodriguez
Diaz, S. Garcia Toledo, D. Bande Julian, L. Molté
Garcia

Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Anélisis de datos, derivacion, visita hos-
pitalaria, folksonomia.

Introduccion: La folksonomia permite procesar datos
no estructurados etiquetandolos como documentos en
lenguaje natural, extrayendo los términos relevantes
necesarios sin la necesidad de una entidad maestra.

Objetivos: Analizar, aplicando la metodologia de la
folksonomia, la concordancia entre los diagnésticos con
los que los pacientes son derivados a la Unidad del
Dolor (UD) y el diagnéstico finalmente realizado tras la
primera visita en la UD.

Material y método: Se han evaluado las derivaciones
realizadas a la UD, desde enero de 2015 a enero del
2020. Se analizan los datos incluidos en los documen-
tos de derivacion y en el curso clinico de la primera
visita realizada en la UD; se transforma texto libre no
estructurado en estructurado permitiendo analizar su
contenido por algoritmos de Natural Language Proces-
sing (NLP) de inteligencia artificial para el etiguetado y
usando Folksonomy como software para aplicar sinoni-
mia y homonimia a los términos relacionados con los
distintos diagnosticos.

Se establecieron las siguientes etiquetas para ana-
lizar todos los documentos recibidos: lumbalgia, fibro-
mialgia, neuralgia postherpética, dolor oncolégico, dolor
cronico postquirdrgico (DCPQ), cefalea, dolor abdomi-
nal cronico, neuralgia del pudendo, dolor miofascial y
dolor de miembro fantasma.

Resultados: Se derivaron 4198 nuevos pacientes, de
los cuales pudieron ser analizados 3811 (387 fueron exclui-
das por incongruencias en la documentacién). Solo hemos
analizado los principales sindromes (2854 pacientes).

Conclusiones: La aplicacion de la folksonomia permite
extraer datos de un lenguaje natural no estructurado para
analizar las derivaciones y visitas de la Unidad del Dolor.
La folksonomia requiere de una revision manual para
detectar documentos con incongruencias dada la poca
homogeneidad de los textos y las dislexias de teclado.
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DRV DRV 1.2 visita 1.2 visita %‘I’;;‘:g:;z:‘

n Yo n Yo o,
Lumbalgia 2452 64,3 2036 53,4 68
Fibromialgia 114 3 100 2,6 52
Neuralgia postherpética 65 1,7 65 1,7 60
Dolor oncolégico 52 1,4 48 1,3 44
DCPQ a7 1,2 45 1,2 49
Cefalea a7 1,2 121 3.2 45
Dolor abdominal crénico 46 1,2 40 1 24
Neuralgia del pudendo 20 0,5 26 0,7 55
Dolor miofascial 6 0,2 6 0,2 17
Miembro fantasma 5 0,1 4 0,1 80
DRV: derivacion; DCPQ: dolor crénico postquirdrgico.

La lumbalgia, con un 64 % es la patologia mas deri-
vada a la UD. Tras la valoracion por la UD la lumbalgia,
la neuralgia postherpética y el dolor del miembro fantas-
ma presenta una coincidencia diagnastica por encima
del B0 % (B8, 60 y 80 % respectivamente).

La folksonomia es una herramienta que se puede
utilizar para analizar cualquier documentacién incluida
en la historia clinica del paciente. Nuestros resultados
muestran que se deben mejorar en las orientaciones
diagnésticas antes de la llegada del paciente a la Unidad
del Dolor.

Bibliografia:

1. Sans. L et al. Big Data: Application of Folksonomy for clinical
Nephrology Resarch. HealthManagement.org. Leadership.
Cross-Collaboration. Winning Practices. The Journal. Vol 20.
ISSUE 2. 20.
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47 DOBLE PARCHE HEMATIGO PARA EL MANEJO
DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL (CPPD).
A PROPOSITO DE UN CASO

B. Ruiz Martinez, C. Beltran Piles, |. Carrasco
Mariscal, A. Devis Peiro, J. Valero Garcia,
B. Escamilla Cariete

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccion: El riesgo de una puncién durar acci-
dental es de 0,3-1,5 % (1). Hay una relacion directa
con el tamafio y formato de la aguja de puncion. Si esto
ocurre la CPPD se desarrollard en mas del 50 % de las
pacientes (2). En estudios anteriores la tasa de éxito del
Parche Hematico (PH) era superior al 90 % (3,4), en
estudios mas recientes se observa un alivio completo
o parcial entre 50-80 % (5).

Estructura del caso: Motivo de atencion: cefalea.
Sin antecedentes de interes. Primigestante de 40+5s
de embarazo, ingresa por fase latente de trabajo de
parto evolucionando a fase activa de forma espontanea,
indicandose analgesia epidural. Tras puncion lumbar
L3-L4 con Tuhoy 18G se coloca catéter epidural sin inci-
dentes. Evoluciona favorable finalizando trajo de parto
sin complicaciones.

Alas 24 h, inicia cefalea moderada/severa de caracte-
risticas tensionales en un principio, y evoluciona a cefalea
de caracteristicas de CPPD (aumenta con deambulacion
y mejora en decubito). Se inicia manejo conservador
(normohidratacion, cortiocoides, Aines, reposo relativo)
durante 48 h sin control del dolor. Se decide Parche
Hematico con 18ml de sangre autologa. Al persistir el
dolor sin clinica bien definida de CPPD, se decide bloqueo
ecoguiado occipital bilateral con mejoria del cuadro de
unas h de duracién. Como continua la cefalea, se salicita
TAC craneal (dentro de los limites normales).

Dada la persistencia del cuadro, se decide repetir
de nuevo puncién hematica a las 72 h. A las 24 h de
realizar el segundo PH se da de alta con alivio total de
los sintomas.

Conclusiones: La CPPD es una complicacion que
puede ser de dificil manejo, incapacitante, persistente
y dificultar el inicio de la lactancia materna de manera
precoz. El PH, sigue siendo el tratamiento mas efecti-
vo, no siendo del 100 % requiriendose en un ndmero
no despreciable de pacientes la realizacién de nuevos
parches hematicos (B).

Bibliografia:
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48 CERVICOBRAGUIALGIA COMO DEBUT
DE UN CARCINOMA PULMONAR

M. Yus Lopez, R. Hernandez Rodriguez,
M. Vasquez-Caicedo Muiioz, A. Gdmez Leén

Hospital Rey Juan Carlos de Méstoles. Madrid

Introduccién: Los carcinomas sarcomatoides de pul-
mon constituyen un grupo de neoplasias infrecuentes.
Representan el 0,3 % de las neoplasias malignas pulmo-
nares. Se presentan generalmente en adultos mayores,
varones y fumadores. El pronéstico es malo, con una
supervivencia de 9-12 meses en aquellos con reseccitn
completa y una supervivencia a los 5 afios del 20 % (1).

Los sintomas incluyen dolor toracico, disnea, tos,
hipoglucemia, hemoptisis, fiebre (2).

Se presenta el caso de una paciente con cervicobra-
quialgia, diagnosticandose un carcinoma sarcomatoide
pulmonar con invasion del plexo braquial.

Estructura del caso: Mujer de 70 afios, sin antece-
dentes de interés.

Debuta con cervicobraquialgia derecha de intensidad
alta, sin alivio con analgesia convencional. Interrumpe el
descanso nocturno y dificulta hacer movimientos del brazo.

A la exploracion moviliza miembro con dificultad.
Hipoestesia en cara antero-lateral. Fuerza 4/5, neuro-
vascular distal conservado.

Se solicita RMN donde informan masa pleural,
mediastinica y supraclavicular derecha que impronta e
infiltra el musculo largo del cuello, raices derechas C8,
D1 y D2 segmento supraclavicular y foraminal y troncos
del plexo braquial. Rodea la arteria vertebral derecha y
comprime la vena cava superior.

Se amplian estudios, diagnosticandose carcinoma sar-
comatoide de pulmén estadio IV con afectacion de plexo
braquial y sindrome de vena cava superior incipiente.

Acude a UDC por plexopatia braquial por infiltracion
neoplasica, en tratamiento con MST 120 mg/dia.

Probado previamente tramadol 400 mg, tapentadol
150 mg vy lidocaina IV sin mejoria.

Ante mal control de dolor, se decide RFP BIPOLAR de
plexo braquial a nivel interescalénico, via supraclavicu-
lar, BOV 240 sg, administrandose 6 ml levobupivacaina
0,25 % + 12 mg betametasona.

EVN pasa de 10 a 4. Propuesta neuralisis de plexo
braquial derecho que rechaza.

Se inicia radioterapia paliativa local para evitar sindro-
me de vena cava superior y quimioterapia.

Conclusiones: La cervicobraquialgia tiene mayorita-
riamente una causa osteoarticular o una hernia discal,
pero no debemos olvidar la posible afectacién del plexo
braquial de etiologia compresiva tumoral. Una correcta
historia clinica y anamnesis son indispensables para su
correcto manejo. Por otro lado, muchos pacientes onco-
légicos sufriran dolor en el curso de su enfermedad y
muchos los avances producidos desde las unidades del
dolor para aliviarlo, cuando es refractario a las terapias
farmacologicas comunes.

Bibliografia:
1. R. J. Avila Martinez et al (2013) Arch Bronconeumol ;49
(9): 405-40.

2. W. D. Travis (2010) Sarcomatoid Neoplasms of the Lung
and Pleura. Arch Pathol Lab Med—Vol 134.

49 AGRUPACION DE CONCEPTOS PRELIMINARES
PARA ESTABLECER UNA GUIA ACTUALIZADA DE
RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE OPIOIDES
Y SUS CONSECUENCIAS EN DOLOR CRONICO NO
ONCOLOGICO

A. Alonso Cardafio, D. Ruiz Lopez, M. A. Carames
Alvarez, C. D. Albendea Calleja, F. L. Pérez Caballero,
M. Herrero Trujillano, V. Mayoral Rojals

Complejo Asistencial de Leén. Ledn

Resumen: Ante el gran desafio que supone en la
actualidad el tratamiento crénico del dolor no oncol6-
gico con opioides, los miembros del Grupo de Trabajo
de Opioides de la Sociedad Espariola de Dolor, decidid
debatir sobre las lineas mas importantes que deberia
contener una guia actualizada sobre el manejo de estos
analgésicos, para que resultase de utilidad en la practi-
ca clinica habitual, de cara a prevenir el mal uso y otros
posibles efectos secundarios.

Tras consultar la bibliografia mas relevante, y con
un planteamiento plural, se consensuaron varias reco-
mendaciones relativas a planificar el inicio, seguimiento
y retirada, en su caso, de opioides.

Asimismo, se concluyé que el proyecto de actua-
lizacion de las guias clinicas de la SED para el uso
de opioides, requeriria de la aplicacion adicional de un
meétodo sistematico de prediccion, prospectivo, para
obtener informacion cualitativa y precisa, que sumado a
lao anterior, permita lograr un consenso con alto grado
de confiabilidad.

Presentamos las conclusiones y recomendaciones
iniciales de este proyecto, como primera parte del estu-
dio pendiente de completar.

50 ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO DEL DOLOR EN PACIENTES

CON CANCER EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA
DE DOLOR ONCOLOGICO

M. Herrero Trujillano, J. Pérez Cajaraville,
A. Mendiola de la Osa, J. Insausti Valdivia,
A. Gonzalez Penalver, A. Cubillo Gracian,
C. Rubio Rodriguez

Hospital de Madrid, S.A.- Norte Hospital General.
Madrid

Palabras clave: Dolor oncolégico, cancer, tratamiento,
calidad de vida.

Introduccion: El tratamiento del dolor oncolégico es
complejo. Existen pocos trabajos que reflejen la eficacia
de estos tratamientos en las Unidades del dolor cuando
se realizan de forma multidisciplinar.

Objetivos: Medir mediante escalas validadas el
impacto del dolor oncolégico, su evolucion y la de otros
sintomas relacionados en la calidad de vida de los
pacientes, ademas de la evolucion de la necesidad de
opioides.

Material y método: Estudio prospectivo observacio-
nal de 156 pacientes oncolégicos derivados a la Unidad
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del Dolor de HM Sanchinarro durante abril 2018 y
enero 2020. Se recogieron datos demograficos, tipo
de céncer y tratamiento, tipo de dolor, tratamiento far-
macologico e intervencionista, evolucion desde la 1°®
visita, al mes y a los 3 meses (O, FU1, FU3), y resul-
tados reportados por pacientes medidos en escalas
ESAS y FACT-G.

Resultados: De los 156 pacientes reclutados, 45
completaron las 3 visitas (44,4 % hombres y 55,6 %
mujeres, 64,4 afios de media). 35,5 % tenian cancer
localizado y 64,5 % diseminado, destacando el de pul-
mon (20 %), mieloma (11 %)y pancreas (11 %). 49 %
del dolor correspondia al propio tumor, 37 % no asocia-
do al cancer, B % postquirdrgico, 4 % post-radioterapia
y 4 % post- quimioterapia. 87 % de los pacientes reci-
bi6 quimioterapia, 76 % radioteraia, 51 % cirugia y
31 % inmunoterapia.

Los tratamientos intervencionistas aplicados fueron
bloqueos terapéuticos (76 %), bloqueos neuraliticos
(9 %), radiofrecuencia (22 %) e infusion

intratecal (11 %).

La evolucién de las consultas O a FU-3 reflejé una
reduccion del 46 % del dolor severo (EVA > B6).

Respecto al ESAS, los pacientes experimentaron
mejoria en todos los sintomas: dolor (-27,3 %), depre-
sion (-29 %), ansiedad (27,1 %), somnolencia (-9,7 %),
inapetencia (-1,6 %), malestar (-12,4 %) e insomnio
(-37,3 %); menos en cansancio (+7,7 %), nauseas
(+51,2 %) y fatiga (+21 %).

El estudio refleja una reduccion del 9 % en la nece-
sidad de rescates de opioides.

Respecto al FACT-G, se demuestra una mejoria del
9 % en funcionamiento personal, a pesar de un des-
censo en el ambiente familiar (-2 %), estado emocional
(-16 %) y estado fisico (-24 %).

Conclusiones: El manejo de pacientes oncologicos
en la Unidad del dolor mejora el dolor y otros sintomas
debilitantes. Ademas, los indices de calidad de vida
muestran una mejoria en el funcionamiento personal
(9 %) en relacién con esa mejoria del dolor y un des-
censo de los rescates, comparando la visita FU-3 con
la O.

Los procedimientos intervencionistas tienen un
impacto positivo en la reduccién de opioides, demos-
trando la necesidad de un manejo multidisciplinar don-
de se deriven pacientes a tiempo a la Unidad de dolor,
y no solo los refractarios, para mejorar su calidad de
vida.

Dentro de las limitaciones del estudio se incluyen
el tamafio muestral y que no existe un grupo control
donde poder comparar resultados.
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51 ANALGESIA MULTIMODAL EN PACIENTE |
PEDIATRICA CON PIE DE PATERA Y AMPUTACION
INFRACONDILEA BILATERAL DE MMII

S. Avila Fuentes, C. Horas Barrera, M. T.
Lopez de Vergara Fuertes, M. Samtani Chattani,
V. Fajardo Santana, J. F. Pacheco Rodriguez

Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz
de Tenerife

Introduccién: La anestesia locorregional pediatrica
ha tenido un crecimiento exponencial en la dltima déca-
da, siendo de gran valor en los casos que requieren
analgesia multimodal. Gracias a los dltimos estudios
publicados, sobre todo del grupo de anestesia regional
pediatrica (PRAN]), esta ha demostrado ser una técnica
segura con escasas complicaciones.

Estructura del caso: - Motivo de atencion en Unidad
de Dolor. Paciente de 8 afios con dificil manejo del dolor
tras amputacion del Ml y pendiente de amputacion del
MID con necesidad de opiaceos a dosis altas.

- Antecedentes personales: paciente derivada del
hospital del Hierro en estado comatoso tras travesia
de 10 dias en patera desde Africa Subsahariana.
Con diagnéstico de deshidratacién hipernatrémi-
ca grave, presenta lesiones en ambos miembros
inferiores compatibles con pie de patera con shock
septico y necesidad de dosis altas de aminas. Evo-
luciona a isquemia de ambos MMl con necesidad
de amputacion.

- Cuadro clinico de dolor: Tras resolucion del shock
septico y valoracion de las lesiones isquémicas por
cirugia vascular, la paciente se somete a una ampu-
tacion del Mll el 26,/04 /2022. Tras la misma,
necesidad creciente de opidceos quedando pen-
diente la amputacion del MID el 11 /05, razén por
la que nos realizan interconsulta para manejo del
dolor. Inicialmente se inicia una perfusién de Keta-
mina y lidocaina con mejoria parcial del cuadro.
24 h previas a la intervencion se decide realizar
bajo control ecografico un bloqueo ciatico-popliteo
del Mll y colocacion de catéter tunelizado a dicho
nivel en MID para perfusion de bupivacaina. La
intervencién transcurre sin incidencias, pudiendo
disminuir las dosis de opidceos de forma paulatina
los dias posteriores a la segunda amputacion. Se
retira catéter al 7° dia de su colocacion.

Conclusiones: La analgesia multimodal en pacientes
pediatricos es una buena herramienta ante casos clini-
cos de dificil control del dolor, permitiendo disminuir el
uso de opiaceos sobre todo en una poblacion tan suscep-
tible como la pediatrica. La anestesia regional pediatrica
es una técnica segura y eficaz que se encuentra actual-
mente en auge dado su buen balance riesgo-beneficio.

Bibliografia:

1. Vargas A, Sawardekar A, and Suresh S, Updates on pediatric
regional anesthesia safety data, Curr Opin Anesthesiol 2019,
32:649-652.

2. Martin, M. S., Torres Mosquera, P. (2020). Recomenda-
ciones ESRA/ASRA en anestésicos locales y adyuvantes
empleados en la poblacién pediatrica. Revista Electrénica
AnestesiaR, 11(2), 5.



76 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 1, 2023

52 VALORACION DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA EPIDURAL

M. M. Paez Carrascosa, A. Gonzalez Penialver,
D. Cidoncha Lapez, A. Cachorro Rojo, L. Sanz
Corbero, I. Lanza Pérez, R. Herrero Trujillano

Grupo Hospital Madrid. Madrid

Palabras clave: Radiofrecuencia, enfermeria, bloqueo
epidural.

Introduccién: Pocos estudios actualmente encon-
tramos para valorar la efectividad y eficiencia de este
tratamiento, que, ademas, sin evidencias cientificas
rigurosas, parecia mejorar durante mas tiempo el con-
trol del dolor a los pacientes.

Objetivos: Valorar efectividad y eficiencia del trata-
miento y duracion.

Ademas, realizar comparativa con el bloqueo epidu-
ral convencional para poder valorar ventajas e inconve-
nientes al respecto.

Material y método: Aguja epidural, placa de Rf,
cable cangrejo, jeringa baja presion. Maquina de Radio-
frecuencia programada.

Resultados: Se encuentran datos favorables en
cuanto a este estudio.

Conclusiones: Esta técnica sin evidencia cientifica es
efectiva, superando incluso el tiempo de accion de las
tecnicas habituales.

Bibliografia:
1. Consultas de unidad del dolor del GHM.
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53 FORMACION CONTINUADA EN EL DOLOR
POSTOPERATORIO. LA BASE EN LA ASISTENCIA
DIARIA

M. I. Mufioz Hernandez, L. Rosés Alvarez,
M. A. Pifeiro Rebolo, M. Armora Verdu, M. C.
Melo Cruz, M. E. Revuelta Rizo, E. Catala Puighé

Fundacié de Gestié Sanitaria de I'Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Barcelona

Palabras clave: Formacion continuada, pacientes post
operados, técnicas de analgesia regional, enfermeria,
analgesia controlada por el paciente.

Introduccién: La formacién continuada esta definida
como el proceso de ensefianza, aprendizaje activo y
permanente, necesaria en la calidad asistencial (1).

El incremento de la demanda asistencial con inter-
venciones mas complicadas e invasivas requiriendo el
uso de técnicas de analgesia regional, la gran cantidad
de personal de nueva incorporacién con mayor necesi-
dad de formacion y todo ello agravado por la situacién
pandémica de la COVID-19 ha requerido un cambio de
formato en la formacion de enfermeria del dolor agudo
postoperatorio (DAP).

Objetivos: Analizar los conocimientos adquiridos tras
la sesién formativa y evaluar su posterior consolidacion.

Buscando la mejora de las habilidades en la practica
diaria, desarrollandola con la maxima seguridad.

Material y método: Estudio longitudinal de interven-
cion formativa, realizdndose cuatro sesiones presen-
ciales de 2 h aproximadamente cada sesion con los
siguientes puntos a tratar:

- Clasificacion del dolor y su evaluacion.

- lIdentificar la analgesia multimodal y los diferentes

tipos de Analgesia regional.

— Explicar el funcionamiento de la analgesia controla-
da por el paciente (ACP).

- Identificar signos y sintomas de alarma del paciente
portador de analgesia regional.

— Exponer y abordar estrategias para minimizar las
incidencias mas frecuentes que nos encontramos
en el dia a dia.

Evaluamos:

- Los conocimientos basicos obtenidos al inicio y al
final de la sesion formativa, mediante un cuestiona-
rio interactivo y anénimo que contenia 8 preguntas
utilizando el método Kahoot (2).

— El nimero de las incidencias registradas antes y
después de dicha formacion (3 meses).

— Cuestionario de satisfaccion de la sesion formativa.

Los resultados se expresaran en valores absolutos y
porcentajes.

Resultados:

— Autoevaluacion de KAHOOT pre sesion mostré un
72,8 % de aciertos frente a un 88 % post sesion.

- Las incidencias registradas comparando el antes y
el después de la formacién mostraron una mejora
de un 50 % (del 35 al 18 % respectivamente).

- La satisfaccion de los alumnos fue de un 3,82 sobre
un maximo de 4.

Conclusiones: La metodologia descrita en la forma-
cién continuada de enfermeria ha mostrado la mejora en
el manejo de las técnicas de analgesia regional disminu-
yendo las incidencias y aumentando la calidad asistencial
en los paciente postoperados. Es indispensable una bue-
na formacion, evaluando las necesidades profesionales
e impartiéndose periodicamente.

Bibliografia:
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54 BLOGQUEO ECOGUIADO DEL NERVIO
GLOSOFARINGEO EN EL SINDROME DE EAGLE

Z. A. Hachoue Saliba, M. Barrionuevo Ramos,
M. C. Madariaga Mufioz, A. M. Suarez Cobian,
N. Gallego Sacristan, Z. V. Rubio Pefialver

Hospital Universitario Infanta Sofia. Madrid

Introduccion: El sindrome de Eagle es una condi-
cién causada por la elongacién del proceso estiloide
o calcificacion del ligamento estilohioideo que provoca
dolor facial y cervical. Su tratamiento va desde el uso
de AINE’s hasta la cirugia.

Estructura del caso: MC: Cervicalgia cronica.

Varén, 44 afios. Enfermedad de Von Willebrand.
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Bruxismo (férula nocturna). Montador de alas de avion,
trabaja en flexion anterior de cuello y tronco.

Dolor 3 afios de evoluciéon, aparece tras presionar
magquina remachadora en su trabajo. Dolor intermitente,
de caracter urente, que se irradia desde region occipital
hasta regién temporal supraauricular y CAE asi como odi-
nofagia, bilateral, de predominio izquierdo. Ocasionalmen-
te dolor en trapecios, maseteros y cuadros presincopales.
Empeora con la deglucion. EVAbasal: 6, EVAmax: 9.

Exploracion fisica: anodina. Rx y BMN columna cer-
vical: sin hallazgos relevantes.

Valorado COT: cervicalgia mecanica. Valorado REH:
fisioterapia con alivio parcial del dolor en trapecios.
Valorado CxMF: se descarta afectacion de ATM. No
solicitan mas pruebas.

Dados los hallazgos, en nuestra unidad se sospecha
Sindrome de Eagle y se confirma mediante TAC de cuello:
proceso estiloide elongado bilateral (38 mm Dy 42 mm ).

Tratamiento: amitriptilina 25 mg/dia, dexketopro-
feno 25 mg 1-2 cp/dia. Rechaza otra medicacion. Se
plantea tratamiento quirtrgico, pero desea someterse
a técnicas menos invasivas.

Se realiza blogueo diagnostico ecoguiado del Nervio
glosofaringeo izquierdo. Molestias locales por 72 h,
posteriormente alivio sintomatico completo de 2 sema-
nas de duracion confirmando el diagnostico; se pasa a
RFP de Nervio Glosofaringeo izquierdo: decubito late-
ral derecho, sin sedacion, abordaje en plano buscando
parestesias en territorio occipital, cervical y trapecio ipsi-
lateral y asegurando ausencia de contraccion de muscu-
latura facial (N. facial) o parestesias en hemicara (ramas
V2 y V3 de N. trigémina): 4min, 45V, 42°C y se admi-
nistran Dexametasona 12 mg + L-bupivacaina 0,25 %:
2 ml total. Desaparicion del dolor de 4 semanas.

El paciente decide operarse, se deriva nuevamente
a CxMF y ORL: estiloidectomia con buena evolucion.
Logra abandonar analgesia oral y se da el alta UDQO.

Conclusiones: Ante la presencia de dolor cervicofa-
cial que asocia disfagia/odinofagia se debe plantear la
existencia del Sindrome de Eagle, el cual se diagnostica
mediante un TAC 3-D de cuello.

El bloqueo/RFP ecoguiada del Nervio glosofaringeo es
una alternativa para confirmar el diagnostico y reducir el
dolor y medicacion, asi como decidir la necesidad de tra-
tamiento quirdrgico en pacientes con sindrome de Eagle.
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55 EVALUACION DEL DOLOR Y FUNCIONALIDAD
DE PACIENTES CON GONALGIA CRONICA TRAS EL
EMPLEO DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS

L. A. Garcia Leén,; R. M. Izquierdo Aguirre,
D. T. Pérez Ajami,; E. Diaz Such, J. Cortell
Ballester, M. A. Canos Verdecho

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia
Palabras clave: PRP, gonalgia.

Introduccién: Los pacientes con degeneracion
articular cronica presentan dolor y limitacion funcio-

nal grave. El plasma rico en plaquetas (PRP) contiene
citoquinas y moléculas que modulan la inflamacién y
el remodelado de la matriz extracelular, utilizado en el
tratamiento de estos pacientes.

Objetivos: Evaluar la infiltracion de PRP en pacien-
tes con gonalgia por artrosis mediante la medicion del
grado de dolor con la escala visual analégica (EVA) y la
funcionalidad (escala WOMAC).

Material y método:

Poblacion. Para realizar este estudio seleccionamos
de forma retrospectiva a 31 pacientes de nuestra uni-
dad infiltrados con PRP desde enero de 2018 a enero
de 2022.

Preparacion y tratamiento. Nuestro protocolo con-
siste en realizar tres infiltraciones de PRP en intervalos
de 3 semanas:

- Extraccion de 20 ml de sangre periférica en tubo

anticoagulado con 2 ml de citrato.

- Centrifugado de 8 minutos a 1800 rpm y 22 °C.

- Extraccién de 10 ml de la fase de plaguetas y

leucocitos.

— Activacion plaquetaria con 0,5 ml de cloruro cal-

cico antes de la inyeccion.

Meétodo estadistico. El anélisis estadistico ha sido
realizado con SPSS. Al tratarse de escalas, variables
ordinales medidas en dos tiempos diferentes, utilizamaos
el test no paramétrico de Wilcoxon (para datos aparea-
dos). Comparamos EVA y la escala de WOMAC antes
del tratamiento y a las 9 semanas.

Resultados y conclusiones: Obtuvimos un total de
31 pacientes, 23 mujeres y 8 hombres, con una media
de edad de 67,55 + 13,37 afios. Observamos una ten-
dencia al sobrepeso, con IMC de 28,54 + 4,15. El tiempo
medio de evolucién del dolor es de 83 + 50,12 meses.
El 71 % de pacientes presentaba un grado de artrosis
de 2-3 segun la escala de Kellgren y Lawrence.

Al comparar EVA basal vs EVA Ssem observamos un
descenso de media 3,51 + 2,3 con p < 0,05.

Al comparar WOMAC basal vs WOMAC Ssem obser-
vamos un descenso de media 9,96 + 7,45 con p < 0,05.

La tasa de complicaciones de la técnica fue un 0,6 %
dolor y 0,2 % eritema.

La duracion media del efecto fue de 9,19 + 6,58 meses.

Se concluye que la infiltracién con PRP en los pacien-
tes con gonalgia grado 2-3 resulta eficaz para la dismi-
nucién del dolor y mejora la funcionalidad.

Limitaciones: Retrospectivo. Mayor nimero de muje-
res que hombres.
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56 APROXIMACION AL DOLOR NEUROPATICO
SECUNDARIO A LESION DEL NERVIO
GLOSOFARINGEO EN UNA PACIENTE CON
ALTERACION ANATOMICA POSTQUIRURGICA

M. Lopez Garcia, A. Gonzalez Lisorge, V. Roqués
Escolante, M. C. Martinez Segovia, L. E. Rodriguez
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Fernandez, H. Abba-Sidahmed Bechri, J. L. Tomas
Lépez

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccién: El abordaje efectivo del nervio glo-
sofaringeo (nGF) para el tratamiento de la neuralgia
representa un reto en pacientes con alteraciones ana-
témicas en su recorrido. Este caso requirié un abor-
daje adaptado Unico para realizar un tratamiento con
radiofrecuencia.

Estructura del caso: Paciente mujer de 44 afios,
remitida desde Oncologia por dolor neuropatico en terri-
torio del nGF que no mejora con tratamiento de tercer
escalon.

El principal antecedente es un carcinoma infitrante
de amigdala izquierda con extension a base de lengua,
tratado con quimio y radioterapia y posterior amigda-
lectomia, resecando pilares anterior y posterior asi
como restos de apofisis estiloides, necrotica tras el
tratamiento.

La paciente describe dolor lancinante continuo en
hemicara izquierda, dificultad para apertura bucal y
deglucion. En la exploracion fisica se objetiva importante
dolor facial izquierdo, circunscrito a la region inervada
por nGF. Las pruebas e imagen son concordantes con
la exploracion fisica y la anamnesis.

Se diagnostica finalmente de neuralgia de los nGF,
iniciandose tratamiento farmacolégico con mal control
sintomatolégico, por lo que se ofrece a la paciente la
posibilidad de intervencionismo, consistente en blogueo
nervioso y radiofrecuencia pulsada.

Dada la alteracion anatémica post-tratamiento
tumoral, se opta por realizar un abordaje ecoguiado
extraoral inferior, segun la descripcion de Liu et al pero,
dada la ausencia de estiloides, con una identificacion
muy cuidadosa de las estructuras vasculares mediante
Doppler. Se realiza RF pulsada durante 6 minutos a
65 V. Posteriormente se infiltran 8 mg de dexameta-
sona diluidos en lidocaina 1 %.

Una semana tras la intervencion, la paciente comien-
za a notar mejoria de su dolor, con una importante
mejora de la calidad de vida. La duracién de esta mejo-
ria es de unos cuatro meses.

Conclusiones: Un estudio preciso de la anatomia
y la visién directa ecogréfica permiten el abordaje de
estructuras sensibles incluso cuando faltan referencias
anatomicas clave, como en este caso.
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58 EXPERIENCIA CON PARCHES DE CAPSAICINA
EN LA UNIDAD DE DOLOR DE VALLADOLID
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Palabras clave: Capsaicina, parches, dolor neuropati-
co, dolor crénico.

Introduccion: La capsaicina al 8 % en parche (Quten-
za®) es un farmaco de uso topico cuya prescripcion esta
adquiriendo con el tiempo cada vez mas relevancia en
las unidades terapéuticas de dolor cronico.

Atendiendo estrictamente a los datos que figuran en
su ficha técnica, la capsaicina en parche estéa indicada
en casos de dolor neuropatico que no responden a far-
macos analgésicos sistémicos convencionales, estando
aprobada concretamente en la neuralgia postherpética,
en la neuropatia asociada al VIH o en la neuropatia dia-
bética. No obstante, en numerosos centros y unidades
de tratamiento del dolor se ha extendido su aplicacién
a otras entidades patologicas con buenos resultados,
tales como el dolor crénico postoperatorio, por ejem-
plo, en neuralgias postherniorrafia o tras artroplastia
de rodilla.

Objetivos: Los objetivos de este estudio se centran
en analizar los resultados en cuanto a posible mejoria
del dolor con el parche de capsaicina segun la condicion
patolégica y segun su indicacién terapéutica, abarcando
el concepto de dolor como fenémeno biopsicosocial, al
centrarnos no solo en la mejoria somatica sino también
en términos de calidad de vida.

Material y método: El disefio de este estudio realiza-
do en nuestra unidad es de tipo retrospectivo sobre una
serie de 100 pacientes a los que se les ha prescrito y
aplicado el parche de capsaicina al 8 %, los cuales han
tenido un periodo variable de seguimiento hasta la fecha
actual. Se han contemplado diferentes variables, tales
como la etiologia del dolor neuropatico que ha motivado
la prescripcién del parche, las areas corporales donde
ha sido aplicado, el tiempo de aplicacion, la superficie
de parche empleada, el numero de aplicaciones efec-
tuadas, el periodo de seguimiento, el grado de mejoria
0 empeoramiento segun diversas escalas de evaluacién
del dolor, o los efectos adversos inmediatos o diferidos
que hayan podido motivar el abandono terapéutico,
entre otras.

Resultado: La etiologia principal que motiva la pres-
cripcion de capsaicina en parche en nuestro centro
es el dolor crénico posquirlrgico o postraumatico. El
70 % de pacientes experimento mejoria del dolor en
las primeras tres sesiones, frente a un 30 % que no
experimenta mejoria o incluso sufre empeoramiento en
la escala EVA o en cuestionarios de calidad de vida. La
prevalencia de abandono se sitla en torno a un 5 %,
fundamentalmente debido a reacciones adversas cuta-
neas de tipo eccema irritativo.

Conclusiones: Pese a que las intenciones de este
estudio radican en exponer la experiencia con el uso
de capsaicina en nuestra unidad de dolor crénico y sus
resultados, el nivel de evidencia del mismo es limitado,
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al tratarse de un estudio retrospectivo sobre una serie
de casos. No obstante, puede ser un primer estudio
sobre el que luego puedan surgir ideas para realizar
otros trabajos con mayor nivel de evidencia cientifica.
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59 PQTENCIACI(JN DE LA SENSIBILIZACION
PERIFERICA POR LOS AGONISTAS SIGMA-1

M. A. Huerta Martinez, M. C. Ruiz Cantero,
M. A. Tejada Giraldez, M. Santos Caballero,
E.J. Cobos del Moral

Departamento de Farmacologia, Universidad de
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Palabras clave: Receptores sigma-1, prostaglandina
E2, insicion plantar, resiniferatoxina.

Introduccion: El receptor sigma-1 es una proteina
neuromoduladora. El papel antihiperalgésico de los
antagonistas sigma-1 estd ampliamente descrito. Los
agonistas sigma-1 se estan desarrollando para el tra-
tamiento de trastornos neurodegenerativos, aunque su
efecto en el dolor no esta bien dilucidado.

Objetivos: Estudiar si los agonistas sigma-1 incre-
mentan la sensibilizacion periférica.

Material y método: Se utilizaron ratones hembra
CD1 salvajes (WT) y desprovistos del receptor sigma-1
(KO). La hiperalgesia mecéanica inducida por la admi-
nistracion intraplantar de prostaglandina E2 (PGE2)
se evalué mediante el test de presion plantar (100
g). Para la incision plantar se realizé un corte de 0,5
cm suturando con dos puntos simples y el dolor se
evalud con el test de prueba de carga dinamica (en
inglés Dynamic Weight Bearing, DVWB). Las diferencias
entre los valores se consideraron significativas cuando
p < 0,05 (ANGOVA seguido del test Bonferroni).

Resultado: La administracién de una dosis baja de
PGE2 (0,125 nmol) en ratones WT fue insuficiente
para producir hiperalgesia mecéanica. Sin embargo,
la administracion subcutanea o intraplantar de varios
agonistas sigma-1 incremento en gran medida el efec-
to de la PGE2. Concretamente, los agonistas sigma-1
usados fueron: PRE-084 (un ligando sigma-1 estandar),
pridopidina (un ligando selectivo en ensayos clinicos
para el tratamiento de la enfermedad de Huntington),
y dextrometorfano (un antitusigeno de muy amplio uso
con afinidad sigma-1). La incision plantar generé una
marcada disminucion del peso apoyado en la pata ope-
rada a las 3,5 h, que se recuperot por completo a las
24 h. Sin embargo, la administracion de los agonistas
sigma-1 a este tiempo hizo que el peso apoyado por
la pata lesionada volviera a disminuir como si el ani-
mal estuviera recién operado. Mediante tinciones con

hematoxilina-eosina determinamos que a las 24 h el
tejido no estaba totalmente reparado, esta sensibiliza-
cion podria ser suficiente como para ser maximizada
por el agonismo sigma-1.

Los efectos de los agonistas sigma-1 en WT revir-
tieron por la administracion del antagonista sigma-1
BD-1063, y ademas estuvieron ausentes en animales
sigma-1 KO. Estos resultados indican la selectividad de
los efectos observados.

El mecanismo pronaociceptivo de los agonistas sigma-1
es dependiente de nociceptores TRPV1+, ya que la deple-
cion de estas neuronas mediante el bisturi molecular resi-
niferatoxina abolié el efecto de los agonistas sigma-1.

Conclusiones: Los agonistas sigma-1 maximizan
la sensibilizacion periférica, por tanto, el dolor podria
ser un efecto adverso esperado en pacientes tratados
con estos farmacos en situaciones que impliquen la
sensibilizacion del sistema nociceptivo (p. ej. periodo
postquirdrgico).

Agradecimientos: Junta de Andalucia (CTS-109), Agencia
Estatal de Investigacion (10.13039,/501100011033,
PID20139-108691RB-I00) y contrato FPI (PRE2020-
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60 EVOLUCION DE LA TECNICA DE COLOCACION
DE NEUROESTIMULADORES ESPINALES
EPIDURALES EN PLACA PARA DOLOR CRONICO
CON MONITORIZACION NEUROFISIOLOGICA
INTRAOPERATORIA

P. Teixidor Rodriguez, J. Mufoz Aguiar, A. Gonzalez
Crespo, A. Martinez Pifieiro, M. Hinojosa Zaguirre,
C. Dominguez Alonso

H. Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona

Palabras clave: Neuroestimulador espinal epidural en
placa, dolor crénico, monitorizacién neurofisiologica
intraoperatoria.

Introduccion: La técnica historica para la colocacion
de los neuroestimuladores en placa requeria de la inte-
raccién con el paciente combinando la anestesia con
sedacion y el paciente despierto durante la cirugia. Esta
técnica conllevaba dificultades: inadecuada respuesta
del paciente, riesgo de depresion respiratoria...

Objetivos: Presentar la evolucién de la técnica de
colocacion de neuroestimuladores espinales para dolor
crénico con monitorizacion neurofisiologica intraopera-
toria dejando de utilizar escopia y en un solo tiempo
quirdrgico.

Material y método: Entre mayo del 2019 y septiem-
bre del 2022 se registro la técnica quirdrgica de la
colocacion de neuroestimuladores epidurales espinales
en placa quirtrgicos mediante la monitorizacién neurofi-
sioldgica intraoperatoria con anestesia general. El equipo
utilizado fue /SIS IOM system de 32 canales (inomed
Medizintechnik GmbH, Alemania). Realizamos un regis-
tro de electromiografia (EMG) de barrido libre (barrido
1600 ms/division, escala de 50 microV/division) para
detectar la actividad muscular desencadenada tras la
estimulacion del electrodo epidural bajo anestesia gene-
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ral. Puesto que existe una correlacion entre el sitio de
la activacion del EMG durante la estimulacion intraope-
ratoria y el lugar de las parestesias postoperatorias, se
considerd este método como 6ptimo para la posicion
de la placa mientras el paciente se mantenia dormido
bajo anestesia general. Se protocolizaron los muasculos
seleccionados para el dolor refractario restringido a
extremiades superiores e inferiores.

Resultados: Todos los pacientes fueron intervenidos
mediante monitorizacion intraoperatoria neurofisiolagica.
Fueron un total de 17 pacientes. Se intervinieron inicial-
mente con escopia y en dos tiempos los dos primeros
pacientes. Los dos siguientes se realizaron con escopia
y en un solo tiempo. El resto se intervinieron sin escopia
y en un solo tiempo. El neuroestimulador utilizado fue
un sistema permanente de estimulacion de cordones
posteriores intraespinal epidural (PENTA o LAMITRODE)
con el generador (Proclaim). Localizacién de la placa fue
en 7 casos cervicales y 9 dorsales. Todos los pacientes
tuvieron una correcta cobertura de la zona del dolor. No
se requirid ninguna revision por mal posicionamiento del
electrodo. En la mayoria de pacientes de la serie se pudo
optimizar el gasto del generador con unas intensidades
muy bajas (alrededor de 1,20 mA).

Conclusiones: Consideramos que esta técnica es
eficaz, reduce tiempo y sesiones quirdrgicas y posible-
mente puede reducir el riesgo de infeccion y optimiza
el gasto del generador. Se requieren de mas pacientes
para poder consolidar dichas conclusiones.
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61 REVISION DE LA EFICACIA DE LA
RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS GENICULADOS
EN EL DOLOR CRONICO DE RODILLA

R. J. A. Jiménez Andrés, C. G. Y. Garrido Yuste
Complejo Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Nervios geniculados, radiofrecuencia,
gonalgia, EVN.

Introduccion: El uso de la radiofrecuencia de los ner-
vios geniculados es una intervencion cada vez mas utili-
zado en las Unidades del Dolor para el tratamiento de la
gonalgia croénica, con el objetivo de mejorar la capacidad
funcional de los pacientes, asi como lograr una disminu-
cion del uso de analgésicos y de la percepcion del dolor.

Objetivos: El objetivo de esta revision es evaluar la
eficacia de la radiofrecuencia de nervios geniculados
con bloqueo diagnéstico previo como tratamiento de la

gonalgia resistente a tratamiento conservador en base
a una disminucioén de la percepcion del dolor

Material y método: Hemos recogido datos de una
muestra de 35 pacientes remitidos a nuestra Unidad
del Dolor con gonalgia refractaria a la analgesia con-
vencional y en los que se realiza un blogueo diagnoésti-
co de nervios geniculados y, posteriormente, ablacién
con radiofrecuencia térmica convencional (dos de los
pacientes incluidos en la muestra recibieron tratamien-
to ablativo con radiofrecuencia enfriada). Se analiza la
disminucion de la percepcion del dolor utilizando como
herramienta la EVN. La intervencion se determina como
clinicamente relevante en aquellos pacientes en los que
la intensidad de dolor disminuye al menos 2 puntos en
la EVN realizada tres meses después de la intervencion
respecto a la puntuacién del dia del procedimiento.

Resultados: De los 35 pacientes analizados, 6 no com-
pletaron el proceso, 3 de ellos por presentan bloqueo diag-
néstico negativo, 1 no presenta seguimiento en consulta
posterior y 2 pacientes se decantaron por la opcion qui-
rargica (PTR). El analisis descriptivo de la muestra refleja
que 18 de los 29 pacientes restante (un 62 % del total),
experimenta disminucion en la EVN tras la intervencion,
siendo clinicamente significativo en 13 pacientes del total.

Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que
la mayor parte de los pacientes analizados experimentan
una disminucién de la percepcion del dolor tras la inter-
vencion, siendo clinicamente relevante en un 44,8 % del
total. Este dato puede explicarse por ser esta una téc-
nica todavia en desarrollo, en la que no se lleva a cabo
la denervacion completa de todas las ramas articulares.
Ademas, hay que tener en cuenta que en nuestro analisis
se mezcla la denervacion convencional con la enfriada.
Por ultimo, hay que tener presente la dificultad a la hora
de valorar en pacientes afiosos, pluripatolégicos, un para-
metro tan complejo y abstracto como es el dolor.
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62 SINDROME DE ACNES:
A PROPOSITO DE UN CASO

I. Enfedaque Castilla, V. Guinea Julia
Complejo Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: El sindrome de ACNES (Sindrome de
Atrapamiento del Nervio Cutaneo Abdominal) esta cau-
sado por el atrapamiento de las ramas terminales de
los nervios intercostales de la pared abdominal. Es un
sindrome altamente infradiagnosticado, de etiologia
muy variada: cirugia, traumatismos, embarazo, infec-
ciones, entre otras’. Su diagnostico es eminentemente
clinico, basado en historia clinica y exploracion fisica
compatibles, destacando el alivio sintomatico tras infil-
tracion en el punto de maximo dolor con anestésico
local. Muchas veces conlleva un exceso de pruebas
complementarias innecesarias e invasivas.’

Estructura del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 46 afios, con antecedente de trasplante hepa-
tico en 2011 por fallo hepético fulminante. En 2020
es intervenida por eventracion abdominal con implante
de malla. La paciente acude a la Unidad del Dolor del
HULP refiriendo dolor abdominal de predominio subcos-
tal derecho de caracteristicas mixtas que se exacerba
con el movimiento. EVA 4/10 que llega a 8/10 en los
momentos de crisis. Se encuentra en tratamiento con
pregabalina y tramadol /paracetamoal.

Tras una correcta anamnesis, exploracién fisica y
pruebas complementarias adecuadas se considera un
posible sindrome de ACNES al descartar otras causas
de dolor. En un primer tiempo, se realiza bloqueo TAP
ecoguiado con 20 ml Ropivacaina 0,2 %. Al conse-
guir con esta técnica un alivio significativo del dolor
(caracteristico del sindrome de ACNES), se plantea un
mapeo epidural con vistas a una eventual electroesti-
mulacion medular (SCS). En dicho mapeo se estimulan
los ganglios D7-D11, siendo D10 el lugar de estimu-
lacion maxima del dolor. Posteriormente, se realiza
radiofrecuencia pulsada (RFP) del ganglio de la raiz
dorsal D10-D11 derecha con buena respuesta, aun-
gue limitada en el tiempo. Finalmente, se implanta el
generador y los electrodos en los ganglios D10-D11. La
estimulacion de dichos electrodos abole completamente
la respuesta nociceptiva de la paciente.

Conclusiones: El sindrome ACNES es un sindrome
infradiagnosticado que ocasiona importante alteracién
en la calidad de vida de los pacientes que lo sufren.’

Las lineas terapéuticas son variadas, incluyendo agen-
tes farmacolégicos (gabapentina, pregabalina); inyeccio-
nes de agentes anéstesicos locales; y recientemente
técnicas invasivas como la etimulacion del ganglio de la
raiz dorsal®. La investigacion actual sobre opciones de
tratamiento minimamente invasivas son escasas en la
literatura. Estudios recientes abalan el uso de radiofre-
cuencia del ganglio de la raiz dorsal como una poten-
cial alternativa terapéutica®.Se requieren mas estudios
correctamente disefiados que describan el abordaje y
posibilidades terapéuticas de estos pacientes dado la
importante limitacion de la calidad de vida que conlleva.
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63 METAMORFOSIS DE LA UNIDAD DEL DOLOR
DEL PARC DE SALUT MAR A PARTIR DEL ESTADO
DE ALARMA POR LA PANDEMIA SARS-COV-2

S. Garcia Toledo, 0. Comps Vicente, G. Pérez
Garcia, L. Molté Garcia, D. Bande Julian,
U. Rodriguez Ribas, A. Montes Pérez

Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Pandemia cambios, pandemia Sars-
CoV-2.

Introduccion: A partir del 14 de marzo de 2020, se
realizaron una serie de cambios en el funcionamiento
de la Unidad del dolor (UD) del Parc de Salut Mar, con
el fin de ofrecer asistencia a nuestros pacientes y mini-
mizar el riesgo de contagio en la poblacion. Algunos de
estos cambios se han mantenido, ya que se ha podido
comprobar su utilidad en la prevencion del COVID-19,
asi como la eficacia de nuevas estrategias para atender
a nuestros pacientes.

Objetivos: Describir y analizar los diferentes cambios
que se han producido en el funcionamiento de la UD
del Parc de Salut Mar, desde el estado de alarma por
SARS- CoV-2, hasta el verano 2022.

Material y método: Analisis descriptivo del funcio-
namiento de la UD del Parc de Salut Mar durante el
periodo marzo 2020-agosto2022.

Resultados: Durante el estado de emergencia, los
meédicos anestesiologos de la UD, efectuaron su trabajo
en el drea quirdrgica. Las visitas de los pacientes en las
consultas externas pasaron de ser presenciales a con-
sulta telefénica realizada por la enfermera de la UD. Se
realizaron 375 llamadas y anoté en el curso clinico del
paciente la informacion facilitada. Cada anestesitlogo
se encargo6 de valorar a sus pacientes y dar respuesta
a las diferentes circunstancias. Siendo la enfermera la
gue comunicaba las resoluciones.

No se realizaron primeras visitas.

Los pacientes oncologicos o portadores de bomba
intratecal, no se vieron afectados por la situacion, sien-
do atendidos bajo el protocolo de prevencion de la UD
y de la Sociedad Catalana de dolor.

Se suspendieron todas las técnicas intervencionistas
e inicio de ensayos clinicos.

Al inicio de la etapa de “la nueva normalidad” (junio
2020), se realizaron una serie de cambios en la acti-
vidad :1. Introduccion de las medidas de prevencién
hospitalarias (uso de las mascarillas ffp2, restricciones
en aforo de salas de espera, distancia de seguridad...)
2. Check-list telefonico Covid-19 previo a las visitas pre-
senciales. 3. Control T°. 4. Las visitas presenciales
sucesivas pasan a ser telefonicas, segln criterio médi-
co. 5. Suspension de técnicas intervencionistas y de
enfermeria a pacientes de alto riesgo.

En la actualidad se mantiene la utilizacién de la mas-
carilla quirdrgica, se controla el flujo de pacientes en
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la sala de espera y se mantienen las visitas sucesivas
telefonicas segln criterio médico.

Conclusiones: Durante el periodo de pandemia se
realizaron cambios en la atencion al paciente, que nos
permitieron actuar de forma segura, sin que se cono-
ciera ningun caso de contagio originado en nuestra
Unidad, ni en los pacientes, ni en los profesionales.

En estos momentos surgen los interrogantes sobre
el grado de satisfaccién del paciente ante los nuevos
sistemas de consultas telefonicas médicas-enfermeria.
¢La telemedicina ha llegado para quedarse?

Bibliografia:
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65 PATRONES DE PRESCRIPCION, DESENLACES
CLINICOS Y REDUCCION DE ANALGESICOS
ASOCIADOS AL USO DE FORMULAS MAGISTRALES
DE CANNABIS EN PACIENTES COLOMBIANOS CON
DOLOR CRONICO

G. Moreno Sanz, A. Madiedo, J. Kratz,
M. R. D. Brown, J. R. Lépez, J. Patifio

Khiron Life Sciences Spain. Madrid

Palabras clave: Cannabis, cannabinoides, formula
magistral, dolor cronico, THC, CBD.

Introduccion: El uso terapéutico de cannabinoides
en el tratamiento del dolor crénico sigue siendo con-
trovertido debido a: i) la escasa evidencia clinica encon-
trada en ensayos clinicos aleatorizados (ECAs); ii] la
naturaleza heterogénea de la indicacion clinica; v iii)
la amplia gama de productos medicinales a base de
cannabis utilizados en estudios clinicos experimentales
y observacionales.

Objetivos: En este estudio buscamos evaluamos los
desenlaces clinicos reportados por pacientes en una
cohorte de adultos diagnosticados con dolor crénico de
diversa etiologia, que recibieron tratamiento adyuvante
con formulas magistrales orales derivadas de cannabis
entre mayo y septiembre de 2021 en la clinica Zerenia
en Bogota, Colombia.

Material y método: Realizamos un estudio de cohor-
te de conveniencia, observacional y retrospectivo. Los
participantes completaron un breve cuestionario para
capturar el grado de mejoria clinica y la aparicion de
efectos secundarios asociados al tratamiento. Los
prescriptores dispusieron de cuatro formulas magis-
trales orales con distintas concentraciones relativas de
THC y CBD, preparadas a partir de extractos monova-
rietales de cannabis. Los datos clinicos se obtuvieron
del sistema de gestion hospitalaria Gomedisys (Bogota,
Colombia) y se analizaron con el software libre Jamovi
Vve.2.2.

Resultados: La mayoria de los participantes
(N = 2112) fueron mujeres (76,1 %) con una edad
media de 58,7 afos, y el 92,5 % reportaron algin gra-
do de mejoria en su sintoma primario. Mas del 99 %

de las prescripciones correspondieron a tan solo dos
férmulas magistrales que contenian cantidades relati-
vas de THC y CBD de 1:25y 1:1, respectivamente. El
grado de mejoria registrado fue similar entre ambas
formulaciones. Se encontraron diferencias especificas
por sexo en los patrones de prescripcion, en las que los
pacientes hombres reportaron inicialmente una menor
eficacia y migraban preferentemente al quimiotipo 1:1
conforme avanzaba el tratamiento. La mayoria de los
participantes (70 %) no relataron efectos secundarios
asociados al tratamiento y los que se natificaron fueron
leves, como somnolencia (13,0 %), mareos (8,1 %),
los cuales se mitigaron con el avance del tratamiento.
Conclusiones: Nuestros resultados constituyen la
primera evidencia meédica publicada sobre el uso clini-
co del cannabis medicinal en Colombia y sugieren que
las formulaciones magistrales orales a base de canna-
bis representan una opcién terapéutica segura y eficaz
como coadyuvante en el manejo del dolor cranico.

69 SINDROME DE MIEMBRO FANTASMA
DOLOROSO EN UN PACIENTE DESARTICULADO DE
CADERA TRATADO CON PARCHES DE CAPSAICINA.
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Ruiz Garcia, G. Llorensi Torrent
Hospital de Matard. Barcelona

Introduccién: El parche con capsaicina (Qtenza) esta
indicado para el tratamiento del dolor neuropatico peri-
férico en adultos. Proporciona de manera selectiva un
alivio del dolor neuropético. Su mecanismo de accién
es un agonista de los receptoresTRPV1. Es un canal
cationico no selectivo altamente expresado en fibras
nerviosas sensitivas nociceptivas (fibras C y Ad) de la
piel, Cuando la capsaicina entra en contacto con los
nociceptores, la excitacion neuronal inicial provoca una
sensacion de quemazon y ardor. Finalmente, La exposi-
cién continuada provoca la «desensibilizacion» y degene-
racion de los nociceptores, que hace que desaparezcan
de la epidermis

Estructura del caso: Se presenta a un paciente de
43 afos con antecedente patologico de diabetes melli-
tus tipo 2, cardiopatia isquémica, TEP, y trombosis iliaca
con desarticulacion de cadera izquierda. A raiz de la
patologia descrita, nuestro paciente presenta un sindro-
me del miembro fantasma con inadecuada adaptacion
del dolor neuropético. Ademas de la amputacion del
miembro inferior con sus secuelas asociadas, presen-
ta multiples fracasos de tratamientos farmacolégicos
tales como gabapentina y pregabalina entre otros y que
alteran su calidad de vida, donde se realizé un EG-DS y
SF-36 visionando una grave alteracion en su dia a dia
debido a este dolor. Ademas, se realizan varias escalas
tales como DN4 con una puntuacion de 8, Una pun-
tuacion de 16 en la escala S-LANSS, con un EVA inicial
de 10 observando el tipo y la intensidad de este dolor.
Se opta por iniciar parches de capsaicina (Qtenza) con
mejoria favorable tanto clinicamente con disminucion
de EVA como a través de las escalas de satisfaccion
como PGH, CGl, y de nuevo al EQ-D5, SF-36 observan-
do progresivamente la mejoria de nuestro paciente,
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retomando actividades de la vida de diaria que habia
interrumpido por dolor neuropatico

Conclusiones: El tratamiento del dolor neuropatico
con parche de capsaicina (Qtenza) tiene ventajas res-
pectos tratamientos sistémicos debido a sus pocas inte-
racciones farmacologicas, con un mayor cumplimiento
terapeutico siendo muy bien tolerados a largo plazo tras
aplicaciones sucesivas. Esto hace que el parche Qtenza
pueda ser tenido en gran valor como tratamiento del
Sindrome del miembro fantasma, siendo una opcién
segura, eficaz y tolerada por nuestros pacientes.
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70 RADIOFRECUENCIA ECOGUIADA DEL NERVIO
PUDENDO: ABORDAJE ANTERIOR EN FOSA
TRANSISQUIORRECTAL

R. Leon Vela, J. L. Clave, J. P. Oglio, M. Alcoberro,
E. Vidal, J. Serra, M. Bausili

Hospital Universitario Mdtua de Terrassa. Barcelona

Introduccion: La neuralgia del pudendo es una pato-
logia de diagnostico complejo causante de dolor pélvi-
co. La ecografia esta sustituyendo a la fluoroscopia en
muchos procedimientos de la clinica del dolor, promo-
viendo la aparicién de nuevos abordajes.

Estructura del caso: Mujer de 29 afios sin antece-
dentes médicos-quirdrgicos. Parto vaginal con férceps
gue precisé de una episiotomia mediolateral derecha.

A las 24 h, inicia dolor de tipo quemazon e hiperal-
gesia en la zona de episiotomia que irradiaba ipsilate-
ralmente a vulva y pubis. A la exploracion fisica destaca
punto doloroso en la espina isquiatica derecha ademas
de una hipertonia de suelo pélvico. Se orienté como
atrapamiento del nervio pudendo derecho por lo que se
realizo la liberacion de los puntos; en el postoperatorio,
la paciente experimentd mejoria del dolor de hasta un
70 %.

A pesar de ello, en los siguientes treinta dias el dolor
empeoro con EVA basal de 4/10 alternando con crisis
dolorosas hasta EVA 7/10. El dolor era nuevamente
descrito de caracteristicas neuropéticas. La paciente

es derivada a la Clinica del Dolor. Con la exploracién
fisica se verifica que cumple con los criterios de Nantes
por lo que se orienta como neuralgia del nervio pudendo
derecho.

El tratamiento con neuromoduladores y la fisioterapia
no mejoraron el dolor por lo que se decide realizar un
bloqueo diagnastico.

Debido a que el atrapamiento o lesién del nervio se
produjo a raiz de la sutura de la episiotomia, se decide
realizar un abordaje del bloqueo a través de la fosa
transisquiorrectal en posicion de litotomia guiado por
ecografia.

Se procede de forma conjunta con el equipo de gine-
cologia a realizar el procedimiento bajo sedacion leve,
y realizando exploracion de puntos gatillos en muscu-
latura perineal que no evidencia contracturas. Tras el
bloqueo diagnéstico ecoguiado la paciente refiere EVA
de O que se mantuvo durante meses.

Es por ello que se decide realizar la radiofrecuencia
pulsada del nervio pudendo derecho ecoguiado median-
te el mismo abordaje. La respuesta a la misma fue la
desaparicion total de la clinica de neuralgia del pudendo
tras el procedimiento, con EVA de O/10.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada es un tra-
tamiento eficaz para la neuralgia del nervio pudendo. El
abordaje percutaneo anterior ecoguiado es una variante
efectiva y segura al abordaje clasico posterior.
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71 MIOFASCIAL PELVICO: ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR DESDE LA UNIDAD DEL DOLOR

D. Bande Julian, L. Molté Garcia, E. del Amo
Laforga, U. Rodriguez Rivas, 0. Comps Vicente
E. Arbonés Aran, S. Garcia Toledo, A. Montes
Pérez

Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Dolor pélvico, miofascial.

Introduccion: La neuralgia del pudendo (NP) es una
de las multiples causas del dolor pélvico croénico. El
sindrome miofascial pélvico (SMP) es una entidad infra-
valorada que puede justificar la neuralgia secundaria
a compresion del nervio por estructuras musculares.

