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Editorial de la presidenta
de la Sociedad Espariola del Dolor

Queridos colegas, socios y amigos,

En este nimero extraordinario de la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor presen-
tamos los resimenes de los trabajos aceptados para presentarse en el XIX Congreso de
la SED, que se llevo a cabo en Madrid, en mayo de 2023.

En nombre de la SED queremos agradecer a todos los autores su esfuerzo y compromiso
para compartir con todos nosotros sus aportaciones en el mundo del estudio y tratamiento
del dolor.

La investigacion es la base sobre la que debe apoyarse nuestra labor diaria. A través
de experimentos y estudios rigurosos y bien disefiados, podemos y debemos colaborar
en el descubrimiento e implementacion de nuevas estrategias terapéuticas, en una mejor
comprension de los mecanismos fisiopatologicos subyacentes al dolor y en la mejora de las
practicas clinicas existentes. Nuestros pacientes lo merecen.

Somos conscientes de la dificultad inherente a la investigacion clinica en el campo del
dolor. Desde los desafios éticos y logisticos hasta las limitaciones financieras y la escasez
de recursos, la investigacion en este campo enfrenta numerosos obstéaculos. Ello no hace
sino poner en mayor valor el esfuerzo y trabajo de todos los que habéis compartido en
este congreso vuestras comunicaciones en formato péster. Gracias y enhorabuena por
vuestras aportaciones, por todas y cada una de ellas, desde la enfermeria, la farmacia, la
fisioterapia, la investigacion basica, la medicina, la psicologia o la terapia ocupacional. La
SED tiene entre sus objetivos estatutarios el apoyo y promocién de la investigacion en el
campo del dolor, y seguiremos brindando el soporte necesario para superar estos desafios
y avanzar en su conocimiento y tratamiento.

Nuestros congresos anuales ofrecen un espacio vital para el intercambio de ideas, la
colaboracion y el aprendizaje mutuo. La interaccion entre diferentes especialidades nos
enriguece y nos permite abordar el dolor de manera mas integral y holistica y es nuestro
compromiso trabajar en esa direccion de forma activa, como ya hemos hecho favoreciendo
la multidisciplinariedad en nuestros Grupos de Trabajo SED.

No puedo despedirme sin agradecer a todos, asistentes, socios y patrocinadores, vues-
tra presencia y participacion en este congreso: sois vosotros los que hacéis que nuestros
congresos sean eventos vivos, dindmicos y cohesionadores para todos nosotros. Finalmente
quiero resaltar el magnifico trabajo llevado a cabo por Maite Bovaira, incansable Presidente
de este congreso, ejemplo de esfuerzo y dedicacion para lograr llevar a cabo un magnifico
congreso, en el incomparable marco de la Universidad Complutense de Madrid.

Con todo mi carifio y gratitud,

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

Estimados comparieros,

Acercandonos ya a nuestra proxima cita cientifica, SED Leon 2024, no podemos dar paso
sin publicar el contenido de las comunicaciones cientificas del anterior congreso. Desde
la Sociedad Espafiola del Dolor queremos dar valor a la presentacion de vuestros casos
clinicos o series de casos que requieran atencion y que sirvan de guia para una revision
de patologias y abordajes terapéuticos, como puerta de inicio en la actividad investigadora,
tan necesaria para una formacién completa.

Os agradecemos que, en vuestra practica clinica, os cuestionéis la eficacia de los tra-
tamientos aplicados, analicéis vuestros resultados y los compartais mediante estudios
prospectivos o retrospectivos, que tanto aportan al conocimiento. Agradecemos también
la labor de quienes dedican su tiempo a la investigacion béasica, que sienta las bases de la
practica clinica. Por ello, editamos este nimero de la revista con todas las comunicaciones
aceptadas y presentadas en el XIX Congreso SED Madrid 2023, que contribuyeron a con-
vertir la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense en el “Aula Magna del Dolor”.

Maite Bovaira
Presidenta del XIX Congreso SED Madrid 2023
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2 EFECTIVIDAD DE CAPSAICINA 8 % EN DOLOR
NEUROPATICO REFRACTARIO LOCALIZADO A
NIVEL DE LESION MEDULAR EN PARAPLEJICO
COMPLETOS

G. Correa lllanes, G. Correa Torres, V. Orrego
Guerrero, F. Cubillos Oyarzun

Unidad de Dolor. Hospital Clinico Mutual de
Seguridad. Chile

Palabras clave: Capsaicina, dolor neuropético, manejo
del dolor, médula espinal.

Introduccion: La terapia topica con capsaicina 8 %
es efectiva para el tratamiento del dolor neuropético
refractario.

Descripcion del caso: Hombre, 60 afios, sin antece-
dentes, hace 14 afios sufre accidente de trafico, con
politraumatismo grave, luxofractura vertebral T3-T4,
lesién medular completa ASIA A, nivel neurolégico lesio-
nal T3, fracturas costales multiples, hemotorax bilate-
ral, torax volante, fractura de pelvis tipo C. Intervenido
quirdrgicamente, realizandose estabilizacion y artrode-
sis posterior.

Desde el comienzo de la lesion refiere dolor en
pared toracica izquierda, intenso, nivel 8-10/10, de
caracteristicas neuropaticas. TC y RMI columna dorsal
no evidencian signos de invasion del canal medular,
compresion radicular ni siringomielia, diagnosticando-
se dolor neuropético localizado. Los tratamientos far-
macologicos aplicados incluyen pregabalina 600 mg/
dia, tramadol oral seguido por terapia transdermica
(fentanilo y buprenorfina) 60 mg MME, parche lidocai-
na 5 %, clonazepam 6 mg/dia y AINE. Estimulacién
eléctrica transcutanea. Se retira material de osteo-
sintesis de columna al afio del accidente, sin cam-
bios en el dolor. Se han realizado 29 procedimientos
intervencionistas; 17 infiltraciones de puntos gatillo
muscular; 11 bloqueos-interfasciales e intercostales.
Los procedimientos lograron efecto parcial y breve
periodo de analgesia.

Condicién basal: dolor espontaneo en pared toréacica
izquierda NRS 8/10. Crisis de dolor intensidad 9/10,
4 v/dia y 3 h duracion. DN4 interview 4 /7 puntos-
guemante, corriente eléctrica, hormigueo, alfileres y
agujas, en ZPP toracica izquierda, alodinia al roce en
region pectoral anterior entre dermatomos T2 y T4,
desde linea axilar anterior hasta esternén. Area dolo-
rosa; 276 cm?. Dolor al examen: alodinia mecanica al
roce y palpacion suave en la parte central-incluyendo
mamila-nivel 10/10 e intensidad 7/10 en zona perifé-
rica, promedio 9,4/10. Duerme mal, limitado en acti-
vidades diarias por dolor.

Aplicacion de parche de capsaicina 8 %: julio de
2022 a marzo de 2023. Aplicaciones de Parche
de capsaicina 8 % cada 3 meses. Cuatro aplicaciones
60 min, ardor 6/10 durante aplicaciones, ceden con
frio local y analgésicos, eritema postretiro parche. Con-
trol mensual presencial.

Condicién actual: dolor espontaneo: NRS 5/10
(reduccion 38 %), crisis dolorosas reducen intensidad
(7/10, 22 %) y duracion (5 min, 97 %), area doloro-
sa: 43 cm? (reduccion 85 %). Alodinia al roce a 7/10
(reduccién 26 %). Mejoria significativa de calidad del
suefio, funcionalidad y calidad de vida. Reduccién de
opioides transdérmicos (buprenorfina 35 ug/h 2 v/
sem a 20 ug/h sem).