Objetivos: Analizar las caracteristicas epidemiologi-
cas de los pacientes diagnosticados de NP, identificando
cuales de ellas presentan un SMP.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo
de las pacientes diagnosticadas de neuralgia del puden-
do (segun los Criterios de Nantes') atendidas desde
febrero de 2019 a Junio de 2022 en la consulta de
Dolor Pélvico de la Unidad del Dolor (UD). Se recogieron
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datos demogréaficos, localizacién del dolor y posible etiolo-
gia. Esta primera visita se realizd de forma conjunta por
una médico de la UD y un médico del servicio de ginecolo-
gia. En ella se llevo a cabo una anamnesis y una exploracion
fisica que incluia una minuciosa exploracién ginecolégica.

Ademas, las pacientes cumplimentaron los siguien-
tes cuestionarios: Cuestionario de Salud SF-12 v2,
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS),
Escala de Catastrofismo en Dolor (PCS), Cuestionario
de dolor neuropéatico DN4. La intensidad del dolor se
evalué mediante la escala verbal numérica (EVN). En la
exploracion ginecologica se valoraron los puntos gatillo
a nivel de musculos obturadores, elevador del ano y
canal de Alcock. Aquellas pacientes que presentaban
puntos gatillo se les diagnosticé de SMP

Resultados: Se analizaron 22 pacientes mujeres
diagnosticadas de NP segun los criterios de Nantes.
La edad media fue 54,9 + 14,6 afios. La localizacién
del dolor fue: genitales (68 %) y ano (32 %). Un 48 %
tenian afectacion del lado derecho, un 26 % del lado
izquierdo y un 26 % bilateral.

Respecto a las posibles causas, tres pacientes
(13,6 %) presentaron causas traumaticas que podian
justificarlo y el 27,2 % refirieron un factor psicologico
estresante relacionado con el inicio de los sintomas. El
cuestionario SF-12 mostré puntaciones de 35,1 + 12,8
en el componente fisico y 36,1 + 5,4 en el componente
mental. Un 40 % y un 27 % de las pacientes presenta-
ban una puntuacién superior a 8 en la dimension ansie-
dad y depresion de la escala HADS respectivamente. El
resultado global en la escala de PCS fue de 32,9 = 8.
El 86 % presentd dolor neuropatico. El dolor (EVN]) en la
visita basal fue de 6,8 + 1,8. Un 72,7 % fueron diagnos-
ticadas de SMP a traves de la exploracion ginecologica.
Aquellas pacientes diagnosticadas de SMP tenian con-
cordancia entre la localizacién e intensidad de los puntos
gatillo y la lateralidad del nervio pudendo afectado.

Conclusiones: EI SMP es una entidad inadecuadamen-
te valorada, y de la cual desconocemos su implicacion en
los pacientes con neuralgia del pudendo, pudiendo ser
tanto causa como consecuencia. La visita conjunta rea-
lizada a través de un especialista en dolor crénico y un
especialista en ginecologia es clave para diagnosticar y
tratar a este tipo de pacientes.
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72 FENOTIPADO CONDUCTUAL Y
CARACTERIZACION FARMACOLOGICA DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN RATONES

M. Abduljabbar Hasoun, M. A. Huerta Martinez,
M. Santos Caballero, M. C. Ruiz Cantero,
R. Gonzalez Cano, E. J. Cobos del Moral

Departamento de Farmacologia, Universidad
de Granada. Granada

Palabras clave: Dolor postoperatorio, analgesia, ibupro-
feno, morfina, animales de experimentacion.

Introduccion: Mas de la mitad de los pacientes que
se someten a cirugia experimentan dolor moderado o
intenso en el periodo postoperatorio inmediato, a pesar
del tratamiento analgésico administrado. La laparoto-
mia es el paso inicial para muchas cirugias abdomina-
les, el tipo de cirugia mas frecuente. Por lo tanto, la
caracterizacion del dolor inducido por una laparotomia
en animales de experimentacion es adecuado para el
desarrollo de nuevas estrategias farmacologicas para
el tratamiento del dolor postoperatorio.

Objetivos: Caracterizar las tres facetas del dolor
inducido por la laparatomia (dolor en reposo, dolor indu-
cido por el movimiento, y la hipersensibilidad sensorial
en areas cercanas a la herida quirdrgica) en el ratén
para su uso en la evaluacién de farmacos con potencial
uso terapéutico.

Material y método: Se usaron ratones CD-1 hem-
bras (24-30 g). Tras someterse a anestesia gaseosa
(isoflurano), pelados y debidamente desinfectados en la
zona abdominal se les realizo el procedimiento quirdrgi-
co. La laparatomia consistid en una incision horizontal
de 1,5 cm en la region baja del abdomen hasta alcanzar
la cavidad abdominal. Se utilizaron suturas adecuadas
para cerrar la musculatura abdominal, el peritoneo, y la
piel. La hipersensibilidad sensorial se evalu6 mediante el
test de von Frey aplicado a 2 mm de la herida quirdrgica.
El dolor en reposo se evalu¢ analizando las expresiones
de dolor de los ratones obtenidas en registros de video
de 15 minutos mediante un algoritmo de inteligencia
artificial. El dolor en movimiento se evalué mediante un
actimetro de infrarrojos, midiendo la actividad explo-
ratoria de los ratones (cm) en 15 minutos. Como far-
macos controles se utilizé morfina (0,25-1 mg/kg) e
ibuprofeno (16-64 mg/kg), administrados subcutanea-
mente 45 min antes de las evaluaciones.

Resultados: La laparotomia provocé una alodinia
mecanica marcada, asi como un incremento en el por-
centaje de expresiones faciales de dolor y una dismi-
nucion en la actividad locomotora. La administracion
de los farmacos morfina e ibuprofeno revertié dichos
efectos de una manera dosis-dependiente. Cada con-
ducta dolorosa explorada tuvo una sensibilidad diferente
a la morfina y al ibuprofeno, lo que podria indicar que
se producen por mecanismos diferentes.

Conclusiones: La laparotomia en el raton es ade-
cuada para el estudio de las distintas facetas del dolor
postoperatorio (hipersensibilidad sensorial, dolor en
reposo y dolor inducido por el movimiento), asi como
para la valoracion de farmacos analgésicos.
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PID2019-108691RB-I00, PRE2020-096203
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73 IMPORTANCIA DEL CONTROL BASAL DEL
DOLOR ANTES DE INTERVENCION QUIRURGICA EN
EXTREMIDAD AFECTA DE SDRC

S. Marmaia Mezquita, P. Magallé Zapater,

R. Chacon Sal, M. Moncho Rodriguez, M. Polanco,
D. Helguero Estay, J. Coma Alemany, J. Masdeu
Castellvi
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Complex Hospitalari Universitari Moises Broggi.
Barcelona

Introduccion: El SDRC es una entidad de dificil mane-
jo, este debe ser multidisciplinar, pero la intervencion
quirdrgica no es la primera opcion, maxime si el dolor
no esta controlado preoperatoriamente.

Estructura del caso: Varon de 45 afios, multidepor-
tista, mecanico y sin antecedentes de interés que en
agosto de 2020 sufre accidente de trafico con diag-
nostico de policontusiones, pautandose rehabilitacion.

Por persistencia del dolor en mufeca izquierda,
2 meses tras el accidente, se diagnostica mediante
RM de fractura de estiloides radial y ruptura de alto
grado del ligamento escafo-semilunar. Se repara quirdr-
gicamente el ligamento escafo-semilunar bajo anestesia
locorregional y realiza rehabilitacion postoperatoria.

Tras cuatro meses de la intervencion se diagnostica
de SDRC por criterios clinicos y gammagréficos. Se
deriva a Unidad de Dolor donde ajustamos tratamien-
to medico especifico y realizamos bloqueo de ganlgio
estrellado con leve mejoria que no persiste en el tiempo.

Traumatologia propone reseccion de estiloides radial
y denervacién de mufieca, pero el paciente presenta
EVA diurno 7 y EVA nocturno 9, por lo que nuestra
unidad, conjuntamente con el Servicio de Rehabilita-
cion, y con el objetivo de optimizar los resultados de la
cirugia, propone insercion de catéter interescalénico fijo
durante 4 semanas para facilitar una pauta intensiva de
rehabilitacion, con administracion de anestésico local
previa a cada sesion. Ademas, se deriva al paciente a
Psiquiatria y Psicologia para controlar su hipervigilancia
y ansiedad anticipatoria.

Después de finalizar la rehabilitacion queda con EVA
basal 2-3 pero con dolor irruptor EVA 8 con la flexion
radial; se proponen dos opciones: a) reseccion de hilera
6sea proximal sin garantia de mejoria funcional y riesgo
de empeoramiento del dolor y de reintervencion, b)
artrodesis radiocarpiana con pérdida funcional (que ya
presentaba) pero mejoria del dolor.

Decidiéndose por la artrodesis, que se realiza bajo
bloqueo regional, el paciente es dado de alta de nues-
tra unidad a los 2 meses postoperatorios por dolor
controlado.

Conclusiones: Los pilares del tratamiento del SDRC
deben ser la rehabilitacion fisica y la psicoterapia. El
papel de las Unidades de Dolor debe ser el de coordi-
nador entre especialistas y adyuvante para la correcta
realizacién de las diferentes terapias. En este caso que-
da expuesto como UD propone y facilita la rehabilitacion
mediante intervencionismo, pospone una intervencion
quirtrgica para la optimizacion analgésica preoperato-
ria con el objetivo de mejorar el pronéstico postope-
ratorio y, no menos importante, deriva al paciente al
Psicologia. El resultado de todo ello es la satisfaccion
del paciente.

Bibliografia:

1. Smart KM, Wand BM, O’Connell NE. Physiotherapy for
pain and disability in adults with complex regional pain syn-
drome (CRPS) types | and Il. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews 2018, Issue 2. Art. No.: CDO10853. DOI:
10.1002/14651858.CD010853.pub2. Accessed 08
September 2022.

2. Harden RN, McCabe CS, Goebel A, Massey M, Suvar T,
Grieve S, Bruehl S. Complex Regional Pain Syndrome:
Practical Diagnostic and Treatment Guidelines, 5th Edi-
tion. Pain Med. 2022 Jun 10;23(Suppl 1):51-S53. doi:
10.1093/pm/pnac046. PMID: 35687368; PMCID:
PMC8186375.

3. Ohmichi et al.: Activated spinal astrocytes are involved in the
maintenance of chronic widespread mechanical hyperalgesia
after cast immobilization. Molecular Pain 2014 10:6.

Agradecimientos: Al servicio de Rehabilitacion y al per-
sonal de Fisioterapia del Hospital General d’'Hospitalet.

74 RADIOFREQUENCY ABLATION FOR THE
TREATMENT OF PAIN RELATED TO AVASCULAR
NECROSIS OF KNEE: A CASE REPORT
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Introduccion: Radiofrequency ablation (RFA) of knee
articular nerves has been successfully employed in the
management of knee osteoarthritis pain, however there
is no literature documenting the use of RFA for pain
related to avascular necrosis of the knee (1).

Estructura del caso: A 28-year-old female, with
a pertinent history of right hip replacement in the
context of idiopathic avascular necrosis, presented
with longstanding right knee pain. Pain was descri-
bed as being deep and throbbing in nature, located
in the anterior and medial aspect of the right knee.
She ranked her pain at a 5 in the O to 10 numeric
rating scale. Her symptoms were exacerbated by
ambulation, orthostatism and relieved by lying down.
On physical exam, decreased range of motion was
observed, and there was diffuse pain on palpation of
the knee epicondyles. X-ray and MRI imaging docu-
mented extensive distal femoral metadiaphysis and
subchondral infarcts.

She had previously undergone a course of physical
therapy, naproxen, and subsequent core decompres-
sion surgery with minimal pain relief. Since then she has
been managed with chronic opiate therapy (oxycodone
20 mg up to 4 times daily), which provided her with
some benefit.

After successful concordant dual blocks using bupi-
vacaine 0.5 % and lidocaine 1 % which provided her
with 80 % pain relief, conventional RFA was performed
using a 18-gauge needle, at 80 degrees Celsius for
105 seconds targeting the superomedial, superolateral
genicular nerves and the distal sensory branches of the
nerves to the vastus medialis and to the vastus inter-
medius (2). Two adjacent lesions were made at each
site. This procedure provided the patient with 80 %
analgesia for 14 months, allowing for near pain-free
ambulation and oxycodone dose reduction to 10 mg
up to 3 times daily.
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Conclusiones: This case report documents a pos-
sible new indication for RFA targeting the articular
branches of the knee. We hypothesize that in patients
suffering from avascular necrosis of the knee, RFA
is able to provide intermediate pain relief, otherwise
unattainable by other treatments, and consequently,
delay the need for total knee arthroplasty.
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75 USO DEL NEUROESTIMULADOR COMO
TRATAMIENTO DEL DOLOR EN PACIENTE CON
ANGINA REFRACTARIA: A PROPOSITO DE UN
CASO
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Introduccién: Paciente varon de 61 afios, remitido
a nuestra Unidad del Dolor Croénico por episodios de
dolor anginoso con minimos esfuerzos, no candidato
a revascularizacion. El paciente presenta historia de
cardiopatia isquémica cronica: doble bypass en diciem-
bre del 2015. Adicionalmente portador de stent en a.
circunfleja y en TCl y ADA, con oclusion crénica proximal
de la ACD.

Ante refractariedad a la toma de medicacion habitual
(4-5 cafinitrina sublingual diaria) se propone al paciente
para implante de neuroestimulador.

Estructura del caso:

— Motivo de atencién: Dolor anginoso a minimos
esfuerzos, no candidato a revascularizacion y
refractario a la toma de medicacion habitual.

— Antecedentes personales: Bronquitis crénica,
HTA, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, SAOS
grave no cumplimentador de CPAP obesidad y
cefalea tensional.

— Cuadro clinico del dolor: El paciente refiere que
el dolor es de caracteristicas tipicas, aparece con
esfuerzos minimos, puede llegar a durarle varias
horas y es resistente a la administracion de anti-
anginosos (4-5 comprimidos al dia). Se propone
entonces como tratamiento la implantacion de
un estimulador medular como tratamiento para
la angina refractaria, y colocacion del mismo en
un solo tiempo (ante la necesidad de retirar clo-
pidogrel, se valor6 pertinente una sola interven-
cion para evitar subsecuentes suspensiones en
tratamiento antiagregante). El dia 21,/06,/2022
se realizd el procedimiento, donde se procedi6 a
implantar un electrodo de estimulacién medular con

el polo distal a nivel de T2, lateralidad izquierda.
Se optd por un acceso por el espacio epidural a
nivel de T12-L1 e implante del generador a nivel de
nalga derecha, con comprobacion de estimulacion y
correcta respuesta. (electrodo linear 3-4 de 70 cm
(Sc-2352-70) con punta en T2. El generador
corresponde con Boston® wavewriter alpha 16
recargable (Sc-1216)). Como bien ha sido estu-
diado en otras revisiones y estudios, el electrodo
pretende estimular las vias aferentes del dolor
anginoso, situadas entre T2 y TB. La hipotesis que
actualmente se acepta como la mas probable es
la existencia de una disminucién de la percepcion
del dolor, asi como una disminucion del tono sim-
patico acompafiada de un mayor flujo sanguineo
cerebral a nivel hipotaldmico. Asi mismo, también
se establece un aumento del flujo coronario.

El dia siguiente el paciente fue dado de alta de
nuestro hospital tras una adecuada evolucion. El dia
29/06/2022 se realizo la consulta de seguimiento
donde el paciente referia mejoria practicamente del
100 %, sin necesidad de tomar medicacion antiangi-
nosa en los dltimos tres dias, logrando adecuado des-
canso nocturno (previamente no toleraba el decubito
y requeria dormir semisentado), lo cual implicd una
gran mejoria funcional y de sintomas para el paciente.
Actualmente el paciente refiere una mejoria total de
su dolor, sin necesidad de cafinitrina sublingual. Escala
EVA méaxima de 3/10 solo puntualmente. No presenta
crisis nocturnas. El grado de satisfaccion del paciente
es elevado. Como es descrito en revisiones previas,
la mejora de la calidad de vida en estos pacientes, es
notable, reduciendo los signos y sintomas de la angina
de manera considerable.

Conclusiones: La introduccion de la terapia de neu-
roestimulacion mas alla del dolor crénico, tal y como
lo conocemos actualmente, parece ser un campo muy
prometedor. La implantacion de neuroestimuladores en
dolores anginosos refractarios a la toma de medicacion
habitual, podria facilitar el control del mismo, y parece
ser una opcién segura y cada dia mas utilizada.
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76 LA TENDINOPATIA DE LA FASCIA LATA Y LA
IMPORTANCIA DE UNA BUENA EXPLORACION
FISICA

C. Espinés Ramirez, N. Garcia Medina, C. Martin
Pardo, E. Roson Freijo, M. Martinez Garcia

Hospital de Terrassa. Barcelona

Introduccion: La patologia degenerativa de la fas-
cia iliaca causa un dolor cronico lateral de cadera
caracteristico en mujeres de mediana y avanzada
edad. Es un sindrome infradiagnosticado que puede
llevar a multiples infiltraciones sin una clara mejoria
clinica. Es por ello por lo que una correcta anamnesis
y exploracion fisica es crucial para llegar a un correc-
to diagnostico.

Estructura del caso: Paciente de 78 afios que
acude a la Unidad del Dolor refieriendo dolor crénico
lumbar irradiado a extremidades inferiores de forma
bilateral. Presenta alergias a la penicilina y a la vitami-
na B. Destacan los siguientes antecedentes meédicos:
hipertension arterial y hipotiroidismo bajo tratamiento
farmacolégico. Intervenida de cataratas.

Al consultar, manifiesta dolor des de hace 3 afios
de caracteristicas mecéanicas en la zona lateral de la
cresta iliaca que se irradia a area antero-lateral del
muslo y glitea sin asociar caracteristicas neuropati-
cas. Expresa gran limitacion funcional secundaria por
lo que ha perdido mucho peso, masa muscular y se
ha sobreafadido dolor lumbar. Ha tomado multiples
farmacos hasta llegar a opioides mayores sin un claro
alivio. Asimismo, ha recibido multiples infiltraciones
facetarias, epidurales y de trocanter mayor sin clara
mejoria.

A la exploracion fisica, no presentaba sindrome
lumbar miofascial ni radicular. No mostraba dolor a la
palpacion de los discos intervertebrales y leve molestia
a la palpacion de facetas lumbares. Destacaba dolor
intenso a la palpacion lateral del muslo que se inicia en
trocanter mayor hasta epicondilo femoral lateral con
predominio en lado derecho. Durante el Ultimo afio,
se le ha practicado una resonancia magnética donde
destacaba espondilolistesi L4

— L5 de grado | - Il y un electromiograma sin altera-
ciones destacables.

Se practica a la paciente una infiltracion en dos pun-
tos de la fascia lata derecha bajo control ecogréafico con
3 cc de bupivacaina 0,25 %. A las 8 semanas, refiere
mejoria de la intensidad del dolor de hasta un 50 %
junto a una mejoria funcional.

Conclusiones: El dolor crénico de la fascia lata es
un cuadro clinico infradiagnosticado que puede causar
dolor lateral de cadera y gliteo y que puede comportar
infiltraciones inecesarias. Por ello, que es fundamental
una correcta anamnesis y exploracién fisica. La vida
de los pacientes.
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77 RADIOFRECUENCIA PULSADA (RFP) DE GANGLIO
DE LA RAIZ DORSAL (GRD) COMO TRATAMIENTO

DE DOLOR NEUROPATICO POR HEMATOMA
RETROPERITONEAL. A PROPOSITO DE UN CASO

L. Clemente Armendariz, A. M. Pola Jiménez,
M. Gomez Ayechu, L. Gomez Gila, 0. Martinez
Garcia, M. J. Salvador Bravo

Hospital de Navarra. Navarra

Introduccion: Aunque la evidencia sobre la eficacia
de la RFp en dolor neuropético es escasa, recientes
estudios han podido demostrar mejoria en pacientes
con dolor neuropatico radicular, asi como un aumento
en la calidad de vida y una disminucion de la ansiedad
asociada.

Se plantea un caso de tratamiento con RFp en un
paciente con dolor neuropatico tras hematoma retro-
peritoneal en el Hospital Universitario de Navarra
(HUN).

Estructura del caso: Varon, 63 afios, intervenido en el
HUN de AAA roto mediante EVAR. En TC: voluminoso hema
toma retroperitoneal izquierdo que se extiende hacia
canal inguinal, que persiste en TC de control posto-
peratorio.

Es valorado durante el ingreso por la Unidad del
Dolor por neuropatico en Ell.

A la exploracion: dolor continuo de caracteristicas
neuropaticas (disestésico) en cara anterior de Ell con
exacerbaciones ocasionales. Genera limitacion fun-
cional, repercute en el descanso nocturno y genera
ansiedad importante en el paciente.

Tratamiento:

— Paracetamol 1g /8 h.

- Gabapentina en dosis ascendentes hasta

600-600-300 mg
— Tramadol en dosis ascendentes hasta
100-0-150 mg

— Metamizol 1150 mg/ 8 h

— Clonazepam 4 gotas/24 h

— Como rescates: 1° Tramadol 50 mg IV y 2° Morfina.

Mejoria insuficiente con tratamiento médico. Al
mes, y basandonos en la reciente evidencia de mejo-
ra de este tipo de dolor con RFp de GRD y bloqueo
epidural, se ofrece esta posibilidad al paciente.

Se realiza en quiréfano, RFp de GRD L4 y L5
izquierdos, consiguiendose estimulacion sensitiva
de su zona de dolor a 0,3 V. Se aplican 4 minutos
de tratamiento con control de temperatura a 42°.
Posteriormente se administran 5,7 mg en cada gan-
glio de betametasona. Finalmente se asciende el caté-
ter hasta cuerpo de L4 y se realiza bloqueo epidural
en retirada con 20 ml de levobupivacaina 0,0625 %
+ 11,4 mg de betametasona.

El paciente refiere gran mejoria del dolor, permi-
tiendo el alta hospitalaria. Al afio del tratamiento,
el dolor no ha reaparecido y no precisa medicacion
analgésica.

Conclusiones: La RFp de GRD es otra herramienta
terapéutica en los pacientes con dolor neuropatico
independientemente de la causa del mismo, pudiendo
ofrecer una mejoria del dolor y de la percepcion del
mismo por parte del paciente.
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78 TRATAMIENTO DEL SDRC MEDIANTE EEM CON
TERAPIA BURST. DOS CASOS REALIZADOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NAVARRA (HUN)

L. Clemente Armendariz, A. M. Pola Jiménez,
M. Gémez Ayechu, L. Gémez Gila, 0. Martinez
Garcia, M. J. Salvador Bravo

Hospital de Navarra. Navarra

Introduccién: El SDRC cursa con dolor intenso,
edema e hinchazén de predominio distal, tras un
evento desencadenante. Existen dos tipos (I y II].
En el Il la existencia de lesion nerviosa es imprescin-
dible.

La EEM es eficaz disminuyendo el dolor y mejorando
la calidad de vida.

La terapia BURST es superior a la tonica. Los pulsos
de baja frecuencia evitan las parestesias, y mejoran la
percepcion del dolor.

Estructura del caso: Caso |: Mujer, 54 afios.
Presenta SDRC | en ESI de 10 afios de evolucion
tras accidente laboral por aplastamiento inter-
venida para apertura del LAC, con empeoramiento
clinico.

Exploracion: dolor continuo, quemante, con exacer-
baciones, movilidad limitada, extremidad caliente, infla-
mada y alodinia, de mayor intensidad en 3° y 4° dedos
de la mano. EVA 7.

Tratamientos:

- Rehabilitacion

— Pregabalina 300 mg/dia

- Parche de capsaicina

— Parches y ciclos de lidocaina

— Bloqueo diagnostico axilar.

Al no conseguirse mejoria se plantea colocacion de
neuroestimulador. Se realiza fase de prueba con elec-
trodo octopolar colocado entre C3-C7, cubriendo su
zona dolorosa. Se programa terapia BURST. 3 semanas
después, alivio > 50 %. Se implanta generador Pro-
claim, quedando con EVA2-3.

Caso Il: Mujer, 52 afios. Presenta SDRC Il en ESD
tras accidente laboral, con pseudoartrosis de la arti-
culacién trapezo-metacarpofalangica y neuroma cica-
tricial del nervio radial. Intervenida de tendinitis de
De Quervain y artrodesis trapezometacarpiana.

Refiere dolor opresivo, con quemazon en mano y
codo e irradiacion al hombro, y alodinia e hiperalgesia
en cicatriz postquirargica. Extremidad fria, violacea.
EVA 8.

Tratamientos:

— (Gabapentina 300 mg/dia

— Tapentadol 50 mg/dia

- Parche de capsaicina

- Radiofrecuencia de nervio radial

— Ciclo de lidocaina

- TENS

Tratamientos no efectivos, se decide colocacion de
EEM. Realizamos fase de prueba con un cable octo-
polar con punta en C4 con cobertura de la zona de
dolor. Se programa terapia BURST. Tras 3 semanas,
mejoria del dolor > 50 %. Implante definitivo de generador
Procclaim, refiriendo EVA1-2.

Conclusiones: La EEM como tratamiento para
el SDRC se ha demostrado efectiva. La terapia
BURST es otra herramienta para la mejora del dolor
y para el aumento de la calidad de vida de estos
pacientes.
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82 UTILIDAD DE LA FOLKSONOMIA PARA EL
ANALISIS DE LOS PACIENTES CON FRACTURA
VERTEBRAL POR COMPRESION DERIVADOS A LA
UNIDAD DEL DOLOR
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X. Santiveri Papiol
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Palabras clave: Fractura vertebral, folksonomia,
intervencionismo, opioides mayores.

Introduccion: El control del dolor crénico tras una
fractura vertebral por compresion (FVC) es complejo.

Objetivos: Se compara la eficacia analgésica de un
abordaje conservador (farmacolégico) frente al uso
de tratamientos invasivos.

Material y método: Estudio descriptivo retros-
pectivo. Mediante el uso de folksonomia (Bismart
Folksonomy), se analizan datos de la historia clinica
(derivacion, pruebas complementarias y tratamiento)
para la identificacion de los pacientes derivados a la
unidad del dolor (UD) con el diagnéstico de FVC entre
los afios 2014 y 2020. Para el analisis se diferencian
dos grupos: conservador (tratamiento Unicamente
farmacolégico), intervencionista (empleo de: verte-
broplastia, VP, infiltracién epidural con corticoides,
IE, infiltracion musculo cuadrado lumbar, CL, bloqueo
del ramo medio de la raiz dorsal, BR). En cada grupo
se analizan: datos demogréficos, caracteristicas de
las FVC, tratamiento previo (farmacologico y/o VP,
uso de opioides fuertes (OF), valor de la escala verbal
numérica (EVN]) en la primera visita a la UD y tras
3 meses del tratamiento.

Resultados: Se incluyen un total de 23 pacientes,
6 hombres y 17 mujeres, edad media 76,2 afios.
El 73,9 % presentan fracturas Unicas, el 78,3 % son
secundarias a osteoporosis. Previamente a la derivacion
ala UD, el 52,2 % se encontraba en tratamiento con
OF y al 21,7 % se les habia realizado una VP, Las téc-
nicas intervencionistas realizadas en la UD fueron: VP
(3 pacientes), IE (4], CL (1), BR (2). En la tabla se mues-
tran las caracteristicas de cada grupo de tratamiento.
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CONSERVADOR INTERVENCIONISTA
Numero de pacientes (N) 13 10
EVN previo a UD media (rango) 8.1 (10-6) 8.3 (10-7)
N.° de vértebras fracturadas
1 11 9
> 1 2 1
Pacientes con VP previa a la derivacion ala UD (N) |2 3
EVN medio tras tratamiento UD (rango) 5,5 (9-3) 5,8 (8-4)
Porcentaje de descenso en la EVN (media; DS) 32,03 % (0,28) 30,42 % (0,19)
OF previo a UD (N) 7 4
OF tras tratamiento UD (N) 8 4
Inicio OF tras tratamiento UD (N) 1 @]
Aumento dosis OF respecto a la previa (N) 2 0

Conclusiones: Los resultados muestran una es-
casa mejoria en la intensidad del dolor tras tres
meses de tratamiento, independientemente del uso o
no de tecnicas intervencionistas y de la administracion
de OF.

83 EFECTOS DE LA EDUCACION EN i
NEUROCIENCIA DEL DOLOR EN LA DIMENSION
PSICOLOGICA Y FUNCIONAL DE LOS PACIENTES
CON ARTROSIS DE RODILLA

S. E. Martin Pérez, |. M. Martin Pérez, Y. Lorenzo
Santos, L. Fuentes Carmona, E. Jiménez Gomez,
J. L. Alonso Pérez

Universidad Eurcpea de Canarias. Santa Cruz de
Tenerife

Palabras clave: Dolor, rodilla, artrosis, educacion, neu-
rociencia.

Introduccion: La artrosis de rodilla (AR) es una
enfermedad articular degenerativa que causa dolor
y afecta a la funcionalidad (1). Diversos estudios han
demostrado que la educacion en neurociencia del dolor
(END) reduce el dolor y mejora la funcién a través de
mecanismos neurales y psicolégicos (2). Sin embargo,
actualmente no disponemos de una sintesis bibliogréafica
exhaustiva que analice los efectos de la END en ambas
dimensiones en pacientes con artrosis de rodilla.

Objetivos: Sintetizar la evidencia sobre los efectos de
la END en las dimensiones psicolégicas y funcionales del
dolor de rodilla en pacientes con artraosis.

Material y método: Se realizd una revision sistemati-
ca de tipo cualitativo de literatura segun los estandares
de la Declaracion PRISMA-P. La busqueda se realizd de
forma independiente entre marzo de 2022 vy abril de
2022 introduciendo los términos “anxiety” y “chronic
pain” asi como los términos libres “knee osteoarthritis”,
“pain neuroscience”, “pain education”, “catastrophism”,

“kinesiophobia”, “chronic pain” y “knee impairment”
combinandolos con los booleanos “AND" y “OR” en las
bases de datos médicas PubMED (MEDLINE), PEDro y
en los metabuscadores Cochraney Trip Medical Data-
Base. Se seleccionaron estudios que cumplieran los
criterios de elegibilidad: (1) Ensayos clinicos aleatoriza-
dos (ECAs) y ensayos clinicos no aleatorizados (2) que
estuvieran disponibles a texto completo, (3) de pago o
acceso libre, (4) publicados en los ultimos 10 afios en
(5) idioma inglés y espafiol en los que participaran (B)
adulto mayor de 65 afos, (7) sin restriccion de sexo
con diagnostico de dolor artrésico de rodilla que (8)
participaran en un programa de END aislado o combi-
nado con otra terapia no farmacologica. Finalmente,
se evaluo la calidad metodolégica con la herramienta
Escala PEDro mientras que para el riesgo de sesgo se
empleé la Cochrane Risk-of-bias tool for randomized
trials (RoB 2.0).

Resultados: Se incluyeron 5 ensayos clinicos
(n = 5, 821 sujetos]) con una fiabilidad interexa-
minador buena (k = 0,66) que cumplieron los diferen-
tes criterios de elegibilidad previamente establecidos.
Existe evidencia de calidad metodolégica moderada
(PEDro Score 7,8; DT: 0,477) y riesgo de sesgo
moderado-alto que sugiere que, la END en combina-
cién con ejercicio fisico y consejo nutricional dismi-
nuye el catastrofismo (2 ECAS, n = 532 sujetos) y
la ansiedad (2 ECAS, n = 299 sujetos) en pacientes
con dolor artrésico de rodilla. Por otra parte, existe
evidencia de moderada calidad metodolégica y riesgo
de sesgo moderado-alto (1 ECAs, n = 99) que sostiene
su eficacia en el tratamiento de la depresién cuando
se combina con terapia cognitivo-conductual. Existio
evidencia de moderada calidad metodologica y bajo-
moderado riesgo de sesgo (1 ECA, n = 146) que avala
la eficacia a medio de plazo de la END combinada con
ejercicio terapéutico en la promocion de la calidad de
vida de este perfil clinico.

Discusion: Los resultados obtenidos sostienen la
implementacion de la END para el tratamiento de las
alteraciones psicologicas y funcionales del dolor artrosi-
co de rodilla. En este sentido, otros estudios de sintesis
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también han sefalado el impacto positivo de la END en
dimensiones como el catastrofismo y la kinesiofobia,
pero con un tamafio del efecto discreto en esta pobla-
cion clinica (2). Incluso, cuando la END se administra
de forma preoperatoria en combinacién con fisiote-
rapia manual los pacientes con artrosis de rodilla
reducen el catastrofismo y la kinesiofobia después
de la intervencion (3). A pesar de estos resultados
positivos de la END no podemos generalizar su uso
a otras alteraciones psicolégicas como la depresion
cuya eficacia sigue siendo aln una incoégnita. Ade-
mas, este trabajo presenta un conjunto de limita-
ciones que pueden alterar la validez externa de los
resultados que hemos obtenido. El escaso nimero
de estudios seleccionados, junto a la extraordinaria
variabilidad de las intervenciones por la escasa estan-
darizacion en la técnica de END y la presencia de
sesgos de seleccion y actuacion nos lleva a advertir
que las conclusiones que se derivan deben ser inter-
pretados con cautela.

Conclusiones: La END combinada con ejercicio fisico y
consejo nutricional disminuye el catastrofismo y la ansiedad
de los pacientes con dolor artrésico de rodilla. Ademas, cu-
ando se aplica junto a terapia cognitivo-conductual la END
es capaz de disminuir la depresion. La END junto a ejerci-
cio fisico promueve la calidad de vida de estos pacientes.
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84 REVISION DE LOS CASOS DE BLOGUEO

Y RADIOFRECUENCIA DEL GANGLIO
ESFENOPALATINO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
LA PAZ DESDE 2015

A. Sanchez Fustes, J. de Andrés Ares
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Radiofrecuencia, esfenopalatino.

Introduccion: El ganglio esfenopalatino esta alojado
en la fosa pterigopalatina que contiene fibras simpati-
cas postganglionares (provenientes del ganglio cervical
superior), parasimpéticas (invervan glandulas lacrima-
les, nasales, palatinas y faringeas) y sensoriales trigemi-
nales (1). Esta implicado en la fisiopatologia de distintos
tipos de cefaleas (principalmente con componente tri-
gémino-autonémico y migrafias) y algias faciales (2).
Su bloqueo y/o radiofrecuencia (pulsada/térmica) sue-
len ser tratamientos efectivos en el control de la sinto-
matologia de estas patologias (3).

Objetivos: Revisar los casos realizados en nuestro cen-
tro desde 2015 para valorar indicaciones, resultados y
seguimiento.

Material y método: Realizamos un estudio descriptivo
retrospectivo basado en una revision de las historias
clinicas electronicas de los pacientes a los que se rea-
liza un blogueo de ganglio esfenopalatino en la Unidad
del Dolor del Hospital Universitario La Paz desde 2015.
Se recogen datos de 45 pacientes (edad, sexo, comorbi-
lidades, indicaciones, técnica, resultados, seguimiento),
a los gque se realiza 60 técnicas analgésicas. La técnica
se considerd como efectiva si durante mas de 3 meses
habia una reduccién del dolor, de la dosis de medicacion
analgésica prescrita o desaparicion de sintomas; como
parcialmente efectiva si la duracion del efecto fue menor
a 3 meses, y como no efectiva si no se cumplia ningdn
criterio anterior. Los pacientes recibieron radiofrecuencia
pulsada (45V/600"), térmica (dos ciclos de 65°/90" y
70°/90") o ambas. En cada intervencion se administro
una dosis de anestésico local y corticoide en el ganglio
(ropivacaina 0,2 % 4 ml y 4 mg de dexametasona).

Resultados: Se recogen datos de 45 pacientes
(12 varones, 33 mujeres) con edad media de 52,7 afios.
Las principales indicaciones fueron: neuralgia trigeminal
(31 %), algia facial postquirargica (24,4 %), algia facial
idiopatica (24,4 %) y cefalea en racimos (24,4 %).
De las 58 técnicas de las que se tienen datos de
seguimiento, 42 fueron radiofrecuencia pulsada ais-
lada, 10 radiofrecuencia térmica aislada y 6 mixtas.
Un 28,3 % de las técnicas fueron consideradas efecti-
vas, un 42,4 % tuvieron un efecto menor a 3 meses,
y un 29,3 % no tuvieron efectividad.

Conclusiones: Un 70,7 % de los pacientes sometidos
a un blogueo de ganglio esfenopalatino en nuestra unidad
desde 2015 tuvieron una mejora de su sintomatologia,
cuya duracion en un 28 % del total fue mayor a 3 meses.

Las principales limitaciones del estudio son el peque-
fio tamafio muestral, la dificultad en el seguimiento
(contexto de pandemia COVID-19), y la frecuente inter-
currencia con otros dolores cronicos faciales.
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85 LA ESTIMULACION NO INVASIVA DEL
NERVIO VAGO A NIVEL AURICULAR, UNA
OPORTUNIDAD TERAPEUTICA MULTIDIANA
CON BIOMARCADORES. UNA PROPUESTA DE
CONSENSO CLINICO
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F. Esteban Ortega, G. Ontanilla Garijo



XVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2022, Valencia, 26-29 de octubre 91

Unidad del Dolor Hospital Fatima. Sevilla

Palabras clave: Neuroestimulacion, nervio vago.

Introduccion: La estimulacion del nervio vago (inva-
siva y no invasiva) representa una realidad terapéutica
contrastada y consolidada para la epilepsia y depresion
refractaria a tratamiento médico; y es una promesa,
mas que interesante, para el tratamiento de trastornos
de motilidad digestiva, patologia respiratoria, cefalea
vascular, migrafias, trastornos psiquiatricos, el tinnitus
y como mecanismo de control de procesos inflamato-
rios diversos y del dolor (1).

Objetivos: Aunque existen propuestas para consen-
suar las diversas dianas de estimulacion del nervio vago
(1), sus posibles formas de estimulacion electrocelticas
(2) asi como los biomarcadores a utilizar para compro-
bar la efectividad de la terapia (3) se impone el comenzar
a trabajar en dicho campo y a intercambiar experiencias
entre los clinicos, los bioingenieros y la Industria.

El objetivo fundamental de esta comunicacion es
establecer un consenso en los criterios de estimulacion
del nervio vago a través del ramo auricular del mismo
para el tratamiento de diversas patologias; en concreto,
el COVID prolongado, |a osteoartritis, |la hiper o
hipoexcitabilidad esofagica, algia trigeminal, y el
tinnitus.

Material y método: Se establece el modelo de
paciente a reclutar (determinado por las patologias
anteriormente mencionadas, preferiblemente con trata-
miento médico agotado o inefectivo) y las dianas (trago,
cymba y canal auricular), electroceditica (tipo de onda:
fr y anchura de pulso; y frecuencia diaria y duracion
de la estimulacion en cada periodo de estimulacion)
y biomarcador a utilizar.

Resultados: Se presentan los resultados preli-
minares en 14 pacientes (3 COVID prolongados,
3 osteoartritis, 1 hiperxcitabilidad esofagica, 3 algias
trigeminales, 4 tinnitus)

Conclusiones: Indudablemente, y en nuestra opinion,
esta terapia esta llamada a revolucionar el mundo de la
Neuroestimulacion en el futuro y prueba de ello los inte-
resantes intentos de consenso que se estan poniendo
en marcha incluyendo el nuestro (1-3].
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86 ESTIMULACION NO INVASIVA DEL NERVIO
VAGO PARA EL CONTROL DE UN CASO DE
HIPERCONTRACTILIDAD ESOFAGICA. ANALISIS
COMPARATIVO DEL ACCESO CERVICAL EN
COMPARACION AL ACCESO AURICULAR

A. Pajuelo Gallego, M. A. Cormane Bornacelly,
G. Ontanilla Garijo, F. Esteban Ortega

Unidad del Dolor, Hospital Fatima. Sevilla

Introduccion: La estimulacion del nervio vago (inva-
siva y no invasiva) representa una realidad terapéutica
contrastada y consolidada para la epilepsia y depresion
refractaria a tratamiento médico; y es una promesa,
mas que interesante, para el tratamiento de trastornos
de motilidad digestiva, patologia respiratoria, cefalea
vascular, migrafias, trastornos psiquiatricos, el tinnitus
y como mecanismo de control de procesos inflamato-
rios diversos y del dolor (1).

Estructura del caso: Presentamos un caso de
dolor toracico cronico por una hiperexitabilidad esofa-
gica (“esofago en cascanueces”) en la que habian fra-
casado, previamente, el tratamiento farmacolégico,
la neuroestimulacion medular (SCS y DRG) y el trata-
miento quirdrgico (miotomia de Heller). La paciente
fue tratada inicialmente, con gran efectividad de sus
sintomas mediante una estimulacion transcutanea
del nervio vago a nivel cervical (Gammacore®). En un
segundo tiempo se probd a modo comparativo y no
simultaneo una estimulacion del ramo auricular del
nervio vago mediante un dispositivo de estimulacion
transcutanea a nivel del trago auricular (Parasymp®).
La efectividad de la estimulacién a nivel terapéuti-
co, en ambos casos, se constato fehacientemente
por una manometria esofagica de alta resolucion (2)
como “Biomarcador. También en ambos casos se
determino el nivel de estimulacién simpatica median-
te el control durante 4 semanas de un holter de 30
minutos de duracion.

En la estimulacion transcervical el nivel de efectivi-
dad terapéutica se consiguié mediante la estimulacién
prefijada por el fabricante (Electrocore®) para el trata-
miento de la cefalea cluster, con 3 sesiones diarias de
2x2 minutos (onda de 5 pulsos a 5000 Hz/ a 25 Hz).
En el caso de la estimulacion auricular a través del
trago (Parasymp®) se alcanzo efectividad terapéutica
con la estimulacién bilateral 3 veces al dia durante
30 minutos cada una y con cambios de la frecuencia de
estimulacion (desde 30 a 15 Hz con 200 mcs de ancho
de pulso) en funcion del biomarcador de frecuencia
cardiaca, de los sintomas de dolor y de la manometria
de alta resolucion.

Conclusiones: Como ya dijimos en la introduccion, el
uso de la estimulacion el nervio vago, bien para el resta-
blecimiento de un desequilibrio del sistema autonémico
(como se teoriza para el tratamiento de los sintomas
del COVID), la utilizacion de las propiedades antiflogis-
ticas de la estimulacion colinérgicas, las propiedades
neuroestabilizadoras a nivel del sistema nervioso cen-
tral (trastornos de la conducta, epilepsia, tinnitus...)
o resincronizacion del sistema gastrointestinal; le
proporcionan un horizonte de terapia mas que inte-
resante.

El caso que se describe aporta una interesante
comparacion de dos abordajes de estimulacion del
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nervio vago, con terapias efectivas, en una paciente
con un sindrome de desincronizacion de la peristalsis
esofagica.

Al margen del etiqguetado de mayor 0 menor eficacia
de ambos abordajes, donde no parece observarse dife-
rencias significativas, debemos hacer constancia de un
elemento nada despreciable como la “comaodidad”y las
posibilidades de “cambios electrocelticos” que propor-
ciona el acceso auricular con el dispositivo Parasymp®
en comparacion al del Gammacore®.
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87 TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA
DEL PUDENDO CON SUERO AUTOLOGO
CONDICIONADO. A PROPOSITO DE UN CASO

M. Homs Riera, A. Subira Gonzalez, A. Farreras
Margenat, G. Cancer Requeno, L. Abella Latorre,
R. Valdés Arribas

USP Institut Universitari Dexeus. Barcelona

Introduccion: La Neuralgia del Pudendo es un tipo
de dolor neuropético periférico que presenta una baja
prevalencia en la poblacion pero tiene una gran reper-
cusion fisica y psicologica sobre el paciente.

Estructura del caso: Paciente varon de 30 afios sin
antecedentes médicos de interés que se interviene de
manera programada de artroscopia de cadera dere-
cha. Cursa postoperatorio correcto y es dado de alta
con analgesia convencional. A los 10 dias inicia dolor
en ingle con irradiacion sobre parte anterior cuadriceps
escroto y nalga derecha. Se realiza TAC de control que
no muestra hematoma o foco de infeccion que justifique
el dolor. Se inicia tratamiento médico con neuromo-
dulador e inicia tratamiento rehabilitador Acude a los
10 meses a la Unidad del Dolor refiriendo dolor en ingle
derecha con irradiacion sobre periné, escroto, glande
y cara interna de la pierna. Utiliza como descriptivos
de dolor: pinchazos, quemazon, hormigueo y sensacion
eléctrica. Ademas sigue de baja en el trabajo, y presen-
ta signos de exclusién social asi como gran preocupa-
cion por parte de familiares directos.

Se realiza RMN pélvica que no muestra patologia.
Se propone tratamiento modulador con 3 farmacos
(Gabapentina, ADT, Lidocaina tépica) y se programa
para tratamiento intervencionista con Bloqueo de ner-
vio pudendo con RDF pulsada sobre el mismo.

Bajo monitorizacion, asepsia y antisepsia se realizan
3 sesiones de RDF pulsada sobre Nervio pudendo dere-
cho. Se utiliza Ecografia para la localizacion del nervio
por via posterior, tomando de referencia el ligamen-

to sacrotuberoso y la arteria pudenda. Presenta leve
mejoria y se plantea adjuntar con la 4° sesion de RDF
pulsada la inyeccion de Suero Autélogo Condicionado
como tratamiento molecular del dolor neuropatico.

A las 3 semanas, el paciente presenta mejoria com-
pleta del dolor con desaparicion de los pinchazos, la
guemazon y el hormigueo, presentando Unicamente una
leve molestia residual a dias puntuales. A los siguien-
tes controles el paciente presenta ausencia de dolor y
explica su reincorporacion al trabajo, asi como demas
actividades sociales y familiares.

Conclusiones: El uso de Suero Autdlogo Condiciona-
do presenta en la actualidad grandes ventajas en dolor
por su uso sobre articulaciones, tendones e incluso
musculos. Su uso en dolor neuropatico precisa de mas
evidencia cientifica en la actualidad. Aun asi, por su
base autdloga y su rica concentracion en interleukinas
y factores de crecimiento puede ser una puerta de
entrada para explorar una nueva rama en el tratamien-
to neuromodulador del dolor neuropatico.
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88 ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO ENTRE TRES ABORDAJES DE
CIRUGIA COLORRECTAL: LAPAROTOMIA ABIERTA,
LAPAROSCOPIA CONVENCIONAL, LAPAROSCOPIA
ASISTIDA POR ROBOT
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M. Soldevilla Garcia, C. Moreno Martinez,
M. Comas Serrano, |. Romero Bhathal

Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Dolor postoperatorio, cirugia colorrec-
tal, indicadores de dolor.

Introduccién: Los abordajes laparoscopicos (conven-
cional y asistida por robot) permiten una recuperacién
postoperatoria mas precoz y una menor estancia hospi-
talaria, con una mayor precision de la técnica quirdrgica
con la cirugia robética.

Objetivos: Comparar la intensidad del dolor posto-
peratorio durante las primeras 48 h entre pacientes
intervenidos de cirugia colorectal via laparotomia (A),
via laparoscépica convencional (L) y via laparoscopica
asistida por robot (R).

Material y método: Estudio piloto en el que inclui-
mos 107 pacientes intervenidos de cirugia colorectal
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desde el afio 2020 a la actualidad. Se evalu6: edad,
sexo, IMC, duracién de la cirugia, consumo de opioides
intraoperatorios y valoracion de la intensidad del dolor
con la escala de valor numeérica (EVN]), evaluada cada
8 h. Se determinaron los siguientes indicadores: por-
centaje de pacientes con al menos una determinacion
de EVN >3, EVN >7, y con dos 0 mas determinaciones
consecutivas > 3 y > 7 en las primeras 48 h posto-
peratorias.

Se administro paracetamol + dexketoprofeno + res-
cate con morfina sc a todos los pacientes intervenidos
via laparoscopica, ademas el grupo A recibié una pauta
epidural de anestésico local y fentanilo.

Resultados: La tabla 1 muestra datos antropome-
tricos y de la cirugia:

A L R
(N=35) | (N=39) | (N=33)

Edad (arios) 71 66 67
Sexo
Hombre (n) 18 22 17
Mujer (n) 17 17 16
IMC 25,2 27.2 26.6
Duracion de la @ | 266 256 257
(min)
Consumo fentanilo | 0,025 0,020 0,016
intraop. (pg/kg/h)

La tabla 2 muestra los indicadores de intensidad del
dolor' durante las primeras 48 h:

PACIEN- | PACIEN- | PACIEN- | PACIEN-
TES TES | TES CON | TES CON
CON CON EVN> EVN >
EVN> | EVN> |3 CONSE-
CUTIVOS 7
3 (%) 7 (%) (%) CONISE-
CUTIVOS
A 34,3 0 5,7 0
(n = 35)
L 48,2 7.7 10,3 0
(n = 39)
R 12,1 3 0 0
(n = 33)

Conclusiones: La cirugia laparoscopica asis-
tida por robot presenta un mejor control del dolor posto-
peratorio que el abordaje via laparoscopico convencional.

Los resultados en cirugia abierta y laparoscopia
convencional recomiendan una revisién y optimizacion
de los protocolos analgésicos.
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91 DIFICULTAD EN EL MANEJO DEL DOLOR
ONCOLOGICO EN UN PACIENTE CON VIH Y ADICTO
A LOS OPIOIDES PRESCRITOS
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Hernani, F. Peiafiel Herrera, |I. Caunedo Suarez,
D. Lasuen Aguirre

Hospital de Cruces. Vizcaya

Introduccién: Presentamos el caso de varon de 47
afios adicto a opiodes prescritos por una lumbalgia
crénica no-oncologica. Durante su ingreso por otros
motivos se intentd realizar deshabituacion de opioides
mediante abordaje multidisciplinar, pero resulta que el
dolor de ahora es secundario a un proceso oncolagico
obligando a cambiar el enfoque terapedtico.

Estructura del caso: Varon de 47 afos, fumador,
etilismo crénico, consumo activo de cocaina, infeccion
VIH con TAR con mal control es conocido en la unidad
por lumbalgia izquierda con mal control del dolor por una
hernia dorsolateral que contactaba con raiz LS izquier-
da. Durante su primer ingreso se controlé el dolor con
metilprednisona, pefusién continua de oxicodona dismi-
nuyendo hasta 5 mg/12 hy se le ofrecié RFP GRD L5.
El paciente cambio de area de salud, perdid controles
y volvié al de 19 meses con dolor incapacitante, toma
erratica de oxicodona (> 30 mg/24 h) y tramadol y se
realizo un bloqueo epidural caudal con escasa eficacia.

5 meses despues ingresa por TVP y crisis comi-
ciales de mal control por consumo de cocaina. Soli-
citan valoracion por lumbociatalgia, ahora derecha,
EVA 10/10, anestesia y debilidad motora asociando
dolor neuropatico en ESI. Sé realiza TAC CTAP obser-
vandosé tumor pancoast en LS| contactando con partes
blandas y masa de partes blandas en hemisacro dere-
cho que invade canal medular. La RMN confirma masa
en hemisacro derecho de S1-S3 que ocupa fordmenes
de conjuncion L5-S2 y extension hacia canal medular.
La biopsia objetivé un linfoma plasmablastico.

El diagnoéstico de la neoplasia obligo a realizar un
cambio de actitud terapéutica. Inicialmente se intento
la deshabituacion de opioides y un abordaje multidisci-
plinar del dolor en un paciente con una lumbalgia cro-
nica no-oncolégica. Tras el diagnéstico paso a cargo de
hematologia para recibir quimioterapia.

Conclusiones: Este caso demuestra la facilidad con
la que creamos adiccion a opioides en pacientes mal
seleccionados y la dificultad de realizar la deshabitua-
cion correctamente en estos. Asimismo demuestra la
necesidad del correcto diagnéstico y tratamiento de las
patologias sin dejar de lado el adecuado seguimiento y
constante reasesoramiento de nuestros pacientes para
poder brindarles el mejor cuidado.
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92 EXCELENCIA EN LA NORMA ACDON
(ACREDITACION EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
ONCOLOGICO): DISENO Y RESULTADOS EN UNA
UNIDAD DE DOLOR

M. L. Canovas Martinez, N. Gago Diéguez, R. Lépez
Diez, P. Seoane Seoane, E. Rivo Iglesias, R. Carballo
Fernandez, J. Carrera Sieiro

Complejo Hospitalario de Ourense. Ourense

Palabras clave: Calidad, analgesia, ACDON, paciente,
familia.

Introduccion: La Sociedad Espaficla de Calidad Asis-
tencial (SECA) ha liderado el disefio y validacion de la
primera norma europea para la acreditacion de enfo-
ques de atencién del paciente con dolor oncolégico,
ACDON. Aborda la asistencia y el tratamiento del dolor
en el paciente de forma integral y multidimensional y ha
sido desarrollada con el consenso de profesionales de
diferentes disciplinas y de los propios pacientes.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el
disefio y resultados del cumplimiento de esta norma
en los pacientes con dolor crénico y cancer (DO) en
la Unidad de Dolor de Ourense que nos ha llevado a
conseguir la acreditacion.

Material y método: Estudio prospectivo y descriptivo
a lo largo de 13 meses (mayo 202 1-junio 2022) en 70
pacientes con dolor y cancer atendidos en la U. Dolor de
Ourense. Se disefiaron varios documentos de informa-
cion y de asistencia al paciente y familiar cuidador. Docu-
mentos de informacién: Préacticas seguras con el uso de
opioides; Cartera de Servicios; Ventajas y posibles efec-
tos indeseables de las técnicas intervencionistas para
el alivio del DO; Que son los Cuidados Paliativos; Cuando
derivar a un paciente con DO a cuidados paliativos; Esca-
las de Evaluacion del dolor; Consulta de Enfermeria de
alta densidad para el paciente con DO. Documentos de
asistencia: protocolo consensuado en base a la evidencia
cientifica sobre contexto, evaluacion, clasificacion, tra-
tamiento y seguimiento del paciente con DO; circuito de
derivacién; protocolo de actuacion onco-dolor-farmacia
hospitalaria; escala de satisfaccién sobre la atencion
recibida por el paciente y familia; gestion interna del sis-
tema de notificacion de efectos adversos (SINAPS), ana-
lisis de datos y mejora continua; tratamiento psicologico;
Tratamientos no farmacolégicos disponibles; agenda de
enfermeria de alta resolucion; programa de prevencion
del desgaste emaocional para el personal sanitario.

Se evaluaron: la formacion del personal de la unidad:
cursos, publicaciones, ensayos clinicos relacionados
con el DO. Se establecieron: circuito multidisciplinar
de atencion preferente al paciente con dolor y cancer
(< 48 h consulta; < 7 dias técnica intervencionista) con
conciliacion de citas; consulta de alta densidad faculta-
tivo/enfermeria; programa de colaboracion con AECC
(apoyo psicolagico y fisioterapia); programa de atencion
al familiar/cuidador; programa de prevencion del bur-
nout del facultativo. Apoyo psicolégico paciente/familia.
Variables estudiadas y recogidas en la historia clinica:
edad, sexo, tiempo de atencion, EVA, DN4, ECOG, tipo
de dolor, farmacos analgésicos, prevencion de efectos
secundarios de los opioides, conducta aberrante, trata-
mientos no farmacolégicos, técnicas intervencionistas,

apoyo psicologico, fisioterapia, satisfaccion, paciente
y familiar/cuidador, mortalidad, protocolo de duelo.
La evaluacion se realizd 15 dias, mensualmente, si
estaba estable telefonicamente y en caso de dispositivo
implantado coincidiendo con la recarga. Los pacientes
disponian de un teléfono para cualquier duda.

Estudio estadjstico con SPSS. 15.0. t-Student compara-
cién medias y C= de proporciones. Significativo p < 0,05.

Resultados: Mujeres: 55 % Hombres 45 %. t° de
atencion: 18,6 = 17,8 h. Los tipos de tumor mas fre-
cuentes fueron: pulmén seguido de préstata, mama
y colon-recto. Basal: EVA 8,3 + 1,7; DN4 6,1 = 1,1;
ECOG 23 + 1,5. TTO opioides orales o transdemicos/
adyuvantes 75/35 %.; Capsaicina 8 %: 8 %. t° téc-
nica 1,53 = 5,6 dias. Técnicas: analgesia epidural
catéter 60 %; terapia intratecal 15 % (flujo variable: /
fijo/reservorio 9/3/3 %); neuroablacién 10 %. No
farmacologicos: 10 % (TENS/EMT 8/2 %); Psicologo:
50 % pacientes (unidad); Familia 30 % (unidad/AECC
20/10 %); Fisioterapia 15 % (rhb/videos 10/5 %). En
la revision mensual EVA 1,23 + 1,1, DN4 < 4, ECOG 01
(p < 0,01). Las técnicas intervencionistas: reduccion/
suspension de opioides orales o transdérmicos y efectos
adversos (p < 0,05.) El 97 % de pacientes en el test de
satisfaccion: muy satisfechos y 3 % satisfechos en todos
los items excepto en el apoyo espiritual 5 % muy satisfe-
chos y 95 % no contestaron. Los items mejor valorados
por los pacientes: rapidez de atencién 85 %, informa-
cion de como aliviar el dolor 75 % y medico-enfermera
disponible para ellos 70 %. Los items mejor valorados
por familia: rapidez de atenciéon 88 %, coordinacién de
la asistencia 87 %, inclusién de la familia en la toma de
decisiones 73 %. Mortalidad: 16,6 % Largos supervi-
vientes 32 % de los cuales el 48 % presentaron dolor
relacionado con el tratamiento del cancer.

Conclusiones: El dolor es uno de los principales
condicionantes de la calidad de vida de las personas
gue padecen cancer. La norma ACDON (1) tiene como
objetivo facilitar un mecanismo para acreditar, que se
realiza un adecuado manejo del dolor oncologico lo que
va a repercutir no solo en el alivio del dolor si no en la
mejora de la calidad de vida, aumento de la superviven-
cia (2) y en la satisfaccion del paciente y familia como
ha sucedido en nuestro estudio. La norma ACDON
permitid establecer en nuestra unidad un proceso de
mejora continua, convirtiendo al paciente/familia en
eje fundamental de la atencion.
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93 ANALISIS DEL IMPACTO DE LOS GENES
OPRM1, COMT Y CYP2D6 EN LA VARIABILIDAD
INTERINDIVIDUAL EN LA RESPUESTA ANALGESICA

A. M. Peiro Peiro, L. Agullé Anton, A. Gémez Gil,
M. Escorial Garcia, C. Margarit Ferri, J. Muriel
Serrano

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: Farmacogenética, dolor cronico no
oncolégico, opioides, variabilidad interindividual.

Introduccién: La presencia de polimorfismos en
genes clave de la farmacologia opioide se asociaria con
diferentes resultados clinicos y farmacolégicos, sirvien-
do de ayuda al facultativo médico para poder predecir
la variablidad interindividual en la respuesta analgésica
durante el manejo farmacologico.

Objetivos: Evaluar el impacto de los polimorfismos de
los genes OPRM1, COMT y CYPZ2DE6 sobre la efectividad
y seguridad de los analgésicos opioides en pacientes con
dolor crénico no oncologico (DCNO).

Material y método: Se incluyeron pacientes adul-
tos, con DCNO y con uso de opioides (superior/inferior
a 6 meses). Se recogi¢ la situacion de dolor, tolerabili-
dad y calidad de vida junto con la dosis diaria equivalen-
te de morifina (DDEM). Los analisis genotipicos de los
genes OPRM1 (rs1798971, A118G), COMT (rs4680,
472G>A)y CYP2DE se realizaron mediante PCR a tiempo
real. Segun el genotipo CYP2D6, se clasificaron como
metabolizadores normales (extensivos) o extremos (lentos
o ultra-rapidos).