Discusion: La prevalencia de dolor neuropatico (DN)
en los lesionados medulares (LM]) es alta, oscila entre el
41y 70 %, siendo severo en el 21 a 39 % de los casos.
El DN del LM se clasifica en tres grupos: “a nivel”, “bajo
nivel” y “otra”. En el LM el dafio de nervios a nivel de la
lesion causa sindromes dolorosos de tipo radicular que
incluyen la lesion traumatica, como la que se habria pro-
ducido en este paciente que sufrid trauma considerable
de la pared toracica, con torax volante. El paciente curso
con DN localizado solo al lado izquierdo desde el comien-
zo de su lesion, concordante con la zona de mayor dafio
local. Las caracteristicas clinicas y la historia del pacien-
te hacen plantear una etiologia mixta del dolor, con un
componente central y otro periférico. Se ha evidenciado
en estudios previos “up-regulation” de los receptores TRP
en pacientes LM con DN. La capsaicina es un agonista
altamente selectivo de los receptores TRPV1 en fibras
A-6 y C induciendo un influjo masivo de calcio que provoca
finalmente desfuncionalizacién de las fibras nociceptivas
en la zona de aplicacion. Olusanya observo reduccién
en la intensidad del dolor de 29 a 35 % entre 2 a 4
semanas de aplicacion de capsaicina 8 %, aliviando el
dolor y mejorando la movilidad en pacientes LM con DN
refractario. Este caso clinico abarca un periodo mas
extenso de tiempo y valora la intensidad y el drea de
dolor, lo cual consideramos es un aporte a la literatura.

Conclusiones: El interés clinico de este caso es la
efectividad de capsaicina 8 % en dolor neuropético seve-
ro a nivel de lesion medular en paciente parapléjico com-
pleto postraumatico, refractario a multiples terapias.

Bibliografia:

1. Olusanya A, Yearsley A, Brown N, Braun S, Hayes C, Rose
E, et al. Capsaicin 8% Patch for Spinal Cord Injury Focal
Neuropathic Pain, a Randomized Controlled Trial. Pain Med.
2023;24(1):71-8. DOI: 10.1093/pm/pnac104.

2. Sandford PR, Benes PS. Use of capsaicin in the treatment
of radicular pain in spinal cord injury. J Spinal Cord Med.
2000;23(4):238-43. DOI: 10.1080/10790268.2000.1
1753532.
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3. Crul TC, Stolwijk-Swuste JM, Kopsky DJ, Visser-Meily JMA,
Post MWM. Neuropathic pain in spinal cord injury: topical
analgesics as a possible treatment. Spinal Cord Ser Cases.
2020;6(1):73. DOI: 10.1038/s41384-020-00321

Agradecimientos: Hospital Clinico Mutual de Seguridad
CChC por su apoyo. A Laboratorio Grinenthal Chile por
proveer parches de capsaicina al 8 %.

7 APLICACION PARCHE CAPSAICINA
179 MG 8% EN PACIENTE CON CEFALEA
POSTQUIRURGICA

E. del Pozo Para, P. Yanguas Lasheras, E. Borobia
Irache, P. Ferrer Sierra, M. V. Pérez Torralba,
S. Aznar Arévalo

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Palabras clave: Capsaicina, Qutenza, cefalea, occipital.

Introduccién: El parche de Qutenza contiene cap-
saicina en una concentracion del 8 %. Esta alta con-
centracion permite que las moléculas penetren en la
epidermis para producir una desensibilizacion de las
fibras tipo C y, como consecuencia, disminuye la activi-
dad de las neuronas sensitivas y bloguea la transmisién
del dolor. Por tanto, es una indicacién terapéutica para
tratar el dolor neuropatico de dificil control.

Descripcion del caso: Varén de 22 afios, ingresado
en psiquiatria por pseudocrisis convulsivas a estudio,
que el paciente relaciona con dolor occipital.

Como antecedentes personales relevantes destacan
amauraosis bilateral por complicaciones de intervencién
de cataratas. Intervencion quirdrgica de enucleacion en
mayo de 2022.

Presenta dolor por el territorio de ambos occipitales
mayores, que no cede a pesar del tratamiento analgési-
co. Se realiza interconsulta a la clinica del dolor durante
su ingreso hospitalario.

En la unidad del dolor se infiltro toxina botulinica con
nula respuesta el 22 de noviembre de 2022. Se rea-
lizaron varios bloqueos occipitales con L-bupivacaina y
betametasona, y se afiadid al tratamiento, parche de
buprenorfina 35 mcg/h cada 96 h. Posteriormente se
afadio al tratamiento tapentadol cada 12 h.

El dia O9 de febrero de 2023 se aplicé Qutenza en
zona occipital con EVA 9. Se obtuvo buena respuesta
a la aplicacion, EVA 4 y menos pseudocrisis; pudiendo
retirar el parche de buprenorfina y el tapentadol.

Conclusiones: Tras la realizacion de numerosas
intervenciones con escaso resultado, el parche de cap-
saicina ha demostrado ser la mejor opcién terapéutica
para la disminucion del dolor de este caso.

Las crisis psicogenas relacionadas con el dolor han
disminuido drasticamente tras la aplicacion del parche
Qutenza, pasando de 15 crisis/h a 1 crisis/24 h.

Bibliografia:

1. Jones VM, Moore KA, Peterson DM. Capsaicin 8 % topi-
cal patch (Qutenza)--a review of the evidence. J Pain
Palliat Care Pharmacother. 2011;25(1):32-41. DOI:
10.3109/15360288.2010.547561.

2. Montalban-Moreno B, Gonzéalez-Lopez MT, Mateo-Cerdan
CM, Loépez-Palanca S, Jiménez-Jiménez V, Cuartero del Pozo
AB, et al. Efectividad del parche de capsaicina 8% en el dolor
neuropatico. Rev Soc Esp Dolor. 2018;25(4):242-3. DOI:
10.20886/resed.2017.3536/2016.

Agradecimientos: Se agradece a los compafieros de
la unidad del dolor la colaboracion.

17 ZICONOTIDE INTRATECAL. ¢(NOS LO
PLANTEAMOS DE NUEVO?

L. Ferreira Laso, A. Ibainez Rodriguez, S. Escudero
Garcia, J. A. Saenz Lépez, V. Marenco Arellano,

J. Martinez Torres, L. San Miguel Lorenzo,

E. Fraile Jiménez

Hospital San Pedro. La Rigja

Palabras clave: Bomba intratecal, dolor de cancer
refractario, ziconotide.

Introduccién: Ziconaotide es un farmaco intratecal
gue, administrado mediante bomba intradural, produ-
ce alivio sintomatico del dolor de etiologia neoplasica.
Sus efectos secundarios, en especial las alteraciones
psiquiatricas, han hecho que su uso haya disminuido,
pero si se usa de forma paulatina es una alternativa en
dolores oncologicos refractarios en que la esperanza
de vida sea mayor de 3 meses.

Descripcion del caso: Paciente de 62 afios que pre-
senta entre sus antecedentes hepatopatia crénica de
probable origen endlico y cancer de pancreas interve-
nido en 2017 con quimioterapia posterior. En 2022
presenta recaida local, siendo irresecable. Ingresa en
planta de oncologia por dolor abdominal mal controlado
que obligé a infusién de bomba de morfina intravenosa.
El paciente estaba en planta con perfusion de morfina
de 260 mg i.v./24 h, por lo que se decidio colocar
catéter intratecal con ziconotide. El dia de la interven-
cion se realizé profilaxis antibiética con cefazolina 2 g
i.v. Se administro al paciente perfusion de dexmetomidi-
na a dosis de sedacion y se realizo el procedimiento con
anestesia local. A nivel lumbar se realizd una incision de
3 cm y se introdujo el catéter intratecal a nivel L3-L4
llegando a nivel T1-T2. Posteriormente, se coloco la
bomba a nivel de flanco derecho. El dia de la cirugia se
inicié la perfusién con ziconotide a concentracion de 10
mcg/ml y dosis diaria de 0,5 mcg/24 h. Los dias pos-
teriores a la cirugia se aumento de forma muy paulatina
durante la semana la dosis cada dos dias (0,5- 0,8- 1
mcg/dia), consiguiendo una disminucion de perfusion
de morfina de forma lenta. Cuando se alcanzo la dosis
de 1 mcg/dia de ziconatide, se suspendio la perfusion
de morfina y se afiadié de forma coadyuvante gabapen-
tina (200 mg -0-300 mg]), matrifen 100 mcg/h cada
72 horas y rescates con fentanilo de liberacion rapida
400 mcg. El paciente pudo ser dado de alta a su casa.