Resultados: La poblacion de estudio (n= 100, 75 %
mujeres, 64 = 13 afios) presentd un dolor intenso
(71 £ 27) con leve alivio (34 + 30), moderada calidad de
vida (45 = 26), empled una DEMD de 79 + 80 mgy refirié
una mediana de 3 (1,5) eventos adversos, siendo supe-
rior en aquellos con uso opioide < 6 meses (p = 0,027).
En relacién al gen CYP2DE6, los metabolizadores extremos
mostraron una menor calidad de vida (p = 0,048),
mientras los pacientes portadores de la variante
del gen COMT-AA presentaron mayor intensidad de
dolor (p = 0,041) y de ansiedad (p = 0,049) respecto
a las configuraciones nativas, y en el caso de las
mujeres-AA, un mayor requerimiento de DEMD
(p = 0,021). En cuanto a seguridad, los pacientes nati-
vos para el gen OPRM1-AA experimentaron mareos
(p = 0,017}y, anicamente las mujeres-AA, somnolencia
(p = 0,016) de forma mas frecuente.

Conclusiones: Las variantes en los genes OPRM 1,
COMT y CYPZ2DE6 se asocian con la respuesta anal-
gésica en la poblacion con DCNQO, pudiendo ser de
gran ayuda su conocimiento previo para optimizar su
manejo clinico.
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94 CRIONEUROABLACION DEL CIATICO Y
FEMORAL PARA TRATAMIENTO DE DOLOR i
NEUROPATICO EN PACIENTE CON ARTERIOPATIA
DIABETICA SEVERA

C. Beltran Piles, |. Carrasco Mariscal, B. Escamilla,
R. Martinez Albaladejo, M. Pascual Gonzalez

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccién: La crioanalgesia, es una técnica
especifica para tratar el dolor neuropatico (1). Con-
siste en la aplicacion de frio en un nervio generan-
do un blogueo de la conduccion similar al efecto que
producen los anestésicos locales (2). Produce una
interrupcién anatémica de la continuidad axonal sin
afectar al endoneuro ni interferir en la regeneracion
posterior (axonotmesis).

Es una técnica muy eficaz cuando el diagnéstico ana-
témico es preciso, lo que conseguimos mediante un
bloqueo anestésico Ecoguiado.

Estructura del caso: VVaron de 41 afios con severa arte-
riopatia diabética, hemodialisis, (Diabetes Mellitus tipo 1)
con amputacion bilateral supracondilea de miembros
inferiores.

CLINICA: Dolor neuropético severo reactivo a medica-
cion topica y oral, con intensa alodinia e hiperalgesia en
el mufdn izquierdo en territorio de inervacion del ciatico
y femoral.

Debido a la persistencia del dolor, a pesar de tra-
tamiento farmacologico, se planteo un bloqueo diag-
nostico ecoguiado del N. ciatico (bupivacaina 5 % +
dexametasona) con alivio inmediato del dolor, aunque
de corta duracion. Realizamos posteriormente crioneu-
roablacion elogiada del n. ciatico.

Tras 20 dias refiere de nuevo dolor intenso en
mufion, realizamos papeado sensitivo observando
una zona de alodinia en territorio femoral, por lo que
tras nuevo bloqueo diagnostico, repetimos la técnica
sobre el nervio femoral con un abordaje a nivel femoral
distal (3).

A los 30 dias, presentaba franca mejoria del dolor
en el mufién izquierdo (EVA 2/10).

Conclusiones: La crioneuroablacion es una técnica efec-
tiva que proporciona mejoria del dolor de larga duracién

Es crucial la correcta identificacién anatémica vy el
bloqueo diagnéstico con anestésico local.

Las indicaciones clinicas de la crioanalgesia incluyen
dolor facial, dolor en pared toracica tras toracotomia
0 neuritis intercostal, region abdominal e ingle y, dolor
cronico en extremidades.
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96 GESTION POR PROCESO CLiNICO
INFORMATIZADO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN UN HOSPITAL

DE TERCER NIVEL

P. Barroso Castario, J. A. Estévez Moreno,
M. Pérez Hinarejos, G. Gonzalez Holguin,
M. M. Monerris Tabasco, D. Quilez Jover

H. Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona

Palabras clave: Dolor agudo; gestion clinica; evaluacion
de procesos; gestion de la informacién en salud.

Introduccién: La utilizacion de procesos clinicos dismi-
nuye la variabilidad de la préactica asistencial, incrementa
la efectividad y la seguridad en la toma de decisiones,
consigue un uso eficiente de los recursos, incrementa la
colaboracién entre profesionales y mejora la educacion de
los pacientes. La gestion por proceso clinico implica identi-
ficar el flujo de trabajo y las variables que intervienen (1-3).

La herramienta informatizada de proceso asistencial
(proyecto ARGOS) permite tener una vision transversal
del seguimiento del Dolor Agudo Postoperatorio (DAP).
Marca el itinerario de los pacientes y el conjunto de las
actuaciones, variables y tareas que se encadenan de
manera secuencial durante el proceso. Dicha informa-
cion esta integrada en la estacion clinica de trabajo.

Objetivos: Describir la experiencia de disefio e
implantacién del proceso asistencial clinico informati-
zado de DAP en el Hospital Universitario Germans Trias
i Pujol (HUGTIP).

Material y método: En 2021 el HUGTIR disefio junto
al Departamento de Sistemas de Informacion del Instituto

Catalan de la Salud (ICS) un proceso asistencial cli-
nico DAP informatizado (PAC - DAP). Este se implanto
en diciembre de 2021 en la Unidad de Dolor Agudo
(UDA) de HUGTIR

El proceso de Dolor Agudo (proceso UDA) esta
estructurado en 3 apartados:

1. Intra-postoperatorio inmediato (UDA post-1Q):
Datos socio-demograficos; de la cirugia; analge-
sia; Tratamiento previo con opioides.

2. Seguimiento postoperatorio 24 - 48 - 72 h por
UDA:

Datos:

- Incidencias: prescripcion protocolo, administra-
cion analgesia, dispositivos de analgesia y catéter

— Efectos adversos analgesia

— Modificacion pauta analgésica

— Escalas: Ramsay, Sedacion inducida por opioides
(POSS); Bromage

— Dispositivos analgésicos

Valoracion del dolor:

— Escala de valoracion del dolor

— Dolor maximo / mas frecuente

— Dolor en reposo / maovimiento

- Interferencia dolor en descanso

3. Valoracion satisfaccion del paciente

El proceso se inicia por el anestesidlogo de quiréfano
donde se registran los datos del Intra-postoperatorio
inmediato. Una vez guardado este paso genera automa-
ticamente un listado de pacientes para el seguimiento
posterior por parte de la UDA.

La UDA realiza diariamente el seguimiento posto-
peratorio de las 24 - 48 - 72 h postoperatorias, asi
como la valoracion final de la satisfaccion del paciente.

El registro de datos del proceso se realiza informa-
ticamente a pie de cama del paciente.

Resultados: El primer mes de la implantacion (diciem-
bre de 2021) se establecid como prueba piloto y para
reconducir las rutinas de documentacion del proceso.

De enero a agosto de 2022 se han abierto un total
de 1575 procesos (episodios) de Dolor Agudo, de los
cuales 1475 eran de pacientes adultos (> 18 afos) y
100 eran pacientes pediatricos (< 18 afos).

De los pacientes adultos: 1236 eran portadores de
analgesia mediante bomba elastémerica (BE) endoveno-
sa (ev), 205 mediante dispositivo electronico de analge-
sia controlada por paciente (bomba de PCA) por catéter
epidural y 34 mediante bomba de PCA de morfina ev.

De los pacientes pediatricos: 66 eran portadores
de analgesia mediante BE endovenosa y 4 de analgesia
mediante bomba de Analgesia controlada por paciente
(PCA) por catéter epidural caudal.

Respecto a la valoracion del dolor por parte de la UDA,
la media de dolor en movimiento fue de 3,49 y de 1,21
en reposo.

Desde la implantacién del proceso en HUGTIP este
ha permitido:

- Reducir la variabilidad de la practica clinica asis-
tencial, unificar variables, asi como la informatiza-
cion y explotacion de datos (en fase de desarrollo).

— Evaluar el impacto en la actividad asistencial median-
te datos asistenciales y registro de actividad.

— Actualmente, se esta trabajando en indicadores
de gestion del proceso.

Desde la creacion del proceso UDA, ha generado gran
interés en los otros hospitales del ICS, por lo que actual-
mente este proceso ha pasado a ser un proceso corpo-
rativo de los 8 hospitales del ICS. En la actualidad se esta
trabajando en el grupo multidisciplinar de expertos del ICS
en el que participan profesionales de todas las unidades
de dolor del ICS para consensuar las variables a medir del
proceso UDA y avanzar en la practica asistencial.

Conclusiones: El PAC-DAP ha permitido: estanda-
rizar variables clinicas, reducir errores, mejorar la
atencion a los pacientes y agilizar el trabajo de los pro-
fesionales de la UDA.

Limitaciones: se trata de un trabajo de creacion de una
nueva herramienta de gestion clinica en fase de pilotaje
por lo que no se han podido reportar datos de resultados.
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97 DOLOR NEUROPATICO POR INFECCION VIH

D. Ors Lépez, H. Perellé Oliver, A. Ugarteburu
Etxebarria, V. Sanchez-Oro Espania,
E. M. Berriochoa Rodriguez, M. L. Franco Gay

Hospital de Cruces. Vizcaya

Introduccién: El dolor crénico en la infeccion por
VIH tiene una alta prevalencia y es multifactorial. Pre-
sentamos un caso de infeccién por VIH, meningoence-
falitis por VHZ y siringomielia con aracnoiditis y mielitis
dorsal extensa con dolor neuropatico generalizado y
paraplejia incompleta que no ha respondido a ningan
tratamiento.

Estructura del caso: Varon de 48 afios que en
2015 presenté una infeccion por virus herpes zoster
en region perianal. A los 6 dias de inicio del cuadro
se comenzo tratamiento antiviral con ganciclovir oral.
Ingreso en la Unidad de Enfermedades Infecciosas y
se complicé con un cuadro de meningoencefalitis con
necesidad de I0OT y VM durante 2 dias. Se inicio tra-
tamiento con ceftriaxona, aciclovir, antituberculosos y
dexametasona IV. Se diagnostico de infeccion VIH C3
con carga viral de 65.000 copias/mL y CD4 menor
a 100 y se inicio terapia antirretroviral.

Durante su evolucion presentdé una paraplejia
incompleta con déficit sensitivo en T8 y con hallaz-
gos en la BRM de mielitis dorsal de C5 hasta el cono
medular, secuelas de aracnoiditis adhesiva y cavidad
siringomielinica.

Se realizd derivacién siringoperitoneal en junio de
2020. Tras el tratamiento disminuy6 el tamario de la
cavidad siringomielinica sin mejoria clinica.

Asociaba un cuadro de dolor de tipo quemazon
en zona toracoabdominal (dermatomas T5-11) y en
extremidad superior izquierda (dermatomas C7-8). En
la extremidad superior izquierda presentaba ademas
eritema, sudoracion y cambios tréficos.

Se realizaron los siguientes tratamientos:

— Psicoterapia. Terapia psicoconductual.

— Tratamiento farmacologico con opiaceos, prega-

balina, amitriptilina y paracetamal.

— Blogueo ecoguiado del ganglio estrellado izquierdo
con ropivacaina. Mejoria del dolor de EVA 8 a
EVA 2 de 24 h de duracion.

— Radiofrecuencia pulsada de ganglio estrellado aso-
ciado a bloqueo con ropivacaina, mejoria del dolor
durante 24 h.

— Bloqueo del plano del erector espinal derecho en
T7 con ropivacaina.

— Capsaicina topica en pared costal.

— Lidocaina intravenosa.

— En noviembre de 2021, implantacion de bomba
intratecal. Se realiz6 una terapia combinada con
morfina, bupivacaina y ziconotide.

Actualmente se encuentra en tratamiento con pre-
gabalina, tramadol, paracetamol, duloxetina, zicono-
tide intratecal y morfina intratecal.

Ninguno de los tratamientos realizados ha supues-
to una mejoria del cuadro doloroso.

Conclusiones: A pesar de un inicio temprano tras
la llegada a nuestra unidad de un tratamiento multi-
modal e interdisciplinar, incluida la terapia intratecal,
no se ha conseguido en este paciente alivio para su
sindrome doloroso. Resaltar la importancia de una
derivaciéon precoz a las unidades de dolor ya que un
retraso en el inicio del tratamiento empeora el pro-
nostico.
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98 SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
EN MIEMBRO INFERIOR TRAS POLITRAUMATISMO

H. Perellé Oliver, D. Ors Lépez, A. Ugarteburu
Etxebarria, N. de Diego Lajo, A. Garcia Etxabarri,
M. L. Franco Gay

Hospital de Cruces. Vizcaya

Introduccién: El sindrome de dolor regional com-
plejo (SDRC) es una entidad que agrupa diferentes
patologias que asocian una serie de caracteristicas
clinicas; dolor, hiperalgesia, alteraciones vasomo-
toras, edema y cambios troficos. El diagnéstico es
clinico.

Algunos de los mecanismos implicados son la infla-
macion neurogénica, la disfuncién autonémica y cam-
bios de neuroplasticidad del sistema nervioso central.
Se suele asociar a un antecedente de lesion como
una fractura o una lesién nerviosa, pero que no jus-
tifica las caracteristicas de dolor desproporcionado
ni la distribucion de la clinica.

Estructura del caso: Varon de 50 afios, sin ante-
cedentes meédicos de interés, que presenta dolor
neuropatico en pie derecho tras lesion en el nervio
perneo comun (NPC), secundaria a politraumatismo
en el afio 1996.

En el afio 2008, a raiz de nuevas intervenciones
por una osteomielitis cronica y con la colocacion de
un fijador externo, el paciente es remitido a la unidad
del dolor por dolor continuo, alodinia e impotencia
funcional. A la exploracion presenta cambios troficos
con edema, piel brillante y aumento de temperatura.
En el EMG se evidencia lesion del nervio tibial poste-
rior y del peroneo posterior.

Se pauta gabapentina y radiofrecuencia del NPC.
El paciente experimenta mejoria del dolor con des-
aparicion de los cambios tréficos. Pero en el afio
2010 el dolor empeora, se inicia oxicodona hasta
dosis de 30 mg al dia durante 2 afios, hasta que se
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decide disminuir dosis por sospecha de hiperalgesia
por opiaceos, apareciendo sintomas de abstinencia
y complicando el cuadro de dolor.

En el 2017 se asocia radiofrecuencia pulsada
intraarticular de la articulacion tibioastragalina al
persistir episodios de dolor, y asociada a la radiofre-
cuencia pulsada del NPC ha conseguido controlar
el dolor.

Conclusiones:

— EI SDRC es una entidad de presentacion varia-
ble que requiere un alto grado de sospecha para
detectarla y tratarla precozmente.

— En este caso, el tratamiento consiguié reducir
los cambios tréficos, pero el dolor ha seguido un
curso fluctuante. Con diferentes técnicas, des-
tacando la radiofrecuencia, se ha conseguido
disminuir el impacto del dolor sobre la calidad
de vida.

— La hiperalgesia por opiaceos es una entidad que
no debemos olvidar en los pacientes con dolor
crénico.
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99 MANEJO DE DOLOR CRONICO EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE STICKLER TIPO Il

J. J. Rojo Martin, G. Sarmentero Lépez de
Quintana, S. Pico Brezmes, |. Cuenca Garcia,
E. Ortega Ladrén de Cegama

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Introduccion: Se presenta un caso clinico de una
paciente diagnosticada de una enfermedad genética
rara, sindrome de stickler (incidencial,/7500 naci-
mientos), y el manejo del dolor cronico que sufre
debido a las mutaciones en los genes del colageno
gue provocan alteraciones en las articulaciones y en
la columna vertebral.

Estructura del caso: Paciente de 43 afios remiti-
da a la unidad del dolor por dolores toraco-lumbares
provocados por cifoescoliosis y hernia discal L3-L4
izquierda por distensiones ligamentosas. Diagnos-
ticada de sindrome de stickler tipo Il por estudio
genético.

Antecedentes: Agenesia del Vémer, coroidoreti-
nopatia mioépica, hipoacusia bilateral, cifoescoliosis,
sindrome de ovario poliguistico; Intervenida de pala-
dar hendido.

Dolor toraco-lumbar de caracteristicas mecanicas y
musculares con irradiacion en forma de parestesias
y disestesias hacia cara lateral de muslo izquierdo
englobando rodilla y cara anterior de pierna izquierda.
Este dolor no ha mejorado con sesiones de rehabi-
litacion.

En la exploracion fisica destaca una asimetria de los
pliegues cutadneos dorso-lumbares de ambos lados.

Fuerza y sensibilidad conservadas en ambas extre-
midades con reflejos osteotendinosos conservados.
Dolor paravertebral de tipo miofascial y gluteo en pun-
tos gatillo de musculo piramidal.

RM lumbar: Dismorfogénesis de unién lumbo-
sacra. Hernia discal 13-4 con protusion de material
discal paracentral izquierda que ocupa el receso late-
ral. Protusion discal focal posterocentral en espacio
L4-L5 sin deformidad de saco tecal.

Se diagnostica de hernias discales a nivel lumbar,
dolor osteomuscular paravertebral dorso-lumbar, con-
tractura de ambus musculos piramidales y sindrome
miofascial.

Se lleva a cabo un tratamiento con AINES de res-
cate en los momentos de mayor dolor y se intercon-
sulta a Rehabilitacion para reevaluacion. Tambiéen se
pauta terapia MENS (Micro-Electro-Estimulacion). La
paciente es ciatada para seguimiento de su patologia
y para prevenir nuevas alteraciones osteoarticulares.

Conclusiones: El sindrome de Sticler es una patolo-
gia genética rara, relacionada con mutaciones en los
genes del colageno que se manifiesta como artro-oftal-
mopatia hereditaria autosémica dominante.

Los pacientes con enfermedades genéticas del tejido
conjuntivo son mas propensos a alteraciones articulares y
osteo-tendinosas que pueden provocar problemas graves.

Esta enfermedad provoca alteraciones osteo-articu-
lares y osteotendinosas que pueden limitar la vida de
la paciente.

Desde las unidades del dolor tenemos que hacer
incapié en el seguimiento de estos pacientes con
enfermedades raras para hacer sus vidas lo mas fun-
cionales posibles y ensefarles a vivir con su patolo-
gia paliando los sintomas y complicaciones que vayan
surgiendo.

Bibliografia:

1. Riera Matute, Gabriel; Riera Alonso, Elena., (2009) Sticler’s
syndrome. Elsevier 10, 3: 83-86

2. Heisnam |., Singh S., et al. (2012) Stickler syndrome:
anaesthetic considerations - a case report. J. Evol. Med.
Dent. Sci. 1: 343-347.

100 DOLOR CRONICO REFRACTARIO: EFICACIA
ANALGESICA Y SEGURIDAD CON ZICONOTIDA

M. L. Canovas Martinez, N. Gago Diéguez, R. Lopez
Diez, J. Carrera Sieiro, A. Nufiez Martinez,
P. Seoane Seoane, E. Rivo Iglesias

Hospital Nuestra Sefiora del Cristal. Ourense

Palabras clave: Ziconotide; intratecal, oncoldgico, no
oncologico, dolor.

Introduccién: Ziconotida es una proteina hidro-
soluble sintetizada a partir del veneno del caracol,
Pm 26389. Bloquea de forma selectiva y reversible
los canales del calcio N-type Ca2.2, situados en
el espacio presinaptico del asta posterior de la médu-
la espinal. No actua sobre los receptores opiaceos
por lo que no tiene efectos secundarios endocri-
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nos, no crea tolerancia, no se han publicado casos
de sobredosis ni granulomas y se ha convertido des-
de la ultima conferencia de polianalgesia (PACC) en
el farmaco de eleccion por via intratecal para el tra-
tamiento del dolor refractario oncolégico y no onco-
l6gico con una evidencia 1 A (1).

Objetivos: Evaluar la eficacia analgésica y seguridad
de ziconotida intratecal, solo o en combinacion, en el
tratamiento del dolor oncolégico (d.o.) y no oncologico
(d.n.o.). Realizar una descripcion basada en la practica
clinica sobre la dosificacion.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descrip-
tivo a lo largo de 18 meses en 20 pacientes con dolor
cronico severo, oncologico y no oncoldgico, refractario
a diversos tratamientos. Criterios de inclusion: adultos
> 18 afios con dolor crénico intenso (EVA > B) que
cumplian los criterios de informacién de prescripcion de
ziconotida y con esperanza de vida 3- 6 meses (calculo
basado en la experiencia clinica del oncologo y especia-
lista en dolor en casos de d.o.). Firmado el Cl y previa-
mente a la colocacion del dispositivo se realizd un test
intratecal con 1,2 mcg de ziconotida en 2,5 ml de SSF
a nivel 13-4 6 14-15 eleccién basada en la facilidad ana-
témica del paciente (excepto dos pacientes implantados
previamente, uno con espasticidad de origen central
y otro con dolor en mufén, en los que se afiadieron
ziconotida a la polianalgesia intratecal previa). Se con-
sideré una buena eficacia analgésica un alivio del dolor
> 30 %. En caso de no respuesta se repetia el bolo a
2,4 mcg. 18 pacientes fueron implantados con bom-
ba de flujo variable (d.o. superviviencia estimada
> 6 meses y d.n.o.); flujo fijo (supervivencia estimada
3-6 meses en d.o. y algunos casos de d.n.o. basando-
nos en la edad del paciente y en el alivio total del dolor
tras el primer bolo); reservorio intratecal (d.o. supervi-
vencia estimada < 3 meses). La punta del catéter fue
colocada en todos los casos entre T8 y T12. La dosis
inicial de ziconotide excepto en los 2 pacientes previa-
mente implantados fue de 0,6 mcg/dia, con incremen-
tos semanales de 0,6 mcg/dia en la primera semana
(1,2 mcg/dia) y despues de 1,2 mcg semanalmente
hasta alivio del dolor.

El incremento en los pacientes con dispositivo de
flujo fijo se llevé a cabo cada 30 dias. En los pacientes
con d.o. se inicio desde el principio una polianalgesia
basada en ziconotida+morfina (calculada a partir del
consumo oral o transdérmico de opioides) + bupivacai-
na 0,75 %.

Las variables estudiadas fueron: edad; sexo; tipo
de dolor : (d.o./ d.n.o.); Intensidad de dolor (EVA);
componente neuropatico (DN4); dosis media de zico-
notide (mcg) ; dosis media de morfina; reduccion
de opioides oraleso transdérmicos; efectos inde-
seables; PGIC (7 puntos que califica el paciente de su
mejoria general: “muchisimo mejor”, “mucho mejor”,
“ligeramente mejor”, “sin cambios”, “ligeramente peor”,
“mucho peor”, y “muchisimo peor”) mensualmente den
los pacientes con d.o. y cada 2 meses en los no d.o.
Una mejoria significativa del estado general se definio
como una respuesta “muchismo mejor”, “mucho mejor”
o “ligeramente mejor”.

Estudio estadistico con SPSS. 15.0. t-Student
comparacion medias y ¥® de proporciones. Significativo
p < 0,05.

Resultados: n = 20; 12 (60 %) d.o. (50 % hom-
bres,/50 % mujeres)y 8 (40 %) d.n.o. (62,5 % hombres /
37,5 % mujeres). Dentro de los pacientes con d.o
(58,3 % metastésis oseas; 33,3 % invasion de ple-
xos; 8,3 % metastasis 6seas e infiltracion nerviosa).
Los pacientes con d.n.o. (50 % dolor espinal persitente
Il; 12,5 % miembro fantasma bilateral; 12,5 % dolor
mufion; 12,5 % espasticidad de origen central; 12,5 %
estenosis de canal). Visita Basal: EVA/DN4 en d.o
83+12/53+24yend.n.0.7,89+2,1/6,2+1,2.
La dosis media de ziconaotida en d.o. 3,5 + 2,41 mcg y
en d.n.o 4,61 + 4,08 p = ns. Todos los pacientes con
d.o. tenian una programacion flexible frente al 25 %
en el d.n.o. Un paciente de cada grupo a través de
un mando personalizado (myPTM). El alivio del dolor
fue > 75 % en el 78 % de los pacientes con d.o. y en
el 65 % de los pacientes con d.n.o (p < 0,05). En el
100 % de los pacientes se redujo el componente neu-
ropatico. El 50 % de pacientes del grupo d.o. pudieron
reducir los opiaceos al 50 % reduccioén en el consumo
oral opioides en el grupo d.o., el 33,2 % entre un
25-50 % y el 16 % los pudieron suspender. El 25 %
del grupo d.n.o pudieron suspender los opiaceos; 25 %
redujeron el consumo entre un 25-50 % y el 50 %
redujeron a la mitad (p < 0,01). Se observé también
una reduccién de la dosis/dia de morfina intratecal
en los pacientes previamente implantados cuando se
afnadio ziconotida p < 0,.05. No se notificaron efectos
indeseables. Mas del 95 % de los pacientes de ambos
grupos describieron una mejoria significativa de su esta-
do general.

Conclusiones: Ls resultados de este estudio confir-
man la eficacia analgésica del ziconotida en pacientes
con dolor crénico refractario oncolégico y no oncol6-
gico. Las titulaciones lentas (2) y la analgesia eficaz
con dosis moderadas puede justificar la ausencia de
efectos indeseables en este grupo de pacientes. Las
dosis flexibles nos han permitido ajustar la analgesia
a las necesidades del paciente sin precisar dosis dia-
rias altas (3). Ziconotida ha sido eficaz en el alivio del
dolor neuropatico y ha contribuido a la analgesia de los
pacientes con metastasis 0seas. Analgesia y ausencia
de efectos indeseables son responsables de la mejoria
del estado general de los pacientes.
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103 RESULTADO DE UN PROGRAMA DE
ESTIMULACION COGNITIVA DIRIGIDO A PACIENTES
CON DOLOR CRONICO

A. Castel Riu, R. Cascon Pereira, S. Boada Pie
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Palabras clave: Estimulacion cognitiva, memoria, aten-
cién, meta-memoria, psicologia.

Introduccion: Es frecuente que los pacientes con
dolor cronico refieran problemas de tipo cognitivo y de
forma mas concreta, problemas relacionados con la
memoria y la atencion. El estudio del rendimiento cog-
nitivo de los pacientes con dolor cronico, asi como el
estudio de la percepcién de problemas de tipo cognitivo
ha sido objeto de la atencion de los investigadores (1).
Sin embargo, existen pocos trabajos que hayan estudia-
do el resultado de la aplicacion de programas de esti-
mulacién cognitiva en pacientes con dolor cronico (2].

Objetivos: Objetivo principal: Mejorar las competen-
cias cognitivas de las personas con dolor crénico par-
ticipantes en el programa.

Objetivo secundario: Mejorar la percepcion de las
propias competencias cognitivas y mejorar la calidad
de vida de los participantes.

Material y métodos: Sujetos: 90 pacientes con
dolor crénico. Caracteristicas demograficas: Edad 51,6
(x 7,8) [rango: 36-72], 91 % mujeres. Nivel de estu-
dios: 61 % primarios, 31 % medios, 8 % superiores.
Estado civil: 6 % solteras, 83 % casadas, 7 % separa-
das, 4 % viudas.

Procedimiento: El programa consté de doce sesiones
de estimulacion cognitiva de 90 minutos de duracion,
realizadas dos dias a la semana y en formato grupal
(10 participantes por grupo). Los ejercicios de estimu-
lacion cognitiva incluian tareas dirigidas a potenciar la
memoria (inmediata y largo plazo, tanto a nivel visual
como auditivo), la capacidad de atencién y concentra-
cion, estrategias organizativas, ejercicios de relajacion
y tareas para realizar en casa.

Instrumentos de medida: Los participantes fueron
evaluados al principio y al final del programa. Se aplica-
ron las siguientes pruebas: 1) Escala de Memoria de
Wechsler (WMS-IV) que evalla, entre otros, los Indices
de Memoria Inmediata, Memaoria Diferida y Memoria
de Trabajo. 2) Cuestionario de Fallos de Memaoria en
la Vida Cotidiana (MFE-30), que evalia meta-memoria.
3) Escala Hospitalaria Ansiedad y Depresion (HADS),
que evalla ansiedad y depresién en personas con
patologia fisica. 4) Dartmouth COOP Functional Health
Assessment Charts,/\Wonca (Coop-Wonca), que eva-
lba diversos parametros relacionados con la salud y la
calidad de vida. B) Escala Lickert de Satisfaccion con
el programa.

Analisis estadistico: La valoracion de las puntuacio-
nes de WMS-IV requirié: 1) Que existiera un intervalo
minimo de 6 semanas entre las aplicaciones test-retest;
2) Que para considerar el cambio como “mejoria”, este
cambio debia ser superior al IC 95 % del pre-test.
Por tanto y aunque en la tabla se expone la diferencia
de las medias mediante la prueba t de Student, el dato
relevante sera el porcentaje de los participantes que
mejora. En la valoracion de las diferencias en las pun-
tuaciones de MFE-30 y HADS se aplico la t de Student
para muestras relacionadas. Por ultimo, en el COOP/
Wonca la determinacién de las diferencias se realizd
mediante la prueba de Wilcoxon.

Resultados: 70 participantes completaron la tota-
lidad del programa. En la tabla puede observarse que
hay diferencias significativas en todos los valores,
excepto en Memoria de Trabajo.

Tabla. Valores previos y posteriores a la realizacion
del programa.

VARIABLES pre post p
WMS-V: 34,8 43,86 p < 0,0001
(£9,8) |(x9,1)
MEMORIA
INMEDIATA
WMS-IV: 45,8 54,4 p < 0,0001
(£10,8) | (= 12,2)
MEMORIA
DIFERIDA
WMS-IV: 18,1 19,3 p=0,112
(£4,6) |(=x7.1)
MEMORIA
DE TRABAJO
MFE-30 113,7 |100,4 |p<0,01
(£ 54,4) | (+ 49,4)
HADS: 11,56 | 10,70 |p<0,05
(£ 3,66) | (x4,11)
ANSIEDAD
HADS: 8,58 7,62 p < 0,01
5 (£4,11) | (= 3,88)
DEPRESION

Al considerar los porcentajes de mejoria en la WMSHV,
se constaté que el 38,7 % de los participantes mejo-
ré en Memoria Inmediata, el 33,9 % en Memaria Dife-
rida y el 3,2 % en Memoria de Trabajo. En cuanto al
COOP/Wonca, se constatd mejoria en el estado de Salud
(p < 0,0001). El 73 % de los participantes se mostro
“muy satisfecho” con el programa y el 27 % “satisfecho”.

Conclusiones: Se ha demostrado que el programa
de estimulacion cognitiva mejoro la Memoria Inmediata,
la Memaoria Diferida y la Meta-memoria. Asimismo, se
mejoro el distrés psicologico y la percepcion del Esta-
do de Salud. Sin embargo, la Memoria de Trabajo no
experimentd cambios de relevancia.
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107 NEURALGIA POSTHERPETICA; A PROPOSITO
DE UN CASO
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Introduccién: Los parches de capsaicina son utili-
zados para el control del dolor neuropético en pacien-
tes con neuralgia postherpética. Su efecto empieza en
torno al 7° dia y puede durar hasta 90 dias (1-3).
El tratamiendo oral con Gabapentina, siendo también
efectivo, presenta mas efectos adversos.

La efectividad del tratamiento endovenoso con anal-
gésicos y sulfato de magnesio en el dolor neuropético
se ha demostrado en varios estudios, ademas el blo-
queo de los receptores NDMA con Ketamina y Sulfato
de Magnesio inhiben la actividad neuronal y la sensibi-
lizacién central responsable del dolor (3-68).

Estructura del caso: Paciente de 70 afios que acu-
de a la Unidad del dolor por cuadro de dolor neuropa-
tico en la zona dorsal-axilar y pectoral izquierda que
comenzo hacia 72 h.

- Antecedentes personales: apendicectomia, amig-
dalectomia.

-Tratamiento farmacolégico: ninguno.

La paciente presentaba regular estado general.
Referia dolor en la zona afectada de tipo urente, pun-
zante y con “descargas” a lo largo del dia que le impe-
dia descansar por la noche, con una puntuacion de la
Escala visual analoga (EVA) de 8 sobre 10.

A nuestra exploracion la paciente presentaba lesio-
nes vesiculosas extensas sobre base eritematosa en
la zona que concordaban con herpes varicela-zoster.

El tratamiento propuesto, debido a las lesiones dér-
micas, fue Gabapentina 300 mg/8 h oral junto con
tratamiento endovenoso (Ketamina 30 mg-Lidocaina
100 mg y Sulfato de magnesio 1,5 g) una vez al mes.

Tras un mes de tratamiento la paciente necesito
aumentar la dosis de Gabapentina por regular control
del dolor (300-600-600 mg) con mejoria, pero comen-
z6 con un cuadro de desorientacion y mareo. Se bajo
de nuevo a 300 mg/ 8 h.

El tratamiento endovenoso de Ketamina 30 mg-Lido-
caina 100 mg y Sulfato de Magnesio 1,5 g fue efec-
tivo (diminuyendo 2 puntos el dolor que presentaba la
paciente en ese momento segun la EVA).

La paciente recupero la integridad de la piel tras
6 semanas, por lo que se coloco el parche de capsai-
cina (Qutenza 179 mg]) en la zona de la mama y axila
izquierda. Se continud con el tratamiento endovenoso
adyuvante y tras 6 dias el parche comenzé a hacer
efecto.

El cambio de tratamiento mejoré el control del dolor
(EVA 1 sobre 10) ademas no volvio a presentar el cua-
dro de mareo y desorientacion.

Conclusiones:

— El parche de capsaicina (Qutenza 179 mg) produ-
ce rapido alivio del dolor y evita los efectos secun-
darios del tratamiento oral.

- Es necesario que exista integridad de la piel para
su aplicacién, pudiendo recurrir a una terapia
puente hasta su colocacion.

- La efectividad del tratamiento endovenoso como
adyuvante permite un mejor control del dolor.
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108 EL NERVIO PARA EL VASTO MEDIAL COMO
TARGET PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO DE RODILLA. ESTUDIO ECOGRAFICO
EN VOLUNTARIOS SANOS

J. M. Orduiia Valls, D. Cedeno, M. Ferrandis
Martinez, R. Vallejo Salamanca,
C. Tornero Tornero

Hospital la Malvarrosa. Valencia

Palabras clave: Dolor de rodilla, nervio vasto medial,
dolor crénico.

Introduccién: El dolor crénico de rodilla debido a
osteoartrosis (0OA), dolor posquirtrgico crénico o
lesiones trauméticas es una situacion que afecta a millo-
nes de pacientes en todo el mundo.Los tratamientos
intervencionistas mediante radio-frecuencia se han utili-
zado con eficacia durante varios afios.

El término nervios geniculados se ha adoptado como
terminologia estandar, sin embargo, muchos grupos han
demostrado la relevancia de ramas como el nervio del
musculo vasto medial (NVM) para este fin.

Objetivos: Confirmar la existencia del NVM en los
voluntarios estudiados. Valorar el nUmero de ramas
en cada individuo, asi como su distribucion a lo largo
del miembro inferior con el fin de estandarizar su tra-
tamiento.

Material y método: Veinte voluntarios sanos fue-
ron incluidos en este estudio prospectivo descriptivo.
El NVM se exploro bajo control ecografico registrando-
se los siguientes items: a) Confirmacién de la presencia
de la MNV; b) Niumero de ramas en cada individuo y
distribucién de cada rama. c) Distancia desde el punto
de ramificacion. d) Posicién de las ramas en la cara
distal de la rodilla.

Resultado: Los resultados confirman la presencia
de la MNV en todos los casos estudiados. Se observo
como el NVM da un nimero variable de ramales (2-5)
a lo largo de su recorrido. Encontramos dos tipos de
ramas: 1) trans/intramuscular, presentes en nimero
variable (de ninguna a tres) en la cara proximal del
muslo, con inervacion motora al masculo a lo largo de
su trayecto. 2) Extramusculares, presentes en nimero
variable (2 a 3) en la cara distal del muslo con funcién
sensitiva que presumiblemente se objetivaron como
targets terapeéuticos.

Conclusiones: El NVM es un target anatémico
persistente cuyas ramas distales (entre dos y tres)
deben ser tratadas en los protocolos de abordaje
clinico.
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112 TYPE 2 COMPLEX REGIONAL PAIN
SYNDROME: FROM BIOPSY TO PERIPHERAL
NEUROMODULATION

J. Gouveia, M. Caldeira, D. Correia
Hospital Central do Funchal. Portugal

Introduction: Complex regional pain syndrome
(CRPS) is a multifactorial condition that often involves
hyperalgesia and allodynia of the extremities (1). Phar-
macological treatments are sometimes of short-lived
and limited efficacy. Neuromodulation incorporates a
broad spectrum of electrical therapies, which have been
shown to improve the perception of pain in CRPS (2].

Clinical case: A 43-year-old and healthy woman, pre-
sented, in December 2020, with pain, swelling and red-
ness in the right elbow, associated with nodular purpuric
lesions in the lower limbs. As family medical history, her
father was diagnosed with pulmonary tuberculosis twen-
ty years ago. Her physical examination: painful, hard and
mobile adenomegaly at the level of the proximal region of
the medial epicondyle of the right arm. Right elbow ultra-
sound: adenomegaly, intensely vascularized, with diffuse
hyperechogenicity of the tissues. In March 2021, she
presented with dysesthesia and allodynia of the right
upper limb, subsequent to an excisional lymph node
biopsy, essentially covering the territory of the medial
antebrachial cutaneous nerve, with a positive Tinel
sign above the biopsy scar. Electromyography: findings
compatible with neuropraxia of the right cubital, in the
subacute/chronic phase. Type 2 CRPS was assumed,
and therapy with Gabapentin (up to 800 mg/day)
and Duloxetine (up to 60 mg/day) was started
and progressively increased. In April 2021, due
to the lack of pain improvement, she was refe-
rred for a Pain Medicine consultation, thereafter
the therapy had been adjusted involving Gabapentin
(1200 mg/day) and started treatment with Tapen-
tadol, with no objective improvement; 5 % Lidocaine
patch, with some pain relief; and later with the appli-
cation of 8 % Capsaicin, which showed little efficacy.
In May 2021, the diagnosis of lymph node tubercu-
losis was confirmed, after isolation of Mycobacte-
rium tuberculosis in Léwenstein Jensen’'s medium
and tuberculostatic therapy was initiated. Due to the
absence of symptomatic improvement, a periphe-
ral stimulator was placed in the right cubital nerve,
in June 2021. After the therapeutic adjustments
carried out, in August 2021, there was a significative

improvement in the symptoms, and that was why, in
October 2021, the reduction of Gabapentin dosage
(initially, 1200 mg/day and later, SO0 mg/day) was
started.

Discussion: The painful experience showed to be
disproportionate to the degree of tissue damage cau-
sed by the lymph node biopsy and persisted far beyond
what was expected, suggesting CRPS as a probable
diagnosis. Peripheral neuromodulation thus proves to
be an efficient and favorable modality in the treatment
of CRPS, since it not only contributed to pain relief, but
also to an objective improvement in quality of life.
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113 TELEREHABILITATION TOOL IN PATIENTS
WITH MUSCULOSKELETAL PATHOLOGY: A STUDY
OF THE CLINICAL AND WORKLOAD BENEFITS
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R. GQiu

Edificio Lanzadera, La Marina de, Carrer del Moll de
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Palabras clave: Telerehabilitation, exercise training,
e-health, remote monitoring, artificial intelligence soft-
ware.

Introduccién: Nowadays, certain healthcare discipli-
nes suffer a decrease in the quality and accessibility of
in-person healthcare assistance, which has led to the
increase of new healthcare alternatives such as digital
services and telemedicine tolos (1,2).

According to L. Engstrom (3), adherence to traditio-
nal treatment, based on patients’ activity and responsi-
bility, is usually 24 %.

In order to improve the quality of the rehabilitation
area, we present one more example of a successful
telerehabilitation tool applied in a health care envi-
ronment.

Objetivos: The aim of this investigation was to proof
the adherence to treatment with Trak software and to
compare whether there was an improvement in the
results with respect to other telerehabilitation cases.

Material y método: 60 patients with shoulder inju-
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ries were recruited from three different Hospitals
around Spain. This group was provided with relevant
technology for a period of two months to perform an
exercise program according to the physical needs of
each one. For each patient, an initial and final functional
assessment was performed.

Satisfaction of the patients and the healthcare pro-
fessionals were noted using a technical quality and the
usability subjective appreciation guestionnaire. This sco-
re is compared with the value found in the literature
(24 %) using a t-test.

Resultados: 43 patients have completed at least
one session and have performed an average of 10
sessions, with an adherence to treatment of 66.75 %.
(p = .035 < .05). Both groups, patients and health-
care professionals, were highly satisfied with regard
to usability, overall session satisfaction and the quality
and performance of the technology platform.

Conclusiones: Trak improves the adherence to
treatment rate. All patients improved injury recovery
by using Trak. Satisfaction was high. Telerehabilita-
tion with Trak seems to be a promising alternative as
a treatment for maintaining motivation and correct
treatment compliance.
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114 SINDROME DOLOROSO PERSISTENTE,
A PROPOSITO DE UN CASO
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Hospital Universitario de Canarias. Santa Cruz de
Tenerife

Introduccion: Sindrome Doloroso Persistente Posto-
peratorio (SDPP]) tras artrodesis lumbar con mejoria
tras implante de neuroestimulador de cordones pos-
teriores (SCS).

Estructura del caso: Paciente mujer de 35 afios
gue acude a la Unidad de Dolor Croénico remitida desde
Neurocirugia por lumbalgia cronica tras intervencion
quirtrgica de hernia discal L4-L5.

Refiere dolor lumbar tras cirugia de varios afos de
evolucion con irradiacion hacia MID, acompafado de
parestesias y disestesias en la planta del pie junto con
claudicacién neurdgena ocasional. A la exploracion fisi-
ca presenta marcha punta-talén dolorosa que desen-
cadena calambres, dolor miofascial en musculatura de

MMII, tanto Fabere como Lassegue a 40° positivos en
MIl'y dolor a la digitopresion de facetas lumbares de
L4-51. La puntuacion en la escala analogica visual es
de 8 sabre 10.

Como pruebas complementarias aporta BMN lumbo-
sacara con hallazgos de pérdida de altura en discos
intervertebrales de L4-51, ademas de pequenfia fisura
anular posterocentral en disco L4-L5. Tambien electro-
neuromiografia de MMl sin alteraciones.

Teniendo en cuenta tanto la clinica como la explo-
racion que presenta, asi como el resultado de las
diferentes pruebas complementarias, se establece el
diagnéstico de SDPP.

Durante el seguimiento y tras el diagnéstico, la
paciente se somete a varias epidurales caudales, asi
como a radiofrecuencia pulsada sobre ramo medio
dorsal lumbar sin conseguir alivio. Ninguna de las téc-
nicas intervencionista, ni tampoco la medicacién pau-
tada, supone una mejoria en la clinica por lo que se
plantea la implantacion de neurocestimulador de cordo-
nes posteriores. Se realiza colocacion de electrodos a
nivel epidural dorsal posterior (D8-D10). Sufre compli-
caciones tales como migracion de electrodos ademas
de infeccion de los mismos que supone su retirada y
reimplante de electrodos/placa de neuroestimulacion
posteriormente.

La evolucion de la paciente fue favorable, con recu-
peracion de la funcionalidad de ambos MM, asi como
contral del dolor permitiendo la desescalada de medica-
cion y una clara mejoria en su calidad de vida.

Conclusiones:

-Anélisis comparativos sefialan que la SCS es supe-
rior a las cirugias de revision de columna y es preferida
por los pacientes, aliviando el dolor en un 50 % de los
casos.

-Las complicaciones mas comunes que se observan
tras la SCS son la infeccion de la herida quirdrgica
(4-10 %), hematoma y seroma.

-Existe estudios en curso que analizan la existencia
y el alcance de la plasticidad cortical y de la sustancia
blanca en pacientes con SDPP tratados con SCS.
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117 NEUROMODULACION PARA EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO SEVERO NEUROPATICO
INTERCOSTAL TRAS VATS UNIPORTAL

L. E. Fernandez Rodriguez, M. M. Hernandez
Garcia, A. Gonzalez Lisorge, C. Tornero Tornero,
J. Martinez Barios, C. Garcia Palenciano

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia
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Introduccién: Gracias a la cirugia toracica asistida
por video (VATS), se ha podido disminuir considera-
blemente el dolor secundario a las cirugias toracicas
frente a las clasicas toracotomias. Sin embargo, hay
un importante porcentaje de pacientes intervenidos
por VATS con dolor crénico postoperatorio llegando en
algunas series hasta el 50 % a los 3 meses de la ciru-
gia siendo de caracteristicas neuropaticas en torno al
12,5 % (segln la evaluacion con escala DN4).

Estructura del caso: Paciente mujer de 45 afios
intervenida de forma programada para lobectomia
superior izquierda por adenocarcinoma pulmonar com-
plicado con pneumotorax y empiema postoperatorio en
el afio 2016 intervenida en las dos ocasiones a través
de cirugia toréacica asistida por video (VATS).

Dolor agudo en el postoperatorio inmediato que se
cronifica siendo derivado para control y en seguimiento
por Unidad de Dolor de otro centro desde afio 2018
con multiples tratamientos intervencionistas y escasos
resultados.

Referia dolor de caracteristicas en territorio TS a
T8 anterior izquierdo (1/3 inferior de mama izquierda
y submamario) con sensacion de parestesias, hiepe-
ralgesia y alodinia. Le impedia un desarrollo normal de
su vida diaria, el descanso nocturno y generaba una
importante afectacion del estado de animo.

En tratamiento crénico con Gabapentina 600 mg
cada 8 h, Duloxetina 60 mg cada 24 h y Lacosamida
100 mg cada 12 h con mal control del dolor. Iniciados
opioides por indicacion de atencion primaria y suspen-
dido por intolerancia a los mismos.

Dado el mal control, con progresion y la importante

interferencia con sus actividades basicas de la

vida diaria con extension del dolor al lado contrala-
teral se decide tratamiento neuromodulador en el
afo 2020.

Con acceso a través del espacio L1L2 se posiciona
1 electrodo octopolar modelo SC-2352-70 a en espacio
epidural posterior a nivel T4 comprobando cobertura
del 100 % de su dolor.

Posteriormente buen control del dolor que perdura
tras casi dos afos con el tratamiento pudiendo reducir
su medicacién crénica y mejoria de su calidad de vida
de forma significativa.

Conclusiones: Al igual que tras una toracotomia,
tras una videotoracoscopia es fundamental pervenir
y tratar adecuadamente el dolor postopertario agudo
para evitar su cronificacion.

La neuromodulacion con estimulacion de cordones
posteriores es una herramienta eficaz para el control
del dolor neuropatico crénico post cirugia video asistida.
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119 NEUROMODULACION EN DOLOR
NEUROPATICO POSTMASTECTOMIA

P. Lorenzo Jiménez, A. Ruiz Zarco, C. Crisan,
M. Garzando Civera, C. Tornero Tornero

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccion: El sindrome de dolor posmastectomia
(PMPS) representa aquel dolor crénico que persiste
durante al menos 3 meses después de una cirugia rela-
cionada con el cancer de mama. El manejo del PMPS a
menudo es ineficaz y no existe una guia de tratamiento
estandar. Las intervenciones para tratar el dolor neuro-
patico varian desde modalidades médicas, quirlrgicas
hasta medicina alternativa (1).

Estructura del caso: Presentamos el caso de una
paciente de 54 afos derivada desde Oncologia por
dolor neuropético tras mastectomia. A la exploracion,
presentaba hipoestesia y quemazon en mama derecha,
y dolor irradiado a zona cervical y lumbar. Presento
mala tolerancia a un primer intento de tratamiento
meédico con farmacos como pregabalina, duloxetina y
amiltriptilina.

Se realizaron entonces técnicas intervencionis-
tas, entre ellas, la apliacion de parche de capsaicina,
radiofrecuencia pulsada (RFP) de nervios intercostales
derechos, infiltracion intradérmica de toxina botulinica
en territorio T4-T7 derecho, y bloqueo erector espinal
derecho sin mejoria clara. Dada la efectividad limitada
de las medidas mencionadas anteriormente se consi-
der6 el implante del neuroestimulador medular Burst
Octrode Abbot. Tras un periodo de prueba en el que
presento clara mejoria clinica, se decidio el implante
definitivo del generador, con buena evolucion posterior.

Conclusiones: Aquellos procedimientos en los que se
produce una importante lesion tisular y de estructuras
nerviosas presentan una alta incidencia de dolor crénico,
como ocurre en la cirugia de mama. La incidencia docu-
mentada de SDPM varia entre un 11 y un 57 %, siendo
hasta el 85 % de caracteristicas neuropaticas (1).

En cuanto al tratamiento médico se consideran cua-
tro grupos de farmacos de acuerdo a su sitio de accion
principal: a) receptores cutaneos, b) fibras nerviosas
periféricas, c) modulacién medular, y d) modulacion
central. (2) Otra linea de tratamiento son las técnicas
intervencionistas, entre las cuales se describen el blo-
queo o neurdlisis de los ganglios estrellados, la RFP
de ganglios de la raiz dorsal o la infiltracion con toxina
botulinica A (2).

La estimulacién de la médula espinal (SCS) se ofre-
ce principalmente en casos de dolor neuropético refrac-
tario. La técnica de estimulacion en rafagas es una
alternativa al estimulador tradicional que utiliza mas de
una forma de onda en el mismo dispositivo para poder
salvar la pérdida de eficacia del tradicional (3).
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120 ANALGESIA POSTOPERATORIA DOMICILIARIA
MEDIANTE BOMBA ELASTOMERICA ENDOVENOSA
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

J. Garcia Lépez, A. Hernandez Vilaplana, N. Pocull
Vifets, S. Queipo Diaz, |. Salgado Algaba,
F. J. Medel Rebollo

Hospital Universitari Vall d’'Hebron. Barcelona

Palabras clave: Dolor postoperatorio, procedimientos
quirtrgicos ambulatorios, bombas de infusién, analgesia.

Introdccién: La inclusion de diferentes cirugias al
régimen de CMA, implica reorganizar las pautas anal-
gésicas incorporando la analgesia invasiva domiciliaria
(AID) para el tratamiento del dolor.

Objetivos: Valorar la efectividad y tolerancia analgési-
ca mediante bomba elastomera (BE) endovenosa (EV) en
los pacientes intervenidos (I3) en CMA traumatolégica.

Material y método: Estudio prospectivo, observacio-
nal y descriptivo en CMA de traumatologia del Hospital
Universitario Vall d’Hebron (HVH), de marzo a julio de
2022.

Criterios inclusion: paciente > 18 afios, 1Q de cirugia
compleja de antepié, cirugia de hombro/codo vy liga-
mentos de rodilla en CMA. Cirugia con dolor previsto
intenso.

Tratamiento mediante BE EV:

- BE Tramadol 300 mg+ Dexketoprofeno 300 mg

ev, volumen 300 ml, a 6 ml/hora durante 48 h:

* Bolus previo ev: 1 g paracetamol + 50 mg.
dexketoprofeno + 40 mg omeprazol

¢ Rescate via oral (VO): paracetamol 1 gr/8 h +
tramadol 50 mg/8 h

— En pacientes alérgicos o contraindicado AINES: BE
Tramadol 450 mg+ Paracetamol 3 greva 6 ml/
hora durante 48 h:

* Bolus previo ev: 1g paracetamol + Tramadol
50 mg

® Rescate VO: metamizol 1150 mg/8 h + para-
cetamol 500 mg/8 h

El control clinico de la AID se realizd durante los

7 dias postoperatorios (PO). Se llevo a cabo por

enfermeras de anestesia (EA) de CMA.

- Dia O (IQ): control clinico; educaciéon sanitaria;
entrega de hoja informativa al alta y teléfonos de
contacto.

— Dia 1 (24 h postlQ): Control telefénico (CT).

— Dia 2 (48 h postlQ): Visita presencial (VP) por EA
para valoracion, retirada de dispositivo y entrega
set analgesia de continuacion.

— Dia 7: CT a los 7 dias post-IQ y encuesta satis-
faccion.

Resultados: Muestra (n): 31 pacientes; 45,16 %

muijeres; edad media 47,13 afios.

Tipo 1Q: Artroscopia hombro 64,51 %; Ligamentos
cruzados 16,12 %; Hallux valgus 6,45 %,; Rizartrosis
6,45 %; Artrodesis codo 6,45 %.

Dolor dia O: EVN media O.

CT dia 1: Media EVN reposo 2,19; Media EVN
movimiento 2,06; 54,83 % precisot rescates; 6,45 %
efectos secundarios; 6,45 % incidencias elastomerao.

VP dia 2: Media EVN reposo 1,26; Media EVN movi-

miento 2,09; 48,38 % precist rescates; 16,12 %
efectos secundarios; 9,67 % incidencias catéter.
CT dia 7: Media dolor EVN 2,06 %; Paciente muy
satisfecho 80,64 %.
Conclusiones:
- La analgésica mediante BE endovenosa en pacien-
tes intervenidos en CMA es segura y efectiva.
— Ofrece un buen control de DPO y minimos efectos
secundarios
- Genera un elevado grado de satisfaccion en los
pacientes
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122 ZICONOTIDA INTRATECAL, ;POSIBLE
PRIMERA LINEA PARA DOLOR CRONICO?

A. Ruiz Zarco, R. Martinez Albaladejo, P. Lorenzo
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M. Garzando Civera, C. Tornero Tornero
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Introduccion: La ziconatida es un farmaco bloqueador
de los canales de calcio de tipo N que se encuentra en el
caracol marino piscivoro Conus magus. Su uso para infu-
sion intratecal esta aprobado por la Asociacion Espafiola
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del Medicamento para el manejo del dolor crénico severo
en pacientes que son intolerantes o refractarios a otros
tratamientos (1). La evidencia emergente para el dolor
neuropético refractario es prometedora pero adn limita-
da. Su uso disminuyd principalmente por alta incidencia
de efectos secundarios, que podia llegar al 88 %, siendo
comun el mareo, nauseas, confusién y nistagmo (2).

Estructura del caso: Presentamos el caso de un
paciente de 58 afios diagnosticado de plasmocitoma
en ala sacra izquierda, que acude a nuestra unidad
por dolor refractario a moérficos y coadyuvantes a altas
dosis. Presenta dolor en la zona de la lesion y radicu-
lar irradiado a miembro inferior izquierdo. En el TAC
se observa lesion litica en ala sacra con componente
de partes blandas que se extiende a los foramenes
neurales y a la articulacion sacroiliaca homolateral. Se
comenta posibilidad de ablacion tumoral por radiologia
intervencionista que se desestima y se opta por colo-
cacion de bomba intratecal de ziconotida y anestesico
local. Se realiza en quiréfano implante de bomba de
Synchromed Il de Medtronic, y se comienza a dosis
de 2 mcg/dia. Inicialmente presenta mejoria del dolor,
pero disestesias en la planta del pie del Mil por lo que
se realiza BRNM gue muestra invasién de la lesion del
agujero sacro S71 izquierdo desplazando la raiz 51
izquierda, sin observar imagen de contacto del catéter
con la raiz nerviosa.

En los siguientes seis meses se sube gradualmente
la dosis de ziconotida hasta 6 mcg/dia y de bupivacaina
0,75 % a 1,5 mg/dia, con lo que se consigue mejoria
del dolor y disminucién de medicacion oral. Actualmen-
te, continua en seguimiento por nuestra unidad.

Conclusiones: Comparado con la morifna, la zico-
notida es ventajosa porque no interactia con los
receptores de opioides y tiene un potencial limitado de
dependencia. Sin embargo, el entusiasmo inicial de su
uso se vio atenuado debido a la alta incidencia de efec-
tos secundarios. El estudio Patient Registry of Intrathe-
cal Ziconotide Management) realizado por McDowell et
al. informaé una disminucion de los efectos secundarios
si se titulaban y escalonaban las dosis (3). En nuestro
caso, la subida escalonada de dosis permitio alcanzar
alivio sintoméatico sin efectos adversos. Pese a ello, es
preciso continuar con el seguimiento y realizar mas
estudios para determinar la seguridad del farmaco
como primera linea.
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123 FACTORES PREDICADORES DE ABUSO DE
OPIOIDES EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO
NO ONCOLOGICO: ESTUDIO DELPHI
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Palabras clave: Factores predictores, abuso de opioi-
des, dolor cronico no oncologico.

Introduccién: Los opidceos son ampliamente pres-
critos, con una tendencia al alza, para el tratamiento
del dolor crénico no oncolagico (CNCR por sus siglas en
inglés). Sin embargo, hay efectos secundarios asociados
al uso de opioides a medio y largo plazo y, para determi-
nados pacientes, con el riesgo de un uso problematico.

Objetivos: El objetivo de este estudio es conocer qué
variables podrian estar asociadas a un mayor riesgo de
que los pacientes con CNCP desarrollen un problema
de abuso o0 mal uso de la medicacion opioide prescrita.

Material y método: Veintinueve médicos con expe-
riencia en el manejo del dolor CNCP, y que prescriben
opioides, participaron en un estudio Delphi de dos ron-
das centrado en los factores de riesgo de abuso y uso
indebido de opioides.

Resultados: Las variables que alcanzaron consenso
en cuanto a su relacion con el mayor riesgo de sufrir
un problema de abuso o mal uso de opioides fueron:
1) experimentar dolor a diario, 2) uso previo de opioi-
des en altas dosis, 3) presentar ansiedad generalizada,
4) desesperanza, 5) consumo de benzodiazepinas,
B) uso de opioides por mativos distintos al manejo del
dolor, 7) problemas familiares, inestabilidad familiar o
ruptura familiar, y 8) tener acceso a varios prescripto-
res de opioides. La Unica variable que alcanzd consenso
en cuanto a que no se asocia a un posible riesgo de
abuso o mal uso fue tener una intensidad de dolor leve
(O -4 enla NRS-11).

Conclusiones: Este estudio proporciona informacion
Util que podria ayudar a tomar decisiones sobre el uso
de opioides para el tratamiento de CNCP y prevenir
futuras dificultades. Quedan justificados estudios pros-
pectivos que prueben la relacion de las variables que
llegaron a un consenso con el riesgo de uso indebido y
abuso de opioides.

124 NEURALGIA DEL TRIGEMINO; ESTUDIO
DESCRIPTIVO. LA PREVIA

M. L. Gémez Vela, E. Carricas Garcia de la Vega,
J. Lerga Labiano, M. Basterra Martinez de
Estibariz, L. Gomez Gila

Hospital de Navarra. Navarra

Palabras clave: Neuralgia trigémino, parche capsaicina.

Introduccion: Neuralgia del trigémino: entidad
dolorosa que afecta al V par craneal, se caracteriza
por dolor intenso, punzante, penetrante, paroxistico y
guemante. El tratamiento de eleccion son los anticon-
vulsivantes aunque un alto porcentaje de pacientes no
son respondedores a estos. El parche de Capsaicina
179 mg demuestra eficacia en el tratamiento del
dolor neuropéatico. Su ficha técnica excluye la apli-
cacion en cara y cuero cabelludo por lo que su apli-
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cacion en la neuralgia del trigémino queda excluida.
Sin embargo, en diferentes unidades del dolor vy,
como Ultimo recurso, se esta utilizando bajo estrictas
medidas de seguridad.

Objetivos: Revision de bibliografia relacionada con la
aplicacion del parche en neuralgias del trigemino

— Reuvision de base de datos del Hospital Universi-
tario de Navarra: nimero de pacientes atendidos
con diagnostico neuralgia del trigémino en nuestro
Hospital en los dltimos 42 meses.

— N° de pacientes con neuralgia del trigémino trata-
dos con parche de Capsaicina 179 mg.

Material y método:

— Busqueda bibliografica en PubMed, GoogleAa-
cademico, Cochrane Library, Embase “capsaicin
patch + trigeminal neuralgia” en cualquier idioma
y de los ultimos 5 afios.

— Solicitud a la Unidad del Dato del HUN ndmero de
pacientes desde 2019 hasta Julio 2022.

— Pacientes con diagnostico /motivo de consulta
en neurologia y en la de Unidad del Dolor “neural-
gia trigem*” y numero de pacientes entre estos
resultados tratados con parche de capsaicina
8 % en la consulta de enfermeria de Unidad de
Dolor.

Resultados: Se obtienen multiples resultados en las
bases de datos mencionadas, reduciendo a 5 los articu-
los que relaccionan realmente nuestras palabras clave.
Los resultados sugieren la eficacia del mismo.

El nimero de pacientes diagnosticados en los Gltimos
3,5 afios de neuralgia del trigémino es de 280 entre
los Servicios de Neurologia y Unidad del Dolor. Se ha
utilizado como Ultima linea de tratamiento el parche de
Capsaicina 8 % en 32 de ellos, lo que supone un uso
en el 11,45 % de los pacientes.

Conclusiones: En la bibliografia se observa en algu-
nos pacientes una mejoria en su sintomatologia lo que
sugiere cierta eficacia de los parches de capsaicina en
la neuralgia del trigémino.

Con los datos recogidos en el HUN, se ha observado
en los pacientes tratados, una mejoria en su sintoma-
tologia lo que podria sugerir que el tratamiento puede
ser eficaz en esta patologia.

Planteamos ampliar el estudio descriptivo para
caracterizar mejor la poblacién con neuralgia del
trigémino tratada con parche de capsaicina con vis-
tas a valorar la necesidad de realizar un ensayo clini-
co que permita incluir esta nueva indicacion en ficha
tecnica.

Bibliografia:
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125 EXPERIENCIA CON HIDROMORFONA PARA
EL TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO INTENSO:
ESTUDIO SS-PAIN

J. Pérez Toro, M. del Avellanal Calzadilla,
I. Riquelme Osado, L. Gonzalez Montero, A. Orts
Castro, A. Ortega Romero

Hospital la Moraleja. Madrid

Palabras clave: Hidromorfona, analgésicos opioides, tras-
tornos del inicio y del mantenimiento del suefio, enferme-
dad cronica.

Introduccién: La hidromorfona es un opioide potente
gue se administra en comprimidos de liberacion prolongada
una vez al dia. Su eficacia ha sido probada y presenta
una buena tolerancia y perfil de seguridad (1-3).

Objetivos: El objetivo del estudio SS-PAIN es analizar
la experiencia de médicos especialistas sobre el suefio y
la seguridad de la hidromorfona en pacientes con dolor
cronico intenso.

Material y método: Estudio ecolégico de datos agre-
gados en el que médicos especialistas con experiencia
en el manejo de pacientes con dolor cronico intenso
respondieron un cuestionario de 35 preguntas sobre
los ultimos 5 pacientes con dolor crénico intenso. Las
preguntas se centraron en los efectos de la hidromor-
fona de liberacion prolongada y otros opioides sobre el
suefo y sobre su perfil de seguridad.

Resultados: Un total de 89 meédicos respondieron
al cuestionario, indicando que el tiempo medio de evo-
lucién del dolor en sus pacientes era de 10,7 meses,
siendo para una media de 71,7 % dolor no oncolégi-
co. Segun los médicos, una media del 19,2 % de los
pacientes tratados con hidromorfona presentaban mala
calidad del suefio y el 15,3 % suefio interrumpido por el
dolor, frente al 44,8 %y el 33,8 % de los tratados con
otros opioides, respectivamente. Ademas, una media
de 71,1 % de los pacientes dormian mas de 5 h/noche
y el 22,9 % menos de 3 h, frente al 55,4 %y 35,4 %
con otros opioides. El 83,3 % de los médicos conside-
raba que el tratamiento con hidromorfona mejoraba la
calidad de vida de sus pacientes, principalmente por
la posologia diaria (85,4 %) y por su buen perfil de
seguridad (77,5 %).
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Los médicos reportaron estrefimiento (65,2 %),
somnolencia (48,3 %) y nauseas (44,9 %) como los
principales efectos adversos de la hidromorfona, siendo
menos frecuentes que los de otros opioides (79,8 %,
58,4 %y 60,7 %, respectivamente). Para los médicos,
los principales aspectos a tener en cuenta al adminis-
trar hidromorfona fueron la polimedicacion (59,6 %),
los efectos adversos (48,3 %) y las comorbilidades
(38,2 9%). No obstante, la hidromorfona era el opioi-
de que consideraban que tenia menos interacciones
(83,1 %), siendo también considerado el mas adecuado
para los pacientes inmunosuprimidos (65,2 %) o con la
funcion renal y/o hepatica afectada (57,7 %).

Conclusiones: Segun la experiencia de los médicos,
la hidromorfona oral de liberacion prolongada muestra
buenos resultados, con una calidad de suefio y perfil
de seguridad favorables, mejorando la calidad de vida
del paciente.
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126 HEMATOMA EPIDURAL LUMBAR TRAS
RETIRADA DE CATETER: CASO CLINICO

R. Ricoy Barrallo, F. Lépez Martin, R. Seligmann
Pietranera

Hospital Universitari Son Espases. llles Balears

Introduccion: El hematoma epidural espinal (HEE)
secundario a anestesia neuroaxial es una complica-
cion grave que puede producir compresion, isquemia
y subsiguiente infarto de la médula espinal dando
lugar a lesiones neurolégicas graves.

Con incidencia real desconocida, esta documenta-
do que el riesgo se produce tanto en el momento de
insercién como en la retirada de un catéter. Entre
los factores de riesgo se encuentran: alteraciones
hemostaticas, medicacion antitrombaética, edad avan-
zada, sexo femenino, osteoporosis, anomalias de la
columna vertebral, anestesia epidural y dificultad de
la técnica.

Estructura del caso:

— Motivo atencion en UDO: Dolor en relaciéon a

fracturas osteoporoticas lumbares.

— AP: Mujer, 76 afios, TEP y adenocarcinoma de

pulmén intervenido.

— Cuadro clinico de dolor:

e Dic/17 BMN: fractura aplastamiento de D6.
* Nov/21 Ingresa por dolor en relacion a frac-
turas osteoporoticas lumbares.

e Sept/ 21 TAC: fracturas aplastamiento de
L1-L4.

e 25/11/21 Colocacion catéter epidural inter-
laminar L4-L5 por mal control de dolor.

e 26/11/21 Indicacién de retirada de acuer-
do con la paciente. No retirada por parte de
enfermeria. Reinicio de anticoagulacion por
su oncoélogo responsable a pesar de portar
catéter.

e 29/11/21 Sangrado por punto de puncién
e indicacion de retirada de catéter por anes-
tesista de guardia. Posteriormente, comien-
zo de clinica neurologica (balance 2/5 pier-
na derecha y 3/5 izquierda, con nivel sen-
sitivo L2 bilateral), y diagnostico de he-
matoma epidural posterior L3-S1 (RMN
urgente).

e 30/11/21 Decision de tratamiento conser-
vador por alto riesgo quirdrgico.

e Tras 2 meses de rehabilitacion recupero la
movilidad de MMl iniciando la deambulacion.
Exitus el 21,/02/22 por patologia de base.

Conclusiones: Los pacientes en tratamiento
con medicacion antitrombotica y portadores de un
catéter epidural precisan de un seguimiento estre-
cho. En nuestro caso, el resultado adverso fue
debido a una cadena de errores que decidimos
analizar. Propuestas de mejora: revision de nues-
tro protocolo de anestesia neuroaxial en pacien-
tes con medicacion antitrombética, reforzar la
formacion de enfermeria y creacion de una pestafia en
“seguimiento DAP” de alerta de pacientes con alto riesgo.
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128 HIDRODISECCION DEL NERVIO CIATICO
ECOGUIADA, A PROPOSITO DE UN CASO

C. Navalén Villalba, L. Tortosa Serrano,
J. J. Tortajada Soler, M. P. Tauler Redondo,
A. M. Moron Lépez, L. Azcue Mufioz

Hospital Virgen del Perpetuo Socorro. Albacete

Introduccioén: El sindrome gluteo profundo se pro-
duce por compresion de los nervios ciatico o pudendo
en el espacio gliteo profundo. Incluye varios sindro-
mes, siendo el sindrome del piramidal el mas frecuen-
te. Produce dolor gliteo, ciatico, lumbar o de cadera,
habitualmente sin clinica neurolégica.

No tiene criterios diagnosticos validados, estando
infradiagnosticado. El diagnéstico requiere adecuadas
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anamnesis y exploracion fisica, siendo la RM la prue-
ba de eleccion y las técnicas de electrodiagnostico
de ayuda. No existe un algoritmo terapéutico esta-
blecido, recomendandose inicialmente tratamiento
conservador con farmacos o inyecciones (anestésico
local y/o corticoides) y cirugia si fracaso o lesiones
malignas.

Estructura del caso: Mujer de 61 afios que acude
a Unidad del Dolor desde Rehabilitacion por dolor
gluteo. Como antecedentes personales dislipemia
sin tratamiento y carcinoma endometrial tratado con
cirugia, RT y braquiterapia, cocinera. Presenta dolor
gliteo irradiado hasta rodilla de MIl de 4 afos de
evolucion, inicio asociado a caida previa, que aumenta
con los movimientos y la bipedestacion. Exploracion
fisica: maniobras piramidales positivas, maniobras
radiculares negativas, cadera no dolorosa, fuerzay
sensibilidad conservadas, ROT normales. RM lumbar
y pélvica sin hallazgos relevantes, ENG con valores
normales. Diagnostico inicial Sd. Miofascial gluteo
derecho, posteriormente Sd. gluteo profundo. Ha
recibido tratamiento rehabilitador en varias ocasio-
nes sin clara mejoria. Aceptable control del dolor
con tapentadol, nolotil y paracetamol, intolerancia
digestiva a AINEs. No tratamientos intervencionistas
previos.

Bajo anestesia local y guia ecografica con abor-
daje en plano (aguja 22G), se realiza hidrodiseccién
del nervio ciatico bajo el musculo piramidal y poste-
rior infiltracién con ropivacaina 0,2 % + betameta-
sona. La paciente refiere clara mejoria del dolor en
los controles telefonicos que se realizan alas 24 hy
los 7 dias, sin efectos adversos resefables.

Conclusiones: El sindrome gluteo profundo esta
infradiagnosticado, tanto por su confusion terminolagi-
ca como por falta de criterios diagnosticos claros que
permitan diferenciarlo de dolores de similares carac-
teristicas.

La hidrodiseccion ecoguiada permite un abordaje
mas centrado en la liberacion del nervio, menos invasi-
va que las técnicas quirdrgicas. Es una posibilidad tera-
péutica eficaz, especialmente interesante en pacientes
con intolerancias farmacolégicas o contraindicaciones
quirdrgicas.
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130 FISTULA LCR PERICATETER INTRATECAL.
DIAGNOSTICO Y MANEJO

J. I. Moscosio Cuevas, R. de Alba Moreno
Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccién: La infusion intratecal de medicacion es
una opcion terapéutica invasiva para dolor resistente,

espasticidad y distonia no controlada con otras vias.
Requiere menores dosis que la via sistémica para el
mismo efecto, reduciendo frecuencia e intensidad de
efectos secundarios.

Es una técnica aceptablemente segura, con poca
frecuencia de abandono debido a efectos secundarios
respecto a otros tipos de terapia (opioides orales, i.v.).
Existen complicaciones asociadas a terapia intratecal:
malfuncionamiento, malposicionamiento de bomba o
catéter, complicaciones intra/postquirirgicas. Segun
revisiones hasta un 35 % los pacientes que requirieron
intervencion.

Estructura del caso: Mujer de 45 afios, con carcino-
ma escamoso de cerviz E-IV con dolor lumbar irradiado
a miembros inferiores (metastasis L 1) resistente a
via i.v. [MST B0 mg cada 12 h y rescates de primer
y tercer escalén cada 4 h). Se coloca bomba- catéter
intradural para control del dolor (sin incidencias resefia-
bles) para terapia morfina 1 mg/dia + rescates 0,2 mg
(méaximo 6/dia; intervalo cierre 4 h). Presenta mejoria
parcial, pero cefalea intensa. Comienza con salida de
liquido claro por puntos de sutura y elevacion de piel
con supuracion de liquido a la presion digital. Ante posi-
bles diagnosticos diferenciales solicitamos RMMIN.

RMN no discrimina origen de la fuga de liquido. Acu-
mulo subcutaneo sin observar trayecto fistuloso hacia
canal raquideo. Llama la atencion que el acumulo esta
situado por encima superior a la entrada del catéter
(L1-L2). Se comunica a fabricante de la bomba, que
descarta liquido originario de la bomba (virtualmen-
te parada < 0,1 ml/dia). Sospecha de liquido cefalo-
rraquideo. Se realizé retirada quirdrgica del catéter
intratecal, localizacién de la fistula con cierre y sellado
con grasa autoéloga.

Posteriormente buena evolucion.

Conclusiones: Una posible complicacién asociada al
catéter intratecal es la fistula de liquido cefalorraqui-
deo (LCR), por: persistencia de apertura dural en el
sitio de insercion, desconexion de la bomba, conector
catéter-bomba dafiado o catéter perforado. La propia
sutura puede cortar el conector. Pensar en ella ante
sintomas como cefalea postural (a menudo ausente),
o fallo del tratamiento. Fugas de mayor cuantia pueden
observarse como acumulacion de LCR fuera del canal
espinal (bultoma dorsal y/o ventral).

Manejo: Identificar causa. Aspiracion percutanea
del fluido. Si persistencia, restauracion quirdrgica.
A diferencia de la puncién dural inadvertida el reposo
en cama es insuficiente.
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133 SINDROME DE BERTOLOTTI, A PROPOSITO DE
UN CASO

M. P. Tauler Redondo, C. Navalén Villalba,
L. Tortosa Serrano, J. J. Tortajada Soler, A. Rando
Pérez, M. Z. Arcas Molina

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.
Albacete

Introduccién: El sindrome de Bertolotti fue des-
crito por primera vez en 1917 por Bertolotti ante la
asociacion de dolor lumbar mecéanico y una megapo-
fisis transversa congénita de una vertebra de transi-
cion lumbosacra (VTLS]), la cual se articula con el ala
sacra o el hueso iliaco. Cuando la L5 se fusiona con
el sacro se habla de sacralizacion y cuando la S1 se
separa del sacro se habla de lumbarizacion. Es una
causa frecuente de dolor lumbar en pacientes jévenes
con una prevalencia entre el 4-21 % de la poblacion.

Existe una clasificacion de las VTLS (Castellvi): tipo
I, presencia de megaapofisis transversa; tipo Il, apo-
fisis transversa grande que contacta y articula con
el hueso iliaco o sacro; tipo lll, fusion 6sea completa
al sacro; tipo IV, combinacién de tipo Il ipsilateral y
tipo Il contralateral. Si la afectacién es unilateral se
aflade “a” y si es bilateral “b”.

Estructura del caso: Varén de 40 afios deportista
que acude a la Unidad del Dolor por dolor lumbar a
nivel sacroiliaco derecho, progresivo de tres afios de
evolucion y con crisis lancinantes ocasionales (en pro-
bable relacién con ejercicio fisico excesivo). El dolor
se irradia a zona inguinal y cara anterior del muslo.
A la exploracion fisica, maniobras sacroiliacas y pira-
midales positivas. Entre las pruebas de imagen reali-
zadas esta un TAC que muestra sacralizacion de L5
con fusién completa de ambas apdéfisis transversas
con el sacro (tipo lllb de Castellvi) y un puente 6seo
entre el ala sacra e iliaco en la parte superior de la
articulacion sacroiliaca. La BMN muestra discopatia
L4-L5 lateralizado hacia la derecha.

Como tratamiento recibe una infiltracion con con-
trol de fluoroscopia del puente 6seo y de la articu-
lacion sacroiliaca, sin mejoria. Se desestima para
cirugia. Finalmente, mejora con ejercicio fisico tipo
Pilates.

Conclusiones: El sindrome de Berlotti tiene una inci-
dencia elevada. El tratamiento debe ser inicialmente
conservador. En casos refractarios y con nivel intenso
de dolor el tratamiento intervencionista puede ser una
alternativa.
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135 ESTIMULADOR CUBITAL INALAMBRICO
BILATERAL COMO TRATAMIENTO DE NEUROPATIA
CUBITAL IDIOPATICA

E. Passariello Fernandez, L. Hurtado Palma, N.
Garcia Pérez, M. Luzén, B. Escamilla Cafete,
C. Tornero Tornero

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccion: Los cuadros clinicos de dolor neuro-
patico son, en ocasiones, debido a su compleja fisio-
patologia, refractarios a tratamientos farmacolégicos
tradicionales e incluso a muchas técnicas interven-
cionistas usadas en unidades del dolor (infiltraciones,
radiofrecuencias, etc.)

Nuestro objetigo es reportar nuestra experiencia
con neuroestimulacion en un caso refractario a los
tratamientos convencionales resefiados.

Estructura del caso: Femenino de 45 afios de
edad, con diagnodstico de neuropatia cubital bilateral
de origen desconocido. Dolor de intencidad EVA B6-9
e incapacidad funcional en ambos antebrazos-manos.
EMG: Neuropatia crénica cubital bilateral. BMN: Mini-
mos cambios espondilésicos en los niveles C3-C4.
C5-CB y CB-C7, sin repercusion a estructuras neura-
les adyacentes, sin signos de mielopatia.

Intervenida de sindrome de tunel carpiano izquier-
do. Tras cirugia refiri6 mejoria aunque de corta
duracion, con empeoramiento progresivo refiriendo
incluso tener mas dolor que previamente a la ciru-
gia. Se remita a unidad del dolor, se pauta tratamien-
to farmacologico con Gabapentina 300 mg/24 h,
Tapentadol 200 mg/12 h y Metamizol. Se rea-
lizaron varias técnicas (infiltraciones, 4 RF pul-
sadas) con buenos resultados pero de duracion
limitada. Se decide colocar un estimulador inalambrco
(Stimwave) en el antebrazo izquierdo ecoguiado.
Ante la mejoria de sintomas (superior al S0 %)
se realiza la misma técnica tres meses después
en el lado opuesto con idénticos resultados. La
paciente lleva implantado dos electrodos Freedom4
de Stimwave programados de la siguiente manera:
Frecuencia 80Hz, Ancho pulso 220us y Polaridad de
electrodos —++.

Conclusiones: La neuroestimulacién se ha posi-
cionado como una herramienta prometedora en el
manejo de sindromes dolorosos cronicos que se han
mostrado rebeldes a las técnicas convencionales utili-
zadas en nuestro arsenal contra el dolor.
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137 SITUACION ACTUAL DE LA FORMACION EN
TECNICAS INTERVENCIONISTAS EN DOLOR

M. Salmerén Martin, B. Romerosa Martinez,
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Palabras clave: Formacion, docencia, intervencionismo,
dolor.

Introduccion: Uno de los principales problemas
gue encontramos cuando comenzamos en el mundo
de la terapéutica del dolor es ¢Como voy a apren-
der a realizar las técnicas?. No solo necesitamos
conocer la fisiopatologia del problema, sino que debe-
mos saber tratarla. De esta incertidumbre surgio la
encuestra que presentamos.

Objetivos:

- Conaocer la situacién en nuestro ambito laboral

respecto a la formacion en dolor.

— Conocer cual es la principal forma de aprendi-

zaje de las técnicas.

Material y método: Se ha elaborado una encuesta
de 18 preguntas. Aplicandose el método Delphi con
los integrantes de la UDO H. Virgen de las Nieves.

El cuestionario se paso de forma anénima median-
te un enlace por Internet a diferentes médicos que de
una manera u otra realizan técncias de dolor.

Resultados: La encuesta fue respondida por
25 personas; 45,5 % eran residentes en formacioén.
Del 54,5 % restante, la mitad eran Facultativos de
3 a 10 afios de experiencia

Integramente fue respondida por Anestesistas, sal-
vo un Algélogo. El 42,0 % de los encuestados realizan
técnicas en su dia a dia para el dolor cronico y el
63,6 % para el tratamiento del dolor agudo.

Dentro de las diferentes formas de formacion, las
principales fueron: 1° Un facultativo mayor (escogido
casi por el 60 %), 2° Videos de internet (14 %)y
en 3° los libros (siendo casi la mitad de la primera
forma).

Cabe destacar que tan solo un 18 % declaro
que disponian de un nimero minimo de veces para
realizar una técnica supervisado antes de reali-
zarla solo: 10-20 (50 %), 20-50 (25 %) y > 50
veces (25 %). Aunque para el 50 % de los encuesta-
dos el valor deberia establecerse en 10 - 20 veces.

Respecto a como es la supervision, > 95 % de los
encuestados la consideran inadecuada. Sintiéndose
mas de la mitad de los encuestados incomodos al rea-
lizar sus primeras técnicas sin supervision.

Por ello, méas del 95 % respondio que era necesario
reglarse la formacion en técnicas de dolor, dado que el
68,2 % no realiza determinadas técnicas en su unidad
por no encontrar una formacion supervisada.

Conclusiones: Tras los resultados expuestos,
concluir que se trata de una muestra relativamente
pequefia, pero con resultados interesantes. Seria plan-
teable aplicar dicho cuestionario, con el soporte de la
sociedad, a una muestra mayor.

Por otro lado, nos hace reflexionar sobre la nece-
sidad que tenemos de establecer unos objetivos de
aprendizaje en técnicas de dolor, asi como métodos
que faciliten su ensefianza: cursos por niveles, acredi-
taciones..., lo cual podriamos fomentar desde la SED.
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Palabras clave: Dolor agudo, grupo de trabajo, meto-
dologia.

Introduccion: #GTSED DOLOR AGUDQO se propuso
como objetivo principal y #lema del grupo: “ayudar a
los profesionales a identificar y tratar el dolor agudo
en todos los a&mbitos asistenciales como grupo de
expertos de referencia a nivel nacional”, generan-
do actividades cientificas y formacion continuada de
intereés.

Objetivos: Formacién continuada y actualizacion en
blogueos analgésicos perioperatorios.

Material y método: Tras una encuesta informal
a los miembros del grupo de trabajo, se detecto un
especial interés en profundizar en la actualizacion
en los bloqueos analgésicos guiados o asistidos por
ultrasonidos. Asimismo, se localizaron los expertos
en cada una de las materias.

Se disefio la jornada formativa “Bloqueos Analgési-
cos Perioperatorios. Qué aportan a nuestra practica
diaria”, con cuatro sesiones:

- Analgesia perioperatoria en Cirugia de térax.

— Analgesia perioperatoria en Cirugia abdominal.

- Analgesia perioperatoria en la cirugia de la

extremidad superior.

- Analgesia perioperatoria en la cirugia de la

extremidad inferior.

Para ello, se solicito la colaboracion de expertos
de reconocido prestigio en las distintas técnicas
locorregionales y metodologia docente; asi como del
soporte de diversas casas comerciales, que colabo-
raron tanto en el desarrollo como en la difusion de
la jornada.

También se solicito la acreditacion por el Minis-terio
de Sanidad correspondientes a las 5 h de formacién
en formato online, formato elegido dado el contexto
de epidemia Covid, en su sexta ola.
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Resultados:

Figura 1. Programa definitivo de la Jornada.10 ponentes.
817 inscritos (ver figura), 45 de nacionalidad no espafiola.
201 personas completaron el examen.

Figura 2. Distribucién por autonomias de los asistentes.
Colaboracién de 7 casas comerciales. Aval cientifico de 6
Sociedades cientificas dedicadas al tratamiento del dolor.

Conclusiones: El abordaje multimodal e individua-
lizado en funcion del procedimiento quirdrgico es
necesario en el tratamiento del dolor agudo postope-
ratorio. Las técnicas analgo-anestésicas constituyen
una herramienta esencial en las técnicas multimo-
dales.

La colaboracién con el resto de sociedades y pro-
fesionales es de vital importancia para conseguir el
objetivo #DolorZERo para los pacientes.
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140 TUMOR GLOMICO EN EL DEDO: LOS ANOS
PASAN Y SU DIAGNOSTICO PERMANECE EN

MISTERIO. CASO CLINICO Y REVISION DE LA
LITERATURA
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C. Nebreda, R. Vallejo

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Barcelona

Introduccién: Los tumores glomicos son una neopla-
sia benigna rara que surgen del cuerpo glomico repre-
sentando menos del 2 % de los tumores de partes
blandas y entre el 1 y el 4,5 % de los tumores de la
mano (1). La media desde el inicio de los sintomas
hasta el diagnostico correcto es de siete afios.

Se presenta un caso de dolor insoportable cronico y
causado por un tumor glémico en un dedo.

Estructura del caso: Mujer de 39 afos remitida para
evaluacion de dolor crénico en la cara interna dorsola-
teral del pulgar derecho con inicio espontaneo 4 afios
antes. Habia tenido multiples diagnosticos y tratamientos
previos, incluidos antiinflamatorios no esteroideos, corti-
sona, amitriptilina, ansioliticos, pregabalina e inyeccion
de cortisona, todos ineficaces. Negd antecedente de
trauma, ulceracion, drenaje y sangrado. El dolor, inicial-
mente intermitente, aumentd gradualmente en severidad
y frecuencia, siendo incapacitante los Ultimos 6 meses.
Explicaba un dolor constante punzante interno profundo
en el lado interno de la articulacion interfalangica distal
que irradiaba a dedo, mano y mufieca y coloraciéon azu-
lada en el pliegue ungueal lateral interno. Presentaba un
EVA basal de 7/10 que exacerbaba a EVA 10/10 con
un dolor insoportable al menor roce y exposicion al frio.
La exploracién fisica destac6 decoloracién en la cara
lateral izquierda de la falange distal y su pedido expreso
de evitar la palpacion en esa area. La prueba de isque-
mia (inflado del manguito de presion arterial por encima
de la presion sistolica), proporcioné alivio completo del
dolor, permitiendo incluso la palpacion del area dolorida.
Se realizd una resonancia magnética que mostro una
lesion en partes blandas hiperintensa en T2 e hipointen-
sa en T1 con marcada captacion de contraste sugerente
de tumor vascular compatible con un tumor glémico, sin
poder descartar otras etiologias. Se derivo la paciente
al cirujano de mano con la orientaciéon diagnéstica de
tumor glémico, quien extirpd completamente el tumor.
El analisis histopatologico reveld una composicion variable
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de células glémicas, vasos sanguineos y musculos lisos.
El dolor desaparecio inmediatamente después de la ciru-
gia y permanecio asi hasta ahora.

Conclusiones: Los tumores glémicos son conocidos
desde hace mas de 100 afios, pero el diagnéstico erré-
neo y la latencia para el diagnéstico correcto siguen
siendo un problema, principalmente por la falta de cono-
cimiento de esta patologia.

Si bien los sintomas clinicos son altamente sugestivos,
sugerimos gue la prueba de isquemia sea una herramien-
ta muy Util para confirmar la sospecha clinica, reduciendo
el tiempo para el diagnostico.
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141 HEMILAMINECTOMIA TORACICA
PARA INSERCION RETROGRADA DE
CATETER INTRADURAL EN PACIENTE
CON NEUROFIBROMATOSIS CON GRAN
NEUROFIBROMA LUMBOSACRO
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Introduccion: La terapia intratecal es usada para
control del dolor intratable de pacientes oncolégicos,
no oncologicos y con espasticidad grave. Proporciona
analgesia continua con menores dosis farmacolagicas
minimizando los efectos adversos asociados. La princi-
pal desventaja el coste asociado. El acceso del catéter,
ya sea anterogrado o retrogrado, se hace normal-
mente por via percutanea por acceso medial o para-
medial en el espacio lumbar, debajo del cono medular.
Se presenta un caso clinico donde, por patologia de
base de paciente, es imposible la introduccién lumbar
del catéter siendo necesario intervencién quirdrgica
para colocacion de catéeter.

Estructura del caso: Mujer de 54 afios con Neu-
rofibromatosis tipo | con multiples neurofibromas
en region lumbosacra que ha requerido hasta 30
cirugias para resecar neurofibromas subcutaneos,
sobretodo en muslo, en cara y en region lumbar.

Presenta un dolor mixto que inicia hace mas de
10 afos. De predominio neuropatico en region lumbar
que irradia a ambas extremidades (derecho > izquier-
do), hasta rodillas, EVA 9/10. Se acompafa de alo-
dinia, hiperalgesia y disestesias en el area tumoral y
en regiones de cicatrices de resecciones parciales
de masas tumorales. Dolor nociceptivo en region

dorsal baja y lumbar. Importante limitacién funcio-
nal y sufrimiento que limita actividades cuotidianas.
Tratamiento con paracetamol, AINEs, corticoides,
radiofrecuencia transdermica de zonas dolorosas y
neurolisis sin correcto control del dolor. Valorada por
Neurocirugia y Traumatologia de dos centros diferen-
tes que refieren irresecabilidad de tumores lumbares.

En la Resonancia Magnética se ve Neurofibro-
ma paravertebral derecho en T1 con gran masa de
partes blandas dorsolumbar que se extiende hacia
la laminectomia D11-D12 sin neurcfibromas intra-
medulares o radiculares en regién dorsal y lumbar.
Escoliosis dorsal.

Se indica analgesia espinal por dolor mal controlado.
Dosis de morfina equivalente pre-implante 137,5 mg.

Se implanté bomba Synchromed Il (40 mL) intrate-
cal mediante hemilaminectomia a nivel de T6 guiada
por escopia con insercion retrograda de catéter intra-
dural hasta nivel de T8. Dosis intratecal de morfina
1 mg, bupivacaina 10 mg, ziconotide 0,5 mcg.

EVA al alta de 1/10 que ha necesitado incremento
de dosis posteriormente, con buen control de dolor
por la paciente.

Conclusiones: A nuestro conocer, no esta descrita
la técnica de insercion de catéter retrogrado por
hemilaminectomia. En este caso complejo, la técni-
ca percutanea se desestimo por la gran tumoracion
gue presentaba en espalda, ademéas de escoliosis
toracica.

Con la colaboracion de Neurocirugia se pudo ofre-
cer un buen control del dolor con reduccion de medi-
cacion via oral con mejoria importante de calidad de
vida.
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142 ;PODEMOS EVITAR LA CRONIFICACION
DEL DOLOR? IMPORTANCIA DE UN ABORDAJE
TEMPRANO EN UN CASO DE INGUINODINIA
NEUROPATICA AGUDA
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Hospital de Terrassa. Barcelona

Introduccion: El dolor inguinal postoperatorio crénico
constituye una de las complicaciones mas frecuentes
en la reparacion quirlrgica de la hernia inguinal, con
una prevalencia del 20 al 30 % y de intensidad severa
hasta en el 10 % de los casos. A nivel etiolégico, el
dolor neuropatico yatrogénico se postula como una de
las causas mas importantes (1).

Estructura del caso: Se presenta el caso de un
paciente de 80 afios que acude al hospital para la
realizacion de una hernioplastia inguinal ambulato-
ria por técnica de Lichtenstein. Como antecedentes
meédico-quirirgicos destaca HTA, EPOC, obesidad tipo
I, intervencion previa de hernioplastia inguinal contra-
lateral y otras cirugias menores sin complicaciones.
En el postoperatorio inmediato, tras la reversion del
bloqueo intradural, el paciente refiere un dolor inten-
so (EVN 10) de caracteristicas neuropaticas que no
cede a la administracion de analgesia convencional.
Tras desestimar la necesidad de reintervenciéon qui-
rdrgica urgente, se decide ingreso para control del
dolor. Tras la administracion ketamina, clonazepam y
cloruro mérfico la intensidad del dolor disminuye hasta
EVN 3. Cuarenta y ocho horas mas tarde, el paciente
mantiene un dolor de idénticas caracteristicas e inten-
sidad moderada (EVN 5), por lo que se decide realizar
un blogueo terapéutico ecoguiado ante la sospecha
de compromiso de las ramas sensitivas del nervio
iliohipogastrico izquierdo. Se consigue una reduccién
completa del dolor y el paciente permanece ingresado
para control evolutivo e inicio de pauta ascendente de
Gabapentina (2). Durante los siguientes dias mantiene
un buen control del dolor, recibiendo el alta hospitala-
ria y quedando a cargo de nuestra unidad para contraol
evolutivo. En las visitas sucesivas (a los 30 y 60 dias
post-intervencién) se disminuye paulatinamente la pau-
ta de gabapentina hasta quedar sin tratamiento con
un EVN de O.

Conclusiones: Con la exposicion de este caso se
quiere defender la estrategia de un tratamiento multi-
modal, agresivo y de temprana instauracién que pueda
ser clave a la hora de prevenir la neuroplasticidad cen-
tral (3). Identificando el tipo de dolor, sus caracteristi-
cas anatdmicas y su secuencia fisiopatologica (4), se
pueden plantear estrategias individualizadas enfocadas
a controlar los sintomas y prevenir la instauracion de
un dolor postoperatorio crénico en pacientes de alto
riesgo (3).
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Introduccién: El dolor es uno de los principales sintomas
y prablemas a los que se enfrentan los pacientes oncologi-
cos en estado paliativo. La morfina o el fentanilo han sido
herramientas Utiles en estos pacientes, pero no siempre
el dolor tiene un perfil que responde adecuadamente a
estos farmacos. Por ello, debemos conocer otras opcio-
nes, sobre todo cuando predomina el dolor neuropatico.

A proposito de un caso, queremos recordar la Ketamina
sublingual como una herramienta méas de nuestro arsenal.

Estructura adel caso: Nos realizan interconsulta a la
UDO por un paciente de 47 afios varon en seguimiento
por oncologia en fase paliativa. Padece de un carcinoma
urotelial estado IV que aborda la pelvis derecha, implan-
tes en ala sacra, saliendo de ella. Sigue el recorrido del
nervio ciatico irritandolo.

Dado el mal control del dolor del paciente, y tras
emplear varias opciones terapéuticas, se decide implan-
tar una bomba IT de morfina, no respondiendo a la
prueba test. El paciente se encuentra con EVA 9 debi-
do a la progresion de su tumor. Nos cuenta un dolor
irradiado a miembro inferior derecho desde zona sacra
hasta el tobillo que cursa con diferentes parestesias;
predomina la sensacion de quemazon.

El paciente se encontraba con 180 mg de Cl Mérfico
en perfusién en planta y rescates de 40 mg sin conseguir
aliviar el dolor. Evaluamos el caso y decidimos realizar
epidural transforaminal L4 y L5 derechas, dado que eran
las raices que se correspondian con su zona de dolor.
Consiguiéndose un alivio > 60 % de su dolor de base.

Aungue a los pocos dias comienza a desarrollar nueva-
mente un empeoramiento de su dolor debido al crecimien-
to de la masa, aunque menor intensidad que el previo.
Dado su perfil neuropético, DN4 8, se decide solicitar a
farmacia la formulacion magistral de 8 mg/mL de Keta-
mina. Pautamos 2 mL sublinguales c/6 h con lo que
conseguimos un alivio casi completo de su dolor y una
mejora considerable en su calidad de vida.
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El paciente finalmente fallecid por una perforacion intes-
tinal en el contexto del crecimiento de su tumor de base.

Conclusiones: Para emplear la ketamina a nivel sublin-
gual debemos conseguir una formulacion concentrada
dado que el volumen bajo la lengua no debe ser superior a
2 mL. La dosis a emplear debera ser 10-25 mg y se man-
tendra durante 2 minutos bajo la lengua, alcanzando su
efecto rapidamente y la concentracion méaxima en 30 min.
Por ello, es una farmaco que podemos emplear median-
te esta via para tratar el dolor irruptivo con predominio
neuropatico, y no debemos olvidarlo.

Bibliografia:

1. Wood H, Dickman A, Star A, Boland JW. Updates in palliative
care - overview and recent advancements in the pharmaco-
logical management of cancer pain. Clin Med (Lond). 2018
Feb;18(1):17-22. doi: 10.7861 /clinmedicine.18-1-17.
PMID: 29436434 ; PMCID: PMCB330928.

2. Cohen SP Bhatia A, Buvanendran A, Schwenk ES, \Wasan
AD, Hurley RW, Viscusi ER, Narouze S, Davis FN, Ritchie
EC, Lubenow TR, Hooten WM. Consensus Guidelines on
the Use of Intravenous Ketamine Infusions for Chronic
Pain From the American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine, the American Academy of Pain Medi-
cine, and the American Society of Anesthesiologists. Reg
Anesth Pain Med. 2018 Jul;43(5):521-546. doi: 10.1097/
AAP00O0OOOOO00000808. PMID: 29870458; PMCID:
PMCB023575.

3. Peltoniemi MA, Hagelberg NM, Olkkola KT, Saari TI. Ketamine:
A Review of Clinical Pharmacokinetics and Pharmacodynamics
in Anesthesia and Pain Therapy. Clin Pharmacokinet. 2016
Sep;55(9):1058-77. doi: 10.1007 /s40262-016-0383-6.
PMID: 27028535.

4. Andrade C. Oral Ketamine for Depression, 1: Pharmacologic
Considerations and Clinical Evidence. J Clin Psychiatry. 2013
Apr 2;80(2):19f12820. doi: 10.4088/JCP.19f12820.
PMID: 30946543.

5. Blonk MI, Koder BG, van den Bemt PM, Huygen FJ. Use
of oral ketamine in chronic pain management: a review.
Eur J Pain. 2010 May;14(5):466-72. doi: 10.1016/.
ejpain.2003.09.005. Epub 2008 Oct 29. PMID: 19879174.

6. Buvanendran A, Kroin JS, Rajagopal A, Robison SJ, Moric M,
Tuman KJ. Oral Ketamine for Acute Pain Management After
Amputation Surgery. Pain Med. 2018 Jun 1;19(B6):1265-
1270. doi: 10.1093/pm/pnx223. PMID: 28025088.

7. IraReinaF, Ortega Garcia J. L.. La ketamina en el tratamiento
del dolor crénico segin medicina basada en la evidencia. Rev.
Soc. Esp. Dolor [Internet]. 2016 Dic [citado 2022 Sep 22];
23( 6 ): 292-306.

Agradecimientos: Al equipo de la Unidad de Dolor del
Hospital Virgen de las Nieves (Granada) por preservar la
ilusién por aprender, avanzar y ayudar a aliviar el dolor.

144 SEROMA RECIDIVANTE Y FIBROSIS COMO
COMPLICACION TARDIA EN UN SISTEMA DE
INFUSION INTRATECAL CON IMPLANTE MEDIANTE
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Introduccion: La administracion intratecal de farma-
cos para el tratamiento del dolor cronico y la espas-
ticidad esta demostrada, minimizando los efectos
secundarios y aumentando la potencia analgésica. Igual
gue otros procedimientos, se asocia con complicacio-
nes y efectos secundarios durante el postoperatorio y
seguimiento. El propésito del caso clinico es compartir
el manejo de una complicacién poco frecuente en un
sistema de infusién intratecal con implante mediante
malla en reservorio.

Estructura del caso: Varon de 56 afios en segui-
miento por Unidad de Dolor por tetraparesia espasti-
ca, secundaria a siringomielia cervicodorsal, refractaria
terapia via oral. Por ello, se implantdé bomba intratecal
de Baclofeno en 2010, con diversos ajustes de combi-
nacion y terapia en las siguientes consultas.

En seguimiento posterior en nuestro centro, se rea-
liz6 recambio de reservorio en 2020. En los Gltimos
dos afios, presenta molestias y tumefaccion en region
de reservorio y zona de conexion. Se solicita estudio
ecografico y resonancia magnética, que descartan la
presencia de granuloma intratecal y sugieren la pre-
sencia de quiste / absceso alrededor del reservorio y
la conexion. A pesar de drenajes sucesivos ineficaces,
con cultivos persistentemente negativos, se decide la
retirada del sistema.

Se realiza una reapertura conexion y reservorio, que
evidencia fibrosis en el catéter y la malla del reservorio
y se reseca. Se envian muestras a Microbiologia (cultivo
negativa) y Anatomia Patologica (granuloma, fibroescle-
rosis y reaccién a cuerpo extrano).

Tras la retirada del sistema, se pauta fentanilo par-
che para control analgésico. No obstante, 24 h tras
el procedimiento, reaparece clinica de espasmos en
miembros inferiores y se asocian Baclofeno y Clonaze-
pam via oral, con mejoria de la sintomatologia. En los
seguimientos posteriores, no preciso ajuste farmaco-
légico ni otras complicaciones.

Conclusiones: La implantacion y el seguimiento de
un sistema de infusién intratecal precisan una vigilan-
cia estrecha, para asegurar la eficacia y seguridad y
evitar posibles complicaciones. La reaccion tardia a
cuerpo extrafid es una complicacién poco frecuente,
que pueden requerir la extirpacion quirdrgica. En este
caso, sospechamos que el recambio de reservorio des-
encadenara una reaccion inflamatoria-fibrosis contra
el mismo.

Presentamos esta comunicacion por su interés clini-
co, dado que es una complicacion poco frecuente con
un manejo no establecido.
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145 EFICACIA DE LA ACUPUNTURA EN EL
DOLOR Y OTRA COMORBILIDAD POR TERAPIA
ANTINEOPLASICA

148 SEGURIDAD Y EFICACIA DEL PARCHE
CAPSAICINA AL 8 % EN DOLOR NEUROPATICO
LOCALIZADO

R. Galvez Mateos, M. D. Caballero Mendez,
C. Maire

Complejo Hospitalario Regional Virgen de Las Nieves.
Granada

Palabras clave: Dolor oncolégico, secundarismos a
tratamiento antineoplasico, acupuntura.

Introduccién: El dolor es uno de los sintomas mas
frecuentes (50,75 %) y problematicos que presentan
los pacientes oncolégicos, tiene un gran impacto sobre
su calidad de vida y un elevado coste sociosanitario. El
dolor puede ser causado por el proceso oncolégico o
por los tratamientos relacionados. La acupuntura ha
mostrado ser un tratamiento efectivo y seguro en el
manejo del dolor de estos pacientes.

Objetivos: El objetivo principal fue valorar la evolucién
clinica del dolor y otra sintomatologia colateral secunda-
ria al tratamiento antineoplasico, tratada con acupun-
tura en la Unidad del Dolor.

Material y método: La recogida de datos se realizo
a traves de los registros del historial médico y encues-
tas directas de pacientes en un periodo de un mes.
Se ha analizado las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas al inicio del tratamiento y a las 10 sesiones.
También el nivel de funcionalidad, la medicacion anal-
gésica, el grado de satisfaccion y los efectos adversos
del tratamiento.

Resultados: Se evaluaron 48 pacientes (87,5 %
mujeres) con edad media de 54,9 + 11,9 afos. Las
patologias principales fueron carcinoma de mama
(n = 23) y adenocarcinoma de colon (n = 7) de estadio
Iy IV (B0 %). Los principales motivos de derivacién fue-
ron por neuropatias periféericas (54,1 %) y poliartralgias
(37,5 %) postquimioterapia. Presentaban grados entre
II'y lll en la escala de toxicidad NCI-CTC. Los analgési-
cos mas comunes fueron opioides mayores (31,25 %)
y analgésicos topicos (18,75 %), el 43 % tomaba medi-
cacion de rescate. Se dieron una media de 12 + 4
sesiones semanales y luego quincenales de acupuntura.
23 pacientes se dieron de alta por remision total de los
sintomas con sesiones puntuales de rescate, 4 aban-
donaron por falta de efectividad. El porcentaje medio de
mejoria en funcionalidad fue de 38,75 %, 15 pacientes
refirieron una mejoria de mas del 70 %. El 45,8 % refi-
rid encontrarse mejor o muchisimo mejor en la escala
PGH. No se han registrado efectos adversos.

Conclusiones: La acupuntura es una opcién terapéu-
tica de gran relevancia para el manejo del dolor secun-
dario al tratamiento antineoplasico, dada su alta eficacia
y escasez de efectos adversos, especialmente relevante
en pacientes tratados con politerapia de alta toxicidad.
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Introduccién: El dolor neuropatico localizado (DNL)
es un tipo de dolor neuropatico que se caracteriza por
areas constantes y circunscritas de dolor intenso, aso-
ciado con signos sensoriales negativos o positivos y/o
sintomas espontaneos caracteristicos del dolor neuro-
patico, y se percibe superficialmente. En pacientes con
DNL se sugiere que los mecanismaos periféricos comple-
jos que siguen a la lesion nerviosa generan y mantienen
el dolor y las anomalias sensoriales. Por lo tanto, exis-
te una justificacion para el uso de analgésicos topicos,
gue actuan localmente a nivel periférico, lo cual esta en
linea con los principios actuales en medicina del dolor
que sefalan la necesidad de un enfoque personalizado
y basado en mecanismos para el manejo del dolor (1).

La capsaicina es un agonista altamente selectivo de
los canales TRPV1 que se utiliza en el ambito clinico
en concentraciones bajas (<0,1 %) o altas (parches del
8 %). La evidencia clinica respalda solo los parches de
capsaicina al 8 % en pacientes con DNL (2). Aunque
la capsaicina es un potente agonista del canal TRPV1,
su efecto analgésico a largo plazo se basa en la entra-
da masiva de iones intracelulares (Ca2+, Cl-) tras su
activacion, y el dafio subsiguiente del citoesqueleto y
las mitocondrias. Esto conduce a la desfuncionalizacion
de los receptores naociceptivos hiperexcitables o a una
destruccion temporal de las terminaciones nerviosas
periféricas (3).

La ficha técnica del parche de capsaicina al 8%
recomienda la utilizacion de un maximo de 4 parches
simultdneamente (4).

Estructura del caso: Mujer de 75 afios con ante-
cedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus,
discopatia lumbar y vasculopatia periférica, remitida a
nuestra Unidad desde Atencén Primmaria por dolor
neuropatico periférico.

En su valoracion inicial la paciente refirid dolor en
extremidad inferior derecha que describié como sen-
sacion de presién en rodilla, pinchazo y quemazén en
pierna y sensacion de hormigueo y agujas en pie. Igual-
mente refirid la necesidad de parar durante la deam-
bulacion y molestias al roce en toda la extremidad. A la
exploracién se aprecio disestesia en toda la extremidad,
alodinia e hiperalgesia. Se encontraba en tratamiento
con gabapentina, tramadol y amitriptilina, manifestan-
do la presencia de efectos adversos que limitaban el
incremento de dosis. Se determiné DN 4: 7

Se propuso aplicacion de parche de capsaicina que
la paciente aceptd. Tras mapeo de area dolorosa se
objetivo la necesidad de aplicacién de dosis superio-
res a las recomendadas en ficha técnica. Se explico
la situacion, se consensu6 y se obtuvo consentimiento
informado para aplicacién de 9 parches de capsaicina
en la extremidad inferior derecha. No se produjo ningln
evento adverso durante la aplicacion y se reevalu6 a la
paciente a los 5 dias manifestando alivio significativo
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de dolor, ausencia de eventos adversos y presencia de
dolor en extremidad contralateral de similares caracte-
risticas no referido en primera valoracion. Se determiné
en ese momento DN4: 3.

Se realizd6 nuevo mapeo de extremidad inferior
izquierda y se comprobo necesidad de utilizacion de
11 parches de capsaicina que fueron aplicados dos
semanas después del primer tratamiento sin que se
produjeran eventos adversos de ningln tipo.

Conclusiones: La ficha técnica del producto (4) esta-
blece una recomendacién de uso de un maximo de 4
parches de forma simultanea. No hemos encontrado
en la bibliografia eventos adversos relacionados con la
dosis por lo que nos planteamos, de acuerdo con la
paciente y tras una adecuada informacién y obtencién
de su consentimiento, realizar el tratamiento en un solo
tiempo con objeto de optimizar resultado y coste. No se
produjeron eventos adversos mas alla del eritema de la
zona de aplicacion. Se produjo un alivio significativo del
dolor sin otra repercusion para la paciente.

El parche capsaicina al 8 % ha mostrado eficacia en
el caso que presentamos. La dosis aplicada, por enci-
ma de las recomendaciones de la ficha técnica, no ha
producido ningln evento adverso significativo.

Consideramos que, en casos seleccionados y en centro
con experiencia, es posible la administracion de dosis eleva-
das de parche de capsaicina siendo imprescindible la infor-
macién al paciente y la obetencién de su consentimiento.
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149 INFLUENCIA DEL SEX0/GENERO EN LA
RESPUESTA ANALGESICA DE PACIENTES CON
DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO
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Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: Dolor cronico, respuesta analgésica,
género, rol de género, sexo

Introduccion: La analgesia personalizada presagia un
nuevo enfoque farmacolégico para el manejo del dolor

con opioides. Se debe tener en cuenta la influencia de
factores biologicos (sexo) y socioculturales (género), como
potenciales variables explicativas de un impacto diferencial
en pacientes, que pueden operar tanto en la experiencia
del dolor como en la respuesta farmacologica.

Objetivos: Analizar la influencia del sexo/género en
la respuesta analgésica de pacientes con Dolor Cronico
No Oncologico (DCNQO]) en relacion con sus exigentes
roles productivos y reproductivos.

Material y método: Estudio observacional cuantitati-
vo-cualitativo que incluye a 104 mujeres y 39 hombres
que acudieron a la Unidad del Dolor desde octubre
2021 hasta julio 2022. Se incluyeron variables socio-
demogréaficas, clinicas y farmacoldgicas, realizando
entrevistas semiestructuradas; se obtuvo informacion
sobre el rol e identidad de género. Se analizd contenido
descriptivo y cualitativo comparando las variables reco-
gidas y las relaciones familiares/pareja entre sexos.

Resultados: Las mujeres lograron un alivio del dolor
significativamente mayor (43 vs 29 mm, p < 0,05) con
la misma dosis de opioides y calidad de vida, frente a los
hombres. Vida laboral: los hombres se vieron mas afec-
tados (71 vs 44 %, p < 0,01), con la misma intensidad
media del dolor (69 mm). Responsabilidades domésticas:
las mujeres se dedicaban mas a las tareas domésticas
(22 vs O %, p < 0,08) y estaban mas afectadas en este
ambito (88 vs 74 %, p < 0,058), en comparacién con
los hombres, presentando peores resultados de retraso
diagnostico (46 vs 23 %, > 5 afios) y mayores indices de
ansiedad (36 vs 20 %, p < 0,05). Surgieron conflictos
de roles de género: observamos una mayor carga de
cuidados domeésticos en las mujeres que perciben mas
impacto del rol de género en su dolor.

Conclusiones: Es necesario investigar cémo las
variables psicosociales difieren entre sexos y como
estas interactlan con el rol de género para influir en la
experiencia del dolor.
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Palabras clave: Respuesta analgésica, opioides,
OPRM1, COMT, epigenética, sexa.

Introduccion: La respuesta analgésica puede estar
modulada por multiples factores, incluyendo la inte-
raccion entre el genotipo y las condiciones ambienta-
les. Datos previos sefialan a una potencial influencia
genetica/epigenetica que podrian inducir una peor
respuesta a los analgésicos opioides segln el sexo.

Objetivos: Determinar la asociacion entre el per-
fil epigenético del gen OPRM1 (receptor opioide] y
COMT (proteina catecol-O-metiltransferasa) y la efec-
tividad/seguridad del tratamiento farmacolégico con
opioides, analizando las diferencias entre sexos.

Material y método: Estudio observacional-retros-
pectivo de 250 muestras de ADN de pacientes que
acudieron a la Unidad del Dolor (1:1 hombres/
mujeres) mediante pirosecuenciacion para obtener
valores de metilacion de las islas CpG de los genes
OPRM1/COMT. Se recogieron variables clinicas, far-
macoldgicas, de seguridad, y variantes genéticas. Se
estudio las asociaciones entre metilacion y variables
seleccionadas utilizando el programa estadistico R.
Se analizaron las diferencias por sexos.

Resultados: Se observéd un alivio (32 =+ 27 mm)
y calidad de vida (43 + 23 mm) disminuida a medida
gue aumentaba la metilacion del gen COMT. Mayor
ansiedad (44 % de casos]), presencia de trastorno
en el uso de opioides (21 %, mayor efecto en hom-
bres), y dosis de opioide requerida (106 + 99)
se asocid con menor metilacion del gen OPRM1.
En concreto, para esta Ultima variable encontramos
una interaccion alelo-G mutante/metilacion. En pre-
sencia de alelo-G mutante/baja metilacion, la dosis
diaria de opioides requerida era reducida, sin embar-
go, a medida que aumenta la metilacion, el efecto
reductor del alelo-G mutante sobre la dosis dismi-
nuye.

Conclusiones: Las variaciones de la metilacion
del ADN pueden ser funcionalmente relevantes
en la respuesta analgésica y explicar las diferen-
cias que encontramos entre sexos. La sefali-
zacion de OPRM1/COMT podria ser una via regula-
da por la metilacion que modula la dosis de opioide
requerida y el posible trastorno en su uso, por lo
que deberian analizarse mas profundamente en estu-
dios futuros.
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152 EXPERIENCIA CON UNA NUEVA TERAPIA
SUBUMBRAL DE NEUROESTIMULACION MEDULAR
CON ACCION TERAPEUTICA INMEDIATA.
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Palabras clave: Neuroestimulacion medular.

Introduccién: Las terapias sub-perceptivas son
cada vez mas utilizadas en neuroestimulacion medu-
lar y, aunque presentan ventajas, también tienen cier-
tos inconvenientes, como un tiempo prolongado de
“lavado”, un tiempo relativamente largo de evalua-
cion de la efectividad de nuevas programaciones o un
elevado consumo energético, si se utilizan altas
frecuencias (1-10 kHz). Recientemente se ha
descrito una nueva terapia subumbral con accién
terapéutica inmediata (1), la denominada FAST™
(Fast-acting sub-perception spinal cord stimula-
tion therapy), de Boston Scientific. Esta nueva
terapia utiliza electrodos espaciados = 1 mm,
frecuencias de 90 Hz, duracion de 210 = 50 ps,
amplitud del 65 % del umbral parestésico y ondas
bifasicas simétricas, generadas a partir de multiples
fuentes de corriente independientes, que generan un
cétodo y anodo virtuales.

Objetivos: Presentar la experiencia de la Unidad
del Dolor del Hospital Universitario de la Ribera con
la nueva terapia FAST.

Material y método: Hemos ensayado la terapia
FAST en 16 pacientes. Once fueron programados
originalmente con terapia FAST, desde junio de
2021; 10 siguen con dicha terapia y 1 se repro-
gramd a estimulacién tonica. Otros 5 pacientes
llevaban previamente otros modos de estimula-
cién y fueron reprogramados a modo FAST, man-
teniéendose actualmente 2 de ellos con dicha
terapia, mientras que 3 han vuelto a ténica u
otras programaciones combinadas. Actualmente
12 pacientes (11 diagnosticados de sindrome de cirugia
fallida de espalda y uno de sindrome de dolor comple-
jo regional) se mantienen con terapia FAST.

Resultados: El tiempo de respuesta tras inicio de
FAST fue de 11,7 minutos. La intensidad del dolor
medida en la escala EVA disminuyo un 62 %, pasan-
do de 8,9 a 3,4 a los 6 meses. La escala de dis-
capacidad de Oswestry a los 6 meses disminuy6 un
47 % (64,3 a 33,8), el indice de calidad del suefo
de Pittsburg mejoro discretamente (15,5 a 10,3), la
calidad de vida medida por el indice EQ-5D-5L mejoro
pasando de 0,1 a 0,6 y en la escala de impresion
global del cambio (PGIC), los pacientes aprecian una
mejora clara o diferencia notable (5,8).

Conclusiones: La nueva terapia FAST presenta un
corto periodo de latencia, ha permitido una optimiza-
cion de los tiempos de programacion y un bajo con-
sumo energeético y, tras seis meses de tratamiento,
mantiene una disminucién significativa de la intensi-
dad del dolor y la discapacidad y aumenta significati-
vamente la calidad de vida de los pacientes.
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153 INFUSION DE CLONIDINA INTRATECAL COMO
MONOTERAPIA PARA EL MANEJO DEL DOLOR
NEUROPATICO EN ENFERMEDAD DE PEQUENA
FIBRA SECUNDARIO A UNA ENFERMEDAD
AUTOINMUNE

M. Arias Salazar, A. Ojeda, C. Gracia, R. Armand,
T. Cuiiat, N. Torres

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Barcelona

La infusion de farmacos intratecales es una opcion
terapéutica efectiva en el tratamiento del dolor refracta-
rio, siendo de primera linea en monoterapia la morfina
y el ziconctide.

La clonidina intratecal también es una opcion en este
tipo de dolor. Ademas, se ha descrito un efecto inmuno-
modulador en animales por lo que puede ser (til en el
manejo del dolor de etiologia autoinmune. Describimos
el caso de una paciente con dolor neuropético refrac-
tario asociada a una neuropatia de pequefa fibra que
presentd efectos adversos tras la administracion de
ziconotide intratecal con excelente respuesta al uso de
clonidina intratecal en monoterapia.

Estructura del caso: Mujer de 41 afios, con ante-
cedente de sindrome de Sjogren, es derivada a nuestra
unidad por dolor neuropatico en ambas extremidades
inferiores de intensidad severa (EVN 8,/10) con gran limi-
tacion funcional (requiere el uso de muletas para poder
movilizarse) secundario a neuropatia de fibra fina distal,
diagnosticado por estudio neurofisiolégico y confirmado
por biopsia.

Sucesivamente se ensayan diversos farmacos anal-
gésicos siendo los mismos ineficaces (amitriptilina,
lacosamida, oxcarbamazepina. lidocaina endovenosa)
o presentando diversos efectos secundarios (reaccién
alérgica a la eslicarbazepina e importante intolerancia al
tapentadol), refiriéndo alivio parcial con duloxetina y pre-
gabalina. Concomitanteme recibe como tratamiento de
su enfermedad con rituximab e inmunoglobulinas endo-
venosas semanales.

Ante el dolor refractario de caracter neuropatico se de-
cide realizar test de ziconotide intradural 1,5 ug con impor-
tante alivio (> 50 % EVN]) por lo que se decide colocar
sistema de infusion intratecal con el cateter a la altura
de T11 y bomba de flujo programable, iniciandose a dosis
de 1,25 ug/dia. En el postoperatorio presenta enroj-
ecimiento en la herida quirdrgica acompafiado de distrés
respiratorio grave con requerimiento de ingreso en UCI. Se
realizan multiples cultivos microbiolégicos siendo todo
negativos y se considera la posibilidad de un posible efec-
to adverso secundario al ziconotide versus reaccion inflama-
toria desencadenada por su patologia autoinmune de
base. Evoluciona correctamente tras suspension del zico-
notide y medidas de soporte. Se decide iniciar clonidina
intratecal en monoterapia a dosis crecientes (actualmen-
te 700 ug/dia), presentando excelente control del dolor
(EVN actual 2) después de un afio y medio de seguimiento.

Conclusiones: La clonidina intratecal puede propor-
cionar un control 6ptimo del dolor en pacientes con
dolor neuropético de etiologia autoinmune, por lo que
podria considerarse como farmaco de primera linea en
estos pacientes.
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154 EFECTIVIDAD DE ZICONOTIDE INTRATECAL
EN UN CASO DE DOLOR CENTRAL POST
ACCIDENTE CEREBRAL VASCULAR
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Introduccion: El ziconatide es un analgéesico no opioide
gue bloguea canales de calcio tipo Ny que por su hidrofilia
y tamafio molecular requiere administrarse intratecalmen-
te. Esta indicado en dolor neuropatico o nociceptivo, onco-
légico o no oncologico, localizado o difuso (PACC 2017).
Se ha sugerido que actla a nivel espinal, pero la distribu-
cion de los canales de pueden encontrarse en el cerebro,
lo que sugiere posibles efectos supramedulares.

No obstante, la informacion sobre la eficacia de la
ziconotide en el sindrome de dolor neuropéatico central
(SDNC) es muy escasa. Se han comunicado casos para
tratamiento del dolor y disestesia asociadas a esclero-
sis multiple (1), un caso de administracion intracere-
broventricular para dolor central post ACV (2] y algunos
incluidos en el registro italiano, bajo el epigrafe de mie-
lopatia y SDNC (3).

Estructura del caso: Mujer de 58 afios, con dolor
neuropatico y alodinia en hemicuerpo derecho, tras
ictus vertebraobasilar en 2019, que asocia aneurismas
cerebrales en arteria coroidea anterior izquierda, comu-
nicante posterior y cerebral anterior izquierda y oclusion
de a arteria vertebral derecha, por lo que neurocirugia
descartaba neuroestimulacién cerebral profunda.