Discusion: Respecto al uso de bombas intratecales
para el dolor neoplasico, hay pocos estudios que com-
paran los diferentes farmacos y sus pautas. Los regi-
menes actuales se han derivado de forma empirica. En
el informe de la Conferencia de Consenso Polianalgésico
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(PACC) de 2017 hacen recomendaciones basadas en
la revision de la literatura y una de las opciones plan-
teadas es el ziconotide.

Ziconatide es un blogqueador de los canales de calcio
con indicacion exclusiva de la FDA para uso intratecal.
Ziconotide reduce el dolor y mejora la calidad de vida
sin desarrollar tolerancia, dependencia, inmunosupre-
sion, depresion respiratoria o deprivacion. No obstante,
presenta un estrecho margen terapéutico. El ziconotide
tiene el potencial de causar psicosis y otros efectos
secundarios relacionados con el sistema nervioso cen-
tral. Para lograr una distribucion mas local de medica-
mento con menos diseminacion cerebral se cree que la
administracion de bajas dosis del farmaco con aumen-
tos muy paulatinos proporciona una analgesia adecuada
a los pacientes neoplasicos. Se necesitan mas estudios
gue confirmen estos hallazgos.

Conclusiones: Ziconotide constituye una alternativa
segura y eficaz para el tratamiento del dolor crénico en
pacientes que precisan la via intratecal. No obstante,
es preciso un conocimiento adecuado del farmaco y
seguimiento exhaustivo del paciente para advertir posi-
bles efectos secundarios derivados de su uso.
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22 DOLOR ASOCIADO A ESCLERODERMIA
SISTEMICA Y FENOMENO DE RAYNAUD TRATADO
CON ELECTROESTIMULACION MEDULAR
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Palabras clave: Esclerodermia, dolor neuropatico, neu-
roestimulacion medular.

Introduccion: La estimulacién medular es un trata-
miento aprobado en la actualidad para el tratamiento
del dolor neuropatico persistente. La eficacia del trata-
miento es bastante elevada. Presentamos el caso de
una paciente con esclerodermia sistémica y fenémeno
de Raynaud tratada mediante estimulacién medular.

Descripcion del caso: Mujer de 77 afios con
antecedentes personales de hipertension arterial e
intervenida quirdrgicamente de una histerectomia y
una colecistectomia. Comienza hace 24 meses con

Ulceras digitales en miembros superiores con intenso
dolor siendo valorada en cirugia vascular. En la analitica
realizada destaca un factor reumatoide elevado (deri-
vacion a Reumatologia). En la exploracion fisica des-
tacaba la presencia de esclerodactilia con pérdida de
anejos cutaneos. En las pruebas analiticas realizadas
aparecieron ANA positivos con patréon anticentrémero
y anti-Ro52 positivos. También destacaba la aparicién
de fenémeno de Raynaud con Ulceras digitales y dolor
desde hacia 6 meses. Se ajustd el tratamiento médico
antihipertensivo pautando calcio-antagonistas, pero la
enfermedad siguid progresando, realizandose infusién
de iloprost e iniciandose bosentan. El dolor a nivel distal
de ambos miembros superiores no se consiguié con-
trolar de manera 6ptima, por lo que se la remitié a la
unidad del dolor (tratamiento médico analgésico con
paracetamol, metamizol, tapentadol y sevredol para
los episodios de dolor no controlado con la medicacion
habitual). Se la considerd candidata a la colocacion de
un generador para estimulacion medular. Se informo
de la técnica y se obtuvo el consentimiento informa-
do. La paciente se coloct en decubito prono, siendo el
procedimiento realizado con la paciente despierta para
poder detectar la aparicién de cualquier complicacién.
Se realizo antisepsia de la piel y se infiltré el lugar de
entrada de la aguja con lidocaina al 2 %. Bajo guia
fluoroscopica se insertaron dos electrodos octapola-
res quedando el derecho ubicado a nivel de C2 y el
izquierdo dos polos por debajo. Se dejo el estimulador
funcionando a alta frecuencia. En la visita de seguimien-
to realizada a las 48 horas la paciente no presentaba
dolor a nivel de las extremidades, habiendo reducido
el consumo de sevredol hasta casi eliminarlo. A los
15 dias de seguimiento la paciente refiere mejoria del
dolor con una zona circunscrita en un dedo de la mano
derecha pendiente de valorar evolucion tras ajuste de
la programacién del neuroestimulador.