El tratamiento farmacolégico con pregabalina, tiapiri-
da, tapentadol, duloxetina, lacosamida y sativex, resulto
inefectivo. Una radiofrecuencia de ganglio estrellado
realizada en abril 2021 no produjo alivio significativo y
un test con morfina intratecal, realizado en mayo de
2021, tampoco. Dosis test crecientes de ziconotide
(2,4 y 6 ugr) realizadas durante ingreso en mayo de
2021, demostraron disminucion de la alodinia y el dolor,
por lo que se decidié implante de bomba intratecal,
que se realizo el 8/06,/2021.Tras pauta de perfusién
ascendente hasta se estabiliza dosis en 7,66 ug/dia.

A los 12 meses, se objetiva disminucion de la alodi-
nia y la intensidad del dolor, medida en la escala EVA
(9 a 4,5), aumento de la calidad de vida segun el indice
EQ-5D-5L (0,572 a 0,505) y en la escala de impre-
sion global del cambio (PGIC), el cuidador aprecia una
notable.
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Conclusiones: Ziconotide puede ser una alternati-
va eficaz en pacientes con dolor neuropético central,
secundario a accidentes cerebrovasculares, aunque se
precisa refrendarlo con estudios mas amplios.
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155 RADIOFRECUENCIA EN ARTICULACION
SACROILIACA CON SIMPLICITY. NUESTRA
EXPERIENCIA EN 47 PACIENTES
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Palabras clave: Radiofrecuencia, articulacion sacroiliaca,
sacroileitis.

Introduccion: El dolor procedente de la articulacion
sacroilicaca (ASI) es una causa comun de lumbalgia.
Se estima que un 15-30 % de las lumbalgias tienen
este origen siendo mayor en pacientes con SFCL,
espondilitis y espondiloartrosis.

El diagnéstico es complejo, requiere de una buena
anamnesis y exploracion ya que las pruebas de ima-
gen no siempre son evidentes.

La mejoria tras el blogqueo de esta articulacion se
puede considerar el “gold standard” para el diagnéstico.

La radriofrecuencia en ASI supone la posibilidad de
denervar las fibras sensitivas encargadas de la trasmi-
sion del dolor lo que puede ofrecer resultados duraderos.

Objetivos: Valorar la mejoria del dolor con escala
EVA asi como de la funcionalidad con la escala Owestry
en 47 pacientes sometidos a técnica Simplicity a los
6 meses de su realizacion.

Material y método: Se seleccionaron 47 pacien-
tes diagnosticados de dolor de origen en ASI median-
te anamnesis, exploracion fisica y respuesta positiva
a dos blogueos en ASI (mejoria EVA 50 %).

En quiréfano y bajo condiciones de esterilidad y seda-
cién se realizo radiofrecuencia con aguja Simplicity lll de
NeuroTherm®.

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes, 35 mujeres
(70%)y 12 hombres (30 %). La edad media fue de 48,.8 fos.
Ocho pacientes estaban diagnosticados de SFCL, un
paciente de EA y el resto eran pacientes con espondi-
loartosis. 24 pacientes (51 %) obtuvieron una mejoria de
un 50 % en las escalas de EVA y de discapacidad Owestry
alos 3y 6 meses.

Conclusiones: En nuestra experiencia, los resulta-
dos obtenidos con la técnica Simplicity pueden ser pro-

metedores. Este procedimiento ofrece como ventajas
respecto a otras técnicas de radiofrecuencia el realizar
una Unica puncion, la amplia lesion creada, la rapidez
que conlleva la técnica y la corta curva de aprendizaje.

La falta de mejores resultados por nuestra parte
puede ser debida, por un lado, a la inervacion de esta
articulacion, aun en controversia, la curva de apren-
dizaje, asi como una correcta seleccién de pacientes.

Somos conscientes de que son necesarios estudios
clinicos controlados y randomizados para determinar
mejores resultados
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156 BLORUEO DEL GRUPO DE NERVIOS
PERICAPSULARES (PENG) Y COLOCACION
DE CATETER PERINEURAL PARA FRACTURA
PATOLOGICA DE CADERA

J. Segurola Escribano, A. Bolén Villaverde,
F. J. Carmona Monje

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. A
Coruria

Introduccién: La fractura de cadera es una urgencia
ortopédica frecuente con alta morbimortalidad asocia-
da, entre otras causas, debido a los efectos secunda-
rios potenciales asociados a la analgesia intravenosa
empleada en las plantas de hospitalizacion para el con-
trol del dolor. Dentro de una estrategia analgésica mul-
timodal, las técnicas locorregionales cobran relevancia
para lograr una reduccion del consumo de opioides y
una rehabilitacion precoz.

El bloqueo PENG bloquea las ramas sensitivas peri-
capsulares de la cadera (nervio obturador, obturador
accesorio y femoral) de forma unilateral.

Estructura del caso: Varon de 59 afios con los
siguientes antecedentes personales: adenocarcinoma
de colén operado mediante sigmoidectomia y carcino-
ma epidermoide de seno piriforme izquierdo tratado
con QT+RT.

Acude al Servicio de Urgencias por mal control del
dolor lumbar y cadera derecha, irradiado a pierna ipsi-
lateral, tanto en movimiento como con el reposo. Niega
haber sufrido caida o traumatismo. Ingresa a cargo del
Servicio de Traumatologia para tratamiento quirdrgico
con diagnostico de fractura de cuello femoral derecho.

Preoperatoriamente se interconsulta a Unidad del
Dolor para optimizacién analgésica. Se decide realizar
un bloqueo PENG derecho ecoguiado con sonda convex
de baja frecuencia, en el plano transversal sobre la
espina iliaca anteroinferior, previo barrido para visuali-
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zar medialmente la rama pubica e identificar la arteria
femoral y la eminencia iliopubica. Con aguja en plano
se inyecta anestésico local y se coloca catéter para
infusién continua por debajo el tendén del psoasiliaco
gue se conecta a una PCA elastomérica con L-Bupi
0,125 %y fentanilo 2 meg / ml a 7 ml/h y con bolos
de 5 ml a demanda. Tras el procedimiento el paciente
pasa de un EVA de 7 a 3, sin precisar rescates de mor-
fina, con el moédulo basico de analgesia: paracetamol
1g alterno con AINE cada 8 h (protocolo de dolor agudo
del Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela).

En el postoperatorio inmediato de la artroplastia
parcial de cadera continta con el catéter perineural
funcionante y dolor aceptablemente controlado (EVA 5)
durante un par de dias mas, pero tras un episodio de
agitacion psicomotriz, se produce péerdida accidental
del catéter.

Conclusiones: El bloqueo PENG podria tener un
papel relevante como parte del tratamiento del dolor
de forma precoz en pacientes con fractura de cadera,
al permitir un adecuado control analgésico con una
reduccion significativa en el consumo de opioides y una
rehabilitacion mas temprana.
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157 COMPLICAC[ON DEL BLOQUEO EPIDURAL
LUMBAR, DIFUSION SUBDURAL INADVERTIDA
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Introduccién: La puncién o el bloqueo subdural acci-
dental (BSDA) en el contexto de un bloqueo espinal, es
una entidad infrecuente con posibles complicaciones

neurologicas que pueden ser leves, transitorias o dejar
secuelas graves.

Presentamos el caso clinico de un bloqueo epidural
para control del dolor radicular lumbar con una admi-
nistracion de anestésico local (AL) y corticoide Depot en
el espacio subdural. La deteccion de esta complicacion
esta en funcion de la sospecha clinica / Se han creado
algoritmos clinicos para la deteccion de esta complica-
cién con una alta especificidad y sensibilidad.

Estructura del caso: Varon de 64 a. Conocido en la
unidad de dolor por lumbalgia crénica mecanica hacia
4 a. Se habian realizado infiltracién facetar con AL+
corticoides y rizolisis previas sin incidencias. Remitido
por ciatalgia en la pierna derecha de 6 m. de evolucion.
La RMN actual muestra una espondiloartropatia dege-
nerativa de |2 a L5 y disminucién del canal en L4-L5.
El EMG normal.

Se decide realizar un blogueo epidural ambulatorio
con guia radiolégica en un area de intervencionismo.

Posicion prono y localizacion epidural en 14-15 con
pérdida de resistencia con aguja Tuohy 18G. Tras la
administracion de 4 ml de contraste se aprecia un
ascenso de 2 niveles superiores, sin dibujar raices.
Tras la aspiracion negativa para sangre y LCR se admi-
nistra 6 ml de bupivacaina 0,125 % + 12 mg de beta-
metasona. El paciente fue alta a su domicilio a los 30 m
de haberse realizado la técnica.

Reingresa 30 m mas tarde por perdida de fuerza
en las piernas; Bromage 2/4, nivel sensitivo deficitario
hasta L1-L2. Sin otros sintomas neurolégicos ni hemo-
dinamicos. El paciente quedoé en observacion. A los
120 minutos del ingreso la recuperacion de la fuerza y
sensibilidad fue completa. Siendo alta de nuevo.

Conclusiones: El BSDA es una entidad infrecuen-
te e inadvertida que debemos tener presente ante un
bloqueo epidural con una latencia de bloqueo anormal.
Las complicaciones de un BSDA son poco frecuentes,
leves y transitorias como en el caso descrito, pueden
existir complicaciones graves con secuelas neurologi-
cas permanentes. Existen criterios clinicos, que pueden
confirmar la sospecha de un BSDA. En nuestro caso
hemos seguido el algoritmo de Hoffman, con el que
se puede asegurar en un 93 % que hubo una difusion
subdural de los farmacos administrados.

Las imagenes radiologicas no son concluyentes para
el diagnéstico del BSD.
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El dolor de pared abdominal es una causa frecuen-
te de dolor abdominal crénico pero infradiagnostica-
da en la practica clinica. Dentro de las causas mas
frecuentes, destaca el sindrome de ACNES (Anterior
Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome), secundario
al atrapamiento de las ramas anteriores de los ner-
vios intercostales al salir por el anillo fibroso del borde
lateral de los musculos rectos abdominales (1). Son
factores de riesgo la obesidad, cicatrices quirurgicas
abdominales, embarazo, ascitis y sobreuso de la mus-
culatura abdominal (2). El diagnéstico es clinico (dolor
a punta de dedo en un area pequena, signo de Carnett
positivo y disestesias) que se confirma con la infiltra-
cion de anestésico local en el punto trigger con una
disminucion del 50 % del dolor postprocedimiento (1).
El tratamiento inicial consiste en antiinflamatorios no
esteroideos y farmacos para el tratamiento del dolor
neuropatico. En casos refractarios se emplean infiltra-
ciones periddicas con anestésico local (3).

Estructura del caso: Mujer de 50 afios con Enfer-
medad de Churg-Strauss y necraosis avascular de cade-
ra con dolor abdominal de dos afios de evolucion tras
una cirugia de hernia epigéastrica.

Derivada a la Unidad de Dolor por Cirugia General
tras el informe de una tomografia abdominal anodina y
dolor de dificil control a pesar de tratamiento con oxico-
dona 10 mg cada 12 h y gabapentina 300 mg cada 8 h.
El dolor es punzante, localizado a punta de dedo en la
cara anterolateral superior del hemiabdomen izquier-
do, que aumenta con tos y determinados movimientos
(predominantemente con la flexion abdominal).

En la exploracion fisica destaca un signo de Carnett
positivo y disestesias en la zona de maximo dolor. Dada
la sospecha de sindrome de ACNES, se programa para
realizar bloqueo ecoguiado en la salida del nervio cuta-
neo anterior: se localiza el punto trigger y se lleva a
cabo una infiltracion a nivel de T8 y fascia del recto del
abdomen izquierdo con anestésico local y corticoide
logrando una desaparicion inmediata del dolor.

Conclusiones: En pacientes con dolor abdominal
cronico es fundamental realizar una buena anamnesis
y exploracion fisica. Un signo de Carnett positivo es
fundamental en el diagnéstico, mientras que la infiltra-
cion con anestesico local es fundamental tanto en el
diagnostico como tratamiento. Se logra con una técnica
sencilla un diagnostico inmediato que permite descartar
un gran numero de patologia y evitar pruebas comple-
mentarias innecesarias.
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Introduccion: La lumbociatalgia de etiologia neopla-
sica presenta una prevalencia del 1 %. Su diagnostico
temprano es de vital importancia ya que puede prevenir
su diseminacion.

Los tumores espinales mas frecuentes son: menin-
giomas, Schwannomas, ependimomas y astrocitomas.
Presentan una clinica caracteristica debido a su creci-
miento denominado sindrome de compresion medular.
El dolor es el sintoma mas frecuente, siendo refractario
al tratamiento analgésico. Ademas, pueden acompa-
farse de alteraciones motoras, sensitivas y de control
de esfinteres.

El tratamiento depende del diagnéstico histopato-
l6gico, clinica y localizacion. La reseccion es posible
en la mayoria de lesiones extramedulares, pero en las
intramedulares pueden requerir de estrategias menos
invasivas.

Estructura del caso: Mujer de 84 afios, derivada
desde atencion primaria por ciatalgia bilateral de 4
meses de evolucion. Antecedentes personales de hiper-
tension arterial, dislipemia, sindrome epiléptico, osteo-
porosis y faquectomia bilateral.

Describe dolor a nivel lumbar con radiculalgia bila-
teral, refractario a tratamiento analgésico pautado y
gue no cede en reposo. Ademas, impotencia funcional
progresiva con debilidad motora a nivel de ambas extre-
midades inferiores, que precisa de silla de ruedas para
desplazamientos. Sin otras alteraciones sensitivas ni
alteracion en el control de esfinteres.

Exploracion fisica limitada por dolor intenso. Gran
limitacién funcional, con dolor a nivel de facetas lumba-
res bilaterales y radiculalgia por territorios compatibles
con dermatomas de L2-S2.

En consulta, aportan resultados de una resonan-
cia magnetica reciente con severa artropatia croni-
ca interapofisaria, discopatias con hernias discales
a nivel lumbar que conllevan estenacsis significativa; y
alteracion de 3 cm de morfologia mal definida dentro
del canal medular a nivel del cuerpo vertebral L1,
recomendandose un estudio complementario con con-
traste.

Se optimiza el tratamiento analgésico y se solicita
una nueva resonancia magnética con contraste. lden-
tificAndose una lesion ovalada de 35 x 19 mm a nivel
intradural en contacto con el cono medular a nivel de
L1-L2, ocupando totalmente el canal raquideo inferior.
Hallazgo compatible con lesion tumoral intradural. Ante
dicho resultado se deriva al servicio de neurocirugia
decidiéndose tratamiento quirlrgico, pendiente de diag-
nostico etiologico.

Conclusiones: La lumbaociatalgia de etiologia neopla-
sica es infrecuente pero a tener presente. El inicio de
dolor de rapida progresion asociado a déficit motor,
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sensitivo y/o alteracion en el control de esfinteres se
consideran signos de alarma.

La importancia de una anamnesis exhaustiva, prue-
bas complementarias dirigidas y un abordaje mul-
tidisciplinar favorecen un diagnéstico y tratamiento
satisfactorio, sobre todo en aquellas patologias infre-
cuentes en nuestra practica clinica habitual.
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A Corunia

Introduccién: La tormenta arritmica es una urgencia
vital definida como la presencia de 3 o mas episodios
de taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular o des-
cargas de un desfibrilador automatico implantable en
24 h (1). Supone una situacion de extrema urgencia en
la que se busca el control de la arritmia por cualquier
medio posible incluyendo la administracién de diferentes
farmacos antiarritmicos, anestesia general, soporte
hemodinamico, sobreestimulacion en pacientes porta-
dores de dispositivos, e incluso la ablacién urgente con
catéter. En caso de fracaso terapéutico, se recomienda
la denervacion quirdrgica simpética cardiaca izquierda
o bien el bloqueo del ganglio estrellado de forma per-
cutanea (2).

El ganglio estrellado normalmente se encuentra
constituido por la fusién del ganglio cervical inferior
con el primer ganglio toréacico, situdndose medial a
los musculos escalenos; lateral al musculo longus caoli,
esofago, traquea y nervio laringeo recurrente, anterior
al proceso transverso (3].

Estructura del caso: Varén de 75 afios de edad que
como antecedentes cardiologicos presenta: Miocardio-
patia dilatada no isquémica con fraccion de eyeccion
severamente deprimida (FEVI 30 %), fibrilacién auri-
cular permanente. Siendo portador de DAI profilactico
desde noviembre de 2013.

El paciente, ingresado en Medicina Interna por rec-
torragia y anemizacion, con insuficiencia renal croni-
ca y patron analitico de colestasis. Durante el ingreso
presenta tormenta arritmicarefractaria a tratamiento
farmacologico inicial y que requiere sedacién profunda
y conexién a ventilacion mecanica. Se objetivan, con
3 desfibrilaciones de DAI. Se decide ablacion paraaorti-
ca por parte de la Unidad de Electrofisiologia sin resul-

tado satisfactorio, por lo que se decide interconsultar
a la Unidad de Dolor.

Tras evaluar el caso, se decide bloqueo del ganglio
estrellado unilateral izquierdo. Mediante transductor
lineal 6-15 Mhz se realiza en un primer momento
una exploracion ecografica de la sonoanatomia y pos-
teriormente y mediante técnica aséptica, utilizando
como referencia la apéfisis transversa izquierda de la
sexta vertebra cervical, se localiza el espacio entre la
fascia prevertebral y el misculo largo del cuello, sien-
do este donde discurre la cadena simpatica cervical
media. Previa aspiracion, con aguja de 20 G de 4 cm
se inyectan 8 ml de L-bupivacaina 0,25 % y 4 mg de
dexametasona.

Tras el procedimiento a los pocos minutos las arrit-
mias ceden progresivamente hasta desaparecer por
completo, permitiendo la desconexion de ventilacion
mecanica del paciente.

Conclusiones: El bloqueo del ganglio estrellado, es
una técnica segura y de gran utilidad en el tratamiento
de arritmias ventriculares con mal control farmacolo-
gico o medico.
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161 MANEJO DEL DOLOR EN EL TRATAMIENTO
PRECOZ DE OSIFICACIONES HETEROTOPICAS
POSTCOVID GRAVE

E. Diaz Jaimes, F. Duca Rezzulini, S. Velasquez
Jaimes, L. Ruiz Villa, P. Pacheco Quina, G. Roca
Amatria, M. Simén Solano, M. Medina Gémez

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

La osificacién heteratdpica es una complicacion poco
frecuente que consiste en la formacion de hueso fuera
del sistema esquelético objetivandose en pacientes graves
con inmovilizaciones prolongadas pudiendo estar involu-
crado el metabolismo del calcio o la miositis local como
en el caso de infeccion por el virusSARS-CoV-2 (covid19).
Su manejo se basa en un diagnéstico precoz e inicio de
tratamiento y movilizacion mediante rehabilitacion.

Presentamos el caso de una paciente ingresada
en UCI por covid-19, quien presenté dolor y limitacién
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funcional en extremidades superiores constatandose
osificaciones heterotopicas glenochumerales mediante
tomografia siendo tratada mediante movilizacion precoz
y el uso de catéteres perineurales a nivel interescaléni-
co para el control del dolor.

Estructura del caso: Mujer de 49 afios ingresada
por neumonia bilateral por SARS-Covid 19 que precisa
ventilacion mecanica y pronaciones frecuentes durante
su ingreso. Durante la recuperacion presenta una mio-
patia grave en extremidades superiores que le impide
cualquier movilizacién activa o pasiva, acompafada de
intenso dolor. Se realiza un TAC donde se observa osifi-
caciones heterotopicas alrededor de ambas articulacio-
nes gleno-humerales. El electromiograma detecta una
polineuropatia sentitivo-matora asimétrica axonal aguda.
Analiticamente, elevacion de la Fosfatasa alcalina.

Se inicia tratamiento con antiinflamatorios y bifosfona-
tos junto a rehabilitacién intensiva, aungue limitada por
dolor intenso. No se consiguen rangos de movimiento
superiores a 5° en las articulaciones de los hombros.

Para controlar el dolor se coloca catéteres perineu-
rales bilaterales a nivel interescalénico administrandose
anestésico local previo a la rehabilitacion. La paciente
mejora el control del dolor. El rango de movimiento arti-
cular es progresivamente mayor con mejoria importante.

Conclusiones: Las osificaciones heterotopicas han sido
descritas en pacientes con Covid grave e inmovilizaciones
prolongadas. Se han propuesto tratamientos farmacologi-
cos, uso de ondas de choque, radioterapia e incluso rese-
ccion quirargica. En cuanto a la fisioterapia algunos autores
recomiendan la rehabilitacion precoz. En el caso de pacien-
tes postcovid la miopatia puede llegar a enmascarar la
aparicion clinica de las HO y retrasar el diagnostico. La
aparicion de las calcificaciones periarticulares se acompa-
fia de un aumento de la clinica algica, un bloqueo articular
evidente y una alteracion en el metabolismo del calcio.

No hemos hallado en la literatura referencias al uso de
bloqueos perineurales para el tratamiento del dolor y blo-
gueo articular. En nuestra paciente el resultado obtenido
con los catéteres ha sido excelente, con una efectividad
inmediata y duradera. La retirada de los mismos se ha
realizado en el momento en que se habia conseguido un
rango articular satisfactorio y la fase algica de las articu-
laciones estaba en descenso.
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162 DOLOR ONCOLOGICO NEUROPATICO
PERIFERICO: APORTANDO SOLUCIONES
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Introduccién: El Dolor Oncolégico Neuropatico
(DONP) aparece en la enfermedad por la localizacion
del tumor y en las secuelas de sus tratamientos: Qui-
mioterapia, Radioterapia, Cirugias, etc.

El Dolor Oncolégico Neuropatico Periférico (DONPP)
es frecuente en pacientes sometidos a cirugias de Pul-
mon y Mama. Por su localizacion anatémica pueden
lesionarse estructuras nerviosas periféricas. Muchos
pacientes presentan DONPP mermando su calidad de
vida incluso en los curados.

Los tratamientos incluyen farmacos neuromodu-
lares, analgésicos e intervencionismos. La adminis-
tracion del parche de capsaicina es una alterativa
eficaz, indolora y sin contraindicaciones con los far-
macos quimioterapicos o en alteraciones sanguineas
por lo que aporta calidad en la analgesia conseguida,
seguridad y escasos o nulos efectos secundarios
oncolégicos.

Estructura del caso: Presentamos una serie de
pacientes con diagnéstico de DNOPP segin el test
DN4 remitidos desde Oncologia Radioterapica,
Oncologia Médica, Cirugia de Mama y Toracica. Pre-
sentan un EVA > B. EL 80 % han sido sometidos a
cirugia tumoral, el 60 % han recibido Radioterapia y/o
Quimioterapia.

Tras el mapeo de la zona de DONPP se administra
el parche de capsaicina en la sala de Tratamientos de
las Unidades del Dolor por el personal de enfermeria.

Durante el procedimiento el paciente refiere estar
confortable sin necesidad de analgesia de rescate.
Los resultados obtenidos muestran un alivio del dolor
superior al 52 % con disminucién de 3-4 puntos
en la escala EVA con extensién menor de la zona
de allodinia en un 35 %. El 37 % repiten el tratamiento
a los 4-8 meses manteniendo una analgesia 6ptima.

Conclusiones:

1. EI DONPP es una entidad frecuente en pacientes
oncolégicos. Es muy frecuente en pacientes con
cirugia de mama o pulman.

2. El parche de capsaicina es una alterativa eficaz,
segura, sin contraindicaciones en estos pacien-
tes ademas de indolora.

3. La analgesia obtenida es satisfactoria para los pa-
cientes, mantenida y tras tratamientos repetidos.

Bibliografia:

1. Werner MU, Bischoff JM. Persistent postsurgical pain:
evidence from breast cancer surgery, groin hernia repair,
and lung cancer surgery. Curr Top Behav Neurosci.
2014;20:3-29. doi: 10.1007/7854_2014_285. PMID:
24523138.

2. Andersen Hammond E, Pitz M, Shay B. Neuropathic Pain
in Taxane-Induced Peripheral Neuropathy: Evidence for
Exercise in Treatment. Neurorehabil Neural Repair. 2019
Oct;33(10):792-798. doi: 10.1177/1545968319860486.
Epub 2018 Jul 25. PMID: 31342880.

3. Giaccari LG, Aurilio C, Coppolino F, Pace MC, Passsavanti
MB. Capsaicin 8 % Patch and Chronic Postsurgical Neuro-
pathic Pain. J Pers Med. 2021 Sep 27;11(10):960. doi:
10.3380/jpm11100860. PMID: 34683101; PMCID:
PMC8537698.



XVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2022, Valencia, 26-29 de octubre

125

163 VALORACION DEL DOLOR EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE LOBECTOMIA PULMONAR
POR TORACOTOMIA Y TORACOSCOPIA
DURANTE EL PERIODO 2020-2022

R. Ricoy Raquel, H. Ribera Leclerc, A. Vazquez
Lépez-Cepero

Hospital Universitari Son Espases.

llles Balears

Palabras clave: Thoracic epidural, thoracotomy, tho-
racoscopy, pulmonary lobectomy, postoperative pain.

Introduccion: El adecuado control analgésico tras una
reseccion pulmonar quirdrgica es fundamental para mejo-
rar la recuperacion, prevenir las complicaciones pulmona-
res y reducir la incidencia de dolor crénico.

La toracotomia es un procedimiento asociado con dolor
postoperatorio intenso que empeora la funcion respirato-
ria y sus efectos pueden ser exacerbados por el dolor.
La toracoscopia es un procedimiento menos invasivo y
con menor repercusion en la funcién respiratoria pero no
esta exenta de complicaciones y por ello esta indicada la
utilizacién de técnicas analgésicas locorregionales.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es anali-
zar los resultados analgésicos postoperatorios en la lobec-
tomia pulmonar con bomba de PCA epidural toracica o
de morfina endovenosa en nuestro hospital durante los
ultimos tres afios.

Material y método: Se recogio la intensidad del dolor
agudo postoperatorio con la escala numérica en reposo
y en movimiento de los pacientes intervenidos de lobec-
tomia pulmonar en nuestro hospital durante los Ultimos
tres afios. Los valores obtenidos fueron incorporados a
la base datos de nuestro hospital.

Conclusiones: El andlisis de los resultados analgésicos
postoperatorios valorados con una escala unidimensional
evidencia que la PCA epidural toracica fue la mas utilizada
en nuestro hospital respecto a la de morfina endovenosa
y se mostré muy eficaz en el control del dolor postopera-
torio tras la lobectomia en la mayoria de los pacientes.
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Resultados:
EN REPOSO EN MOVIMIENTO
N i LEVE MODERADO | INTENSO LEVE MODERADO | INTENSO
ANO | CIEN- GIS-
TES TRO PCA |[PCA | PCA | PCA | PCA | PCA | PCA |PCA| PCA | PCA | PCA | PCA
EPI \Y) EPI v EPI IV | EPI | IV EPI v EPI v
45 3 8 1 - 29 |1 35 3 8 1
2020 |57 139 48 10 30 39
61 78
54 4 13 - - 23 |2 52 4 9 -
2021 |49 181 58 13 25 56 9
71 90
46 4 7 - - 25 |2 42 3 1 -
2022* | 41 130 50 27 45 1
57 73
*Hasta 20 septiembre 2022.
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164 TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
MEDIANTE ESTIMULACION TRANSCRANEAL

POR CORRIENTE DIRECTA Y REALIDAD VIRTUAL.
EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DE ESTIMULACION
CEREBRAL NO INVASIVA

E. Buloz Osorio, S. Delgado Gallén, D. Soler
Fernandez, R. Pelayo Vergara, G. Espaiia Irla,
M. Redondo Camés, A. Prats Ventura, J. M.
Tormos Muiioz

Institut Guttmann. Barcelona

Palabras clave: Estimulacién cerebral no invasiva,
estimulacion transcraneal por corriente directa,
realidad virtual, dolor neuropético, tDCS, VR, lesion
medular.

Introduccion: El dolor neuropéatico (DNP) es fisiopato-
logicamente complejo y de dificil manejo clinico. Dentro
de las alternativas de tratamiento no farmacolégicas,
dos herramientas no invasivas, la estimulacién cerebral
no invasiva por estimulacion transcraneal por corriente
directa (tDCS) y la realidad virtual (VR) han sido descri-
tas como posibles complementos en el tratamiento del
DNPR aunque su uso combinado solo ha sido descrito
en el lesionado medular, mas no asi en otros cuadros
clinicos.

Objetivos: Determinar la efectividad de la estimula-
cion transcraneal por corriente directa combinada con
realidad virtual en el tratamiento del dolor neuropatico
de distintas etiologias a corto y mediano plazo.

Material y método: Realizamos un estudio retros-
pectivo, analitico, de intervencion, cuasiexperimental,
evaluando variables universales y de la evolucién de la
intensidad del dolor mediante la Escala Verbal Numérica
(EVN), ademaés de los cuestionarios PainDETECT, Brief
Pain Inventory (BPI), Pain Catastrophysing Scale (PCS),
Central Sensitisation Inventory (CSl), Pain Vigilance and
Awareness Questionnaire (PVAQ), Tampa Scale for Kine-
siophobia-11SV, Patient Health Questionnaire-9 (PHQR-9)
y GAD-7 (General Anxiety Disorder-7), antes y después y
a los 15 dias del tratamiento con tDCS mas VR durante
diez dias, 1 sesion/dia.

Resultados: Evaluamos a 16 pacientes, edad media
54,13 aios (= 4,05), 11 femeninas (68,8 %), 5 mas-
culinos (31,3 %), tiempo promedio DNP de 74,9 meses
pre-tratamiento, diagnosticos de DNP postraumatico
(25 %), lesion medular (25 %), dolor central postictal
(18,8 %), neuralgia trigeminal (6,3 %), neuralgia puden-
da (6,3 %), esclerosis multiple (6,3 %), espondiloartro-
sis (6,3 %) y dolor generalizado (6,3 %). Observamos
una mejoria de la intensidad (p = 0,037 (p < 0,08))
y de la severidad e interferencia (p = 0,015 (p < 0,09))
a corto y mediano plazo, ademéas de una mejoria
de la ansiedad (p = 0,030 (p < 0,05])) y depresion
(p =0.,042 (p < 0,05)) pero solo a corto plazo. No
observamos cambios en relacion con el catastrofismo
(p = 0,400), cinesofobia (p = 0,381) ni sobre la hiper-
vigilancia (p = 0,130) en ningln tiempo postratamiento.

Conclusiones: El uso combinado de tDCS y RV mejo-
ran la intensidad y disminuyen la afectacion funcional del
del dolor a corto y mediano plazo, tambien evidencian-
dose una mejoria sobre la ansiedad y depresion a corto

plazo. La poca mejoria en componentes tipo catastrofis-
mo, hipervigilancia y cinesofobia podria deberse a que
se interrelacionan con otros circuitos neuronales o a
fallas de disefio de protocolo de tratamiento. La falta de
mejoria a mediano plazo es indicativo de la importancia
de la aplicacion de protocolo de consolidacion o inclu-
sive de la aplicacion de protocolos de mayor duracion.
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165 FAST INTRAOPERATORIO COMO FACTOR
PREDICTIVO DE LA EME
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Palabras clave: Dolor croénico, estimulacion, FAST
on-table.

Introduccién: Para el implante de un estimulador
medular siempre ha sido imprescindible hacer una fase
de prueba, pero esto ha generado gue el riesgo de explan-
te por infecciones o por una positividad no clara, haya
aumentado los costes sanitarios y riesgos para el pacien-
te. Valorando las técnicas actuales de neuromodulacion
para el dolor cronico refractario, hemos identificado que
una precisa indicacion del paciente con FAST (alivio rapido
subparestesico) intraoperatorio, puede predecirse la efi-
cacia de la terapia sin necesidad de una fase de prueba.

¢Qué sucede si nos planteamos el sistema en tiempo
completo?

El éxito de la fase de prueba en el afio 2000 era
del 87 %, en el afio 2016 subid al 86 % y en estu-
dios recientes llega hasta el 90 %. En nuestro centro,
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la tasa de éxito es de un 94-35 %. La baja tasa de
fracaso de la fase de prueba disminuye el valor de la
realizacion de la misma, e incrementa los costes del
procedimiento.

Objetivos: Evaluar el FAST como factor predictivo de
la eficacia de la EME intraoperatoria.

Material y método: 31 pacientes con diagnostico de
FBSS y una edad media de 63 afios fueron implantados
en tiempo completo (all in one) con estimulacién intrao-
peratoria FAST. En la zona de maxima cobertura se acti-
vo la estimulacién FAST durante una media de 9 minutos
a un 70 % del umbral de percepcion del paciente.

Se analizd la evoluciéon del dolor (EVA), la calidad
de vida relacionada con la salud (EG-3D]) y la toma de
opioides a los 3, 6, 12 y 18 meses.

Resultados: La mayoria de pacientes respondieron a
la estimulacién intraoperatoria FAST con un alivio > 50 %.

A largo plazo, se mantuvo un alivio del EVA del
70-80 %, se produjo un aumento en calidad de vida
(EQ-5D) del 70-80 % y se redujo la ingesta de opioides.

7 pacientes no tenian dolor activo en el implante,
pero tuvieron buenos resultados a medio plazo.

Conclusiones: Los pacientes responden a largo plazo,
no en fase de prueba.

Los riesgos para el paciente y costes sanitarios se
reducen eliminando la fase de prueba.

Es importante realizar una buena seleccion de
pacientes, una correcta colocacién de los electrodos y
una adecuada y personalizada programacion.

El FAST intraoperatorio podria ser un factor predic-
tivo de la eficacia de la EME.
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Introduccién: Paciente de 44 afios intervenida por
escoliosis en la adolescencia, presentando posterior-
mente dolor crénico lumbar y pélvico, escala visual ana-
l6gica (EVA) 8-9, de 10 afios de evolucién, refractario a
tratamiento analgésico oral, técnicas intervencionistas
y opioides intratecales. Se decide inicio de ziconaotide
intratecal, en dosis ascendente, logrando mejoria del
cuadro progresivamente.

Estructura del caso: Paciente intervenida de artro-
desis toracolumbar (T3 a L4) por escoliosis idiopatica
del adolescente. Comienza posteriormente con dolor
cronico lumbar y pélvico de 10 afios de evolucion, limi-
tante para la movilidad, que desencadena trastorno
adaptativo mixto, en seguimiento por Salud Mental.

Inicio tratamiento con analgesia oral de primer y segun-
do escalon, requiriendo escalada a tercer escalon, sin
mejoria.

Por fracaso terapéutico es derivada a Unidad de
Dolor para valorar técnicas intervencionistas, dentro de
las cuales se realizan: radiofrecuencia pulsada en gan-
glio raiz dorsal L2 izquierdo, epiduralisis, radiofrecuen-
cia en empalizada en articulacion sacroiliaca izquierda
(tras blogueo diagnostico previo con resultado positivo),
catéter epidural tunelizado, Ketamina iv y anestésicos
locales iv. Y, finalmente, implante de bomba intratecal
de morfina, con ligero alivio sintoméatico, a la que se
afade posteriormente bupivacaina.

Dada la persistencia de dolor incapacitante, se deci-
de iniciar Ziconatide intratecal, comenzando con dosis
bajas (0,5mcg/dia) sumadas al cloruro morfico intra-
tecal (0,8 mg/dia), retirando bupivacaina intratecal.

Mejoria del dolor transitoria, sin presentar efectos
secundarios, por lo que se continda ajustando la dosis.

Actualmente la paciente se encuentra en tratamien-
to con Ziconetide intratecal 3,5mcg/dia + cloruro mori-
co 0,9 mg/dia, con dosis en ascenso (dosis maxima
21mcg/dia), realizando revisiones mensuales, con
ascenso de dosis hasta alcanzar objetivos o aparicion
de efectos secundarios.

El dolor no ha desaparecido totalmente pero perma-
nece mas controlado conforme aumentamos dosis (EVA
5-7). No ha presentado efectos secundarios.

Conclusiones: Ziconaotide es un analgésico no opioide
gue bloguea selectivamente los canales de calcio espe-
cificos de las neuronas (tipo NJ).

El uso de Ziconotide intratecal es una opcién tera-
péutica segura para el tratamiento del dolor crénico
neuropatico y nociceptivo en pacientes que han agotado
todos los demas agentes, incluida la morfina intratecal,
como asi ha sido reconocido en el dltimo consenso
polianalgésico (PACC).

Su uso permite ademas disminuir dosis y efectos
adversos ampliamente conocidos de los opioides.

En nuestro caso, encontramos alivio del dolor; asi como
disminucion de los rescates requeridos, consiguiendo en
definitiva una mejoria en la calidad de vida de la paciente.
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167 PECS | IN A BREAST CANCER PATIENT
UNDERGOING REHABILITATION PROGRAM
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Introduccién: Pectoral plane blocks (PECs) are incre-
asingly used in analgesia for patients undergoing breast
surgery, associated with significant postoperative pain
in vulnerable patient groups. PECS were recently found
to be at least equivalent to single-shot paravertebral
anesthesia. The PECS | nerve block is an easy and relia-
ble block that involves a hydrodissection of the plane
between the pectoralis muscles with local anesthetic
to nerve block the lateral and medial pectoral nerves
which innervate the pectoralis muscles. This block
seems particularly useful for patients who have breast
expanders placed during reconstructive breast cancer
surgery or subpectoral protheses.

Estructura del caso: A female, Caucasian, 49 years-old,
diagnosed with breast cancer underwent simple left
mastectomy with sentinel node biopsy and breast
reconstruction with expander placement. After sur-
gery, a rehabilitation program was initiated. One month
after surgery, she presented pain and retraction of the
breast reconstruction at the level of the pectoralis mus-
cles. Physical examination showed mild secondary lym-
phedema, limitation of abduction, flexion, and external
rotation of the left shoulder with pain on mobilization.

For this reason, and to enhance the rehabilitation
program a PECS | nerve block was carried out. The
nerve block was performed with the patient supine,
with the arm abducted 60 degrees. The point of injec-
tion was found under US guidance with the identifica-
tion of pectoralis major and pectoralis minor muscles
and the pectoral branch of the thoracoacromial artery.
The transducer was rotated slightly to allow an in-plane
needle trajectory from the proximal and medial side
toward the lateral side. The proper fascial plane was
confirmed by the opening of the space between the
pectoralis muscles. The injected volume was 8 cc of
levobupivacaine 5 mg/dl.

After an hour of the procedure, the patient had a
substantial improvement in range of motion (ROM],
which enhanced the rehabilitation program that day
and consequent relief of associated pain.

Conclusiones: This block is particularly useful for
upper anterior chest wall pain above the breast. Given
the predominantly motor function of the pectoral ner-
ves, pain is thought to arise from scar tissue-induced
nerve entrapment, stretching of the muscles from
subpectoral prostheses/tissue expanders or pectoral
muscles myofascial pain. As such, in the last cases,
the analgesic effect and the increased ROM after inter-
pectoral block might come mainly from the relaxation
of the pectoral muscles. The introduction of this type
of blocks in the rehabilitation program in post-surgical
patients of breast cancer may become an important ally
for their recovery process, with benefits in pain relief
and functional gain.
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170 EPIDUROLISIS Y RADIOFRECUENCIA
INTRACANAL CON SONDA PULSTRODE EN EL
SINDROME POSTLAMINECTOMIA LUMBAR. A
PROPOSITO DE UN CASO
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C. Tornero Tornero

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccién: El sindrome postlaminectomia Lumbar
tiene un importante impacto negativo en la calidad de
vida del paciente tras una cirugia de columna. Es un
dolor lumbar con un posible componente radicular, que
persiste o aparece tras una cirugia sobre la columna
vertebral. Se trata inicialmente con farmacos como
anticonvulsivos, antidepresivos y opioides y posterior-
mente con técnicas intervencionistas como inyecciones
epidurales de esteroides, epiduralisis y radiofrecuencia.
En casos refractarios, el tratamiento intracanal es una
opcion muy innovadora, alternativa a una nueva inter-
vencién quirdrgica.

Estructura del caso: Presentamos el caso de un
hombre de 53 afios, derivado desde la Unidad de
Raquis por persistencia de lumbalgia con irradiacion
en el territorio L5-S1 tras ser intervenido de columna
en dos ocasiones.

Comenz6 a experimentar dolor lumbar junto con
disestesia y radiculopatia izquierda hace 20 afios,
siendo sometido a una discectomia de L4-L5. Fue rein-
tervenido mediante fusién intersomatica lumbar trans-
foraminal de L4-L5 por recidiva de esta misma clinica
en el afno 2020.

Tras la cirugia, el dolor en la pierna se intensifico has-
ta un EVA de 9/10, asociando un dolor de caracteristi-
cas neuropéticas en el gemelo izquierdo. A la exploracién
destacaba minimo dolor a la palpacion de espinosas,
puntos gatillos en la musculatura lumbar y la maniobra
de Lasegue positiva a 400. Se aumento el tratamien-
to analgésico convencional y se afiadid pregabalina. La
RMN lumbar informa de una correcta alineacion de los
cuerpos vertebrales, con fijacion transpedicular en L4 y
L5 sin apreciar ocupacién de los agujeros de conjuncion
a dichos niveles, ni otros hallazgos patolégicos.

Ante la sospecha de radiculopatia por fibrosis epidural
en relacion con las 2 cirugias de columna, se practico
epidurolisis y radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raiz
dorsal afectado. Se opto por abordaje intracanal, introdu-
ciendo el catéter por via caudal con navegacion radiodirigi-
da para poder abortar las estructuras correspondientes.

A los pocos dias tras realizar la técnica, el paciente
refiere completa desaparicion del dolor en el gemelo y
una mejoria del dolor en el resto de la pierna, con un
EVA actual de 3/10.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada es un tra-
tamiento seguro y efectivo en el Sindrome de Cirugia
Fallida de Columna, en especial en aquellos pacientes
que no han respondido a las primeras lineas de trata-
miento, en linea con la literatura existente.
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173 MIGRACION EXTRAESPINAL DE
ELECTRODOS DE ESTIMULACION MEDULAR POR
DESPLAZAMIENTO DE GENERADOR

M. M. Hernandez Garcia, L. E. Fernandez
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Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccién: Presentamos el caso de una paciente
de 64 afos con diagnoéstico de lumbociatalgia persis-
tente tras multiples cirugias de raquis lumbar. En abril
de 2021 se inicia tratamiento mediante estimulacion
medular. Se implantan dos electrodos epidurales y
generador alojado en baolsillo sobre gliteo izquierdo.
El procedimiento y el postoperatorio transcurrieron
sin incidencias. Semanas después, el sitio que aloja
el generador se encuentra sobredimiensionado, per-
mitiendo el movimiento del generador en su interior.
Tras varias reintervenciones y recidiva del problema,
se produce migracion severa de electrodos hasta el
tejido celular subcutaneo por un mecanismo de trac-
cion del generador. Requiri6 retirada de electrodos
y generador y recolocacion de nuevos electrodos y
bolsillo contralateral en regién lumbar derecha.

Estructura del caso: Se trata de una paciente de 64 afios
con lumbociatalgia persistente tras mdultiples cirugias
de raquis lumbar, con artrodesis de L3-51. Otros ante-
cedentes: sobrepeso, HTA y Lupus (en tratamiento).
Se decidio tratamiento neuromodulador mediante esti-
mulacion medular. Se colocaron 2 electrodos epidurales
y generador sobre gliteo izquierdo, en abril de 2021.

El procedimiento y el postoperatorio transcurrieron sin
incidencias. Resultado analgésico muy satisfactorio.

Semanas después, coincidiendo con pérdida
importante de peso, la paciente refiere notar que el
generador se mueve dentro del baolsillo, se voltea, y
es molesto al caminar o cambiar de posicién. A la
exploracién no hay signos de inflamacién, hematoma
ni seroma. La BRx muestra los electrodos epidurales
bien posicionados. Ante la molestia que refiere y por
el riesgo de traumatismo de los electrodos, se deci-
de revision quirdrgica, comprobando la sobredimen-
sion del bolsillo, con adecuada evolucion de la capsula
fibrosa. Se realiza capsulorrafia, reduciendo el balsillo
hasta dejarlo ajustado al generador. Sin embargo, en
pocas semanas recidiva el problema y se reintervie-
ne, hasta en 4 ocasiones, realizandose desde inci-
siones capsulares que favorecieran la cicatrizacion y
reduccion de tamafio, hasta capsulectomia y cierre
dejando drenajes para evitar un eventual seroma. La
evolucién postoperatoria siempre ha sido adecuada,
sin complicacion de la herida quirtrgica ni del bolsillo.
Se han pautado recomendaciones que favorecieran la
contencion del bolsillo, como faja, evitar movimientos
bruscos, etc. Ademas, en todo momento se comprue-
ba el buen funcionamiento del dispositivo al inicio y
fin de las intervenciones y se mantuvo una adecuada
cobertura analgésica.

En junio de 2022, |a paciente vuelve a notar el gene-
rador movil, y ademas pérdida de la cobertura analgé-
sica de la terapia, con sensacion de calambres en la
zona lumbar. Mediante Rx comprobamos la migracion
caudal de los electrodos hasta colocarse en el teji-
do celular subcutéaneo, por traccion del estimulador
movil en el bolsillo nuevamente sobredimensionado.
Se interviene nuevamente. En esta ocasion retiramos
los electrodos, que se encuentran enrollados en el
bolsillo, junto al generador volteado 180°. Se colocan
nuevos electrodos epidurales y generador, esta vez
en bolsillo subcutaneo en region lumbar contralateral.
El resultado es bueno 3 meses, con adecuada cober-
tura analgésica y mayor satisfaccion de la paciente
con la nueva ubicacion del generador.

Conclusiones: Los factores de riesgo asociados
con la migracion caudal de los electrodos de EM pue-
den ser variados, pero sobre todo se relacionan con
la movilizacion precoz, infeccion en el sitio del genera-
dor, con un mayor indice de masa corporal. En nues-
tro caso, el movimiento continuado del generador en
un bolsillo que adquiria repetidamente dimensiones
excesivas, hizo que los electrodos migraran hasta el
tejido celular subcutaneo. Como factores de riesgo
para esa evolucion del bolsillo encontramos el con-
texto de la pérdida de peso y una posible alteracion
del tejido conectivo por el antecedente de lupus de
la paciente, sin que haya tenido otra manifestacion
clinica.
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174 TRIPLE TERAPIA INTRATECAL CON i
ZICONOTIDE, CLORURO MORFICO Y BUPIVACAINA
EN EL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES
ONCOLOGICOS TERMINALES. A PROPOSITO DE
DOS CASOS

J. J. Rojo Martin, G. Sarmentero Lépez de
Quintana, S. Pico Brezmes, J. Martin Rodriguez,
E. Ortega Ladron de Cegama

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Introduccion: Se presentan dos casos de pacientes
oncolégicos terminales con metastasis que provocaban
dolores de tipo neuropético difusos mal controlados
con medicacion oral (morficos + coadyuvantes a dosis
plenas). Se implanta en ambos casos bomba de infu-
sion intratecal con morfina, bupivacaina y ziconotide
observando una mejoria de su sintomatologia dolorosa
con dosis reducidas.

Estructura del caso: Los pacientes fueron deri-
vados por dolores neuropaticos difusos secundarios
a su patologia oncologica de base, mal controlados que
no respondian al tratamiento analgésico oral a dosis
plenas escalonado regladamente.

Antecedentes: un paciente con diagnostico de cancer
de vejiga y otro de carcinoma indiferenciado de pulmon.
Ambos eran pacientes oncolégicos terminales sometidos
a tratamientos con quimioterapia y radioterapia. Uno de
ellos habia sufrido poliomielitis en la infancia.

Ambos pacientes padecian dolores mecanicos
y neuropéticos en region lumbar y ambas extremida-
des inferiores difusos, mal localizados, con alteracio-
nes del suefio. No se encontraron dolores miofasciales
y la movilidad de ambos pacientes estaba ligeramente
reducida por el dolor.

Las pruebas de imagen realizadas fueron Resonan-
cias magnéticas y PET-TC en los que se vieron metas-
tasis oseas en raquis con compresiones de fibras
nerviosas.

Ambos pacientes fueron tratados con opioides ora-
les hasta dosis plenas con farmacos coadyuvantes
con escaso resultado. Se les implanto sendas bombas
de infusién intra tecal con triple terapia: Ziconotide
(2.088 mcg/dia y 0.99 mcg/dia) + Cloruro morfico
(0.418 mg/dia y 0.199 mg/dia) + Bupivacaina
(0.419 mg/dia y 1.99 mg/dia) con una mejora de
su sintomatologia dolorosa que permitio la suspension
de su medicacion oral y mejord sustancialmente su
calidad de vida

Conclusiones: La triple terapia intratecal con Zico-
noctide + Cloruro mérfico + Bupivacaina combina far-
macos con distintos mecanismos de accion que tienen

efecto sinérgico en cuanto al control del dolor, tanto
en pacientes oncoldgicos como en dolores no oncolo-
gicos, que permite el uso de dosis mas reducidas que
en monoterapia. Se reducen asi también los efectos
adversos.

No hay muchos estudios sobre esta triple terapia,
pero se ha visto un control del dolor mas réapido y méas
potente que en pacientes tratados con monoterapia
intratecal. Ademas, también se ha reducido el consumo
de opioides en estos pacientes.

Son necesarios mas estudios sobre esta linea de
tratamiento, ya que se necesita un mayor nimero de
pacientes, para realizar una valoracion mas exhaustiva
y compraobar los beneficios que puede aportar a este
tipo de pacientes.
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176 DESHABITUACION A OPIODES: A PROPOSITO
DE UN CASO
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Hospital Universitari Son Espases. llles Balears

Introduccién: En los Ultimos afios ha aumentado la
prescripcion de opioides en Europa, especialmente para
el tratamiento del dolor crénico oncolégico, debido a su
gran eficacia. Sin embargo, se han incrementado su mal
uso y adiccion, suponiendo uno de los problemas princi-
pales. En Espafa se estima una prevalencia de adiccion
del 5 %, inferior respecto Estados Unidos.

Estructura del caso: Presentamos el caso de un
varon de 64 afios, con antecedente adenocarcinoma
pulmonar, gue presenta lumbalgia con una posterior frac-
tura pertrocantérea de cadera derecha, evidenciandose
fractura patologica secundaria a metastasis. Tras inter-
vencién quirdrgica de protesis total de cadera derecha,
el paciente continud con un dolor residual crénico en
miembro inferior derecho de dificil control a pesar de
analgesia de tercer escaldn; inicialmente, debido al mal
pronostico vital, se pautaron altas dosis de opiaceos,
gue se mantuvieron pese a estabilidad de la enfermedad
oncolégica. El paciente recibia como tratamiento analgé-
sico pregabalina 25 mg/24 h, paroxetina 30 mg/24 h,
metadona 10 mg/12 h y fentanilo sublingual 400 mcg
(el paciente refirio tomar 12-14 pastillas diarias). Por lo
que finalmente fue derivado a la unidad del dolor.

A nuestra exploracion no presenta deficit motor, si
parestesias y dolor crénico persistente en miembro infe-
rior derecho de caracteristicas neuropéticas.
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Se orientdé como un mal uso de opiaceos e hiperal-
gesia secundaria que precisaba de deshabituacion, por
lo que iniciamos un descenso de las dosis de rescate
con fentanilo sublingual a 200 mcg,/8 h y aumentamos
la metadona a 15 mg/8 h; mantenemos pregabalina a
25 mg/12 h y afadimos rescates con paracetamol/
tramadol c/8 h.

En el seguimiento se observé una disminucién de la
necesidad de rescates con fentanilo por lo que conti-
nuamas el descenso progresivo, con un aumento para-
lelo de la metadona hasta 20 mg/8 h, siendo esta la
dosis con la que el paciente no necesitaba rescates;
tras lo cual empezamos con una reduccion paulatina de
la metadona hasta que tras 7 meses, solo precisaba
para un adecuado manejo del dolor pregabalina 25
mg/ 12 h y paracetamol/tramadol.

Conclusiones: Los opioides son un pilar fundamental
del tratamiento del dolor crénico, especialmente el de
origen oncologico. En los Gltimos afios ha habido un
incremento en la prescripcion de opioides, lo que con-
lleva un aumento de eventos adversos secundarios, un
uso inadecuado y adiccion.

Debemos implementar escalas de riesgo e individua-
lizar con cada paciente, asi como identificar el tipo de
dolor para optimizar el tratamiento analgésico y evitar
posibles complicaciones.
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177 ESTIMULACION DEL GANGLIO RAiZ DORSAL:
A PROPOSITO DE UN CASO DE INGUINODINIA
CRONICA
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Hospital Universitari Son Espases. llles Balears

Introduccién: El dolor neuropético cronico en la ingle
suele presentarse como iatrogenia tras una interven-
cién quirdrgica, sin embargo, se han descrito mdltiples
etiologias; se trata de una situacié compleja y con fre-
cuencia refractaria al tratamiento medico, siendo las
técnicas de neuromodulacién una alternativa terapéu-
tica a valorar para estos pacientes.

Estructura del caso: Presentamos el caso de un
varon de 40 afios con dolor testicular e inguinal dere-
chos post-traumatismo de siete afios de evolucion, que
acudio a nuestra unidad tras fracasar multiples trata-
mientos farmacolagicos.

Tras traumatismo durante el coito, el paciente pre-
sentd un dolor cronico en cara lateral del testiculo
derecho y zona inguinal adyacente que irradiaba a zona
medial y lateral del muslo ipsilateral, EVA 5/10, con
crisis puntuales abruptas de dolor de minutos de dura-

cion que se desencadenaban con ciertos movimientos
y al roce con prendas.

En la exploracion fisica, no presentaba déficit motor en
miembros inferiores ni alteraciones de la movilidad de la
cadera, conservando reflejos osteo-tendinosos y cremas-
téricos bilaterales. Destacaba alteracion de la sensibilidad
en forma de parestesias, disestesias y alodinia a nivel de
zona lateral del escroto derecho e inguinal adyacente.

Todas las pruebas complementarias resultaron norma-
les: ecografia escrotal, electromiografia plexo lumbosa-
cro, resonancia magnética nuclear de columna lumbar y
serologias de enfermedades de transmision sexual.

Finalmente, se orienté como un sindrome de dolor
inguinal crénico derecho secundario a neuropatia peri-
férica post-traumatica con afectacion del nervio ilioin-
guinal, genitofemoral, fémoro-cutaneo y del obturador.

Realizamos una sesion de radiofrecuencia pulsada de
los nervios ilionguinal e iliohipogéastrico, sin mejoria clini-
ca. Ante la severa limitacion funcional y dolor descrito
por el paciente, decidimos realizar una fase de prueba
de neuroestimulacion del ganglio de la raiz dorsal de
L1 derecho, con resolucion casi completa del dolor en
la zona inguinal, no asi de la zona escrotal. Por ello se
consensua con el paciente una segunda fase de prueba
a nivel de L1 y L2 derechos, presentando inicialmente
mejoria parcial, aunque finalmente el paciente refirio
ausencia de alivio significativo.

Conclusiones: Como se evidencia en nuestro caso,
el dolor testicular e inguinal suele ser complicado de
tratar con eficacia, pero en los casos de inguinodinia
neuropética cronica en zonas muy delimitadas, la neu-
romodulacion y en concreto la estimulacion del ganglio
de la raiz dorsal es una opcién prometedora para cubrir
especificamente las areas dolorosas.
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178 MANEJO DEL DOLOR POR DEAFERENCIACION
EN LA AVULSION DEL PLEXO BRAQUIAL.
A PROPOSITO DE UN CASO

l. Falcon Lancina, M. M. Soria Lozano, C. Gracia
Criado, M. Jiménez Trasobares, A. Ros Magallén,
M. Blesa Miedes

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Introduccién: Las incidencias de lesiones por trac-
cion del plexo braquial estan aumentando, y en muchos
casos, este mecanismo traumatico supone la avulsion
de las “rootlets” del plexo a nivel de la médula espinal.
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Este tipo de lesién, estd acompafiada habitualmente
de dolor de deaferenciacion severo. Presentamos un
caso que ilustra la complejidad en la determinacion del
nivel afecto, y el manejo del dolor de las avulsiones del
plexo braquial (1).

Estructura del caso: Paciente varon de 33 afios
con un diagnostico de lesion cerrada del plexo braquial
derecho, derivado a nuestra unidad 10 meses tras el
accidente por un cuadro de dolor no controlado con
analgésicos de primer y segundo escalén y 150 mg de
pregabalina cada 8 h.

A su presentacion referia dolor ardiente en el
antebrazo, asi como anestesia de la extremidad a
excepcion de la cara medial-proximal del brazo. Sin
signo de horner. Presentaba “wasting” de la muscu-
latura de la extremidad y cintura escapular derecha.
Aporté EMG/ENG que sugerian denervacion, pero
en la RMN de médula no referian alteraciones en las
raices del plexo.

Dada la historia natural del caso y el fracaso de
las medidas habituales, se consideré muy probable
gue se tratase de una avulsion preganglionar oculta
(2) por lo que se le propuso la realizacion de un blo-
queo del ganglio estrellado con el objetivo de inhibir
el aporte simpatico a éste, y si esta estrategia no
resultase efectiva, la administracion de analgesia epi-
dural cervical (3].

Tras el primer procedimiento, presentd mejoria en
la sintomatologia, que se mantuvo en las siguientes
visitas al mes y a los tres meses.

Conclusiones: Establecer la relacion patoanatomi-
ca del dolor expresado por el paciente puede ser
complejo en las avulsiones del plexo braquial. Es nece-
sario mantener la sospecha de una lesion pregan-
glionar cuando un paciente con una avulsion total de
plexo presenta dolor neuropatico cronico refractario
al tratamiento habitual. El bloqueo del ganglio estre-
llado, o la analgesia epidural cervical pueden resultar
herramientas Gtiles en su manejo.
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179 SITUACION ACTUAL DE UTILIZACION DE
ZICONOTIDA INTRATECAL PARA DOLOR CRONICO
REFRACTARIO EN ESPANA

D. Diaz Rodriguez, D. Diaz Rodriguez, |. Cuenca

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruria. A
Coruna

Palabras clave: Dolor crénico refractario, infusion intra-
tecal, ziconotida.

Introduccién: La terapia de infusion intratecal (IT)
consiste en la administracion de farmacos analgésicos
en el espacio subaracnoideo, con el fin de neuromodu-
lar la transmisién de la informacién nociceptiva desde
los receptores periféricos hacia la corteza cerebral
para generar la experiencia de dolor. Dentro de los
farmacos analgéesicos aprobados para la administracion
intratecal, la ziconotida, un antagonista de los canales
de calcio, se encuentra en las recomendaciones de la
PACC (Polyanalgesic Consensus Conference) del afio
2016, considerandolo como farmaco de primera linea
tanto en dolor nociceptivo como neuropético, oncolé-
gico comao cronico benigno y difuso o localizado. Sin
embargo, se desconoce su utilizacién y manejo en las
unidades del dolor en Espanfia.

Objetivos: Para conocer la situacion actual de utiliza-
cién de ziconaotida intratecal para dolor cronico refracta-
rio en Espafia, se disefid una encuesta que fue remitida
a las diferentes unidades de dolor.

Material y método: Se disefié un estudio observa-
cional transversal multicéntrico, solicitandole diferentes
datos a las unidades de dolor de nuestro pais que utili-
zan ziconotida. Se recogieron variables demograficas,
relacionadas con la etiologia del proceso doloroso, indi-
cacion de la terapia IT, tipo de dispositivo IT implantado,
fecha de implante, fecha de inicio del tratamiento con
ziconotida, uso de ziconotida como primer farmaco [T,
posible rotacion a ziconotida o asociacion de ziconotide
con algin otro farmaco, la dosis maxima administrada
en la fase de prueba, la dosis inicial diaria y la dosis
actual de ziconatida IT.

El analisis estadistico de los datos se realizd con
el programa SPSS v25 de IBM statistics, utilizando la
prueba de Xi® para el contraste de variables cualitati-
vas, y el exacto de Fisher cuando las condiciones de la
prueba lo requerian. Y la prueba t-student para compa-
rar las variables cuantitativas que se distribuian normal-
mente, y sus correspondientes no parameétricas cuando
las condiciones de los datos nos obligaron a utilizarlas.

Resultados y conclusiones: Ziconaotida actualmente
se esta utilizando en el tratamiento del dolor cronico
refractario por via intratecal en las unidades de dolor
en Espana. Es el primer registro de uso de ziconotida
en Espafa, pudiendo ser también una referencia en el
territorio europeo.

Habra que evaluar posteriormente en otro trabajo
la eficacia analgésica y tolerabilidad de ziconatida IT en
estas unidades del dolor
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180 EFICACIA DEL BLOQUEO DEL GANGLIO IMPAR
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR PELVICO Y
PERINEAL CRONICO

C. Elvira Lafuente, M. Martinez Palazuelos
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Ganglio impar, dolor pélvico crénico.

Introduccién: El ganglio impar es una estructu-
ra solitaria retroperitoneal situada cerca de la unién
sacrocoxigea, marcando la terminacion de las cadenas
simpéticas paravertebrales, involucrada en la inerva-
cion del periné, porcion distal del recto, ano, uretra
terminal, vulva y tercio distal de la vagina

Objetivos: En este estudio pretendemos evaluar la
eficacia del bloqueo del ganglio impar en el tratamiento
del dolor pélvico y perineal refractario a farmacoterapia.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo una revi-
sion sistematica de los bloqueos del ganglio impar rea-
lizados en el Hospital Universitario La Paz desde 2020
a 2022. Posteriormente, se ha realizado el analisis
de los datos mediante SPSS empleando como test Chi
Cuadrado. Se evaluo la respuesta al tratamiento medi-
da empleando la escala EVA asi como la desescalada
de tratamiento médico posterior al procedimiento. Se
considerd que el tratamiento habia sido efectivo si se
efectuaba una disminucién de al menos cuatro puntos
en la escala EVA.

Conclusiones: El bloqueo del ganglio impar en el
tratamiento del dolor cronico de la zona pélvica y peri-
neal se postula como una técnica eficaz en cuanto a
la reduccion del dolor asi como, cuando éste es con-
siderado como efectivo, de la terapia farmacoldgica
coadyuvante. Siendo ademas este efecto mayor en
pacientes oncolégicos y apenas efectivo en pacientes
gue padecen fibromialgia. No obstante, consideramos
gue se trata de una muestra con un tamafo pequefio
para que otras de las diferencias observadas se consi-
deren ambas estadisticamente significativas.
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182 ECOGRAFO PARA Ej\IFERMEFIiA EN LA
UNIDAD DEL DOLOR: MAS PRECISION, MENOS
TIEMPO DE INTERVENCION

R. Galvez Mateos, B. Lechuga Carrasco, C. Peralta
Rios, M. D. Catedra Herreros, F. Ruiz Gomez

Hospital Universitario Virgen de Las Nieves. Granada

Palabras clave: Enfermeria, dolor, bombas intrateca-

Resultados: les, ecografo.
TOTAL TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO P VALOR
EFECTIVO EFECTIVO
(N = 36)

(N = 20) (N = 16)
Edad media 57,42 (15,36) 51,9(14,78) 64,31 (13,11)
Sexo 0,045
Hombre 10 8 (80 %) 2 (20 %)
Mujer 26 12 (46,2 %) 14 (53,8 %)
Localizacion 0,085
Dolor pélvico 13 5 (38,5 %) 8 (61,5 %)
Dolor perineal 21 14 (66,7 %) 7 (33,3 %)
Dolor coccigeo 1 1 (100 %) 00 %)
Dolor inguinal 1 0 (0 %) 1 (100 %)
EVA 0,023
EVA pre 8,7 8,9 8,4
EVA 1 mes 3,11 1,1 5,6
vs. EVA pre 64 % -88 % -33 %
EVA 3 meses 4,6 2,1 7.6
vs. EVA pre 47 % -76 % -10%
Recomendacién 0,075
Tratamiento médico 22 12 10
pre
(Continda)
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Continuacion

Tratamiento médico 16 7 9

post

vs. tratamiento médico 42 % -10 %

pre

Situacion laboral 0,665
Activo 11 7 (63,6 %) 4 (36,4 %)

Baja 12 9 (75 %) 3 (25 %)

Jubilado 13 4 (30,8 %) 9 (69,2 %)

Factores de riesgo

Cancer 11 8 (72,7 %) 3 (27,3 %) 0,046
Endometriosis 6 4 (66,7 %) 2 (33,3 %) 0,064
Intervencion quirtrgica | 20 14 (70 %) 6 (30 %) 0,103
Fibromialgia B 1 (16,7 %) 5 (83,3 %) 0,022
Otros 18 7 (38,9 %) 11 (61,1 %) 0,595
intervencionismos

Efectivos 8 4 (50 %) 4 (50 %)

Introduccion: El dolor es un sintoma incapacitante.
Gracias al uso de las bombas implantadas de infusion
intratecal, se puede mejorar la calidad de vida de las
pesonas con dolor refractario. Las Enfermeras juegan
un papel fundamental en la recarga de dichos dispositi-
vos. Gracias a la ayuda del ecégrafo, podemos localizar
el portal de recarga de manera mas rapida y segura.

Objetivos: Compraobar si la ecografia para localizar
el portal reduce el tiempo de la técnica

— Evaluar si la ecografia puede mejorar la seguridad

del paciente durante el proceso

— Evaluar si hay una mejora de la satisfaccion del

usuario

Material y método: Estudio observacional prospecti-
vo de casos- controles. Con una muestra de 40 pacien-
tes se calculd dos veces la duracion de la técnica, con
ecografia y sin ella. Ademas, se valoro la satisfaccion
del paciente y posibles complicaciones derivadas del
proceso.

Resultados: El tiempo dedicado al relleno fue neta-
mente menor en el caso de la técnica con el ecogra-
fo, visualizando una tendencia a la baja con la mayor
destreza en la técnica. La visualizacion del portal de
recarga fue del 100 %. La satisfaccion de los pacientes
fue mayor con el uso de la ecografia. No hubo ninguna
complicacion anadida.

Conclusiones: El uso del ecografo por el personal
de enfermeria puede servir como herramienta para
reducir el tiempo de recarga de las bombas de infusién
intratecal, aumentando la seguridad del paciente asi
como su satisfaccion con la técnica.
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183 NEURALGIA RESIDUAL POSTGUIRURGICA.
NEUROESTIMULACION DE GANGLIO DE LA RAIZ
DORSAL

J. I. Moscosio Cuevas, R. de Alba Moreno
Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccién: El tratamiento del dolor neuropati-
co supone un reto. Tras tratamientos farmacolégicos
infructuosos solemos recurrir a bloqueos nerviosos o
radiofrecuencia, con escasa eficacia o duracion. La neu-
roestimulacion eléctrica del ganglio de la raiz dorsal (GRD)
es una opcién cuando fracasan escalones previos. En
este tipo de estimulaciéon central colocamos el electrodo
en la proximidad del GRD que inerva el territorio nervioso
donde se genera el dolor neuropatico. Esta indicada en
dolor neuropatico, neuropatia periférica, sindrome dolor
regional complejo, dolor vascular, entre otros.

Estructura del caso: Paciente de 65 afios, dolor de
caracteristicas mixtas en hipocondrio derecho y fosa
iliaca derecha irradiado a columna, resistente a farma-
coterapia. AP: hipotiroidismo, depresion (tratamiento
con ISRS), poliartrosis.

En 2018: hepatectomia derecha (laparotomia subcos-
tal), colecistectomia y apendicectomia. Posteriormente
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comienza con dolor en hipocondrio y periumbilical dere-
cha irradiado a lumbar, tipo tirantez, pesadez, quemazon,
calambres. Mejora en reposo decubito lateral izquierdo
y empeora con deambulacion y decubito supino. Trata-
miento domiciliario: duloxetina 60 mg/24 h, neurontin
400 mg/8 h, rivatril 2 mg/24 h, trazadora 100 mg/24 h
y tapentadol 25 mg/12 h con escasa mejoria.

Exploracion: EVA 4 (reposo), 10 (en movimiento). Dolor
a la palpacion periumbilical. No apofisalgia. Pufiopercusion
negativa. Hipoestesia zona inferior a herida subcostal. No
alodinia ni hiperalgesia en dermatomas T11- L1 derechos.
No inestabilidad de la marcha. Rx columna y RMN con
cambios postquirtrgicos, sin hallazgos relacionados.

Se hizo prueba terapéutica con capsaicina parches, y
se intensifico el tratamiento oral: prednisona 30 mg/24 h
con pauta de retiada y tapentadol 50 mg/12 h.

Se ofrecieron terapias de 4° escaldn, prefiriendo
inicialmente la realizacién de bloqueo ESP ecoguiado,
con mejoria de poca duracion. Seguidamente, se realizd
Radiofrecuencia pulsada de Ganglio Raiz Dorsal (GRD)
lumbar L1, observando mejoria igualmente limitada.

Por ello, finalmente se optd por terapia de Electro-
estimulacién, con colocacion de 2 electrodos en GRD
a nivel D9 y D10 cubriendo toda la zona del dolor.

A la semana del procedimiento referia una mejoria
del dolor > 50 %. Se mantuvo terapia junto con gaba-
pentin 100 mg/12 h y tapentadol 25 mg/24 h una
semana para después retirar.

Posteriormente buena evolucion.

Conclusiones: Debemos aportar al paciente las
opciones terapéuticas necesarias de forma escalona-
da, valorando de forma conjunta con el mismo los ries-
gos- beneficios. La técnica de implantacion de electrodo
en GRD es algo mas compleja que la estimulacion de
cordones posteriores.

A pesar de que la neuralgia intercostal posttoracoto-
mia es una de las indicaciones con menor tasa de éxito,
en nuestro caso tuvo buenos resultados: disminucién
de intensidad del dolor, mejoria funcional y de los niveles
de ansiedad y depresion.
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184 RADIOFRECUENCIA LUMBAR EN POSICION
DECUBITO LATERAL. A PROPOSITO DE UN CASO

D. Alcalde Pérez, M. Moya Gonzalez, M. Rodriguez
Banqueri

Hospital Comarcal San Juan de la Cruz. Jaén

Introduccion: El dolor lumbar es una de las causas
mas frecuentes de consulta en las Unidades de Dolor
Cronico. Su evaluacion es compleja debido a su origen
multifactorial, en ocasiones no se determinan cuales
son los factores mas relevantes. El dolor lumbar de
origen facetario es consecuencia de la irritacion rama
mediales del nervio espinal dorsal. La clinica y la explo-
racion puede sugerir el diagnostico aunque la positividad
de bloqueo facetario es la indicacion de radiofrecuencia
térmica facetaria. Se trata de un procedimiento CMA
que se realiza con anestesia local asociada o no con
sedacion consciente. Se realiza en decuUbito prono si
no existe contraindicacion. Se identifica punto diana a
tratar con fluoroscopia realizando la lesion térmica. La
mayoria de complicaciones son transitorias, siendo las
mas importantes, dolor espalda, espasmos muscula-
res, neuritis y debilidad en las piernas.

Estructura del caso: Motivo consulta: dolor lumbar.

Antecedentes Personales: Mujer de 90 afios. Into-
lerancia a opiaceos. Hipertension arterial, obesidad
tipo Il. Fibrilacién auricular permanente. Insuficiencia
cardiaca congestiva. Asma bronquial. Disnea de origen
multifactorial. Osteoporosis. Tratamiento analgesico:
paracetamol y tramadol gotas. A destacar tratamiento
con anticoagulante oral.

Cuadro clinico: Acude a consulta por presentar dolor
lumbar cronico de varios afios de evolucion bien con-
trolado con analgésicos de 1°y 2 ° escalén analgésico.
Desde 6 meses previos a consulta refiere incremento
significativo dolor localizado en zona baja lumbar, que
se intensifica con los movimientos (EVA 8-39) y mejora
con el reposo, aunque persiste dolor residual pero de
intensidad baja, seguin refiere soportable (EVA 2-3). No
signos de irradiacion ni claudicacion clara. No trauma-
tismo previo. No banderas rojas. A la exploracion pre-
senta apofisalgia y contractura paravertebral lumbar.
Balance articular limitado por el dolor. Cifosis impor-
tante. Maniobras estiramiento radicular negativas.
No alteracion sensibilidad ni fueza con patron marcha
conservado, camina con andador (limitacion movilidad
asociado a edad). Maniobras de provocacion facetaria
positivas. Maniobras sacroiliacas dudosas. Con sospe-
cha sindrome facetario se programa para realizacién
de bloqueo facetario bilateral previa firma de consenti-
miento informado.

Procedimiento: Se procede a realizar procedimiento
CMA. Dada la comorbilidad de la paciente no tolera
decubito prono por lo que se decide realizar proce-
dimiento en decubito lateral. Se informa a la familia
y para evitar nuevo procedimiento se decide realizar
Radiofrecuencia térmica ramo medial raiz dorsal lum-
bar bilateral. Se realiza procedimiento sin incidencias
dando de alta a domicilio la paciente a las 2 h de su
realizacion.

Se realiza consulta telefonica al mes de realizacion
de procedimiento con mejoria significativa dolor lumbar
EVA reposo y movimiento 2-3. No complicaciones aso-
ciadas a la técnica.

Conclusiones: La radiofrecuencia térmica lumbar es
el tratamiento “gold standard” para el tratamiento sin-
drome facetario lumbar. Este sindrome esta asociado a
una alta prevalencia como causa de dolor lumbar, sobre
todo, en mujeres y edad avanzada. El procedimiento se
realiza en decUbito supino, siempre y cuando, no exista
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enfermedad con compromiso respiratorio y/o cardio-
vascular que pueda afectar a su realizacion de forma
segura. El decubito lateral es una opcion a considerar
cuando este procedimiento no pueda realizarse en su
posicion habitual, debido a la comorbilidad de paciente.
Presenta una mayor tolerancia al procedimiento aunque
puede suponer un aumento en la dificultad técnica.

186 PARCHE DE QUTENZA EN NEURALGIA
POSTHERPETICA EN TRIGEMINO TRATAMIENTO
EN LA CARA, CONTRAINDICACION ¢ABSOLUTA?

D. Hernandez Varela, G. Diaz Pefa, C. Horas
Barrera, A. Vaswani Dadlani, M.T. Lépez Vergara,
M. Olivar Iranzo, J. M. Hernandez Diaz,

J. F. Pacheco Rodriguez

Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz
de Tenerife

Introduccién: La neuralgia post-herpética del trigé-
mino es uno de los sindromes dolorosos mas graves.
Su incidencia anual oscila entre 4-13 %; siendo mas
habitual en mujeres mayores de 50 afios.

El tratamiento farmacolégico gold standard es la
carbamacepina. También estd aceptado el uso de
otros neuromoduladores y anticonvulsivantes; dentro
del intervencionismo se encuentra la radiofrecuencia
de ramas terminales o del ganglio de Gasser y la des-
compresion con balén o en Gamma Knife. En casos de
compresion, la eleccion es la cirugia descompresiva
microvascular de Janneta.

Estructura del caso: Varon de 75 afios remitido por
su MAP en octubre de 2016 por neuralgia postherpe-
tica de 1°-2° ramas del trigémino.

Antecedentes Personales: HTA, angor de esfuerzo
(cateterismos en 2015 y 2016: obstruccion 30 % TCl).
NAMC.

Tratamiento actual: Clopidogrel, Adiro, Simvastatina
y Tamsulosina.

Tratamiento del dolor: Tramadol/paracetamol, Gaba-
pentina y parches de lidocaina.

Paciente con alodinia hemifacial derecha de 4 meses
de evolucién. Actualmente sensacion de pesadez retroo-
cular con ardor y picazon frontal y parietal, sobre todo
a nivel supraorbitario. EVA 8/10.

Exploracion fisica: Hipoestesia hemifacial derecha. Tinel
+ en escotadura supraorbitaria. BM facial conservado.

Tratamiento: Dado el riesgo intervencionista se decide
ajuste analgésico exclusivamente con Tapentadol a dosis
ascendente, Pregabalina y Paracetamol/tramadol de
rescate.

Tras esto mejoria parcial, persiste “picazon” supraor-
bitaria. EVA 6-7/10.

Se realiza RFP segln protocolo del nervio supraor-
bitario derecho ecoguiado, a pesar de lo cual, persiste
sintomatologia.

Dada la evolucion y la localizacion tan puntual del
dolor, se decide usar parche Qutenza. Con esta inter-
vencion se consigue desaparicion del dolor por encima
del ojo. EVA 3/10. Alta.

Conclusiones: Aunque la evidencia vaya a favor de
la realizacién de RF G. Gasser, debido al alto riesgo del

paciente se decidié ser mas conservador.

A pesar de que en ficha técnica estd contraindica-
do el parche en zona facial y cerca de mucosas, en
casos concretos supone una alternativa de tratamiento.
Asi, el parche de Qutenza puede ser de ayuda en el
tratamiento de neuralgia postherpética del trigemino
localizada.
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187 TOXINA BOTULINICA INTRANEURAL EN
DOLOR DE ORIGEN CENTRAL SECUNDARIO
A ICTUS

J. C. Pérez Moreno, D. C. Najera Losada,
A. Vela de Toro, M. Salmerén Martin, B. Romerosa
Martinez, R. Galvez Mateos

Hospital Universitario Virgen de Las Nieves. Granada

Introduccién: La toxina botulinica tipo A (TBA) se ha
utilizado en el tratamiento del dolor neuropético inhi-
biendo la secrecion de neuropeptidos como la sustancia
P glutamato, peptido relacionado con el gen de la calci-
tonina (CGRP) y disminuyendo la expresion de recepto-
res vanilodes como el TRPV1. La administracion TBA a
nivel muscular y subcutaneo mejora el dolor, pero son
pocos los casos publicados de su uso a nivel perineural,
teniendo en cuenta la ausencia de neurotoxicidad con
la administracion peri/intraneural (1).

Estructura del caso: Mujer de 58 afios con ante-
cedentes de hipertension arterial primaria, tabaquismo
e ictus isquémico del territorio de la arteria cerebral
media izquierda y arteria comunicante anterior de origen
embolico arterio-arterial secundario a web carotideo en
la arteria carétida interna izquierda. En la exploracion
fisica presentaba alodinia en miembro superior e inferior
derecho. Estaba siendo tratada con tapentadol y duloxe-
tina con escaso alivio del dolor neuropético.

Se realizd una radiofrecuencia pulsada (RFP) de plexo
supraclavicular a 60 V durante 4 miny 100 U de TBA peri-
neural, con mejoria importante del dolor (EVA de 10 a 5).
Dado que la paciente presentaba dolor neuropatico en
muslo derecho, se decidid administrar 100 U de TBA
alrededor del nervio femoral ipsilateral, con mejoria del
dolor, pero con una duracién corta del efecto analgé-
sico. En las revisiones posteriores se realiz6 una infil-
tracion incidental con 150 U de TBA intraneural en
plexo supraclavicular con mejoria importante del dolor
manteniendo una EVA de 3 durante 5 meses. En las
diferentes revisiones previa autorizacion de la paciente
y del comité de ética medica, se aumentd progresiva-
mente la dosis de toxina botulinica intraneural hasta
300 U en total (200 U en el plexo braquial y 100 U en
nervio femoral) manteniendo un dolor leve desde que
se inici6 el tratamiento.
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Conclusiones: La administracion de TBA a nivel intra-
neural (plexo braquial y nervio femoral) control6 el dolor
neuropatico de origen central secundario a ictus en el
presente caso. Este alivio puede ser explicado por estu-
dios que han demostrado que existe transporte axonal
de la TBA desde el nervio periférico hasta el sistema
nervioso central con alivio del dolor y la espasticidad (2).
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188 PUBLICACIONES SOBRE MANEJO DE DOLOR
EN ESPANA: UN ANALISIS DE REDES SOCIALES
PARA COMPRENDER LA PRODUCCION CIENTIFICA

F. Hernandez Zaballos, C. R. Vargas Chiarella
Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca

Palabras clave: Andlisis de redes sociales, manejo del
dolor, analisis bibliométrico.

Introduccion: La produccion cientifica cumple varias
funciones del desarrollo del saber, entre estas divulgar
experiencias regladas, facilitar contacto y formacion de
nexos entre actores, y orientar futuras investigaciones.
Para comprender el desarrollo de un campo especiali-
zado, hace falta identificar las caracteristicas estructu-
rales y relacionales de los actores involucrados.

Objetivos: Analizar las caracteristicas estructurales
y relacionales de las publicaciones cientificas en Espafia
sobre el manejo del dolor.

Identificar sus tendencias bibliomeétricas.

Identificar su estructura como relaciones entre acto-
res desde el analisis de redes sociales.

Identificar factores contextuales que caractericen la
formacion de lazos entre actores

Material y método: Se integran blusqueda sistema-
tica de archivos y dos técnicas de analisis de datos de
metodologia hibrida estadistica-comprensiva: el analisis
bibliométrico con Bibliometrix/R y el analisis de redes
sociales con UCINET v. 6.748.

Resultados: Se obtuvieron 63 publicaciones. Se hallo
un crecimiento interanual O %, 332 autores, media
co-autores/documento 5,32, y co-autoria internacional
1,52 %. Media documentos/afio 7,77, en 23 fuentes,
tres especialidades concentran casi la mitad de las
publicaciones.

Se identifican otros 124 actores colectivos, distribu-
cion dispersa y rica en clicas aisladas, distancia geodé-
sica media 7.175 (DE = 4,264), 83,5 % lazos posibles
ausentes. La centralidad total de la red 0,0082, mayor
centralidad egocéntrica en clicas cerradas, rango de
valores respecto a alcance ponderado amplio, benefi-
ciando a la clica cerrada de Ferrer Zacaro et al. con
un nimero elevado de miembros internacionales que
sobrerrepresenta lazos. Nefrologia y Terapia Intensi-

va tienen mayor balance tamafio/densidad, la unidad

territorial con mayor balance nimero de lazos-densidad

es Colombia.

Conclusiones: Las amplias distancias geodésicas
contrastan con la densidad de las clicas cerradas sobre
si mismas, por lo cual se hace necesario abordar prac-
ticas de encuentro e intercambio de conocimientos,
acciones conjuntas y proyectos comunes a fin de supe-
rar las limitantes de asociacion evidenciadas.

Actores clave, como son los mediadores identifica-
dos en la distribucion de la red y los servicios punteros
en numero de lazos y densidad tienen la oportunidad de
ser puntos de inflexion para el futuro de la investigacion
en el area de manejo de dolor.
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189 APLICACION DE LA ESCALA LATTINEN PARA
LA VALORACION DEL DOLOR EN PACIENTES CON
SINDROME DE TUNEL DEL CARPO DE ORIGEN
LABORAL

C. A. Olaya Osorio, A. M. Guerrero Lineiro
Unidad de Tratamiento de Dolor Colombia. Colombia

Palabras clave: Pain measurement, pain scale, Latti-
nen index, tunnel carpal syndrome.

Introduccion: En el escenario clinico, cuantificar y sis-
tematizar la experiencia algida en los pacientes se con-
vierte en un desafio; se han hecho importantes avances
en la valoracion del dolor crénico (1), sin embargo, en
la valoracion del dolor de origen profesional, existe un
vacio importante en la evidencia publicada. La escala
Lattinen, es una herramienta multidimensional (2), de
facil aplicacion, ampliamente utilizada en el area del tra-
tamiento e investigacion del dolor croénico de los paises
de habla hispana (3), tanto en la practica clinica como
en la investigacion.

Objetivos: Describir la experiencia en la aplicacion de
la escala Lattinen como herramienta para la evaluacion
del dolor en pacientes con sindrome del tinel del car-
po de origen laboral antes y después intervencionismo
analgésico en una unidad de tratamiento del dolor.

Material y método: Estudio descriptivo, tipo serie de
casos. En donde al azar, se seleccionaron de manera
consecutiva de la base de datos, 30 pacientes aten-
didos con sindrome de tunel del carpo de origen labo-
ral. El dolor fue valorado con la escala Lattinen antes
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y después del tratamiento instaurado. Para el analisis
se seleccionaron variables demograficas como edad,
género; y variables clinicas como el tratamiento farma-
colégico indicado, realizacién de intervencionismo y la
valoracion con la escala Lattinen. Las variables cualita-
tivas fueron descritas con proporciones y las cuantita-
tivas con medidas de tendencia central.

Resultados: La valoracion de los pacientes con sin-
drome del tanel del carpo con la escala Lattinen per-
mitio identificar un cambio en al menos 5 puntos en el
puntaje total de la escala en un 50 % de los pacientes
llevados a intervencionismo analgésico indicando mejo-
ria de los sintomas. Se identificaron diferencias en el
puntaje total de la escala Lattinen segun el intervencio-
nismo analgesico realizado.

Conclusiones: La utilizacion de la escala Lattinen per-
miti6 identificar mejoria del dolor con una disminucién
de hasta 5 puntos en su valor total, en los pacientes
con sindrome del tunel del carpo llevados a interven-
cionismo analgésico.

La escala Lattinen, es una herramienta muy impor-
tante para la evaluacion multidimensional del dolor
porque permite objetivar la intensidad del dolor, la
frecuencia del dolor, funcionalidad, consumo de anal-
gésicos y calidad del suefio, aportando informacion
relevante con respecto al tratamiento y seguimiento.
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190 BLOQUEO DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR
PARA EL TRATAMIENTO DE LA CEFALEA EN
RACIMOS. PROTOCOLO DE ESTUDIO

R. Armand Ugon, V. Obach Baurier, C. Gracia
Fabre, N. Fabregat Fabra, S. Fernandez Fernandez,
C. Diirsteler Tatxe

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Barcelona

Palabras clave: Cefalea en racimos, nervio occipital
mayor.

Introduccion: La cefalea en racimos (CR) es una
cefalea trigémino-autonémica caracterizada por ata-
ques de dolor muy severo, unilateral, de corta duracién
(15-180 minutos), acompafiados de sintomas autono-
micos y/0 sensacion de inquietud o agitacion (1).

El Blogueo del Nervio Occipital Mayor (BNOM) esta
indicado como tratamiento preventivo de transicion,
con un nivel de evidencia | y grado de recomendacion
A. Se administra un anestésico local asociado a un
corticoide. Presenta una baja incidencia de complica-
ciones, la mayoria leves y autolimitadas (2,3).

EI BNOM se realiza frecuentemente a nivel subocci-
pital, basado en referencias anatémicas. Mas recien-
temente descrito, el BNOM proximal a nivel de C2
guiado por ecografia, ha mostrado ser efectivo y segu-
ro (4). Sin embargo, no hay estudios que evallden la
eficacia de este abordaje proximal en pacientes con
CR. Tampoco hay estudios que comparen los resulta-
dos del BNOM realizado de forma ipsilateral al dolor,
o bilateral.

Presentamos el protocolo de estudio dirigido a eva-
luar la efectividad del BNOM en el tratamiento de la CR.

Objetivos: Objetivo principal: Comparar la efectividad
del BNOM unilateral vs bilateral para el tratamiento de
la CR.

Objetivos secundarios: Evaluar la efectividad y la segu-
ridad del BNOM realizado a nivel proximal ecoguiado.

Material y método: Estudio unicéntrico tipo PROBE
(Prospective, Randomized, Open, Blinded for the end-
point Evaluators): Prospectivo, aleatorizado, abierto,
ciego para el evaluador.

Criterios de inclusion: CR que presentan un nuevo
brote con 2 o méas episodios al dia, después de 3 dias
de haber iniciado Verapamilo 80 mg/8 h.

Criterios de exclusién: embarazo, menor de edad,
discapacidad mental, contraindicaciones generales
para el BNOM.

Duracién total: 2 afios (tamafio muestral estimado
30 pacientes). Grupos de estudio: 2 grupos, BNOM
unilateral /bilateral.

Cuando el paciente presente los criterios de inclu-
sién, se aleatorizara a recibir el BNOM uni o bilateral
antes de los 5 dias siguientes.

Variables incluidas en el estudio: variables demogra-
ficas, numero de ataques al dia, intensidad y duracion
de los ataques, tratamiento médico, calidad de vida,
efectos adversos y complicaciones.
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Seguimiento:

- Seguimiento telefénico diario donde se recogen el
numero de ataques, hasta que finalice el brote.

— Visita semanal donde se recogen el resto de varia-
bles por neurélogo evaluador ciego.

Resultados: Estudio no finalizado.

Conclusiones: EL presente estudio podra ampliar la

evidencia acerca del tratamiento de la CR
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191 LA DELECION ESPEC@FICA DE GLUTAMINASA
EN NOCICEPTORES PERIFERICOS IMPIDE EL
DESARROLLO DE HIPERALGESIA MECANICA EN
UN MODELO MURINO DE DOLOR NEUROPATICO

C. Roza, E. Cisneros, A. B. Martinez-Padilla,
J. Marquez

Universidad de Malaga. Malaga

Palabras clave: Gls, sistema nervioso periférico,
nociceptor, dolor neuropatico, knock-out.

Introduccion: El glutamato (Glu) es el principal neu-
rotransmisor del Sistema Nervioso y es sintetizado por
las enzimas glutaminasas (GLS and GLS1) (1). En las
neuronas sensoriales GLS se expresa en los somas,
localizados en el ganglio de raiz dorsal (DRG) (2) y
aumenta en modelos experimentales de dolor crénico
(3,4). Se desconoce su papel en el dolor neuropatico.

Objetivos: Estudiar en papel de Gls en la nocicepcion
tras un dafio al sistema nerviosos periférico.

Material y método: Se generaron ratones con neuro-
nas nociceptoras deficientes para Gls (knock-out condicio-
nal) cruzando ratones GIs®"* con ratones que expresan
la recombinasa Cre bajo el promotor Nav1.8 (5).

La neuropatia se indujo seccionando las ramas pero-
neal y tibial del nervio ciatico (modelo spared nerve
injury, SIN (B6)). El umbral de retirada se evalud en el
territorio sural de las patas inferiores con filamentos
calibrados de von Frey siguiendo el método SUDO (7],
antes de la cirugia y 15 dias después. Para los estudios
moleculares se recogieron los DRG, médula espinal y
cerebro de animales WT y KO condicionales para Gls
(Gls-KO) para evaluar: 1) expresion de RNA mensajero
y proteina de Gls en todos los tejidos mediante real-time
RT-PCR, western blot, HPLC e inmunohistoquimica y 2)
expresion de receptores para Glu en médula espinal
mediante real-time RT-PCR y western blot.

Resultados: Los ratones KO fueron viables y su
expresion de Gls fue similar a la del WT en todos los
tejidos a excepcion de los DRG, donde disminuyé un
70 % (t-Student, p < 0,05, n = B). GIs se detectd en
las neuronas pequefias solo en el WT.

El déficit de Gls no afectd al umbral de retirada.
Tras la neuropatia, los WT desarrollaron hiperalgesia
mecanica (8 + 0,4 a 2,8 + 0,3 valores SUDO, n = 9,
Two-way-ANOVA, p < 0,.0001) pero no los KO (7 + 0,5
a 5,1 +£0,6, n =10, n.s.). El desarrollo de hiperalge-
sia del WT coincide con un aumento significativo de
GLS (0,5 +0,3a 1,2 +0,4; n =5, Two-way-ANOVA,
p < 0,05) que no ocurre en los KO. La expresién de
los receptores de Glu, NMDA-NR1, AMPA, mGLU1 y
mGLUS, fue similar en las médulas WT y KO. Tras la
neuropatia, NMDA-NR1 disminuyé significativamente en
soloenlos WT (0,8 +0,1a0,4 +0,1; n =5, Two-way-
ANQVA, p < 0,01)

Conclusiones: La delecion especifica de GLS en noci-
ceptores no afecta al reflejo de retirada, pero evita
el desarrollo de la hiperalgesia mecéanica tras lesion
traumatica.
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192 SUSPENSION DE ANTIAGREGACION PARA
BLOQUEOS PARAVERTEBRALES, ;SE ESTA
HACIENDO BIEN? A PROPOSITO DE UN CASO

C. Benitez Delgado, C. Elvira Lafuente, M. Martinez
Palazuelos, B. Croes, S. Freitas Martin,
J. de Andrés Ares

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: La suspension de la antiagregacion
preoperatoria continla siendo tema de debate. La evi-
dencia cientifica concluye que la retirada va a depender
del riesgo hemorragico y trombaotico, que en ocasiones
es dificil de discernir.

Las guias surgen para resolver este problema, sin
embargo, el uso generalizado de estas provoca que
se utilicen sin tener en cuenta las caracteristicas de
nuestro paciente.

El aumento de la esperanza de vida en pacientes
con enfermedad cardiovascular lleva como resultado un
aumento de la prevalencia de estas patologias. Estos
requieren un manejo individualizado, por lo que estrate-
gias como esta podrian ser inapropiadas estos pacien-
tes, que pueden constituir, en un futuro, un porcentaje
a tener en cuenta de nuestra poblacién.
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En este articulo describimos un evento adverso tras
la suspension de profilaxis antitrombotica acorde con
una de las guias, la cual quizas podria haberse evitado
usando otra diferente.

Estructura del caso: Varon de 69 afios con antece-
dentes de hipertension arterial, dislipemia e isquemia
arterial cronica, por la cual toma Tromalyt 300 mg, que
debuta con cuadro de lumbaociatalgia izquierda asociada
a sensacion de acorchamiento y parestesias el territo-
rio de L5, con marcha conservada, sin alteracion de
la sensibilidad.

Tras ser valorado por neurocirugia los cuales des-
cartan intervencion en el momento actual, es derivado
a la unidad del dolor, donde tras mal control a pesar
del tratamiento se decide programacion para blogueo
de ganglio de la raiz dorsal L5.

El paciente es programado y se comenta la necesi-
dad de retirada de Tromalyt 7 dias previos a una inter-
vencion con un riesgo hemorragico alto y trombotico
bajo, sin necesidad de terapia puente, de acuerdo con
la guia de la ESRA.

El paciente acude a urgencias el dia previo a la inter-
vencion por cuadro de inflamacion, eritema y dolor de Ml
con diagnostico de tromboflebitis en vena safena mayor,
necesidad de ingreso y anticoagulaciéon con heparina. Se
suspende intervencion en el momento actual.

Conclusiones:

— Existen multiples guias para retirada de antiagre-
gacion.

— Es previsible un progresivo aumento de la com-
plejidad de nuestros pacientes, la medicina indivi-
dualizada ayudara a reducir los eventos criticos.

— No se estan teniendo en cuenta comorbilidades
gue promuevan estos eventos.

Bibliografia:

1. Kietaibl et al. Regional anaesthesia in patients on antithrom-
batic drugs: Joint ESAIC/ESRA guidelines, (2022) European
journal of anaesthesiology 39: 100-132.

194 USO DEL PARCHE DE CAPSAICINA AL 8 %
EN NEURALGIA POSTCICATRICIAL DE CUERO
CABELLUDO
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Hospital de la Vilajoiosa. Alicante

Introduccion: La neuralgia postcicatricial es una
complicacién postquirdrgica frecuente que cursa como
un dolor neuropético localizado (1,2).-Los tratamientos
topicos disponibles se indican como segunda linea de
tratamiento en el dolor neuropético localizado (3), sin
embargo, el uso del parche de capsaicina al 8 % por
encima del nacimiento del pelo no estd recomendado
en ficha técnica (4). Nosotros presentamos su uso en
un caso que habia sido refractario a multiples trata-
mientos previos.

Estructura del caso: Paciente varéon de 49 afos
remitido por presentar dolor neuropatico localizado en
zona occipital izquierda.

Antecedentes personales:

- No RAM. Sin antecedentes médicos de interés.

— |QX: Exéresis de lipoma occipital.

Enfermedad actual: Remitido a nuestra unidad por
presentar un dolor neuropético postquirdrgico localiza-
do pericicatricial en zona occipital izquierda tras haber
sido intervenido en 2 ocasiones. En 2007 se le rea-
liz6 exéresis de lipoma en zona occipital subcutanea
izquierda. Posteriormente en 2017 fue reintervenido
realizandose extirpacion del lipoma remanente y del N.
occipital mayor que estaba atrapado en el tejido fibréti-
co cicatricial. Referia un dolor lancinante con descargas
eléctricas junto con alodinia e hiperpatia. Con un DN4
>B puntos. Ademas, el dolor le afectaba a su calidad
de vida ya que interferia en sus actividades cotidianas.

- Tratamiento analgésico previo farmacologico: El
paciente habia presentado mala tolerancia o poca
eficacia a tramadol, oxicodona, lacosamida, carba-
mazepina, pregabalina, gabapentina, amitriptilina,
paracetamol, crema de capsaicina al 0,075 %,
parche de lidocaina al 5 % e infiltracion de toxina
botulinica en herida quirdrgica.

— Teécnicas analgésicas invasivas previas: RF del
nervio occipital mayor izquierdo en 2 ocasiones.
Ademas, se le planted implantacion de estimula-
dor subcutaneo que el paciente rechazo.

Exploracion fisica: A la exploracion el paciente pre-
sentaba una cicatriz dolorosa indurada en regién occi-
pital izquierda con alodinia e hiperpatia en cicatriz y
pericicatricial junto con hipoestesia en region parieto-
temporal.

Pruebas complementarias: -RMN cervical, craneal
y EMG:

Diagnostico: Neuropatia postcicatricial.

Tratamiento: Tras evaluar al paciente se le diagnosti-
c6 de un dolor neuropatico localizado secundario a heri-
da quirdrgica y dada la mala tolerancia a medicacién
farmacolégica sistémica se decidi6 iniciar tratamiento
con parche de capsaicina al 8 %, previo consentimien-
to informado, ya que realizamos una indicacion fuera
de ficha técnica al tratarse de zona por encima de la
implantacion del cuero cabelludo.

1. APLICACION DEL TRATAMIENTO

Se coloco el parche durante 60 minutos. Durante
este tiempo el paciente refirié dolor y sensacion
de quemazon que se tratd con frio local.

Tras la retirada del parche el paciente presento
eritema en la zona tratada y refirié6 sensacion de
guemazén, dolor y prurito que se trataron con
aplicacion de frio local, sin precisar otra analgesia
de rescate.

2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Se le ha aplicado el parche en 4 ocasiones sepa-
radas por 4 meses presentando alivio del dolor
desde la primera aplicacion. El paciente ha pre-
sentado buena tolerancia al parche con escasos
efectos 2° presentando a su vez disminucion del
area dolorosa, disminucion de la alodinia y de la
sensacion de quemazon a lo largo de las sucesi-
vas aplicaciones. A su vez ha presentado mejoria
de su calidad de vida valorada por el test EG-50 y
por su propio testimonio al confirmar que antes
no podia realizar actividades como lavarse el pelo
0 peinarse que ahora si puede.
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Conclusiones: La neuralgia post herida quirdrgica es
una causa frecuente de dolor neuropético localizado en
pacientes quirdrgicos. El parche de capsaicina al 8 %
se ha demostrado efectivo en el tratamiento del dolor
neuropatico localizado, pero actualmente en ficha técni-
ca no se recomienda aplicar el parche en las del cuero
cabelludo. Se han publicado series de casos mostrando
baja tasa de efectos secundarios locales. Pero como
ya hemos sefialado, para comprobar y demostrar que
la aplicacion del parche en area craneal es segura y
eficaz, seria conveniente realizar mas estudios.
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197 IMPLICACION DE LA GLIA EN LA RELACION
ENTRE ALTERACIONES COGNITIVAS Y DOLOR
CRONICO EN DOS MODELOS ANIMALES. UN
ESTUDIO PILOTO

E. M. Gonzalez Soler, A. Blasco Serra,
G. M. Alfosea Cuadrado, A. Saelices Lillo,
M. C. Blasco Ausina, A.A. Valverde Navarro

Universitat de Valencia. Valencia

Palabras clave: Glia, microglia, astrocitos, dolor créni-
co, modelos animales de dolor.

Introduccién: Recientes investigaciones apuntan que
la cronificacion del dolor y los fenémenos de sensibiliza-
cién no son solo resultado de la comunicacion neuronal
directa, sino que requieren interaccion entre neuronas,
glia y células inmunitarias. Es por ello que la glia esta
actualmente en el punto de mira de la investigacién
basica en dolor, no solo por su aparente relacion direc-
ta en la etiopatogenia de diversos sindromes de dolor
cronico, sino por su relacion con las comorbilidades,
como las alteraciones cognitivas. Estos antecedentes
conducen a la idea de un factor glial involucrado en
los dafos cognitivos derivados del dolor cronico. Por
todo ello, nuestra hipétesis de trabajo estipula que el
dolor cronico implica alteraciones de las células gliales
en los centros comunes al procesamiento del dolor y
procesamiento cognitivo.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio piloto
es identificar cambios morfologicos en las células glia-
les de centros implicados en procesamiento del dolor
y rendimiento cognitivo en dos modelos animales de
dolor crénico: el modelo de constriccion crénica del
cigtico (CCI), y el modelo de mialgia inducida por reser-
pina (RIM).

Material y método: Se utilizaron 32 ratas macho
de la cepa Sprague-Dawley. La muestra se divididio
en 4 grupos (2 experimentales y 2 control, a saber:
RES, AAG, CCI, SHAM). Tras el sacrificio y la perfusion
transcardiaca de los animales, se realizd una inmuno-
histoquimica clasica de los marcadores NeuN, IBA1 y

GFAPR Los nucleos analizados fueron la corteza prefron-
tal medial (mPFC) (en concreto las cortezas infralimbica
(IL) y prelimbica (PL)), e hipocampo (HPC).

Resultados: Se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en los patrones de expresion de
GFAP en mPFC tanto en el modelo CCI (t = -2,918;
p<0,05]) como en el modelo RIM (U =-1,470; p<0,05).
Por otra parte, se encontraron diferencias morfolo-
gicas entre astrocitos y microglia en las condiciones
experimentales con respecto a sus controles tanto en
mPFC como en HPC.

Conclusiones: El estudio de las poblaciones gliales en
los modelos CCl y RIM mediante marcaje inmunchisto-
guimico muestra diferencias estadisticamente significa-
tivas en ambos modelos de dolor, por lo que resultaria
interesante profundizar en el estudio del papel de la
glia en la relacion entre dolor cronico y alteraciones
cognitivas con técnicas mas especificas.
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199 EQUIPO DE INVESTIGACION ;EL CASO
HUIDOBRO? ESTUPEFACIENTES FUERA DE
INDICACION

B. Montalban Moreno, F. M. Gémez Guijarro,
C. Camus Sanchez, M. R. Gémez-Margarida Mufioz,
C. Muiio Ibarnez, A. J. Carrascosa Fernandez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: La prescripcion de fentanilo de libera-
cion rapida fuera de ficha técnica supone un paradigma
en el manejo del dolor crénico en las Unidades de Dolor.
La “opioidofobia” generada por el abuso de opioides en
los EEUU ha marcado las guias de tratamiento del dolor
oncologico a nivel mundial.

Estructura del caso: Se trata de una paciente de
36 afios que acude derivada desde Atencién Primaria
a través de E-consulta a nuestra Unidad de Dolor. El
motivo es un problema de dispensacion de fentanilo
de liberacion rapida en una gestante de 32 semanas.
Desde inspeccion médica indican que la prescripcion
se encuentra “fuera de ficha técnica y contraindicado
en gestacion” y aluden a que sea una Unidad de Dolor
la que haga firmar un consentimiento informado de los
riesgos que supone y generar una nueva prescripcion.

La patologia que presenta la paciente es una neu-
ralgia facial atipica tras extraccion dental hace mas
de 10 afos. Este hecho ocurre en Barcelona, lugar
en el que residia la paciente. Refiere mdltiples trata-
mientos farmacolégicos e intervencionistas realizados
alli, visitas a Urgencias, incluso un ingreso hospitalario
pero a pesar de ser atendida por varios Médicos en la
Comunidad de Madrid nunca aporta ningdn informe.
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Cuando cambié de domicilio, desde Atencién Primaria
pautaron fentanilo de liberacion réapida tan solo con la
informacion verbal que la paciente refirio.

La dosis actual que la paciente consumia era de
10.000 mcg al dia. En rescates de 1000 mcg que
tomaba a demanda. En consenso con Ginecologia y
Neonatologia, decidimos que dado los riesgos que podia
suponer la deshabituacion durante la gestacion, a la
finalizacion de la misma se plantearia titulacién con
metadona IV previa cita con Psiquiatria de Adicciones.

Se program6 una cesarea, y tras el parto el recién
nacido ingres6 en UCI neonatal donde precisé metadona
intravenosa por sindrome de abstinencia hasta retirada
y alta a los 5 dias. La paciente rechazé deshabituacién
y se decidio retirada progresiva de fentanilo con reduc-
ciones del 20 % semanales. La paciente no acudi6 al
Psiquiatra y ha rechazado seguimiento posterior. No se
le ha vuelto a prescribir ningin estupefaciente.

Conclusiones: Un sistema de prescripcion univer-
sal y nacional podria ser una posible solucién a todos
los “casos Huidobro” que se escapan al control de la
inspeccion. En este caso y durante mas de 10 afios
se han prescrito de forma indiscriminadas opiodes a
dosis muy altas y fuera de indicacion a un paciente que
solo ha hecho sonar las alarmas cuando estaba de 32
semanas de gestacion.

200 ADIOS MIEDOS: CALCULO SENCILLO

Y SEGURO PARA RELLENO DE UNA BOMBA
INTRATECAL (BIT) DE FORMA INDIVIDUALIZADA
CON COMBINACION DE FARMACOS

A. Sanchez Gémez, M. L. de la Beldad Diez,
M. del Monte Sebastian, A. T. Salinas ltoiz,
M. R. Pozo Bampesi, E. Martin de Castro

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Bomba intratecal (BIT), relleno, célculo.

Introduccion: La terapia intratecal es una importan-
te herramienta terapéutica en el tratamiento del dolor
de dificil manejo.

Al administrar los medicamentos directamente en su
lugar de accion se evita el metabolismo de primer paso
y la barrera hematoencefalica, reduciéndose la dosis de
farmacos necesarios respecto a la via sistémica y con
ello sus efectos secundarios, lo que repercutira en la
calidad de vida de los pacientes.

Esta via de administracién permite la combinacién de
medicamentos para el tratamiento del dolor refractario
a otras vias de administracion o a la monoterapia por
via intratecal.

Las caracteristicas individuales de los pacientes requie-
ren dosis personalizadas de los diferentes farmacos. Por
ello debemos calcular el volumen necesario de cada uno
ellos para rellenar la bomba intratecal y administrar la
dosis necesaria de cada uno de los estos farmacos.

Objetivos: Simplificar los célculos para hallar una
forma sencilla, rapida y segura de obtener los volime-
nes de farmacos necesarios en el relleno de una BIT
que permita administrar dosis personalizadas para el
control del dolor incoercible.

Material y método: Calculo matematico

Resultados: Férmula 1:

Concentracién del farmaco en el vial x Volumen de
farmaco necesario = Concentracion del farmaco en la
bomba x Violumen de llenado de la bomba

Férmula 2:

Conclusiones: Mediante estas formulas de facil
implementacion podemos calcular de manera répida y
sencilla los volumenes de los diferentes farmacos nece-
sarios para administrar dosis concretas de cada uno
de ellos, permitiendo individualizar el tratamiento de los
pacientes con mal

control del dolor. La disminucion del dolor asi como
la de aparicion de efectos adversos favoreceran una
mayor calidad de vida de nuestros pacientes.

Bibliografia:

1. Ortega-Garcia MP, Minguez-Marti A, Lépez Alarcon MD,
Andrés-lbafiez J de, Garcia-Lopez M. Formulacién de
mezclas intratecales para el tratamiento del dolor. Rev
la Soc Espanola del Dolor [Internet]. 2012 [cited 2022
Sep 22];19(4):217-24. Disponible en: https://scielo.
isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-
804620120004000088&Ing=es& nrm=iso&ting=es

201 QUTENZA EN LAS ALGIAS FACIALES
COMPLEJAS

M. del Monte Sebastian, A. Sanchez Gémez,
M. L. de la Beldad Diez, A. T. Salinas ltoiz,
M. R. Pozo Bampesi, E. Martin de Castro

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Qutenza, algia facial.

Introduccién: El dolor facial es un sindrome doloroso
localizado en las estructuras craneofaciales ocasionado
por un trastorno nervioso, infeccién o lesién y en el que
se agrupan una gran variedad de enfermedades de etio-
logia diversa.

La complicada inervacion, la amplia representacion
cortical sensitiva de las estructuras presentes en la zona
y las numerosas anastomosis neurolégicas justifican su
complejidad.

Puede presentarse de manera sorda y pulsatil o inten-
sa y punzante, considerandose cronico cuando su dura-
cion es superior a 6 meses.

Existe un abanico de posibilidades de tratamiento en fun-
cion de la especialidad médica gue lo aborde (Neurologia,
Rehabilitacion, Otorrinolaringologia, Odontologia, Unidad
del Dolor) y que incluirén tratamientos farmacolégicos,
intervencionistas, aplicacién de férulas de descarga, etc.

Aun cuando la ficha técnica del parche de capsaicina
(Qutenza) contraindica la aplicacion del mismo en la
cara y el cuello cabelludo, aquellos procesos dolorosos
complejos en los que ha fracasado todo tipo de terapia,
podria plantearse la aplicacion del mismo.

Objetivos:

1. Evaluar los resultados del tratamiento con capsai-

cina en pacientes con algia facial compleja fuera
de ficha técnica.
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2. Evidenciar la seguridad de la aplicacién de Quten-
za en la zona facial utilizando medidas de protec-
cion adecuadas.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes de la Unidad del Dolor del H.U. La Paz
tratados con Qutenza en region facial (6 pacientes en
el periodo 2018-2022)

Revision de fichas de seguimiento y mapeos de
dichos pacientes.

Resultados:

1. Qutenza mejoro la alodinia e hiperalgesia en el
66,6 % de los pacientes que presentaban algia
facial, realizandoseles aplicaciones sucesivas.
Al 33 % restante, se les realizé una Unica apli-
cacion.

2. Los pacientes toleraron la aplicacion de Qutenza
en el 83,4 % de casos. Al 16,6 % restante hubo
que retirarle la porcién que cubria el parpado
superior derecho por presentar crisis hiperten-
siva que cedid espontaneamente.

Conclusiones: El parche de capsacina es una opcién
eficaz en el tratamiento de la alodinia e hiperalgesia en
la zona facial.

Previo a la aplicacion del parche de capsaicina hay
gue proteger via respiratoria, mucosas y 0jos, asi como
evitar el contacto con labios y parpados.
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202 ¢0ZONO INTRAVENOSO? ;UN ARMA
SECRETA CONTRA LA FIBROMIALGIA?

M. R. Montoro Antén, A. C. Madrid Latorre,

S. Ortiz Garcia, R. Alcaiiz Sobrino, L. Panadero del
Olmo, G. L. Agamez Medina, M. J. Blanco Gonzalez,
C. Nieto Iglesias

Fundacién Hospital Alcorcén. Madrid

Palabras clave: Oozonoterapia, fibromialgia.

Introduccién: La fibromialgia afecta al 2 % de la
poblacion. Se esta considerando que el estrés oxidativo
como contribuyente de su fisiopatologia.

El ozono induce un estado de “micro-oxidacion” de
forma controlada que estimula es sistema antioxidante
de organismo, mejoran el estado inflamatorio y la adap-
tacion al proceso isquemia/reperfusion.

Se puede aplicar de forma topica, infiltracion local
o por via sistémica (rectal o autohemoterapia).

La autohemoterapia consiste en extraer sangre del
paciente que se mezcla con ozono y se vuelve a rein-
fundir. Para que sea efectivo el tratamiento debe ser
aplicado en varias sesiones.

Objetivos: Nuestro objetivo principial es mostrar los
resultados del tratamiento con ozono intravenoso (auto-
hemoterapia) en pacientes con fibromialgia en el Hospi-
tal Universitario Fundacion de Alcorcon desde el 2014
al 2021: porcentaje de mejoria, ambitos de mejora
(dolor, estado de animo, movilidad, fatiga) y efectos
secundarios.

Material y método: Presentamos un estudio descrip-
tivo de la eficacia del tratamiento con ozono intravenoso
en pacientes con fibromialgia en nuestro hospital des-
de el 2014 hasta el 2021. Datos recogidos: género,
edad, ciclo completado, mejoria, efectos secundarios
y fecha de realizacion.

El protocolo de administracion es el siguiente: 7 sesio-
nes semanales en los que se extraen 1,2 ml/kg
de peso de sangre. Esta sangre se mezcla en el pri-
mer ciclo con dosis crecientes de ozono para ver la
tolerabilidad del pacientes (15, 20, 25, 30, 30, 30,
30 mecgr/ml). En los siguientes ciclos la dosis de ozono
es completa desde la primera semana (30 mcg/ml).

Resultados: 63 pacientes han sido tratados con ozo-
no intravenoso en el periodo de estudio. 55 de ellos
mujeres. Edad media de 58,4 +10,7 afos. El 83 %
de los pacientes llegan a completar las 7 sesiones del
ciclo, de los cuales solo el B % refiere algin tipo de
efectos secundarios, siendo los mas comunes cefalea
e hinchazén de piernas.

En el 67,7 % de los procedimientos realizados el
paciente refiere mejoria, se complete o no el ciclo,
siendo dicha mejoria mas comudn en mujeres (72,5 %)
que en hombres (12,5 %).

Atendiendo a las areas de mejoria, el 74 % mejoran
el cansancio, el 90,5 % la movilidad, el 63 % el dolor
y el 93 % el estado de animo.

Conclusiones: Este estuido arroja datos para pensar
en la autohemoterapia como terapia eficaz y segura
frente a la fibromialgia.

Pocos estudios publicados al respecto, por lo que
deberian llevarse a cabo ensayos clinicos aleatoriza-
dos para corroborar los resultados y utilizando herra-
mientas (tiles para medir el grado de mejoria de los
pacientes como los formularios como el FIQ o el SF-36.

Bibliografia:

1. Heidari F, Afshari M, Moosazadeh M. Prevalence of fibromyal-
gia in general population and patients, a systematic review
and meta-analysis. Rheumatol Int (2017) 37:1527-1538.

2. Cabo-Meseguera A, Cerda-Olmedob G; Trillo-Mata JL. Fibro-
mialgia: prevalencia, perfiles epidemiologicos y costes econo-
micos. Med Clin (Barc). 2017;149(10):441-448

3. Walfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, et al. 2016 Reuvisions to
the 2010/2011 fibromyalgia diagnostic criteria. Seminars
in Arthritis and Rheumatism. 2016; 46(3):319-329.

4. Chinn S, Caldwell W, Gritsenko K. Fibromyalgia pathogenesis
and treatment options update. Current Pain and Headache
Reports. 2016; 20(4):25.

5. Theoharides TC, Tsilioni I, Arbetman L, et al. Fibromyalgia
syndrome in need of effective treatments. The Journal
of Pharmacology and Experimental Therapeutics. 2015;
355(2):255-263.

6. 0Ozgocmen S, Ozyurt H, Sogut S, Akyol O, Ardicoglu O, Yildi-
zhan H. Antioxidant status, lipid peroxidation, and nitric oxide
in fibromyalgia: Etiologic and therapeutic concerns. Rheuma-
tology International. 2006; 26(7):598-603.



144 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 1, 2023

7. Bocci V, Di Paolo N. Oxygen-ozone therapy in medicine: An
update. Blood Purification. 2009; 28(4):373-376.

8. Bozkurt M, Caglayan M, Oktayoglu P, et al. Serum proli-
dase enzyme activity and oxidative status in patients with
fibromyalgia. Redox Report: Communications in Free Radical
Research. 2014; 19(4):148-153.

9. Bennett R. The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): A
review of its development, current version, operating charac-
teristics, and uses. Clinical and Experimental Rheumatology.
2005; 23(5 Suppl 39):5154-162.

10. International Scientific Committee of Ozone Therapy. Madrid
Declaration on Ozone Therapy, 2nd. ed. Madrid ISCO3; ISBN
978-84-606-8312-4; 2015. 50 p.

11. Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB et al. WOLFE. THE AMERI-
CAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY 1990. CRITERIA FOR
THE CLASSIFICATION OF FIBROMYALGIA. Report of the
Multicenter Criteria Committee. Arthritis and Rheumatism,
1990 (33).

12. Turkylmaz GG; S Rumeli; Bakir M. Effects of Major Ozone
Autohemaotherapy on Physical Functionality and Quality of Life
in Fibromyalgia Syndrome: A Prospective Cross-sectional Stu-
dy. ALTERNATIVE THERAPIES, SEP/0CT 2021; 27 (5): 8-12.

13. Di Mauro R, Giuseppina Cantarella G, Renato Bernardini R,
et al. The Biochemical and Pharmacological Properties of
Ozone: The Smell of Protection in Acute and Chronic Disea-
ses. Int. J. Mol. Sci. 2019, 20, 634.

14. Moreno-Fernandez AM1, Macias-Garcia L1, Valverde-More-
no R1, Ortiz T1,3, Fernandez-Rodriguez A1, Molini-Estrada
A2, De-Miguel M. Autohemotherapy with ozone as a possi-
ble effective treatment for Fibromyalgia . ACTA REUMATOL
PORT. 2018;44:244-2489.

15. Igbal R, Mughal MS, Arshad N, Arshad M. Pathophysiology
and antioxidant status of patients with fibromyalgia. Rheuma-
tology International. 2011; 31(2):148-152.

16. ISCO3 (2020) Madrid Declaration on Ozone Therapy, 3rd ed.
Madrid. www.isco3.org. International Scientific Committee of
Ozone Therapy. 26-27.

Agradecimientos: Sedecal.

203 PROYECTO EDUCATIVO DE MANEJO

DEL CONTROL DEL DOLOR AGUDO PARA
PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA PAZ (HULP) DE MADRID

M. L. de la Beldad Diez, A. Sanchez Gémez,
M. del Monte Sebastian, A. T. Salinas ltoiz,
M. R. Pozo Bampesi, E. Martin de Castro

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Dolor agudo, educacion.

Introduccién: El dolor es considerado como el quinto
signo vital. Su inadecuado conocimiento representa una
de las principales barreras para su manejo efectivo por
parte de enfermeria.

El mal control del dolor postoperatorio afecta nega-
tivamente a la calidad de vida y recuperacion funcional
de los pacientes, aumentando el riesgo de complica-
ciones postquirdrgicas: se asocia a un aumento de la
morbilidad y los costes, y del riesgo de desarrollar dolor
cronico persistente.

Durante la visita sistematica de anestesistas/enfer-
meria especializada en dolor postoperatorio, se eviden-
cian deficiencias en el control del dolor en profesionales
de enfermeria (analgesia epidural, catéteres en nervios
periféricos, sistemas PCA).

Con este proyecto pretendemos corroborar estas
deficiencias y subsanarlas mediante una intervencién
educativa que evaluaremos posteriormente.

Objetivos: Analizar el conocimiento sobre el control
del dolor agudo del paciente posquirdrgico/hospitaliza-
do por parte del personal de enfermeria.

Evaluar la eficacia de las medidas de intervencion
educativa sobre la calidad del control del dolor agudo
del paciente a traves de la formacion continuada del
personal de enfermeria.

Material y método: Estudio aprobado por el CEIC del
HULP el 23/06/2022.

Realizaremos estudio unicéntrico cuasiexperimental,
pre/post intervencion educativa, para evaluar el impac-
to de una actividad formativa en control del dolor agudo
en profesionales de enfermeria.

18 fase: Entrega encuesta de elaboracion propia,
anénima y codificada a enfermeras del area quirtrgica/
REA del HULP que decidan participar en el

estudio con el objetivo de evaluar sus conocimientos
en relacion al manejo del dolor.

2° fase: Evaluacion de resultados de la encuesta e
intervencién educativa en las areas en las que se haya
detectado posibilidad de mejora.

3°%fase: 1 mes post intervencion educativa, nue-
va evaluacion del nivel de conocimiento mediante la
encuesta.