Conclusiones: La utilidad de la estimulacion medu-
lar en pacientes con fenémeno de Raynaud ha sido
descrito en la literatura siendo eficaz en el tratamiento
sin estar claro ain su mecanismo de accion. Presen-
tamos el tratamiento eficaz de una paciente con dolor
en miembros superiores persistente debido a un feno-
meno de Raynaud por una esclerodermia sistémica y
mal controlado con analgesia convencional.
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26 APLICACION PARCHE CAPSAICINA 179 MG
EN DOLOR ABDOMINAL POSTQUIRURGICO

E. del Pozo Para, P. Yanguas Lasheras, E. Borobia
Irache, P. Ferrer Sierra, M. V. Pérez Torralba,
S. Aznar Arévalo

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Palabras clave: Capsaicina, Qutenza®, postquirdrgico,
cicatriz.

Introduccién: El parche de Qutenza® contiene cap-
saicina en una concentracion del 8 %. Esta alta con-
centracion permite que las moléculas penetren en la
epidermis para producir una desensibilizacion de las
fibras tipo C, y como consecuencia, disminuye la activi-
dad de las neuronas sensitivas y bloquea la transmision
del dolor. Por tanto, es una indicacién terapéutica para
tratar el dolor postquirdrgico.

Descripcion del caso: Paciente de 46 afios, que pre-
senta dolor punzante en zona de cicatriz postquirdrgica
tras miomectomia laparoscopica. Dolor irradiado hacia
zona inguinal y periné de caracteristicas tipo pinchazo y
descarga eléctrica. Empeora al movimiento, pero no a
la sedestacion. En tratamiento con etoricoxib, metami-
zol, pregabalina y gabapentina. Intolerancia a tramadol-
paracetamol.

En la exploracion tiene dolor leve a la presion en
zona cicatricial, dolor a presion en sacroiliaca izquierda.
Fabere negativo, Lasegue negativo.

Leve mejoria con el tratamiento farmacologico. Se
prescribe parche de Qutenza® en la zona de cicatriz dolo-
rosa. Se realiza aplicacion con EVA 8/10. No precisa
analgesia durante el tratamiento, presenta eritema inten-
s0. Se hace revision telefonica post Qutenza® en zona de
cicatriz, la paciente comenta un 30 % de mejoria.

Repetimos prescripcion de la aplicacion de parche
de Qutenza® en la cicatriz (2. aplicacion de parche),
la paciente refiere EVA 7-9/10; al pasar un mes la
paciente refiere “que va mejorando lentamente” con
una mejoria del 30 %, con EVA 6-7/10.

Pasados tres meses, se realiza aplicacién parche
Qutenza® (3.7 aplicacién) en zona cicatriz con EVA
8. Tras la tercera aplicacion de parche Qutenza®, la
paciente refiere una mejoria al mes, de un 40 %, con
un dolor EVA de 4-5/10.

Tras la tercera aplicacion de parche de Qutenza®,
la paciente pudo minimizar la medicacion, asi mismo,
se redujo el insomnio producido por el dolor irruptivo
nocturno.

Conclusiones: Tras la administracion de diferentes
estrategias farmacologicas, el parche de capsaicina
ha demostrado ser la mejor opcion terapéutica para la
disminucion del dolor de este caso.

Asimismo, ha mejorado la calidad de vida del pacien-
te encontrandose un mayor descanso nocturno.
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44 UTILIDAD DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA
EN COCCIGODINIA. SERIE DE CASOS
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Palabras clave: Coccigodinia, radiofrecuencia pulsada,
nervios coccigeos, ganglio impar.

Introduccién: La coccgigodinia es una patologia que
puede limitar mucho la calidad de vida de nuestros
pacientes. Con este trabajo intentamos valorar la efica-
cia de la radiofrecuencia pulsada de los nervios cocci-
geos y del ganglio impar para esta dolencia, realizando
un estudio observacional descriptivo prospectivo, en un
grupo de 12 pacientes.