Resultados: El estudio permitira detectar campos
de posibilidad de mejora en control del dolor agudo por
parte de los profesionales de enfermeria del HULP de
Madrid.

Se espera demostrar la eficacia de las medidas de
intervencion educativa sobre la calidad del control del
dolor agudo del paciente a través de la formacion del
personal de enfermeria.

Conclusiones: Con este estudio se pretende mejorar
la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.
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206 IMPLANTE DE ELECTRODO DE
ESTIMULACION MEDULAR PARA TRATAMIENTO DE
ANGINA REFRACTARIA

B. Rodriguez Sanchez, C. Menéndez Suarez,
S. Garcia Hernandez, F. de la Gala Garcia,
A. Alonso Chico, A. Lépez Pérez
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Hospital General Universitario Gregorio Mararion.
Madrid

Introduccion: La Sociedad Espafiola de Cardiologia
define la angina refractaria como aquella de caréacter
cronico, asociada a isquemia reversible, que persiste
a pesar del tratamiento médico e intervencionista opti-
mos. El manejo terapéutico ird entonces orientado al
alivio sintomatico y la mejora de la calidad de vida de
estos pacientes. Segun la evidencia actual, la estimu-
lacion medular es una técnica intervencionista segura
y efectiva a corto y largo plazo en el alivio del dolor
precordial anginoso (1), aumentando la capacidad de
esfuerzo y disminuyendo la frecuencia de los episodios
anginosos y el consumo de nitratos (2).

El presente caso clinico versara sobre un paciente
remitido a la Unidad del Dolor Croénico (UDC) desde el
servicio de Cardiologia por dolor precordial de origen
isquemico de varios afios de evolucion.

Estructura del caso: Se trata de un varon de 63
afios con factores de riesgo cardiovascular (HTA, disli-
pemia, diabetes mellitus y extabaquismo), enfermedad
renal crénica moderada secundaria a nefropatia diabé-
tica, EPOC y enfermedad ateroesclerotica establecida
(ictus isquémico, AlTs de repeticion y cardiopatia isqué-
mica cronica revascularizada, ademas de enfermedad
coronaria severa no revascularizable).

En el momento de la valoracion por la UDC presenta
una clase funcional de la NYHA llI/IV y continGia con
angina de moderados esfuerzos, con minima mejo-
ria tras la administracion de nitroglicerina sublingual.
Ante la complejidad del caso, se decide el implante
de un electrodo de estimulacion medular (EEM) para
control del dolor precordial.

Se realiza el primer tiempo de la intervencion sin
incidencias. Se implantan dos EEM octopolar (MED-
TRONIC) con posicionamiento de la punta de los mis-
mos en la porcién superior de T2 y se consigue con
ello una adecuada cobertura en la zona del dolor, a
nivel de la region centro-toracica y ambos arcos cos-
tales. El periodo de prueba resulta positivo, por lo
que se procede al implante del generador definitivo,
sin incidencias.

A los dos meses de la intervencion persiste mejo-
ria del dolor precordial, con molestias ocasionales,
especialmente en reposo, aunque de menor duracion
e intensidad que previo a la estimulacién de cordones
posteriores.

Conclusiones: La estimulacion medular se presenta
en este caso como una alternativa vélida al tratamien-
to médico e intervencionista clasico. Se precisa de un
seguimiento mas prolongado para poder concluir su
eficacia y seguridad.
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207 DEMOGRAFIA, CLINICA E IMAGEN EN LOS
PACIENTES CON SINDROME DE ESTENOSIS
CENTRAL. COMPARATIVA DE SUBGRUPOS
DENTRO DE UNA COHORTE PROSPECTIVA
(SUBESTUDIO DEL ESTUDIO PRETI-DOL)
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Palabras clave: Dolor cronico, estenosis central, epi-
dural.

Introduccién: El sindrome de estenosis lumbar es
una causa prevalente e incapacitante de dolor lumbar
y de miembros inferiores (1,2).

En este estudio nos centraremos en el sindrome de
estenosis central (SEC).

Objetivos:

1. Analizar la epidemiologia y demografia de los

pacientes con diagnéstico clinico de SEC.

2. Estudiar las diferencias en la frecuencia de cier-
tas variables clinicas y radiolégicas en el grupo
diagnosticado de SEC frente al resto de la cohor-
te (grupo control).

Material y método: Subestudio del estudio PRETI-
DOL, NCT04451252, un estudio unicéntrico obser-
vacional longitudinal prospectivo de registro de datos
clinicos de pacientes con dolor lumbar cronico some-
tidos a una Terapia Intervencionista de Dolor Cronico
(TIDC).

Los criterios de inclusion fueron: pacientes > 18
afios con dolor lumbar crénico a los que se les indica
alguna de las siguientes técnicas: infiltracion o radio-
frecuencia del ramo medial lumbar o del ganglio de la
raiz dorsal, e infiltracion epidural interlaminar lumbar
o caudal. Se excluyeron aquellos pacientes a los que
no se les realizo la técnica, aquellos a los que no era
posible realizar seguimiento y aquellos que sufrieron
algun proceso patologico que alterara la evaluacion de
la respuesta a la técnica.

En el analisis descriptivo se emplearon medias y des-
viaciones estandar o recuentos totales y porcentajes,
segun la variable. La independencia de variables cuali-
tativas se examiné con la prueba de la Chi cuadrado y
la comparacion de medias con la t de Student. Se fijo
un nivel de significacion estadistica p < 0,05. Para el
andlisis de los datos se empled el software estadistico
SPSS Statistics version 28.0.1.1 for Mac.

Resultados: Se incluyeron en el analisis 319 pacien-
tes. El 21,0 % de la cohorte recibio el diagnostico de
SEC. No hubo diferencias demogréaficas entre grupos.
La TIDC mas realizada en el grupo SEC fue la infiltra-
cion epidural lumbar interlaminar (56,7 %), seguida
de la caudal (22,4 %). En la clinica, la claudicacion
neurégena se asocié fuertemente al diagnéstico de
SEC. En este grupo, los hallazgos de listesis, escaolio-
sis, estenosis congénita del canal, migracion discal y
estenosis foraminal y central (cualquier grado) fueron
mas frecuentes que en el grupo control. Los niveles
mas frecuentemente afectados por estenosis central
fueron L4-L5 seguido de L3-L4.
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Conclusiones: La presencia de claudicacion neuro-
gena se asocio al diagnéstico de SEC. Asimismo, una
serie de diagnosticos radiologicos fueron mas prevalen-
tes en este grupo de pacientes. La TIDC mas frecuente
en este grupo fueron las infiltraciones epidurales.
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208 NOCIPLASTIC PAIN IN THALIDOMIDE
SYNDROME: EVALUATION AND TREATMENT
CHALLENGES ? CASE REPORT
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A. Ladeira

Hospital Dr. Fernando Fonseca. Portugal

Introduccién: Nociplastic pain has been introduced
by the International Association for the Study of Pain
(IASP) in 2017 as a third mechanistic pain descrip-
tor, distinct from nociceptive and neuropathic pain, not
characterized by obvious activation of nociceptors or
neuropathy. The pathogenic mechanisms of nociplastic
pain are not entirely understood but are related with
altered function of pain-related sensory pathways in the
periphery and CNS. Posing as a therapeutic challen-
ge, local interventions like intradermal saline infiltration
have been described as effective.

Estructura del caso: A 4B6-year-old white male, was
referred by pain management unit to our physical medi-
cine and rehabilitation consultation with a debilitating
right upper limb pain for 12 years. Medical history of
thalidomide syndrome via in utero exposure with phoco-
melia affecting the upper limbs (characterized by short
arms, forearms and hand plate anomalies). Initially diag-
nosed with tenosynovitis of the long head of the biceps
brachi the patient underwent several interventions
(peritendinous corticosteroid infiltration, suprascapular
nerve block), opioid analgesia and physical therapy with
no benefit. The patient described a gradual increase
of the area and intensity of pain, reaching a 9/10 in
visual analogical scale (VAS), associated with fatigue,
insomnia and poor concentration.

Medical examination with hyperesthesia characte-
rized by allodynia to light touch from the right C4 to
T3 dermatomes. Probable naociplastic pain using the
IASP criteria was diagnosed. A paperclip was used to
outline the painful skin area, marking with a pen, and
intradermal saline injections were performed (10 mL
distributed in 35 sites).

The treatment showed immediate effect on pain,
with pain reduction of 50 % (VAS 9 to 5) and reduction
of the area of hyperesthesia, with maximum effect las-
ting for one week.

Conclusiones: With the recent definition of nociplas-
tic pain and the proposed IASP nociplastic pain affecting
the musculoskeletal system clinical criteria published in

2021 there was never a greater need for a multimodal
treatment approach. With the absence of side effects
or contraindications, intradermal saline injections in the
nociplastic area may provide a mechanical and bioche-
mical stimulation of the cutaneous receptors, resulting
in a peripheral desensitization with a potential reset of
the spinal and neuronal circuits.

Focused on the objective of regaining the ability to
perform functional activities and improve quality of life,
intradermal saline injections may become a safe and
important ally, however further studies comparing fre-
guency of injection, technique and patient response are
needed.
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209 DEMOGRAFIA, CLi‘NICA E IMAGEN EN

LOS PACIENTES CON SINDROME FACETARIO.
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UNA COHORTE PROSPECTIVA (SUBESTUDIO DEL
ESTUDIO PRETI-DOL)
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Palabras clave: Dolor lumbar crénico, sindrome faceta-
rio, técnicas intervencionistas del dolor cronico.

Introduccién: El dolor lumbar es una de las patolo-
gias mas frecuentes en la pablacién, con un impacto
notable a distintos niveles y una tasa de cronificacion
de hasta el 5-10 % de casos.

La degeneracion facetaria es etiologia frecuente,
representando hasta el 30 % de los casos de lumbal-
gia cronica. El diagnoéstico del sindrome facetario (SF)
es complejo y requiere una valoracion clinico-radiolégica
precisa, siendo el patron oro para su diagnéstico los
bloqueos selectivos.

Objetivos: Analizar la epidemiologia y demografia de
pacientes con diagnostico de SF; y estudiar las diferen-
cias en la frecuencia de distintas variables en el grupo
diagnosticado de SF frente al resto de la cohorte.

Material y método: Subestudio del PRETI-DOL,
NCTO4451252, un estudio unicéntrico observacional
longitudinal prospectivo de registro de datos clinicos de
pacientes con lumbalgia crénica sometidos a TIDC. Se
incluyeron mayores de 18 afios con lumbalgia cronica
a los que se les indico una infiltracion o radiofrecuencia
del ramo medial lumbar o del ganglio de la raiz dorsal
0 una infiltracion epidural interlaminar lumbar o caudal.
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Se excluyeron aquellos pacientes a los que no se les
realizo la técnica, a los que no era posible realizar segui-
miento y aquellos que sufrieron algin proceso patol6-
gico concomitante. A cada paciente se le adjudicé un
diagnostico clinico.

En el analisis descriptivo se emplearon medias y des-
viaciones estandar o recuentos totales y porcentajes,
segun la variable. La independencia de variables cualita-
tivas se examind con la Chi cuadrado y la comparacién
de medias con la t de Student. Nivel de significacion
estadistica p<0,05. Para el analisis se empleé el soft-
ware Statistical Package for Social Sciences (SPSS Sta-
tistics version 28.0.1.1 para Mac).

Resultados: Un total de 319 pacientes fueron anali-
zados. No hubo diferencias demogréaficas entre grupos.
El 37,3 % de los pacientes fue diagnosticado de SFy en
ellos la TIDC mas realizada fue la infiltracion del ramo
medial (38,0 %). El grupo SF presentd, con significacion
estadistica, una mayor frecuencia de dolor mecanico y
signo del arco y una menor frecuencia de dolor neuro-
patico. En cuanto a la distribuciéon de la degeneracion
facetaria en la imagen, los niveles mas afectados fueron
L4-L5 (76,8 %) y L5-51 (74,8 %).

Conclusiones: El SF afecta a mas de un tercio de la
cohorte, con una mayor frecuencia de dolor mecanico
y signo del arco positivo. Radiolégicamente, destaca
la presencia de artrosis facetaria en niveles lumbares
bajos.
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Introduccién: La neuralgia postherpética (NPH) es
una complicacion frecuente del herpes zoster, causado
por el virus varicela zoster. El virus causa inflamacion,
y posteriormente fibrosis, del nervio periférico, ganglio
y raiz dorsal.

Los principales factores de riesgo para desarrollar
NPH son: edad > B0 afios, dolor severo y erupciones
graves durante la fase aguda. En la mayoria de los

casos el dolor comienza durante el episodio agudo sin
resolverse. El dolor puede ser continuo, punzante, pru-
riginoso, presentando alodinia en mas del 90 %.

La NPH generalmente afecta a un nervio especifico
localizadndose en un dermatoma (respetando el derma-
toma contralateral), afectando con mayor frecuencia a
nervios toracicos, cervical y trigémino.

La NPH puede ser dificil de tratar precisando de
terapia multimodal. Como terapias iniciales son utiliza-
dos farmacos gabapentinoides (primera linea) y antide-
presivos triciclicos. En los casos que presentan dolor
leve o0 moderado pueden utilizarse agentes topicos
(capsaicina o lidocaina). En pacientes con mala tole-
rancia o ausencia de respuesta a las terapias iniciales
pueden utilizarse agentes anticonvulsivantes e IRNS.
Ante casos con sintomas refractarios existen terapias
complementarias (inyeccion de toxina botulinica, analge-
sicos orales o transdérmicos, inyecciones intratecales
de glucocorticoides y estrategias neuromoduladoras
invasivas).

Estructura del caso: Varon de 75 afos cuyos ante-
cedentes meédicos son: EPOC, 1AM Killip |, dislipemia y
herpes zoster toracico (marzo 2021).

Tras la mejoria de las lesiones agudas persiste dolor
intenso, punzante y alodinea (EVA 10/10]) en el terri-
torio de T4-T7 izquierdo. A pesar de varios esquemas
terapeuticos (gabapentinoides, antidepresivos tricicli-
cos y opioides) no existe mejoria del dolor, siendo este
incapacitante y requiere visitas frecuentes a Urgencias.
Tras la ausencia de respuesta se propone blogueo diag-
nostico de los nervios intercostales, siendo parcial-
mente efectivo 48 h. Se realiza crioterapia guiada por
ecografia sin respuesta favorable, por lo que se hace
mapeo e infiltracion de toxina botulinica con respuesta
parcial del dolor.

Tras 8 meses y la ausencia de respuesta se implanta
bomba intratecal de ziconotide (syncromed Il de Med-
tronic) iniciando a 2mcg/dia y aumentando dosis gra-
dualmente hasta Smcg/dia, mejoria parcial del dolor
punzante (EVA 5/10).

Conclusiones:

— La NPH es una complicacion frecuente del herpes
zoster. Puede llegar a ser de dificil manejo requie-
rendo una terapia multimodal.

- En casos de dolor refractario pueden ser necesa-
rias terapias de neuromodulacion invasivas.

- La bomba de ziconotide es un analgesico no opioi-
de indicada para dolor cronico intenso en pacien-
tes que no responden a otros tratamientos.
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211 PRINCIPALES INDICACIONES Y RESULTADOS
CLINICOS DE LA NEUROESTIMULACION
MEDULAR. ANALISIS DE LA COHORTE DE
PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON DESDE EL
2014

C. Menéndez Suarez, B. Rodriguez Sanchez,
S. Garcia Hernandez, A. Alonso Chico, F. de la Gala
Garcia, A. Lopez Pérez
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Palabras clave: Neurestimulacién medular, dolor cro-
nico neuropatico, técnicas intervencionistas del dolor
cronico.

Introduccion: La neuroestimulacion es una técni-
ca invasiva para el tratamiento del dolor, indicada en
pacientes con dolor cronico de origen neuropatico que
persisten sintomaticos a pesar de un manejo médico
adecuado y que presentan una respuesta positiva a las
pruebas de estimulacion. Aunque su mecanismo de
accion no esta claro, si se sabe que la neuroestimu-
lacion actla modulando la transmisién del dolor, inhi-
biendo las fibras del tracto ascendente espinotalamico
lateral y potenciando las vias inhibitorias. Sus principa-
les indicaciones son el sindrome de espalda fallida y el
sindrome de dolor regional complejo (SDRC).

Objetivos: Analizar las principales indicaciones de la
neuroestimulacion para el tratamiento del dolor crénico
en nuestro medio, asi como las complicaciones mas
frecuentes asociadas al implante. También la mejoria
del dolor en términos de reduccion del consumo de
opioides y coadyuvantes.

Material y método: Estudio unicéntrico observacio-
nal longitudinal descriptivo y retrospectivo de pacien-
tes con dolor crénico tratados mediante implante de
neuroestimulador en la Unidad del Dolor del Hospital
General Universitario Gregorio Marafién desde el afio
2014. Se incluye una cohorte de 66 pacientes en la
gue se analizaron distintas variables relacionadas con
los pacientes, con los electrodos y con el tratamiento
previo y posterior al implante. Se realizé una estadisti-
ca descriptiva de toda la serie, empleando el software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Statistics
version 28.0.1.1 for Mac).

Resultados: Las indicaciones mas frecuentes de
implantacion del neuroestimulador fueron el sindrome
de espalda fallida (68 %) y el dolor postquirargico/
postraumatico (21 %). El 80 % de los implantes pre-
sentaron alguna incidencia, siendo la mas comdun la
reprogramacion (56 %), seguida del balsillo doloroso
(11 %)y la migracién (9 %). Del total de 66 electrodos
implantados, se explantaron 14 (21 %). El 92 % de los
pacientes referia consumo de opioides previo al implan-
te del neuroestimulador. Tras el implante del mismo,
el consumo de opioides lo mantiene el 63 % de los

pacientes. El 17 % experimenta una mejoria total de los
sintomas mientras que el neuroestimulador no permite
experimentar mejoria alguna al 15 % de los pacientes.

Conclusiones: La neuroestimulacion reduce los sin-
tomas del dolor crénico, pero en la mayoria de los
casos no permite una mejoria total y es considerable
el nimero de incidencias que presentan. Es necesaria
profundizar en el conocimiento de la neuroestimulacion
y el funcionamiento de los electrodos para mejorar la
eficacia y seguridad de los mismos.
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212 TERAPIA INTRATECAL MULTIMODAL
CON ZICONOTIDE EN DOLOR ONCOLOGICO
REFRACTARIO

L. Castafio Truijillo, J. Medel Rebollo,
A. Mesas ldariez, A. Server Salva

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

En el tratamiento del dolor oncolégico, es impres-
cindible el conocimiento y manejo de los tres primeros
escalones analgésicos de la OMS y de las diferentes
técnicas del cuarto escalon. El abordaje multidisciplinar
es necesario, requiriendo la colaboracion de los servicios
implicados en la atencién como: Oncologia, Radioterapia,
Unidades de Cuidados Paliativos y las Unidades de Dolor.

La hiperalgesia inducida por opioides es una situacion
paradgjica en la que un paciente que recibe opioides se
vuelve mas sensible a estimulos dolorosos.

Estructura de caso: Hombre de 35 afios de edad, sin
alergias medicamentosas. Exfumador con diagnoéstico
de tumor vascular maligno en estadio IV por afectacion
metastasica.

El paciente inici6 tratamiento quimioterapico de mane-
ra ambulatoria, no fue posible por presentar dolor mal
controlado. Se procedit a optimizar el tratamiento analgé-
sico aumentando el parche de fentanilo a 50 mcg/72 h
y rescates con morfina oral 30 mg/dia.

Al siguiente dia, acude al servicio de urgencias con
clinica de neurotoxicidad inducida por opioides (NIO). Se
decidio ingresar en planta a cargo de la Unidad de Cui-
dados Paliativos con dolor basal EVA 8/10 y episodios
de dolor irruptivo con EVA 10/10.
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Se fue escalando el tratamiento sin lograr adecuado
control del dolor a pesar de estar con PIV de fentani-
lo 2700 mcg/dia, metadona ev 3 mg/8 h, rescates
de fentanilo ev hasta 600 mcg/dia, analgesia de 1er
escalon y coadyuvantes.

Ante esta situacion de dolor no controlado y persis-
tencia de efectos secundarios con posible componente
de hiperalgesia inducida por opioides, se comenta en el
Comité del Dolor Oncolégico y se decide la implantacion
de bomba intratecal por parte de la Unidad del Dolor.

Tras implantacion de bomba intratecal, se utilizo inicial-
mente la combinacién de morfina/bupivacaina que fue
ineficaz; Dada la refractariedad de la mejora analgésica
y con la sospecha clinica de hiperalgesia, se decide aso-
ciar ziconotide. Actualmente con la combinacion de anal-
gésicos intratecales: morfina (2 mg/dia), bupivacaina
(3 mg/dia) y ziconaotide (1,25 mcg/dia) el resultado fue
una mejoria del dolor y control ambulatorio del paciente.

Conclusiones: En ocasiones los opioides se asocian
con multiples efectos indeseables como hiperalgesia o
NIO, es critico identificar esta situacion y plantearnos
otras dianas terapéuticas.

En pacientes oncolégicos se deberia valorar de
manera mas temprana la utilizacion de terapias neu-
romoduladores.

El Ziconatide es un analgésico no opioide que presen-
ta una alternativa eficaz para el tratamiento del dolor en
pacientes que requieren de la via intratecal con refrac-
tariedad a la terapia convencional.
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213 BOMBA DE INFUSION INTRATECAL
CONTINUA DE MORFINA, BUPIVACAINA Y
ZICONOTIDE EN EL TRATAMIENTO DE DOLOR
ONCOLOGICO: A PROPOSITO DE UN CASO
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Introduccion: El dolor cronico del paciente oncologi-
co es un problema de salud de primer orden debido a
su alta prevalencia, de hasta el 70 % segun las series
(1), su etiologia multifactorial y lo complejo de su abor-
daje. En particular, el cancer de pancreas es causa de
dolor cronico en el 82 % de los pacientes (2], lo que
condiciona el uso de elevadas dosis de opioides sisté-
micos. La analgesia intratecal ha demostrado nume-
rosas ventajas: disminuye la dosis de opioides hasta
300 veces frente a la via oral, minimiza los efectos

adversos y proporciona un mejor control del dolor (1).
La combinacién con anestésicos locales proporciona
mayor analgesia con menores dosis de ambos (2). En
los Ultimos afios, el ziconotide ha demostrado una nota-
ble efectividad en infusién intratecal, posicionandose
junto a la morfina en primera linea en monoterapia
para dolor cronico refractario, tanto oncolégico como
no oncolégico (3).

Estructura del caso: Nuestro paciente es un varén
de 52 afos, sin antecedentes relevantes, que fue diag-
nosticado en 2017 de un adenocarcinoma mucinoso de
pancreas localmente avanzado (cT4 N+ MQ). En 2017
recibe quimioterapia FOLFIRINOX y pancreatectomia
corpo-caudal con resultado de enfermedad estable. En
un TC de control en 2019 se detecta adenopatia supra-
clavicular izquierda, asi como lesion litica en escapula
izquierda y nodulos pulmonares multiples compatibles
con metastasis. En los meses siguientes, se incluye al
paciente en un ensayo clinico con inhibidores de PD1
mas inhibidores de TGF-B y se administra radioterapia
sobre la lesién escapular, con aceptable respuesta al
tratamiento.

El paciente es derivado a la Unidad del Dolor en
abril de 2021 por dolor en escapula izquierda (EVAR
10/10) de mal control con morfina, metadona, desven-
laflaxina, gabapentina, fortecortin, ketamina y baclofe-
no. Se resuelve administrar una dosis test de analgesia
intratecal (morfina 0,2 mg), con aceptable control del
dolor (EVAR 5/10). Se decide la implantacion de la
bomba intratecal y se lleva a cabo el procedimiento
mayo de 2021. El paciente se somete a revisiones
quinquenales para ajuste de la pauta y relleno de la
bomba, en las que se aumenta la dosis y se decide
adicion de ziconatide. A los 12 meses refiere un control
optimo del dolor (EVAR 2/10) con perfusion intratecal
de morfina 3,35 mg/24 h, bupivacaina isobara 3,48
mg/24 h, ziconotide 3,35 mg/24 h. Dentro del primer
mes del tratamiento con ziconotide, refiere sintomatolo-
gia psiquiatrica leve de agitacion y agresividad, efectos
adversos conocidos del farmaco (3) que se controlan
con una disminucion temporal de la dosis.

Conclusiones: Se concluye que el tratamiento con
morfina, bupivacaina y ziconotide por bomba de infu-
sion continua intratecal resultd efectivo, lograndose un
mejor control del dolor, una menor dosis de opioides
sistémicos y una mejoria funcional y de la calidad de
vida del paciente.
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214 RADIOFRECUENCIA PULSADA DE NERVIO
MEDANO Y CUBITAL EN MANO CATASTROFICA

P. Magallé Zapater, R. Chacon Sal, S. Marmafia
Mezquita, M. Polanco, D. Helguero Estay,

J. Coma Alemany, M. Moncho Rodriguez,

J. Masdeu Castellvi

Hospital Dos de Maig de Barcelona - Consorci
Sanitari Integral. Barcelona

Introdiccién: Sabemos cémo el dolor puede llegar a
limitar y mermar la calidad de vida. Cuando este dolor se
acompafa de déficit funcional, puede imposibilitar para
actividades de la vida diaria. Si ademas el dolor se localiza
en las manos, actividades tan simples como escribir o
aguantar objetos se pueden ver afectadas.

Vamos a ver cémo la radiofrecuencia pulsada de Ner-
vio Periférico tiene sus indicaciones en estos casos

Estructura del caso: Varon de 53 afios, sin antece-
dentes de interés, derivado de traumatologia por mano
catastraéfica en 2016; implicados 2°, 3er y 4° dedo, ciru-
gia: Osteosintesis falange 2° y 4%, mlltiples injertos en
piel, amputacion del 3er dedo.

El paciente permanece con dolor cicatricial residual,
movilidad limitada por la osteosintesis sin otra clinica ni
tratamiento. En el afio 2020 se afiade dolor en el 5° dedo

Tratamiento previo: antiinflamatorios, pregabalina,
paracetamol.

A mi valoracion: 1er dedo: correcto, 20 dedo:
cicatriz volar con alodinia, flexién correcta, 3er dedo:
amputado, 4° dedo: flexién rigida, pero sin dolor, 5° dedo:
Dolor y extension limitada, dedo en actitud de flexion.

Clinica actual: El paciente refiere alodinia en 2° dedo
y sobretodo dolor y flexo en 5° dedo Solicito electromio-
grama: hallazgos electrofisiologicos compatibles con una
lesién axonal parcial de fibras sensitivas de n. mediano
y n. cubital al inervar el dedo IV a nivel de la palma de la
mano derecha (en la base del 4° dedo). Descarta com-
promiso proximal al codo

Se realiza: por un lado, colocacion de parche de
capsaicina en el 2° dedo, por otro, previo bloqueo
diagnoéstico positivo, radiofrecuencia pulsada de
Nervio Mediano y Cubital a nivel de antebrazo durante
4 minutos a 42°.

Se realiza control telefénico a los dos meses, el pacien-
te refiere disminucion de la alodinia del 2° dedo en un
50 % y mejoria en el dolor del 5° dedo de un 80 %, sin
mejoria en la flexion

Conclusiones: La radiofrecuencia ha demostrado mejo-
rar la calidad en los blogueos regionales ecoguiados, la
alteracion del campo electromagnético sin lesion neural
proporciona una reduccién en el dolor que se considerd
Ccomo una opcion en este caso.A pesar de que por elec-
tromiograma la lesion parecia circunscrita al 4° dedo, el
paciente referia clinica en el 5o, en ocasiones la clinica
del paciente es la que determina el mejor procedimiento
a realizar A los B meses se deberia revalorar la clinica
y comprobar si es necesario repetir la radiofrecuencia.
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215 RADIOFRECUENCIA EN LUMBALGIA CRONICA
INFANTIL POR MALFORMACION CONGENITA

M. C. Martinez Segovia, C. Muiioz Garcia,
M. del Rio Vellosillo, V. Roqués Escolar,
E. J. Martinez Segovia, C. Garcia Palenciano

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.
Murcia

Introduccion: El intervencionismo en dolor crénico
pediatrico es imprescindible en el contexto de la anal-
gesia multimodal, pues permite reducir la dosis de anal-
gésicos asi como sus efectos adversos.

Estructura del caso: MC: Mujer 12a y 30k que
consulta por lumbociatalgia bilateral.

AP: médicos: alergia a melocotén. Médula anclada,
mielocistocele terminal y agenesia sacra intervenida 2
veces (seccion de filum terminale y quiste sacro intradu-
ral). Estenosis anal congénita intervenida. Sigmoidecto-
mia (megarrecto-sigma) intervenida con estenasis colon
postquirtrgica. Dislexia. TADH.

Cuadro clinico: lumbalgia irradiada a ambos mmii,
predominio izquierdo de 7 meses de evolucion. Carac-
teristicas neuropaticas lumbares, sacras y L5 que
alcanza pie izquierdo. Agravantes: movimiento, jugar,
deporte, mochila. Aliviantes: gabapentina 100 mg cada
8 h. Interferencia con sus actividades diarias, familia-
res, escolares y sociales.

RM lumbar: Cono medular L2, Agenesia parcial
sacra y total de coccix. Ausencia de fusién de los ele-
mentos posteriores de S1 a S5. Lesion quistica compa-
tible con meningocele /quiste aracnoideo a nivel 51-S2.
Cambios postquirdrgicos en posteriores desde L3
hasta S1. Leve escaoliosis dorso-lumbar.

EF dirigida: arco positivo. BM conservado. Provo-
cacion radicular dudosa para mii y negativa para mid.
Hipoestesia raices sacras y LS parcial. Portadora de
pafial por incontinencia no resuelta. Resto de EF sin
hallazgos resefiables.

Iniciamos: gabapentina 100 mg progresivo hasta
2 cada 8 h; paracetamol y nolotil ajustado al peso,
alternos. Rescates diarios de ibuprofeno 3/d. Infil-
tracion test ramo medial guiada por ecografia, bajo
anestesia general. Se emplea dexametasona, lidocaina
y levabupivacaina en cada nivel facetario desde L1 hasta
LS. No se realizan niveles sacros por interposicion del
quiste subaracnoideo.

Tras infiltracion test positiva con disminucion de
EVA 10 a 3 durante 5m, que permite descender medi-
cacion, reinicia el dolor con el nuevo curso escolar.
Se realiza Neuromodulacién mediante RFP de ramos
mediales, bajo anestesia general, localizacion de ramo
ecograficamente y confirmacion con escopia. No se
emplea relajacion muscular para poder realizar la esti-
mulacion. No es posible realizar estimulo sensitivo.

Un mes tras la radiofrecuencia, la paciente refiere
haber reducido su EVA (8 a 2), con ocasionales pares-
tesias a mmii. Refiere que ha reducido los rescates
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analgésicos diarios de ibuprofeno a 3/mes. Mantiene
gabapentina 200 mg cada 8 h (se inicia descenso pro-
gresivo) y paracetamol. Ha mejorado de la incontinen-
cia. Inicia ejercicio leve sin impacto.

Conclusiones: Los tratamientos intervencionistas
son imprescindibles en el manejo del dolor crénico
infantil. Es preciso investigar como afectan al desa-
rrollo de los pacientes, qué dosis son las apropiadas
y optimizar la balanza riesgo-beneficio en favor de la
calidad de vida y la reincorporacion a la vida escolar,
familiar y social.
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216 MANEJO DEL DOLOR OSEO METASTASICO

M. M. Soria Lozano, |. Falcon Lancina,

A. Ros Magallén, G. Guijarro Moraga, E. Cuesta
Peribafiez, C. Pérez Rivarés, L. Tainta Ledn,

S. Urdaniz Borque

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Introduccion: El dolor 6seo metastasico resulta muy
invalidante y disminuye significativamente la calidad de
vida. Aproximadamente aparece en el 80 % de los
pacientes con metéastasis 6seas y hasta en un 50 %
no se consigue un adecuado alivio del mismo.

Generalmente se trata de un dolor de caracteristi-
cas somaticas cuya intensidad va aumentando con el
tiempo y no cede por la noche, acompariado de un dolor
irruptivo de extrema intensidad vy dificil control.

No cabe duda de que el manejo del paciente debe
ser multidisciplinar, enfatizando la figura del aneste-
si6logo desde la Unidad de Dolor Crénico. Se pautara
tratamiento siguiendo la escalera-ascensor de la OMS,
siendo muy frecuente la necesidad de combinar opioi-
des mayores, antiinflamatorios, neuromoduladores y
corticoides.

Aunque existen presentaciones de morfina y oxico-
dona de répida accion, el fentanilo transmucoso es la
mejor opcion para el tratamiento del dolor irruptivo
ya que gracias a su liposolubilidad es el que presenta
mayor rapidez de accién y duracion.

Asimismo, se pueden realizar técnicas locorregio-
nales como blogueo continuo de nervio periférico con
dosis de anestésicos locales de baja concentracion y
suficiente volumen para lograr una analgesia sin blo-
gueo mator.

Estructura del caso: Varon de 64 afios con diag-
néstico de adenacarcinoma pulmonar estadio terminal
presenta dolor intenso de caracteristicas somaticas
severo e invalidante en hombro izquierdo debido a
metastasis osea.

Desde la Unidad del Dolor se prescribié analgesia
multimodal + Morfina de liberacion retardada en dosis
ascendente y fentanilo sublingual 200 microgramos
como tratamiento del dolor irruptivo.

Pese a ello muy mal control del dolor, de modo que
se realizd un bloqueo continuo del plexo braquial a nivel
supraclavicular con catéter perineural pautando L-Bupi-
vacaina 0,1 % 6 ml/8 h (total 18 mg al dia) durante su
estancia hospitalaria (total 5 dias). Tras ello el paciente
refiere marcada mejoria de su sintomatologia y dismi-
nucion de los episodios de dolor irruptivo.

Conclusién: El dolor 6seo metastasico es un reto
para el anestesi6logo debido a su dificil manejo que
hace necesaria la combinacion de psicoterapia con
tratamiento farmacolodgico y técnicas locorregionales
especificas.
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217 EL SINDROME DOLOROSO REGIONAL
COMPLEJO CON PROPAGACION “EN ESPEJO”:
UN DIAGNOSTICO POCO COMUN

M. Baston Castirieiras, V. Serrano Zarcero,
A. Serrano Zarcero

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: El sindrome doloroso regional com-
plejo (SDRC) hace referencia al dolor crénico caracte-
rizado por una duracion e intensidad desproporcionada
con respecto a la lesion tisular primitiva. Lleva asocia-
dos cambios neurovegetativos, sensitivos, motores y
vasculares. Presenta una tasa de incidencia de apro-
ximadamente entre 5,4 y 26,2 por cada 100.000
personas-afo. Se puede clasificar en SDRC tipo | y tipo
I, en funcién de la ausencia o presencia, de una lesion
nerviosa definida. El tratamiento debe incluir procedi-
mientos intervencionistas cuando el abordaje conven-
cional haya fracasado. La neuroestimulacion medular
ha mostrado ser una terapia efectiva en el alivio del
dolor neuropatico de estos pacientes.

Estructura del caso: Se presenta el caso de un
varon de 35 afios como antecedente de interés fibro-
mialgico. En 20189, sufre una fractura de escafoides en
miembro superior izquierdo, desarrollando a los pocos
meses un SDRC tipo | en seguimiento por traumatologia
y médico de atencion primaria. Durante esos dos afios
habia realizado rehabilitacion y tratamiento médico.
Debido a la escasa respuesta de la terapia, es derivado
a la Unidad del Dolor de nuestro hospital. El dia de la
consulta se explora al paciente y se observan cambios
troficos en piel, impotencia funcional del miembro, alo-
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dinia intensa, asi como edema y alteraciones vasomo-
toras. En los Ultimos meses la clinica habia comenzado
a desarrollarse en el miembro contralateral. Se propo-
ne al paciente la implantacion de un neuroestimulador
medular en fase de prueba que acepta. El dia de la
intervencion se implanta, bajo control escopico y con
medidas de asepsia, un electrodo octopolar a nivel de
C8 izquierdo en fase de prueba. A las dos semanas,
el paciente refiere gran alivio del dolor y se programa
para implante de neuroestimulador definitivo.

Conclusiones: La neuroestimulacion medular es un
meétodo Util para el tratamiento del dolor en fases tar-
dias del SDRC, especialmente cuando el tratamiento
conservador haya fracasado.

Este procedimiento, ha conseguido mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes, consiguiendo mayor inde-
pendencia para realizar las actividades basicas de la
vida diaria.

Las dltimas revisiones sugieren que, en el algoritmo
del tratamiento del SDRC, la neuroestimulacion medu-
lar debe ser considerada en pasos previos y no como
ultimo escalén terapéutico.
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218 RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL RAMO
MEDIAL CERVICAL EN CERVICALGIA CRONICA DE
ORIGEN FACETARIO

C. Heredia Carqués, M. Revuelta Rizo, R. Diaz
Jover, M. Ferrandiz Mach, M. Melo Cruz,
E. Catala Puighé

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Palabras clave: Neuromodulacion, radiofrecuencia pul-
sada, ramo medial cervical, cervicalgia cronica.

Introduccién: La cervicalgia crénica de origen face-
tario representa el 50-67 % de la totalidad de las con-
sultas por dolor crénico cervical (1,2). El tratamiento
incluye infiltraciones intrarticulares, bloqueos de la rama
medial asi como la neurotomia por radiofrecuencia. Sin
embargo, la eficacia de estas téncnicas continuan siendo
objeto de debate (3-5). Si bien en la literatura solamente
encontramos estudios de radiofrecuencia pulsada (RFP)
del ramo medial cervical demostrando su eficacia en la
cefalea cervicogénica refractaria a tratamiento farma-
colégico (B-8), proponemos su uso en combinacién con
blogueo con anestésico local como técnica diagnostico-
terapéutica en el manejo inicial de esta patologia.

Objetivos: El objetivo de este estudio es determinar
la eficacia clinica de la radiofrecuencia pulsada del ramo
medial cervical acompafiada de bloqueo con anestésico
local en la cervicalgia crénica de origen facetario.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo. Se incluyeron 28 pacientes con diagnéstico clinico
de cervicalgia cronica de origen facetario a los que se

les realizd una RFP del ramo medial cervical (abordaje
lateral guiado por fluoroscopia) combinada con bloqueo
con ropivacaina 0,2% 0,3mL en cada nivel. Se analiza-
ron los datos demograficos, EVN inicial, al mes, a los
3 y 6 meses post técnica. También se analizaron los
efectos adversos registrados.

Resultados: La mediana de edad fue de 65,5 (50-76)
con un 59 % de pacientes de sexo femenino. El EVN
inicial fue de 7,2 + 1,23; al 1r mes de seguimiento de
3,6 2,11, al 3r mes de 3,8 +1,99 y al 6° mes de
4,6 £2,1. Se obtuvo una reduccion del 50 % en el EVN
post técnica en el 65,4 % de los pacientes el 1r mes,
57,7 % el 3r mes y 34,6 % al 6° mes. En el suba-
nalisis por sexo se obtuvo una reduccion del 83,3 %,
66,7 %y 41,7 % en el sexo masculino mientras que
en el sexo femenino fue de 50 %, 50 % vy 28,6 % res-
pectivamente. No se observaron efectos adversos en
ningun sujeto.

Conclusiones: La RFP del ramo medial cervical
seguida de bloqueo con ropivacaina ha demostrado
ser una técnica efectiva con una reduccion del EVN
global de mas de 3 puntos hasta el sexto mes de
seguimiento. En nuestra muestra esta técnica ha pre-
sentado un mejor resultado en los pacientes de sexo
masculino.
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219 LA MIRTAZAPINA MEJORA EL EFECTO
ANALGESICO DE LA MORFINA Y DISMINUYE LA
ADICCION EN UN MODELO ANIMAL DE DOLOR
CRONICO POR ARTROSIS DE RODILLA

R. Girén Moreno, N. A. Paniagua Lora,
E. M. Sanchez-Robles, C. Rodriguez Rivera,
D. Pascual Serrano, M. A. Martinez Garcia

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave: Mirtazapina, morfina, artrosis, anal-
gesia, adiccion.

Introduccién: En la busqueda de nuevos abordajes
para tratar del dolor crénico, la administracién prolon-
gada de una combinaciéon de opioides con adyuvantes
es una estrategia interesante que puede mejorar su
eficacia analgésica y/o disminuir sus efectos adversos
(tolerancia, dependencia y adiccion).

El uso de modelos animales de dolor cronico permite
obtener resultados que pueden ser extrapolables a la
clinica y asi mejorar la terapéutica.

Objetivos: Determinar, en un modelo animal de dolor
cronico, si la combinacion del antidepresivo mirtazapi-
na, administrada crénicamente con morfina, mejora
su eficacia antinociceptiva y/o disminuye sus efectos
adversos.

Material y método: En ratas Wistar machos y hem-
bras (180-200 g) utilizando un modelo de dolor por
artrosis de rodilla (Fernihough y col., 2004) hemos
evaluado efectos de la administracién conjunta y
repetida de morfina (MF:5 mg/kg i.p.) y mirtazapina
(MTZ:5 mg/kg i.p.). El protocolo de 24 dias permite
valorar los efectos en: alodinia mecanica y nocicep-
cion al movimiento (tests de von Frey y Knee-bend);
la dependencia (CPP), tolerancia y sindrome de abs-
tinencia (SA: naloxona 2 mg/kg i.p.) inducidos por la
morfina y, evaluar si el tratamiento combinado produ-
ce alteraciones motoras (actimetro) y ansiogénesis
(tests de laberinto en cruz y campo de agujeros). Tests
estadisticos: ANOVA de una o dos vias; diferencias
significativas: p < 0,05. N > 9.

Resultado: Tanto en machos como en hembras la
administracion cronica de MF inhibe la alodinia meca-
nica (machos: p = 0,0193; hembras: p = 0,0061) y
su combinacién con MTZ mejora su efecto, especial-
mente en hembras, produciendo un efecto sinérgico
(p < 0,0001).

En machos, la MF produce dependencia (p < 0,0001)
y SA (p = 0,0422); la combinacién con MTZ no dismi-
nuye la dependencia, aunque mejora la abstinencia

(p = 0,0221). En hembras, el tratamiento combi-
nado disminuye significativamente (0,0086) el SA
(p = 0,0061).

La MF aumenta la locomocion (machos: p < 0,0001;
hembras: p < 0,01) lo que no mejora con la combinacién.

Ademas, en ambos sexos, la MTZ es eficaz como
farmaco antialodinico (p < 0,0001) y en machos tam-
bién en la nocicepcion al movimiento (0,0073). Su
administracion cronica no origina ni dependencia ni SA.

Conclusiones: En el modelo de dolor por artrosis
de rodilla la mirtazapina co-administrada con morfina
mejora el efecto antialodinico del opioide y ademas dis-
minuye la sintomatologia del sindrome de abstinencia.
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222 DOLOR NEUROPATICO EN DEPORTISTA
PROFESIONAL

J. J. Lozano Sanchez, M. Muiioz Zambrano,
R. Pernas Mora

Hospital de Especialidades de Jerez de la Frontera.
Cadiz

Introduccion: El deporte, y mas concretamente el
profesional, exige, dia a dia, esfuerzos fisicos elevados
y para ello, permite pocos dias libres de entreno. El
deportista profesional solicita cada vez méas de los ser-
vicios de Staff médico especializado en paliar el dolor
para poder seguir entrenando y compitiendo sin des-
canso.

Estructura del caso: En este caso, encontramos un
jugador de fatbol profesional que acude a nosotros con
dolor de caracteristicas neuropaticas en parte poste-
rior de muslo, mas concretamente en hueco popliteo.
El jugador refiere tras esfuerzos prolongados hormi-
gueo, dolor lancinante, hiperestesia, que permanece
normalmente durante dias y le impide el poder entrenar
y competir con normalidad.

Tras realizar una exploracion ecogréfica, observa-
mos como el nervio ciatico, en el hueco popliteo se
encuentra “atrapado” en edema que se produce tras
sobreesfuerzo en la pata de ganso .

De manera ecoguiada, realizamos Radiofrecuencia
pulsada, 6 minutos a 42°, con pulsos a 45 V en n
cigtico a nivel de hueco popliteo, haciendo comproba-
cién previa con test sensitivo, donde encontramos res-
puesta con un voltaje de 0,4 V y frecuencia de 50 Hz.
Asimismo, encontramos respuesta motora con fre-
cuencia de 2Hz y voltaje al doble del umbral sensitivo.

Tras esta técnica, pasados 2 dias, el jugador ha
podido completar la temporada pasada con normalidad,
tanto a nivel de entrenamientos como de competicién.

Conclusiones: Con las diversas técnicas que pode-
mos desarrollar hoy dia en nuestras unidades de dolor
y las técnicas que se van desarrollando cada vez mas
precisas en la actualidad, podemos colaborar sin duda
en diversos escenarios. En este caso colaborando con
deportistas profesionales, ayudandoles a seguir com-
pitiendo. Una muestra mas de como las Unidades de
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Dolor van ampliando su é@mbito de actuacion y cémo
podemos ir adaptandonos a nuevas exigencias.
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223 EMPLEO DE CBD EN EL MANEJO DEL DOLOR
CRONICO: EVIDENCIA Y LIMITACIONES

A. Rando Pérez, J. J. Tortajada Soler, M. P. Tauler
Redondo, L. Tortosa Serrano, J. A. Flores Garcia,
C. Jiménez Roldan, M. Z. Arcas Molina,

C. M. Mateo Cerdan

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Palabras clave: dolor crénico, opioides, cannabidiol,
tetrahidrocannabinaol.

Introduccién: El cannabidiol (CBD), componente de
la planta Cannabis Sativa, ha ganado recientemente
interés publico, a raiz de su comercializacion y ante la
busqueda de nuevas lineas de tratamiento en contexto
de la actual epidemia de opioides.

Su mecanismo de accion todavia no es bien conoci-
do. Parece presentar una baja afinidad por los recepto-
res CB1 y CB2, implicados en los efectos psicotropos
del AS-tetrahidrocannabinol (THC). Estudios recientes
parecen mostrar un efecto agonista sobre los recep-
tores de serotonina 5-HT1A y los receptores vaniloides
TRPV1, py & implicados en la regulacién del dolor (1).
Estas propiedades podrian otorgar al CBD un rol adyu-
vante en el tratamiento del dolor cronico. No obstante,
la ausencia de evidencia cientifica soélida cuestiona su
empleo con fines terapéuticos.

Objetivos: Revisar la bibliografia disponible referente
al uso de cannabinoides en el tratamiento del dolor
cronico. Definir los perfiles de eficacia y seguridad a fin
de orientar la practica médica.

Material y método: Revision sistematica siguiendo la
metodologia expuesta en las guias PRISA. Se emplean
PubMed y Cochrane Library como principales bases de
datos, seleccionando articulos, en castellano e inglés,
de los Ultimos 5 afios con los téerminos de busqueda
avanzada Cannabidiol & Chronic pain. Con los resulta-
dos obtenidos y respondiendo la pregunta de estudio
¢Qué rol desempefia el CBD en el tratamiento del dolor
cronico? Se seleccionan 23 articulos.

Resultados: A la luz de la bibliografia disponible, el
CBD se asocia con reducciones estadisticamente signi-
ficativas en la intensidad del dolor cronico y el consumo
de opioides, en comparacion con placebo. Ademas,
muestra mejoras estadisticamente significativas en la
calidad del suefio y el estado de animo (2).

Por otro lado, los compuestos de THC y THC: CBD
presentan mayores reducciones en el dolor percibido,

con preferencia por el dolor neuropéatico no oncologico
(3).

El spray oromucoso de Dronabinol (THC/CBD 1:1)
muestra una reduccion de la espasticidad en la EM
refractaria a los medicamentos de primera linea (4).

En cuanto a los efectos secundarios, se describen
sintomas fisicos leves, descartando la tolerancia y
dependencia fisica (3).

Conclusiones: La accion del CBD sobre receptores
carentes de actividad psicotropica sugiere una nueva
diana terapéutica en la adyuvancia del dolor crénico (1).
El CBD presenta mejor perfil de efectos secundarios
que el THC (5). A pesar de que la literatura disponible
muestre prometedores resultados, se trata de biblio-
grafia de baja calidad de evidencia (GRADE muy baja
/ moderada), por lo que se requieren mas estudios
para incluir el CBD en los esquemas de tratamiento
del dolor crénico.
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224 SISTEMA DE NEUROMODULACION EN
SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
CON DISEMINACION INDEPENDIENTE.

A PROPOSITO DE UN CASO

M. Cantero Corbacho, I. Pefia Vergara
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC]) con diseminacion independiente se caracteriza
por la propagacion de los sintomas hacia una localiza-
cion distante y no contigua a la inicial. Su fisiopatolo-
gia es desconocida, aunque entre las hipotesis mas
destacadas encontramos la teoria de la sensibilizacion
central, segun la cual los cambios experimentados en
el SNC hacen que aumente la excitabilidad neuronal de
la médula a estimulos periféricos, llegando incluso a
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activarse en ausencia de dichos estimulos. Ademas, se
producen cambios en estructuras como la amigdala o
la corteza prefrontal que se relacionan con los cambios
cognitivos y animicos relacionados con el dolor crénico.

Estructura del caso: Mujer de 29 afios sin ante-

cedentes que consultd por dolor de caracteristicas
neuropéticas y alodinia que se iniciaron en 2019, tras
caida accidental sobre mano izquierda. Inicialmente los
sintomas afectaban a MSI, pero al cabo de un afio
y medio se reprodujeron en MIl. A la exploracion se
evidenciaban cambios vasomotores, tréficos y disto-
nia. Todo ello condicionaba una severa limitacion de la
funcionalidad en hemicuerpo izquierdo y una profunda
afectacion psicoldgica. Habia sido tratada con rehabi-
litacién, AINES, FAES, antidepresivos, opioides y tera-
pia psicologica sin exito. Tras realizarse radiografias
seriadas y gammagrafia de perfusion, fue diagnosticada
de SDRC con diseminacion independiente y se decidid
implantacion de sistema de neuromodulacion a nivel del
ganglio de la raiz dorsal de C5, T1, L3 y L5, obtenién-
dose un adecuado nivel de cobertura y disminucién de
la alodinia > 50 % en las zonas mas afectadas, pero
persiste dolor neuropético continuo tras un afio del
inicio de la terapia.

Conclusiones:

1. El SDRC es mas frecuente en mujeres y la dise-
minacion a otras regiones es tipica de pacientes
mas jévenes.

2. La neuroestimulacion implantable constituye una
terapia de referencia en el dolor crénico refrac-
tario a otras medidas.

3. En el SDRC diseminado hay que tratar tanto las
zonas de dolor original como las zonas de afec-
tacion secundaria.
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225 LA EPIDURAL PARA TRABAJO DE PARTO.
¢CAMBIAMOS NUESTRA PRACTICA CLINICA EN
FUNCION DE LAS GUIAS?

A. Centeno Pérez, |. Lépez Arribas, M. Martinez
Garcia, B. de la Quintana Gordon, R. Zueras
Batista, P. Oliver Fornies

Hospital de Méstoles. Madrid

Palabras clave: Epidural, obstétrica, perfusion conti-
nua, autobolos.

Introduccién: En el siglo XX existieron grandes avan-
ces en la técnica analgésica y en sus instrumentos (1).
En los dltimos afios ha existido un creciente aumento
de publicaciones referentes a la dosificacién y mante-

nimiento mas adecuado para garantizar el confort y
disminuir complicaciones (2).

La dltima guia SEDAR de obstetricia recomienda el
uso de autobolos en vez de perfusion continua (PC) (3).
Sin embargo, hemos detectado que no todos los anes-
tesitlogos siguen estos cambios. Para mejorar la cali-
dad de nuestra asistencia, en nuestro hospital hemos
realizado un pequefio estudio descriptivo para conocer
nuestra practica clinica habitual, detectar errores e
implementar cambios.

Objetivos: Conocer si en la practica clinica habitual
del Hospital Universitario de Méstoles se implementan
las nuevas recomendaciones para la analgesia del tra-
bajo de parto.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo.

Se revisaron 348 formularios de epidural obstétrica
del Hospital Universitario de Mastoles desde 1 enero
al 31 de agosto de 2022

Resultados: De los 348 formularios, encontramos
14 (4 %) de ellos en blanco y 34 (9 %) incompletos.

En 10 (3,4 %) formularios aparece registrada llama-
da a anestesia. EI 38 % utilizaron autobolos.

El 35 % eligio una perfusion de 10 ml/h.

En autobolos, se distribuyen entre 1 ml perfusién
basal (28 %)y 7 ml/h (28 %), siendo el autobolo mas
frecuente es 9 ml (36 %) y 8 ml (29 %).

En 21 pacientes encontramos PC 7 ml/h con auto-
bolos de 9 ml/h. El 64 % de los catéteres se dej6 a
4 cm.

Los anestésicos locales en bolo inicial fueron lidocai-
na al 2 % en el 13 % de los casos, 38 % levobupivacai-
na 0,125 %y 48 % levobupivacaina 0,25 %.

Conclusiones: Existe un porcentaje de errores en la
cumplimentacién de los formularios de epidural obstétri-
cas y una gran variabilidad interoperador en la dosifica-
cién y mantenimiento. Hemos propuesto las siguientes
acciones:

Moadificacion de formularios y mejora de su cum-
plimentacion. Realizar sesion clinica con la evidencia
actual.

Reevaluar cambios implementados posteriormente.
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227 EXPERIENCIA USO DE CAPSAICINA EN EL
DOLOR NEUROPATICO

G. lllodo Miramontes, M. J. Goberna Iglesias,
M. Mayo Moldes, C. Llamas Pernas, C. Garcia
Lorenzo, S. Sierra Cardalda, A. Rial Veloso,

J. Amate Pena

Hospital do Meixceiro. Pontevedra
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Palabras clave: Dolor neuropatico (DN), capsaicina.

Introduccion: El DN es uno de los sindromes mas com-
plejos y dificiles de tratar. En su abordaje terapéutico se
han utilizado diversos farmacos pero ninguno ha resultado
suficientemente efectivo. La capsaicina es el componente
picante de la guindilla, que estimula los nervios del dolor
de la piel. A alta concentracion de capsaicina sobre la piel
se sobreestimulan los receptores neuronales TRPV1 y los
desensibiliza e incapacita para responder a la transmisién
de estimulos dolorosos en pacientes con DN.

Objetivos: Evaluar la efectividad y seguridad del parche
de capsaicina 8 % en el DN.

Material y método: Estudio observacional prospecti-
vo de los pacientes que durante el periodo comprendido
entre 2018-2022 han recibido tratamiento con parche
de capsaicina 8 % en la Unidad del Dolor del Hospital
Meixoeiro de Vigo.

Resultados: 413 pacientes. Edad media fue de
60,71 = 15 afios. 35 % hombres y 65 % mujeres. Las
indicaciones fundamentales fueron cicatriz dolorosa (45 %
de los casos), neuralgia postherpética (22 %), dolor neu-
ropatico periférico (25 %) y otros (SDRC, notalgia) en el
8 % restante.

El tratamiento fue eficaz en el 62 % de los pacientes
entendiendo como respuesta positiva una disminucion del
dolor > 30 % con respecto al valor basal (EVA). El alivio
se prolongd de media en 110 dias. En los pacientes con
respuesta positiva se produjo una reduccion del area dolo-
rosa tras primera aplicacion del 25 %. El perfil de pacien-
te con mayor eficacia fue en la neuralgia postherpética y
cicatriz dolorosa.

El 11,5 % de los pacientes necesito analgesia de res-
cate durante la aplicacion del parche por quemazon o irri-
tacion de la piel. Tras el inicio del uso de gafas de realidad
virtual (2021-2022) ningln paciente necesitd analgesia
de rescate durante aplicacion.

En los pacientes respondedores el porcentaje de mejo-
ria de su dolor se incrementd hasta un 60 % tras las
aplicaciones repetidas.

El maximo de aplicaciones realizadas en un paciente ha
sido de 14 sin efectos secundarios.

Conclusiones: La capsaicina 8 % deberia plantearse
como tratamiento de primera linea en poblaciones espe-
ciales: ancianos, polimedicados y con comorbilidad. Es de
uso facil, seguro y sin interacciones con otros farmacos.
Se ha visto que tras varias sesiones se obtiene mayor
eficacia.
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228 TERAPIA NO FARMACOLQGICA PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO: TUTORIALES
DE PRANAYAMA, RELAJACION, MEDITACION

Y YOGA

R. Sanchez Fernandez
Jubilada por enfermedad. Ledn

Palabras clave: dolor, pranayama, yoga, meditacion,
relajacion, yoga nidra, meditacion.

Introduccién: El ejercicio adecuado, la respiracion, la
relajacion y la meditacion, se ha revelado como técnicas
efectivas para ayudar en el control y la disminucién de
la percepcion del dolor, asi como, la mejora de la cali-
dad de vida de los pacientes, en especial aquellos con
dolor crénico. Este interés se ve reflejado en las mas
de 700 publicaciones en el ultimo afio, siendo avalado
por algunas de ellas de buena calidad.

El aporte de las nuevas tecnologias abre una via de
intervencion, no solo para la realizacion de consultas
sucesivas, sino para completar los tratamientos pauta-
dos por los facultativos, con nuevos métodos necesa-
rios para completar la consulta y el tratamiento.

La necesidad de aportar a los pacientes, ademas
de tratamientos farmacolégicos e intervencionistas, un
apoyo continuado, multimedia, para que puedan ver,
ejercitar y aprender; asi como, un feedback por parte
de los mismos, mediante test validados, es algo, que
hoy en dia resultaria una herramienta imprescindible.

Objetivos: Ayudar a las unidades de dolor con tuto-
riales de yoga seleccionado y adaptado por patologias,
y medir sus resultados mediante test de evaluacion
validados de dolor, ansiedad/ depresion y calidad de
vida, EVA, BPQ, STAI, SP 36.

Material y método: Tutoriales, mediante videos, don-
de aportaremos a los pacientes una ayuda en diversos
planos; objetivo del tutorias, informacion simple y com-
prensible de la patologia, anatomia (mediante atlas 3d),
ejercicio

mediante asanas de yoga seleccionadas, técnicas
de respiracion (pranayama), relajacion y meditacion.

Se ensefiara a respirar, respiracion toracica, abdo-
mino-diafragmatica y yoguica, asi como practicar téc-
nicas de pranayama. También se instruira en personas
adecuadas segun patologia, asi como las adaptaciones
segun las posibles limitaciones por dicha patologia y
evidentemente a la coordinacion de las mismas con la
respiracion. Se instruira en la fijacion de la conciencia
hic et nunc, y por Gltimo una relajacion. Cuando se
hayan superado diversos videos se procedera a apren-
der meditacion.

También habré un feedback mediante mail/ chat,
donde el paciente pueda consultar, preguntar, informar
de cualquier incidencia, de las técnicas ensefiadas.

Se aplicaran test, EVA, BPQ, STAly SP 36, al inicio,
3,6,12 meses. En algunas patologias se aplicaran test
especificos, con ellos pretendemos valorar mas objeti-
vamente el resultado del aporte multimedia.

Se propondra a los comités de la sed para que se
ajuste plenamente a las necesidades y legislacion vigen-
te.

Resultados: Esperamos conseguir, segun la eviden-
cia cientifica encontrada, los siguientes resultados:
aumento del control de la ansiedad, reduccion del pro-
ceso depresivo si lo hubiera, reducir la percepcion del
dolor, ayudar a controlarlo, fomentar las ideas positivas
y cambiar patrones negativos a través de las técnicas
de yoga nidra. Asi mismo, pretendemos disminuir la
fatiga, y finalmente fomentar la mejora de la calidad de
vida de los pacientes con dolor, esto ultimo claramente
abalado por las publicaciones actuales.
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Conclusiones: Apoyar al paciente con dolor con
tutoriales basados en el yoga, aportandole técnicas de
ejercicio, respiracion, relajacion y meditacion.
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229 BOMBA DE INFUSION INTRATECAL
CONTINUA DE MORFINA, BUPIVACAINA Y
ZICONOTIDE EN EL TRATAMIENTO DE DOLOR
ONCOLOGICO: A PROPOSITO DE UN CASO

N. Romero Garcia, E. Passariello, L. Escamilla,
J. Marti, M. Garzando, C. Crisan

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccion: El dolor crénico del paciente oncologi-
co es un problema de salud de primer orden debido a
su alta prevalencia, de hasta el 70 % segun las series
(1). El cancer de pancreas es causa de dolor en el
82 % de los pacientes (2), lo que condiciona el uso
de elevadas dosis de opioides sistémicos. La analgesia
intratecal ha demostrado disminuir esta dosis frente a
la via oral, minimizar los efectos adversos y mejorar el
control del dolor (1), en efecto sinérgico con anesté-
sicos locales (2). Recientemente, el ziconotide ha pro-
bado su eficacia en infusion intratecal, posicionandose
junto a la morfina en primera linea en monoterapia para
dolor croénico refractario (3).

Esttructura del caso: Nuestro paciente es un varén
de 52 afios que fue diagnosticado en 2017 de un ade-
nocarcinoma de pancreas localmente avanzado (cT4 N+
MQO). En 2017 recibe quimioterapia y pancreatectomia
corpo-caudal con resultado de enfermedad estable. En
2019 se detecta adenopatia supraclavicular izquierda,
asi como lesion litica en escapula izquierda y nédulos
pulmonares metastasicos. En los meses siguientes, se
incluye al paciente en un ensayo clinico con inhibidores
de PD1 y de TGF-3 y se administra radioterapia sobre
la lesion escapular.

El paciente es derivado a la Unidad del Dolor en abril
de 2021 por dolor en escéapula izquierda (EVA 10/10)
de mal control con morfina, metadona, desvenlaflaxina,
gabapentina, fortecortin, ketamina y baclofeno. Se deci-
de la implantacion de la bomba intratecal, previa dosis
test con buena respuesta (EVA 5). El paciente se some-
te a revisiones quinquenales para ajuste de la pauta y
relleno de la bomba, en las que se aumenta la dosis y se
afiade ziconotide. A los 12 meses refiere un control 6pti-
mo del dolor (EVA 2) con perfusion intratecal de morfina
3,35 mg/24 h, bupivacaina isobara 3,48 mg/24 h,

ziconotide 3,35 mg/24 h. Dentro del primer mes del
tratamiento con ziconotide, refiere sintomatologia leve
de agitacion y agresividad, efectos adversos conocidos
del farmaco (3) que se controlan con una disminucién
temporal de la dosis.

Conclusiones: Se concluye que el tratamiento con
morfina, bupivacaina y ziconotide por bomba de infu-
sién continua intratecal resulté efectivo, lograndose un
mejor control del dolor, una menor dosis de opioides sis-
témicos y una mejoria de la calidad de vida del paciente.
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230 RELLENO DE BOMBA DE PEBFUSION
INTRATECAL DE MORFINA: MISION
EXITOSAMENTE FALLIDA

C. A. Cedeiio Sanchez, R. Robledo,
M. A. Canos Verdecho

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

Introduccion: Los dispositivos de infusién intratecal
han sido utilizados durante mas de 30 afos para el
tratamiento del dolor crénico y la espasticidad. Los far-
macos mas cominmente utilizados actualmente son el
sulfato de morfina y ziconotide como analgésicos vy el
baclofeno para tratar la espasticidad. El desarrollo de
dispositivos programables permiten un control granular
de aspectos correspondientes a la administracion del
farmaco tales como flujo continuo, velocidad de perfu-
sién o bolos (1).

Estructura del caso: Masculino de 82 afios que
acude a urgencias por nauseas, vomitos, disminucion
del nivel de consciencia horas después de relleno de
bomba intratecal de morfina.

Antecedentes: HTA, DM, DL, bomba intratecal de
morfina (Synchromed ll) por sindrome de miembro
fantasma tras amputacion traumatica de MSI, HPB,
SAOHS con CPAP domiciliaria, gastritis cronica atréfica,
anemia por déficit de B12 y tumor vesical.

Examen Fisico: Pupilas isocoricas, mioticas, normo-
rreactivas, sensibilidad y fuerza conservadas, eupneico,
con tendencia a la hipotension aunque preserva diuresis
y relleno capilar. Dicha exploracion ha sido hecha tras
administracion de un bolo + perfusién de naloxona en
urgencias.

Evolucion:

Se ingresa al paciente en Unidad de Reanimacion
para vigilancia + perfusion de naloxona para la intoxi-
cacion por opiaceos y control de hipotension arterial.
A las 24 h del ingreso se realiza nuevo relleno de la
bomba sin incidencias.

Conclusiones: Es importante la educacion e infor-
macion a los pacientes portadores de bombas de per-
fusién intratecal y sus familiares sobre los signos de
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alarma y plan de actuacion ante posibles complicacio-
nes derivadas de su uso.

Otro punto de especial consideracion es que en las
unidades donde se realice el seguimiento y relleno de
dichos sistemas de perfusién se cuente con un espacio
adecuado tanto respecto a dimensiones fisicas como a
equipos disponibles, siendo de especial utilidad el uso
del ecégrafo para ver el proceso en tiempo real, sin
dejar de mencionar un ambiente tranquilo que asegu-
re que el personal facultativo sea capaz de dirigir su
atencién a la correcta realizacion del procedimiento.

Contar con personal médico y de enfermeria forma-
do en las correctas técnicas

pertinentes al relleno de los diferentes sistemas sien-
do recomendable que, dentro de cada unidad, haya un
equipo que lleve a cabo los controles y rellenos de las
bombas de perfusion intratecal.
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231 EFICACIA DE LACOSAMIDA INTRAVENOSA
EN UN CASO DE SINDROME DE DOLOR REGIONAL
COMPLEJO

J. Giménez Viudes, L. Odriozola Cerén, R. Vergel
Eleuterio, B. Rondeau Marco, P. Rodriguez de la
Vega Huergo, E. Diaz Ibanez, F. Hernandez Méndez,
J. Lépez Vidal

Hospital Los Arcos. Murcia

Introduccion: La patogénesis del SDRC es todavia
incierta. En los afectados el sistema nervioso simpatico
(SNS) se mantiene hiperactivo y esto causa una res-
puesta inflamatoria, que provoca una clinica dolorosa y
manifestaciones traficas

Asi mismo no tenemos un tratamiento especifico,
siendo muy variable y personalizado para cada paciente

Estructura del caso: Mujer de 52 afios, tras ciru-
gia descompresién cubital, hace 10 afios, comienza
un cuadro de SDRC en miembro superior derecho, ha
recibido distintos tratamientos, en la actualidad lleva
la siguiente medicacién: Tramadol 150 mg cada 24 h,
Duloxetina 60 mg cada 24 h, parche de capsicina 8 %
con razonable control del dolor (EVA 5), no tolera ni
gabapentina ni pregabalina

Refiere aumento dolor con caracteristicas claramen-
te neuropaticas con EVA en 7 y DN4 de 8, proponemos
tratamiento con lacosamida iv, que acepta, procediendo
a la admoinistracion de lacosamida 200 mgr iv al dia
durante 3 dias.

Evaluamos al 4° dia objetivando una mejoria clinica
con EVA 4 y DN4 de 3.

Conclusiones: El tratamiento con lacosamida iv en
sindrome dolor regional complejo descompensado es
una alternativa a considerar.

232 INFLUENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSICOLOGICOS PREVIOS EN LOS RESULTADOS
DE LA ESTIMULACION DE LOS CORDONES
POSTERIORES MEDULARES

L. Gémez Salinas, E. Gomez Botella, P. Bernabeu
Juan, C. J. van der Hofstadt Roman,
Y. Sastre Peris

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: Dolor crénico, estimulacion de cordo-
nes posteriores, sindromes clinicos, tartornos de per-
sonalidad, calida de vida, calidad del suefio.

Introduccion: Los factores psicolégicos pueden
influir en la efectividad de los tratamientos del dolor
cronico. Determinadas patologias con dolor crénico
(sindrome de dolor regional complejo, sindrome de
cirugia de espalda fallida, etc.) pueden tratarse con
estimulacion de los cordones posteriores medulares
(SCS). Es habitual hacer una valoracion psicolégica
antes de iniciar la SCS, pero su utilidad es contro-
vertida.

No se conocen predictores psicolégicos claros del
éxito de la SCS a medio y largo plazo.

Objetivos: Evaluar la influencia de los trastornos
psicologicos previos detectados durante la evaluacion
psicologica en la efectividad de la SCS en el dolor
cronico refractario.

Material y método: Estudio observacional, retros-
pectivo en pacientes con dolor crénico sometidos a
SCS en el Hospital Dr. Balmis entre 2016 y 20183. Se
utilizé el Inventario Clinico Multiaxial de Millon en una
valoraciéon preimplante, y se registro la puntuacién
EVA de dolor, |a calidad de vida (escala EQ-5D-5L]),
la salud percibida (EVA salud 0-100) y la calidad del
suefio (escala de Pittsburgh) preimplante, al mes, al
afo y a los 2 afos.

Resultados: Mejoré con la SCS el dolor (EVA pre-
implante en reposo 8,45 (DT: 1,27), alos 2 afios 4,9
(DT: 2,08]), el indice de severidad (IS) EQ-5D-5L (IS
preimplante: 62,75 (DT: 11,63), a los 2 afios 35,78
(DT: 18,04)), EVA salud (preimplante 35,5 (DT:
22,82), a los 2 afios 53,73 (DT: 20,37)), la calidad
del suefio (Pittsburgh preimplante 13 (DT: 5,39],
a los 2 afios 10,47 (DT: 5,09)). Las mayores pun-
tuaciones en la escala Millon para trastorno esqui-
zoide y somatomorfo implicaron una peor EVA para
dolor y peor calidad de vida y salud percibida en el
seguimiento.

La mayor puntuacién en el trastorno distimico,
compulsivo y depresivo supuso peor calidad de vida
y EVA salud.

Conclusiones: La SCS mejoro la analgesia, la cali-
dad de vida y la salud percibida en los pacientes con
dolor crénico refractario. Algunos sindromes clinicos
influyeron en los resultados de la estimulacion.
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233 ABLACION DE NERVIOS PERIFERICOS POR
RADIOFRECUENCIA: USO EN ESPASTICIDAD

C. A. Cedeiio Sanchez, R. Robledo,
M. A. Canos Verdecho

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

Introduccion: A pesar de ser un procedimiento de
reciente instauracién en centros esparioles, el uso de
la neuroablacién por radiofrecuencia para el tratamien-
to de la espasticidad no distonica esta ampliamente
descrito. La indicacién mas frecuente es la rizotomia
dorsal selectiva en pacientes con paralisis cerebral o
con lesiones medulares bajas. Es de nueva aplicacion
la ablacion de nervios periféricos para casos de espas-
ticidad secundaria a accidentes cerebrovasculares (1).

Estructura del caso: Masculino de 50 afios remitido
desde RHB del centro por espasticidad de MSD con
escasa respuesta a TBA por cronicidad con el objetivo
de valorar radiofrecuencia de nervios musculocutaneo
y mediano.

Antecedentes: Hemiparesia derecha y afasia motora
secundarias a Ictus isquémico en 2012.

Situacion clinica previa a la realizacion de la técnica:

Espasticidad en codo Ashworth 3, mufeca 4-5 y
dedos 4-5. Hombro Ashworth 1.

El 23/06,/2021 se realiza radiofrecuencia pulsada
de nervios cubital, mediano, radial y musculocutaneo a
nivel de plexo axilar.

En la 1? revision el 23/07 /2021 el paciente apre-
ci6 mejor movilidad y menos molestias en el hombro;
ademas, la posibilidad de adoptar posturas mas ergo-
nomicas. Tolera mejor ejercicios de fisioterapia. En la
mano ha percibido un leve aumento de la debilidad de
la pinza sin grandes repercusiones funcionales. Explo-
racion: Espasticidad en codo Ashworth 2, mufieca 3-4
y dedos 4.

Conclusiones: La neuroablacion por radiofrecuencia
podria probar ser una herramienta terapéutica Util en
pacientes con espasticidad muscular intolerantes o pér-
dida de respuesta a la TBA y el baclofeno. En otro orden,
este método resulta ser un procedimiento reproduci-
ble, de duracion relativamente corta el cual cuenta con
pocas contraindicaciones y requiere menos controles
tras su realizacion respecto a otras técnicas. Una vez
estandarizado su uso, seria interesante comparar los
efectos a largo plazo respecto a las infiltraciones de TBA.
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234 SISTEMA DE ESTIMULACION MEDULAR
CONTROLADO POR POTENCIALES EVOCADOS
COMPUESTOS COMO TRATAMIENTO DEL
DOLOR CRONICO: SEGUIMIENTO DE PACIENTES
IMPLANTADOS EN EL DEPARTAMENTO CLINICO-
MALVARROSA

N. Romero Garcia, M. Arnalte, E. Pastor,
J. Orduia, L. Robert, C. Tornero

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Palabras clave: estimulacion medular, potenciales evo-
cados compuestos, lumbalgia, cervicalgia, dolor crénico.

Introduccion: La estimulacion medular se ha esta-
blecido como tratamiento de la lumbalgia y cervicalgia
cronicas refractarias durante los Gltimos 50 afios. Los
actuales sistemas de estimulacion medular permiten
analizar in vivo y en tiempo real la activacién de los cor-
dones posteriores medulares en respuesta a la terapia,
mediante el registro de los potenciales de accién evo-
cados compuestos (PAEC). De esta forma, los PAECs
se utilizan para optimizar la programacion y ajustar la
terapia de forma objetiva en funcién de la activacion
neuronal del propio paciente en cada pulso (1, 2).

Objetivos. El objetivo principal es evaluar el grado de
efectividad del sistema de estimulacién medular contro-
lado por PAECs (EVOKE™]) en los pacientes implantados
en nuestro Departamento de Salud.

Material y método: Se extrajeron los datos de segui-
miento de los pacientes implantados en el Departa-
mento de Salud Clinico-Malvarrosa en el Gltimo afio,
a partir de la plataforma del dispositivo. Para evaluar
la efectividad, se recogio el grado de dolor referido por
el paciente previo al implante, del 1 al 10 en la EVA,
y se comparo con tres meses despuées. Ademas, se
recogieron: el modo de estimulacién (bucle abierto o
cerrado), el tiempo en ventana terapéutica, por encima
y por debajo de la misma, y el uso de mando por parte
del paciente.

Resultados: Se recogieron datos de los 5 pacientes
implantados con el estimulador, 2 de ellos a nivel cer-
vical y 3 a nivel lumbar. En cuanto a la programacion,
2 lo portan en modo bucle abierto; en estos, la esti-
mulacién estd un 56 % del tiempo dentro del rango
terapéutico fijado, 13 % por encima y 31 % por debajo.
Los otros 3 lo tienen programado como bucle cerrado;
estos permanecen el 95 % del tiempo dentro de rango,
1,5 % por encima y 3,5 % por debajo. A diferencia de
los primeros, los segundos no han necesitado utilizar
el mando. En ambos casos existe una reduccion de al
menos un 50 % del EVA.

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra la notable
efectividad del sistema en pacientes con dolor lumbar o
cervical refractario a otros tratamientos. Con la limita-
cion del tamafio muestral, nuestros resultados sugieren
gue el modo de bucle cerrado garantiza una manteni-
miento mas 6ptimo de los intervalos terapéuticos.
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235 ESTIMULACION DE GANGLIO DE RAiz
DORSAL CERVICAL PARA TRATAMIENTO DE
LESIONES VASCULARES POR SD RAYNAUD

A. Mendiola de la Osa, M. A. Herrero Trujillano,

S. H. Martinez Rodriguez, S. Arango Uribe,

B. San Antonio Roman, M. Rodriguez Manzaneque,
R. Agreda Rosado Caracena

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Introduccién: El tratamiento mediante estimulacion de
cordones posteriores para lesiones vasculares en una de
las recomendaciones con mas evidencia. El objetivo de
este tratamiento es la inhibicion de la inervacion simpagi-
ca para mejorar la vascularizacion distal. Le estimulacion
mediante electrodo de ganglio de raiz dorsal produce una
inhibicion mas especifica de los ganglios simpaticas, por la
que puede ser una alternativa a estos pacientes

Estructura del caso: Paciente con antecedentes de
enfermedad de Raynaud asociado a lesiones vasculares
qgue presenta lesiones vasculares en 2° y 3er dedo de
mano izquierda que no responde a tratamiento con
farmacos biolégicos. La paciente no es subsidiaria de
tratamiento quirargico. Mantiene EVA de 8-9 de reposo
gue no cede tras tratamiento con opioides mayores. Se
decide implante de electrodo de ganglio de Raiz Dorsal
en raiz de C8. Tras el implante la paciente presenta un
empeoramiento del dolor durante los primeros 5d tras
implante y posteriormente presenta una disminucion
del dolor con mejoria sustancial de lesiones vasculares.
A los 2 meses la paciente refiere EVA de 1 y resolucion
de lesiones vasculares.

Conclusiones: La estimulacion de ganglio de raiz dor-
sal es una buena opcion terapeutica para el tratamiento
de lesiones vasculares de zonas acras cuya inervacion
pertenece a una metamera determinada.
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236 TRATAMIENTO DUAL CON MORFINA

Y ZICONOTIDE INTRATECAL PARA DOLOR
ONCOLOGICO REFRACTARIO. REPORTE DE UN
CASO

M. Cantero Corbacho, G. Casado Pérez
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: La morfina y el ziconotide son los
tratamientos intratecales de primera linea en mono-
terapia tanto para el dolor de origen oncolégico como
el dolor no oncolégico, pero si la respuesta es insufi-
ciente su uso combinado se recomienda como segun-
da linea. La eleccién de uno u otro debe considerar
las caracteristicas individuales de cada paciente.
Segun las guias Polyanalgesic Consensus Conferen-
ce (PACC) de 2016, las dosis iniciales deben ser
las minimas posibles en ambos casos. Debido a su
estrecho margen terapéutico, el ziconotide requiere
una titulacion muy cuidadosa. Ziconotide esta contra-
indicado en pacientes con historia previa de altera-
ciones psiquiatricas.

Estructura del caso: Mujer de 36 afios sin antece-
dentes que consultd por dolor sacro en noviembre de
2020, sin mejoria con analgesia de primer escalon.
Como parte del estudio inicial, se realizé radiografia
simple donde se apreciaba imagen sospechosa de
malignidad. Tras RMN vy biopsia, fue diagnosticada
de sarcoma de alto grado con afectacion del plexo
sacro izquierdo. Todo ello condicionaba una severa
limitacion de la marcha y una profunda afectacion
psicologica. Inmediatamente tras el diagnostico, inicio
tratamiento con radioterapia antialgica, finalizando el
tratamiento en enero de 2021. Inicié morfina intrate-
cal en septiembre de 2021 con adecuado control del
dolor, hasta un méaximo de 16 mg/dia. En agosto de
2022, acude por mal control del dolor, asocidandose
ziconotide intratecal a 0,7 mcg/dia con aumentos
progresivos de dosis cada 72 h aproximadamente
hasta 1,6 mcg/dia. Durante todo el ingreso per-
siste mal control del dolor con necesidad de bomba
de morfina IV y rescates de fentanilo transmucoso,
ademas de gabapentina, amitriptilina y dexametaso-
na. En TC de térax y abdomen se evidencia una clara
progresion de la enfermedad con metastasis a nivel
pulmonar y un derrame pleural que condiciona una
insuficiencia respiratoria aguda. La paciente es exitus
tras diez dias de ingreso sin un adecuado control del
dolor.
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Conclusiones:

1. Con la evidencia actual, morfina y ziconotide son
recomendados como la primera linea del trata-
miento intratecal del dolor oncolégico y no onco-
légico.

2. El tratamiento combinado es una opcién a con-
siderar en casos refractarios a la monoterapia.
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237 ESTIMULADOR MEDULAR EN EL MANEJO
DEL SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
DEL PLEXO BRAGUIAL: A PROPOSITO DE UN CASO

J. Marti Cervera, N. Romero Garcia, A. Vicente,
V. Felices, E. Pastor, C. Tornero

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC) es una condicién caracterizada por dolor espon-
taneo, alodinia y/o hiperalgesia, edema, alteracion del
flujo sanguineo cutaneo o alteraciones sudomaotoras con
(SDRC tipo 1) o sin lesién nerviosa evidente (SDRC tipo ).
Suele aparecer tras un traumatismo o cirugia (40 %),
lesion radicular (S %) o medular (6 %), aunque en un
5-10 % aparece de forma espontanea (1). El trata-
miento del SDRC incluye: rehabilitacién, tratamiento
farmacologico con AINEs, opioides, antidepresivos y
antiepilépticos, y técnicas intervencionistas (2). Entre
estas Ultimas, encontramos la mejor indicacion de la
neuroestimulacion medular cuando partimos de un
dolor establecido mas de 3 meses y que no ha respon-
dido a medidas conservadoras (3).

Estructura del caso: Nuestra paciente es una mujer
de 63 afios con antecedentes de cancer de mama
bilateral avanzado en 2002, por el que se realizd6 mas-
tectomia y linfadenectomia seguida de quimioterapia
y hormonoterapia. En 2018 se volvieron a detectar
en TC toracico focos sugestivos de malignidad a nivel
pleural en LSD, hilio bronquial izquierdo, tejidos blandos
infraclaviculares y adenopatias en mediastino y fosa cla-
vicular izquierda, por los que recibié nuevo tratamiento
de quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia.

La paciente es remitida a la Unidad del Dolor en
2020 por dolor en la region cervical, hombro y bra-
zo izquierdos, de tres afios de evolucion, que ha ido
empeorando y se acompafia de hipoestesia distal y
paresia total del miembro. Presenta ademas cambios
de coloracion, sequedad, edematizacion y disminucion
de la temperatura, caracteristicas que concuerdan
con los criterios de Budapest para el SDRC tipo Il. En
la RMN cervical se observan cambios por espondi-
loartrosis multinivel, compromiso de espacio de la raiz
C7 izquierda y foco de mielopatia en cordén posterior
derecho en C5-C6. A nuestra valoracion, se trata de
un dolor mixto soméatico y neuropatico, con escasa

respuesta a tratamiento farmacoldgico, por lo que se
decide implante neuroestimulador medular. Tras colo-
cacion en primer tiempo de electrodos epidurales en
C5 y buena respuesta durante el periodo de prueba,
se procede al implante definitivo del generador, sin
incidencias.

Conclusiones: Pensamos que la paciente se habria
beneficiado de un tratamiento de neuroestimulacion
precoz, que habria evitado el retraso en el control de
su dolor y los efectos secundarios producidos por altas
dosis de antiinflamatorios, opiaceos y antiepilépticos
durante tres afios.
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239 ;1 ANO DEL #GTSED DOLOR AGUDO:
PROYECTO DE UN GRUPO DE TRABAJO?

P. Lopez Pais, S. del Rio Fernandez, M. A. Pérez
Herrero, M. M. Monerris Tabasco, A. Montes
Pérez, H. J. Ribera Leclerc

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago.
A Coruria

Palabras clave: dolor agudo, GTSED, grupo de trabajo,
proyecto.

Introduccion: En febrero de 2021, en plena tercera
ola de pandemia COVID 19, se renueva el grupo de
trabajo de dolor agudo. Y asi nacio: #GTSED DOLOR
AGUDO.

La SED relne a un grupo de profesionales expertos
en dolor agudo, con un gbjetivo comun, que se convier-
te en el #lema del grupo: “ayudar a los profesionales a
identificar y tratar el dolor agudo en todos los ambitos
asistenciales como grupo de expertos de referencia a
nivel nacional”

Y para acompafiar ese lema, se crea una imagen:
su #logo.

Objetivos: El objetivo del grupo tenia unas bases cla-
ras: la comunicacion, la difusion y la formacion. Llegar
al socio SED, transmitirle inquietudes en el tema del
dolor agudo y hacerle participe.

Los objetivos del proyecto anual eran:

— Actualizar la pagina web y mantenerla al dia

— Elaborar una infografia sobre Dolor Agudo Posto-

peratorio enfocada en el paciente

- Realizar una publicacion para la revista RESED

— Organizar una Jornada de formacion de la tema-

tica de dolor agudo
- Y trabajar siempre para el paciente

Materlal y método: En plena pandemia COVID, se
emplearon las nuevas tecnologias para realizar: 7
reuniones online, trabajar en equipo mediante hilo de
correo electronico, y comunicacion inmediata mediante
un grupo de whatsapp.
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Resultados:

— Creacion de la web del GTSED# Dolor agudo (1).

— Publicacién de un articulo especial de revision
para la RESED tratando “el problema no resuelto
del dolor postoperatorio: anélisis critico y propues-
tas de mejora” (2).

- Elaboracién de una infografia sobre el #dolor agu-
do postoperatorio, para tratar de explicar grafi-
camente a nuestro paciente ¢como evitamos el
dolor tras la cirugia? (3)

- Colaboracion con el resto de las sociedades cien-
tificas, en especial la Sociedad Espafiola de Anes-
tesiologia, en revisiones de temas cientificos de
dolor agudo

— Realizacion de la #Jornada GTSED Dolor Agudo
online (4). Con la Jornada: “Los nuevos bloqueos
analgésicos perioperatorios, ¢Qué aportan a
nuestra practica diaria?”, se consigue una difu-
sion sin precedentes. Con casi 900 inscritos, de
gran nimero de especialidades, y mas de 400
conexiones simultaneas en todo el mundo, se
abordo el tema de la importancia de la analgesia
multimodal y los bloqueos nerviosos periféricos
en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.
Avalada por 6 Sociedades Cientificas de referencia
nacional y con la colaboracién de mas de 6 casas
comerciales, la jornada se convirtio en el proyecto
estrella del grupo.

Conclusiones: Pasado 1 afio de constitucion del gru-
po, el #GTSED Dolor Agudo ha conseguido los objetivos
propuestos tanto de difusién, comunicacién como de
formacion en la tematica del dolor agudo.

Con el nuevo afo, el #GTSED Dolor Agudo ha crecido
se han planteado nuevas ideas y proyectos que desa-
rrollar, siempre con el objetivo en mente de su lema:
DolorZero!
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240 RADIOFRECUENCIA PULSADA EPIDURAL VS.
INYECCION EPIDURAL PARA EL TRATAMIENTO DE
SINDROME DE DOLOR AXIAL PERSISTENTE TIPO Il
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Palabras clave: eadiofrecuencia pulsada, sindrome de
dolor axial persistente tipo II.

Introduccién: El mecanismo de la radiofrecuencia
pulsada (RF-P) aln no se ha establecido por completo.
El Sindrome de dolor axial persistente tipo 2 (SDAP 1),
se refiere a trastornos cronicos de dolor de espalda o
piernas gue son causados o0 no tratados por una cirugia
de espalda anterior y pueden ser dificiles de tratar. Los
esteroides epidurales, la PRF del GRD vy la epiduralisis
son tratamientos comunes para esta entidad.

Nuestra hipoétesis es que la RF-P epidural en pacien-
tes con SDAP Il puede reducir mas el dolor lumbar y
radicular que inyeccién epidural de esteroides.

Objetivos: Determinar si existe una diferencia en el
uso de RF-P pulsada epidural vs. inyeccion epidural para
el tratamiento del SDAP 1.

Material y método: Estudio prospectivo, controlado,
aleatorizado, simple ciego y multicéntrico. Se han inclui-
do 29 pacientes, con diagnéstico de dolor axial persis-
tente tipo 2, con afectacion radicular L4, LS y/0 S1
uni o bilateral, randomizados en un grupo de estudio y un
grupo control, el primero tratado mediante RF-P pul-
sada epidural a 45V e inyeccion epidural y el segundo
utilizando solo inyeccion de esteroides epidurales. Los
pacientes han sido evaluados al 1, 2, 4 y 6 meses y
cumplimentados los cuestionarios EVA, ODI, DN4 y PGI-
I, que han sido analizados mediante T-student.

Resultados: Los grupos de los pacientes en la visita
basal no han presentado diferencias estadisticamente
significativas Se han estudiado EVA (GE 8,5 y GC 8,3)
0ODI (47 %y 43 % en GE y GC respectivamente), DN4 GE
5,3 yGC 5,9) y G. La valoracion al mes, a los 2 meses,
a los 4 y a los B meses han presentado diferencias
estadisticamente (p < 0,01) en las distintas variables
estudiadas. EVA con valoraciones en GE de 4,9; 4,8;
4,2; 5,2 respectivamente en comparacion con EVA del
GC 7,3; 7,9; 7,9; 8,4. Los resultados de ODI para GE
fueron 33 % al mes, 33 % a los 2 meses. 25 % a los
4 meses y 27 % a los Bmeses en comparacion con los
OD | del GC de 45 %, 47 %, 46 % y 52 %. Respecto a
DN4 los datos basales fueron para GE 5,3 y GC 5,9, sin
embargo, al mes, 2 meses, 4 meses y 6 meses fuerron
de 3,1; 3,0; 2,5y 3,8 en comparacion con el GC 5,1;
5,3; 5,1 y 5,0. No se observaron complicaciones en
ninguno de los pacientes de los dos grupos.

Conclusiones: La aplicacion de RF-P asociado al uso
de corticoides en pacientes con dolor radicular es un
tratamiento mas eficaz que el uso de esteroides unica-
mente en las variables estudiadas. Ademas, la mejoria
de los pacientes persiste durante los 6 meses que
dura el estudio. Es importante destacar no ha habido
complicaciones ni efectos adversos graves ni durante
el procedimiento ni durante el sguimiento de los pacien-
tes. Los datos obtenidos en este estudio son prelimina-
res con una muestra reducida en relacion a la que se
obtendra una vez concluido el estudio.
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241 EL TRATAMIENTO CON AGUA RICA EN
HIDROGENO INHIBE LA NOCICEPCION Y LAS
CONDUCTAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION
ASOCIADAS AL DOLOR INFLAMATORIO CRONICO
EN RATONES
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M. Martinez Serrat, G. Batallé Melgarejo, X. Bai

Institut d’Investigacio Biomedica Sant Pau. Barcelona

Palabras clave: lodinia, ansiedad; apoptosis, depresion,
hiperalgesia, dolor inflamatorio, hidrégeno molecular,
estrés oxidativo.

Introduccion: El potencial uso del hidrégeno mole-
cular (H,) como una nueva terapia para los trastornos
neurolégicos ha sido demostrado. Estudios recientes
prueban ademas sus propiedades analgésicas en
animales con neuropatia, pero las posibles acciones
antinociceptivas, antidepresivas y/o ansioliticas del H,
durante el dolor inflamatorio persistente no han sido
todavia investigadas.

Objetivos: Nuestro objetivo era estudiar los efec-
tos de la administracion sistémica y local de agua rica
en hidrogeno (HRW) sobre el dolor inflamatorio y los
trastornos afectivos asociados. También se determino
el papel del sistema antioxidante endégeno sobre las
acciones analgésicas de HRW vy los efectos de este
tratamiento sobre las respuestas oxidativas, inflama-
torias y apoptaéticas provocados por CFA en amigdala y
tejidos subplantares.

Material y método: En ratones macho con dolor
inflamatorio crénico provocado por la inyeccion subplan-
tar de adyuvante completo de Freund’s (CFA), la alodinia
e hiperalgesia se valoraron usando los filamentos de
von Frey y el plantar test, respectivamente. Las con-
ductas ansioliticas se evaluaron con los test del labe-
rinto elevado en cruz y campo abierto, y las depresivas
con los tests de suspension por la cola y de natacién
forzada. Los efectos de HRW sobre la expresion de
proteinas se valoraron por western blot.

Resultados: Nuestros resultados revelaron que: 1)
el tratamiento con HRW, ademas de inhibir el dolor
inflamatorio, también produjo efectos antidepresivos y
ansioliticos; 2) una mayor eficacia de la administracion
local frente a la sistémica de HRW para inhibir el dolor
inflamatorio; 3) la participacion de la via antioxidante
activada por el factor de transcripcion Nrf2 en la acti-

vidad analgésica de HRW y 4] las acciones antiinflama-
torias, anti-apoptoticas y antioxidantes del tratamiento
con HRW en las patas y amigdala de ratones con dolor
inflamatorio.

Conclusiones: En conclusion, este estudio muestra
nuevas propiedades del H, y sugiere el uso de HRW
como una potencial terapia para el dolor inflamatorio
persistente y las comorbilidades asociadas.

Agradecimientos: Este trabajo ha sido financiado por
el Ministerio de Ciencia, Innovacion y Universidades,
Instituto de Salud Carlos lll y Fondo Europeo de Desa-
rrollo Regional (FEDER), Unién Europea [PI18,/00645
y PI21/00592] y Programa CERCA /Generalitat de
Catalunya.

242 EFECTIVIDAD DE LA TOXINA BOTULINICA
ECOGUIADA EN EL DOLOR SACROILIACO
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Palabras clave: Sacrailiac joint, botulinum toxins.

Introduccién: Los procedimientos ecoguiados para
el dolor sacroiliaco constituyen una alternativa en el tra-
tamiento del dolor croénico, sea a través de la adminis-
tracion de corticoides (CE) o a través de la realizacion
de la radiofrecuencia térmica. La toxina botulinica (TB)
se ha usado en el tratamiento del dolor a través de su
efecto miorrelajante (distonias) e inhibiendo la liberacién
de neurotransmisores relacionados con el dolor (1,2).

Objetivos: Determinar la respuesta a la administra-
cion ecoguiada de TB tipo A; cuantificada a través del
EVA y de la duracion en meses.

Material y metodos: Blusqueda retrospectiva a lo
largo del 2021 en la base de datos de nuestra unidad
de los procedimientos realizados con TB tipo A para el
dolor sacroiliaco en pacientes con una respuesta muy
corta a CE; se registraron los datos sociodemograficaos
y clinicos de los pacientes, asi como el EVA pre y post
procedimiento, se compararon las medias del EVA antes
y después del procedimiento a traves del estadistico t de
Student con un nivel de significancia p del 0,05.

Resultados: Se registraron 33 procedimiento (13 varo-
nes, 20 mujeres), con una media de 60 afios (rango 38
a 82), los diagnosticos mas frecuentes fueron artrodesis
lumbar (8 pacientes) y la anterolistesis (5 pacientes);
8 pacientes no tuvieron respuesta; la media (Me) de la
duracion fue de 2,45 meses con una desviacion estan-
dar (DE) de 2,4. En lo relativo al EVA pre procedimiento
(Me + DE de 7,03 + 0,58) comparado con el EVA post
procedimiento (Me + DE de 4,09 + 1,79) evidencio una
p del 0,005 aceptando la hipétesis alternativa.

Conclusiones: La Infiltracion ecoguiada con TB cons-
tituye una alternativa en el tratamiento del dolor cronico
de sacroiliaca, para aquellos pacientes con una respues-
ta corta a la infiltracion con CE.
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243 EL AGUA RICA EN HIDBOGENO CcOoMOo
NUEVA ESTRATEGIA TERAPEUTICA PARA LOS
TRASTORNOS AFECTIVOS RELACIONADOS CON EL
DOLOR NEUROPATICO CRONICO EN RATONES
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Palabras clave: Analgesia, apoptosis, agua rica en
hidrogeno, inflamacion, hidrégeno molecular, dolor neu-
ropatico, estrés oxidativo.

Introduccién: El dolor neuropético suele convertirse
en una condicion cronica acompafiada de trastornos
del estado de animo. Las terapias clinicas para el dolor
neuropatico aln son insatisfactorias con notables efec-
tos secundarios. Estudios recientes revelan del papel
protector del hidrégeno molecular (H,) en diferentes
enfermedades como el Alzheimer, asi como sus activi-
dades antidepresivas en animales con estres cronico.

Objetivos: Nuestro objetivo era estudiar los efectos
de la administracion sistémica de agua rica en hidro-
geno (HRW]) sobre el dolor neuropético y los déficits
afectivos que lo acompafan. También se estudiaron las
posibles vias implicadas en la actividad analgésica de
HRW, asi como los efectos de este tratamiento sobre
las respuestas nociceptivas, oxidativas, inflamatorias y
apoptaéticas provocados por la lesién nerviosa en amig-
dala y ganglios de la raiz dorsal.

Material y método: En ratones macho con dolor
neuropatico inducido por la constriccion cronica del
nervio ciatico, se valoraron la alodinia mecanica, hipe-
ralgesia térmica y alodinia térmica usando los filamen-
tos de von Frey, plantar test y test de la placa fria.
Las conductas ansioliticas se evaluaron con el test del
laberinto elevado en cruz, y las depresivas con los tests
de suspension por la cola y de natacion forzada. Los
efectos de HRW sobre la expresion de proteinas se
valoré por western blot.

Resultados: Los resultados mostraron: i) los efectos
antinociceptivos del tratamiento con HRW; ii) las accio-
nes ansioliticas y antidepresivas de HRW en animales
con dolor neuropatico; iii) la contribucién de enzimas
antioxidantes y de los canales de potasio sensibles a
ATP en las actividades analgésicas de HRW durante el

dolor neuropatico; iv) las caracteristicas antioxidantes,
antinociceptivas, antiinflamatorias y/o anti-apoptéticas
del tratamiento con HRW en los ganglios de la raiz
dorsal y/o la amigdala de ratones con lesion nerviosa.

Conclusiones: Este estudio demuestra nuevas accio-
nes protectoras de H, y sugiere que el tratamiento con
HRW podria ser una estrategia terapéutica interesante
para el dolor neuropatico cronico y los trastornos del
estado de animo asociados.
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244 BLOQUEO DEL GANGLIO ESTRELLADO
PARA EL MANEJO DE LA TROMBOANGEITIS
OBLITERANTE (ENFERMEDAD DE BUERGER]). A
PROPOSITO DE UN CASO

L. Tortosa Serrano, J. J. Tortajada Soler,
M. P. Tauler Redondo, C. Navalén Villalba,
C. Jiménez Roldan, A. Rando Pérez

Hospital General de Albacete. Albacete

Introduccién: La tromboangeitis obliterante (Enfer-
medad de Buerger) es una vasculitis de etiologia
inflamatoria que afecta de forma predominante a las
arterias y venas de mediano y pequefio calibre de las
extremidades. Se trata de un proceso autoinmune en
relacion con el consumo del tabaco y se manifiesta
clinicamente con isquemia arterial periférica. El diag-
nostico se establece a partir de la sospecha clinica
y pruebas complementarias como la arteriografia. El
tratamiento solo es eficaz si el paciente realiza el cese
del habito tabaquico. Para el manejo de esta patologia
existen diversas estrategias farmacologicas, como los
analogos de las prostaglandinas, anticoagulantes, inmu-
nomoduladores. La simpatectomia se ha empleado con
relativo éxito, principalmente en el tratamiento de TAO
de miembros inferiores.

Estructura de caso: Paciente varon de 62 afios con
AP de habito tabaquico, asma bronquial. Presenta cua-
dro de dolor en MSD y cianosis desde 2017. Tras aban-
dono de habito tabaquico presenta aceptable evolucion
con mejoria de los sintomas. Se ha realizado estudio
ECO Doppler y angiogréafico con datos sugestivos de
TAO. En los ultimos 2 afios presenta empeoramiento de
sintomas con dolor de reposo y gangrena de 5° dedo
que obliga a amputacién del mismo. Se ha probado
tratamiento con prostanoides sin éxito para el control
de dolor. Acude a nuestra consulta con clinica de dolor
de reposo EVA 10/10 con signos clinicos de actividad
muscular espontanea tipo mioclonia. Ante la severidad
de la sintomatologia vy, tras constatar, bloqueo eficaz,
se programa para termocoagulacion de ganglio estre-
llado lado D. Bajo control ecografico y radioscopico se
localiza ganglio estrellado lado D.

Tras revision al mes y a los 3 meses el paciente
presenta desaparicion completa de mioclonia y reduc-
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cion de EVA de 10 a 4. Refiere gran mejoria del suefio
nocturno y satisfaccion con la técnica realizada.

Conclusiones: La realizacion de simpatectomia para
el tratamiento de TAO puede resultar una alternativa efi-
caz para aquellos pacientes con clinica de isquemia de
pequefio vaso. La termocoagulacion del ganglio estre-
llado mediante técnica mixta (Ecogréafica + radioscopica)
resulta segura y facil de implementar. A la vista de
nuestro caso puede resultar eficaz en el alivio del dolor
isquémico de reposo y para tratamiento de las mioclo-
nias asociadas a fases evolucionadas. Se precisan mas
estudios para proporcionar una mayor evidencia de su
uso en esta patologia.

245 DESCRIPCION DE UNA NUEVA TECNICA
ECOGUIADA DE DENERVACION DE HOMBRO
MEDIANTE RADIOFRECUENCIA TERMICA CON
AGUJA TRIDENT

P. Morillas Sendin, A. Ortega Romero,
M. Fajardo Pérez

Fraternidad-Muprespa. Hospital Central. Madrid

Palabras clave: Hombro doloroso, denervacion, radio-
frecuencia térmica, aguja Trident™.

Introduccion: El dolor de hombro es la segunda pato-
logia misculo-esquelética mas frecuente (15-30 % de
la poblacién adulta) y condiciona una limitacién del arco
articular, abocando a los pacientes a una discapaci-
dad funcional y baja calidad de vida. Recientemente
se ha descrito la denervacion del hombro bajo control
radiolégico sobre las ramas articulares sensitivas de
los nervios supraescapular, axilar, pectoral lateral y
subescapulares, mostrando eficacia clinica. Es crucial
evitar la puncion de las ramas motoras con la aguja
de radiofrecuencia, por lo que la localizacion de esta
es fundamental. Las ramas sensitivas presentan una
alta variabilidad anatémica, perimiéndonos la ecografia
mas precision para su localizacion, ademas de evitar la
radiacion del medico y del paciente. La aguja Trident™
en la RF térmica, mediante el despliegue de sus 3 plas
desde la punta (por manipulacion del mango), permite
una aproximacion perpendicular al target, y da como
resultado una mayor lesion en forma de piramide una
cuya base abarca el target.

Objetivos: Basandonos en estudios anatémicos,
describimos una técnica ecoguiada de radiofrecuencia
térmica con aguja Trident™ sobre las ramas sensitivas
de los nervios supraescapular, pectoral lateral, y axilar.

Material y método: Con el paciente en decubito late-
ral sobre el hombro no doloroso, localizaremos con la
sonda plana la rama sensitiva del nervio supraescapu-
lar a su salida por la fosa espinoglenoidea. Mediante
acceso en plano de la aguja Trident™, confirmamos su
correcta localizacién con estimulo sensitivo excluyen-
do estimulo motor sobre el misculo supraespinoso.
Buscaremos las ramas articulares de la divisién poste-
rior del nervio axilar con la sonda ecografica colocada
paralela al himero, en un plano entre el teres minor
y el humero. Mediante acceso en plano de la aguja
Trident™, confirmamaos su localizacién con estimulo

sensitivo puro. Localizamos con la sonda ecogréfica
la rama sensitiva del nervio pectoral lateral en el plano
entre clavicula y coracoides por donde cruza junto con
la rama arterial de la arteria toracoacromial, siendo
ésta la referencia ecogréfica.

Resultados: Presentamos la descripcion ecografica
de la técnica y su correlacion anatémica con diseccio-
nes en cadaveres.

Conclusiones: La técnica denervativa ecoguiada es
una opcion terapéutica prometedora para el hombro
doloroso refractario a tratamientos convencionales. Se
precisan mas estudios sobre su eficacia a largo plazo
y seguridad.
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246 DESCOMPRESION PERCUTANEA
INTRADISCAL CON LASER EN LA HERNIA DISCAL:
NUESTRA EXPERIENCIA
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Hospital Arquitecto Marcide. A Coruria

Introducciéon: La descompresion percutanea intra-
discal con laser (DPDL) es una técnica minimima-
mente invasiva para tratamiento del dolor radicular
de origen discal. Se realiza introduciendo una fibra
optica en el centro del disco guiada por técnicas de
imagen con la emision de una energia laser que lleva
a la vaporizacion de una pequefa porcion del ndcleo
pulposo y a un cambio en su estructura proteica. Esta
pequena reduccion del volumen del ndcleo lleva a una
importante disminucion en la presion intradiscal lo cual
tedricamente descomprime la raiz nerviosa causante
de la radiculopatia.

Objetivos: El objetivo de este estudio retrospectivo es
presentar nuestra experiencia clinica del laser intradiscal.

Material y método: Se incluyeron pacientes desde el
2014 al 2021 con clinica de lumbociatalgia de origen
en una o varias hernias discales que no mejoraban
con tratamiento conservador durante un minimo de
6 semanas. Los criterios radiolégicos de inclusion fue-
ron evidencia mediante TAC o RMN de hernia contenida
0 no contenida en uno o dos niveles. El procedimiento
se llevd a cabo con un laser diodo de onda pulsada
Ceralas Biolitec. Se valoro la eficacia del laser segin
los criterios clinicos de MacNab.

Conclusiones: La descompresion percutanea con
laser es una técnica minimamente invasiva que puede
ser efectiva en el tratamiento del dolor radicular de
origen discal con apenas complicaciones y podria ser
una buena alternativa en pacientes que no obtienen
mejoria después del tratamiento conservador, permi-
tiendo obviar una posible cirugia de columna.
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248 BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER EN EL
TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO.
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Palabras clave: Dolor facial, neuralgia del trigémino,
termocoagulacion por radiofrecuencia, radiofrecuencia
del ganglio de Gasser.

Introduccion: La neuralgia del trigémino (NT) es una
entidad clinica caracterizada por dolor facial paroxistico,
agonizante y lancinante (1). Descrita ya por Avicena
en 1037, la NT se define segun la IASP (International
Association for the Study of Pain) como un “dolor paro-
xistico, generalmente unilateral, severo, penetrante, de
corta duracion y recurrente localizado en una o varias
ramas del V par craneal” (2).

El dolor se puede presentar con una duracién de
varios segundos a minutos, afectando severamente la
calidad de vida de los pacientes que la padecen, debido
a gue éste es desencadenado por actividades comunes
como hablar o comer (1,3). Las recurrencias son inca-
pacitantes y el miedo a provocar una crisis ocasiona
que el paciente no realice adecuadamente sus activida-
des diarias (3). La ansiedad y depresion se presentan
comunmente debido al deterioro en la calidad de vida (4).

Son pocos los estudios epidemiologicos de NT reali-
zados y se conoce todavia poco acerca de la etiologia,
la patofisiologia y la historia natural de la enfermedad,
asi como del pronéstico a largo plazo para los pacientes
que la padecen (4). Aungue la existencia de tumores
y esclerosis multiple pueden ocasionar la NT, es mas
comun que ocurra compresion de una de las ramas del
nervio por un vaso sanguineo; se ha postulado que la
desmielinizacion resultante altera la actividad eléctrica
de las neuronas del trigémino (5-7).

Se clasifica la NT de acuerdo a su etiologia en idiopa-
tica, secundaria, atipica o postherpética. De acuerdo a
las caracteristicas del dolor puede ser clasica o mixta.
Es mas comun la NT idiopéatica (8).

Su incidencia global es de 4-5 casos por 100.000
habitantes por afio (2,9), aumentando con la edad
(edad media B0 afios) y con predileccion por el género
femenino. La localizacién del dolor es mas comin en
el lado derecho, siendo la mas habitual V2 + V3 de
manera conjunta (2).

Objetivos: Evaluar la eficacia del tratamiento con ter-
mocoagulacién por radiofrecuencia del nervio trigémi-
no, en pacientes que padecen neuralgia del trigemino.
Presentamos nuestra experiencia a lo largo de 4 afios.

Material y método: Este estudio se realizd en el
Hospital Universitario “Doctor José Eleuterio Gonzalez”.
Revisamos expedientes de pacientes a los que se les
realizd termocoagulacién por radiofrecuencia del nervio
trigémino, en el periodo comprendido entre marzo de
2008 y agosto de 2012. Se identificaron 19 pacientes
a los cuales se les realizé el procedimiento.

Resultados: Todos los pacientes presentaban dolor
incapacitante y resistente al tratamiento farmacologi-
co. La edad media de los pacientes fue de 68 afios.
El 100 % de los pacientes presentaron neuralgia idio-
patica (sin afeccién organica demostrada por reso-
nancia magnética). Después del tratamiento 94,5 %
de los pacientes refirieron mejoria de sus sintomas.
Después de un periodo de seguimiento de un afo,
2 de los pacientes recibieron radiofrecuencia pulsada de
ramos periféricos.Obtuvimos un total de 19 pacientes en
el periodo descrito. La edad media de los pacientes fue de
68 afos, el género predominante fue el femenino,
15 pacientes, 79 %

La indicacion principal para el procedimiento quirar-
gico fue el mal control del dolor a pesar del tratamiento
quirdrgico, blogueos desinflamatorios, bloqueos neuro-
liticos, extracciones dentales y tratamiento farmacolo-
gico a dosis terapéuticas.

Todos los pacientes presentaron en la primera con-
sulta un EVA de 10. Sintomas, punto gatillo y desenca-
denantes dolor, tratamientos previos.

Conclusiones: La termocoagulacion por radiofre-
cuencia del nervio trigémino es un tratamiento efectivo,
de bajo riesgo y minimamente invasivo, para pacientes
que sufren neuralgia del trigémino.
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Introduccién: La cefalea postpuncién dural (CPPD)
es una complicacion comun pudiendo ocurrir hasta en
25 % de las ocasiones dependiendo de las caracteristi-
cas fisiologicas del paciente y del tipo de cirugia o proce-
dimiento, tanto por puncién subaracnoidea intencional
como por perforacion de duramadre no intencional. La
puncién dural no intencional se produce enel 1 a 2 %
de los bloqueos peridurales provocando cefalea en el
30 a 70 % (1). Las pacientes en periodo puerperal
presentan una incidencia de cefalea que varia entre
11y 80 %, por lo que se debe evitar diagnosticar inade-
cuadamente CPPD. Para la CPPD existen factores de
riesgo que se dividen en no modificables (edad, sexo,
embarazo, antecedentes de cefalea); y modificables
(calibre de la aguja, disefio de la aguja). Existe eviden-
cia de que cuando no se trata la CPPD puede hacerse
cronica, el manejo de la CPPD CRONICA puede ser un
reto y existen muy pocos informes al respecto.

Estructura del caso: En el 2013 Caspian y cols.
reportaron una incidencia de cefalea postpuncién de
17,3 % y definieron diversos factores de riesgo entre
los que se incluyen edad, género, numero de inten-
tos para bloqueo, tipo de aguja, talla, historia previa
de CPPD vy cefalea cronica. La incidencia de CPPD

fue reportada como inversamente proporcional a la
experiencia del operador. El lugar de perforacion y la
orientacion de la aguja tuvieron un rol insignificante (2).
Sadashivaiah y cols. compararon la incidencia de cefa-
lea postpuncién realizada con 2 calibres diferentes de
agujas: 16 G versus 18 G encontrando un porcentaje
de 88 versus 64 % (3). Webb y cols. examinaron a
largo plazo a individuos que presentaron cefalea post-
puncion con aguja Touhy comparando 40 sujetos con
puncién versus 40 sin puncion. El seguimiento se reali-
z6 por medio de interrogatorio via telefénica durante 12
a 24 meses posterior al procedimiento. Encontraron
que el 28 % de los que presentaron cefalea postpun-
cion reportaron cefalea crénica versus 5 % del grupo
control. En el grupo con perforacién de duramadre
5 de 25 pacientes que recibieron parche hematico
tuvieron cefalea a 1 afio versus 6 de 15 pacientes que
no recibieron parche hematico (5). En el bloqueo peridu-
ral la utilizacién de aire como pérdida de resistencia se
ha relacionado con incremento del riesgo de CPPD, La
incidencia de cefalea fue diferente sobre todo las prime-
ras 24 h, (34 % aire versus 10 % solucién salina) (6).

Suele ser un diagnoéstico basado en las manifes-
taciones clinicas del paciente, ya que las pruebas de
imagen tienen una sensibilidad y especificidad baja
para diagnéstico de CPPD. Es verdad que la tomogra-
fia computarizada puede ayudar a la identificacion de
neumoenceéfalo con una sensibilidad para aire intrate-
cal hasta del 94 %, pero es una causa poco comun
de cefalea, la resonancia magnética nuclear puede
tener una sensibilidad tan baja como el 10y 20 %
para cambios relacionados con pérdida de liquido cefa-
lorraquideo, como son: aumento paquimeningeal difu-
so, descenso de amigdalas cerebelosas, disminucion
de tamafio de ventriculos, vasos meningeos dilatados,
desplazamiento inferior del quiasma 6ptico, elongacién
de tallo cerebral, entre otros signos menos frecuentes
(7). Hoy en dia no existe un acuerdo universal para el
tratamiento de la cefalea post-puncion lumbar excepto
que los efectos secundarios del tratamiento no sean
mas molestos que los sintomas que se tratan. Es sufi-
ciente recomendarle al paciente reposo absoluto en
cama y el uso de algunos analgésicos corrientes en los
casos leves. El aumento de los liquidos orales diarios
después de la puncion lumbar no suele ser efectivo
aungque siempre se recomienda.

La cafeina asociada a analgésicos y la teofilina pue-
den ser de ayuda en algunos pacientes.

Los agonistas de los receptores 5-HTID que promue-
ven la vasoconstriccion cerebral no han demostrado
eficacia en el manejo de este tipo de dolor de cabeza.

Se ha demostrado mejoria con la utilizacién con de
inyecciones o infusiones de solucién salina normal o
solucion de Hartmann en el espacio epidural pero se
presentan efectos secundarios como dolor lumbar,
mareo, nauseas, taquipnea, cefalea e incluso hemo-
rragias intraoculares por el rapido pido incremento de
la presion intratecal. Con la evidencia disponible actual-
mente no es posible afirmar que los cristaloides en el
espacio epidural sean una terapia alternativa al parche
hematico ni que restauren la dindmica del LCR a pesar
de su efectividad en los casos informados.

El trataminto de elccion tras 48 h de CPPD es el
parche hematico epidural: la utilizacion de esta técni-
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ca parte de observar que con las punciones lumbares
traumaticas habia una menor incidencia de cefalea
post-puncién lumbar. Su eficacia y sus bajos efectos
secundarios hacen que sea una forma frecuente de
tratamiento para la CPPD.

Caso clinico:

Paciente de 35 afios, embarazada 40+5semanas,
alérgica al latex, antecedentes patologicos de interés:
Migrafa durante la juventud, infecciones recurrentes
por Herpes genital, AGO: G4A2P1. En trabajo de parto
activo, propuesta de forma urgente para cesarea debi-
do a infeccion activa por Herpes Genital.

La evaluacion preoperatoria mostré una analitica
general dentro de los limites de la normalidad. Previo
Cl se realizo6 anestesia intradural con Aguja Punta de
lapiz no 25, técnica que se reporta como puncién
Gnica atraumatica, sale LCR claro, sin incidencias.
Durante intraoperatorio se queja de cefalea y nau-
seas tras la aplicacion de oxitocina, que tras medi-
cacion analgeésica en la Unidad de Recuperacion se
resuelve y es dada de alta a planta. Al 3er dia posto-
peratorio la paciente refiere aparicion de cefalea que
describen en los evolutivos como frontal y mayor en
el lado izquierdo, asociada a mareos y vision borro-
sa que mejora con paracetamol, al 4o dia hacen IC
a Anestesiologia se sospecha cefalea post puncion
dural y se inicia manejo expectante con hidratacion,
cafeina y analgésicos tipo AINE como paracetamol y
dexketoprofeno. Al 5o dia es revisada por Anestesis-
ta de guardia y en vista de mejoria de los sintomas
recomienda continuar con el mismo tratamiento por
via oral. La paciente solicita alta voluntaria ese dia y
se pierde el seguimiento de la misma por parte del
servicio de anestesiologia.

La paciente acude 8 meses después a una revision
ginecologica para insercion de DIU, durante la anam-
nesis refiere cefalea posparto y es derivada al servicio
de Neurologia.

11 meses después de la puncién acude al neurélogo
en Consulta externa refiriendo dolor de cabeza opresivo
no localizado por lo que tiene que tomar paracetamoal
diario y se despierta con dolor de cabeza, sensacion
opresiva y contractura cervical, ocasionalmente sen-
sacion lancinante derecha, asociada a acufenos bila-
terales tipo zumbido, nauseas ocasionales, fotofobia
ocasional, sonofobia, la sintomatologia mejora con el
reposo en decubito y empeora en bipedestacion. Dice
gue mejora con cafeina. EVA (9,10). Le despierta por
las noches. No empeoramiento con valsalva, empeora
con la anteversion del tronco. Niega fiebre. El Examen
fisico neurolégico es completamente normal. Juicio
diagnostico Cefalea cronica posible hipotension LCR.

Plan diagnoéstico: Solicita RMN con contraste y da
cita para puncion lumbar diagnostica y posible parche
hematico; 2 meses después acude para la PL pero
se pospone por cuadro febril de 24 h de evolucion. Al
dia siguiente es ingresada por cuadro febril asociado a
cefalea y rigidez de nuca. Se ingresa por sospecha de
fiebre Q el cual se descarta. Tras buena evolucién del
cuadro febril, se deja ingresada para estudio y manejo
de la cefalea. Tras reunién multidisciplinar se decide
realizar BMN en busqueda de signos que apoyaran el
diagnéstico de cefalea por hipotension intracraneana, la
RMN reporta como Unico hallazgo un leve descenso de

las amigdalas cerebelosas a través del foramen magno
de 7mmm. Se acuerda realizar parche hematico con
20 ml de sangre, solo tolera 10 ml por dolor lumbar y
cefalea intensa, presenta mejoria notable pero no com-
pleta de la sintomatologia a las 24 h. A las 48 h post
parche hematico es dada de alta refieriendo mejoria
casi completa de la sintomatologia.

La paciente fue valorada 1 mes después del parche
hematico refiriendo que continuaba con remisién de los
sintomas asociados y la cefalea.

Conclusiones: La cefalea post-puncion es una com-
plicacién frecuente de la perforacion accidental o deli-
berada de la dura que remite casi siempre durante
la primera semana, no es usual la cronificacién del
dolor aunque se ha descrito en la literatura la existencia
de CPPD tras la realizacién de una técnica epidural, a
pesar de la correcta aplicacion del parche hematico.
La fisiopatologia de la cronificacion no ha sido dilucida-
da por completo y algunas medidas preventivas como
el tipo de aguja, el calibre de esta y la orientacion del
bisel al irrumpir en la dura parecen ser eficaces. El
parche epidural de sangre auttloga es un tratamiento
seguro y superior al manejo conservador incluso cuan-
do se trata de cefalea crénica. Dentro de las publica-
ciones revisadas hasta la fecha es muy inusual que en
el @mbito anestesiologico se clasifique o relacione la
cefalea postpuncion dural como cefalea por hipotensién
intracraneana, considerandose casi como un sindrome
diferente puesto que en muchos casos no es posible
demostrar la perdida de LCR y la consecuente hipoten-
sion o la existencia de un punto evidente de fuga, mien-
tras que en las publicaciones de otras especialidades
si suele estar encuadrada como causa secundaria de
cefalea por hipotension intracraneana.

Tras discutir el caso en sesion clinica con los anes-
tesistas y neurodlogos de este hospital ninguno de los
presentes habia tenido un caso de CPPD de tanto
tiempo de evolucién, las caracteristicas de la paciente
como su personalidad y el episodio febril que presenté
aumentaron dificultades a la hora de hacer el diagnos-
tico y decidir el tratamiento necesario. Las pruebas de
imagen pueden ser una ayuda a la hora de confirmar
el diagnéstico de cefalea por hipotension intracranea-
na y en nuestro caso fue determinante para decidir el
tratamiento con parche hematico que fue definitivo.
Respecto a la CPPD cronica hay muy poca literatura,
hacen falta estudios que ayuden a aclarar la incidencia
real y su fisiopatologia.
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