Objetivos: Describir nuestra experiencia con la radio-
frecuencia pulsada en el tratamiento de la coccigodinia.

Material y método: Se realizo estudio observacional
descriptivo prospectivo de 12 pacientes con coccigo-
dinia, tratados con RFP bipolar dirigida a los nervios
coccigeos y al ganglio impar.

Criterios de inclusién: pacientes adultos con coccigo-
dinia en ausencia de antecedentes de trauma de alto
impacto; dolor refractario al tratamiento convencional:
farmacos analgésicos, antinflamatorios, inyecciones loca-
les de anestésicos-esteroides, y terapias fisicas; dolor de
intensidad moderada a severa, con una puntuacion de la
EVA sin estar sentado/sentado mayor de 3/6.

Criterios de exclusion: pacientes que no dan su con-
sentimiento para el tratamiento; infeccion en el lugar
de la puncion; coccigodinia secundaria a trauma de alto
impacto; pacientes que muestran mejoria del dolor con
manejo conservador.

El dolor se calificé mediante una Escala Visual Ana-
légica (EVA) de 10 cm, al inicio, uno y tres meses des-
pués de la aplicacion de la técnica. La mejoria subjetiva
del paciente se puntué uno y tres meses después de
la aplicacion de la técnica. El resultado de la técnica se
evalué mediante el porcentaje de mejora del paciente
(descenso del EVA).

Tratamiento intervencionista: el acceso se obtu-
vo bajo control radioscopico con una punta activa de
5 mm para la administracion de radiofrecuencia (CR-6
Cosman) a la parte anterior del sacro a travées de la
articulacion sacrococcigea. Utilizando agujas similares
y con ayuda de estimulacion neurosensorial (0,50 V' y
50 Hz), se localizé el plexo nervioso bilateralmente,
colocando las puntas de las agujas 1-2 cm proximales
a la articulacion sacrococcigea, sin extenderse mas alla
del margen anterior del sacro. Después de colocar las
tres agujas, se realizé RFP (45 V, 240 seg.)
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Resultados: En lineas generales las puntuaciones
EVA al inicio del estudio y después de uno y tres meses
fueron 9,41, 2,08 y 2,58, respectivamente. Ocho
pacientes (66,6 %) experimentaron mucha mejoria
analgésica, tres (25 %) experimentaron mejoria y un
paciente (8,3 %) no experimentd ninguna mejoria. No
hubo efectos secundarios relevantes.

Ademés, se efectud el analisis individual de la eficacia
analgésica de la técnica segun el periodo de tratamien-
to de cada paciente tomando en cuenta la escala EVA,
viéndose que en rasgos generales la misma fue muy
efectiva para mas del 60 % de los casos estudiados,
en algunos casos registrandose un descenso elevado
del dolor al primer mes y un incremento del mismo al
tercer mes.

Discusion: En 2019 Sir y Eckert efectuaron un estu-
dio retrospectivo donde se incluyeron 39 pacientes con-
secutivos diagnosticados de coccigodinia y tratados con
un blogueo o RFP del ganglio impar. Se comparaé el
grupo de blogueo del ganglio impar (GIB] (n = 25) con
el grupo de radiofrecuencia pulsada del ganglio impar
(GIRFP) (n = 14) en términos de intensidad del dolor y
satisfaccion del paciente. Se aplicé una escala numeé-
rica de calificacion del dolor [NPRS) y una escala de
Likert (LS). En los resultados se observaron que las
puntuaciones de la NPRS en ambos grupos mejoraron
significativamente con respecto al inicio a las 3 sema-
nasy a los 3 y 6 meses. Sin embargo, en el sexto mes,
los niveles de dolor en el grupo GIPRF seguian siendo
buenos, pero habian vuelto a los niveles casi iniciales
en el grupo GIB (22). En consecuencia, hubo diferen-
cias significativas entre los grupos en las puntuaciones
de NPRS y de satisfaccion del paciente a los 6 meses
(p < 0,05). Concluyeron que la neuromodulacion con
RFP proporcionaba un alivio del dolor significativamente
mas prolongado reduciendo el riesgo de recurrencia del
dolor en la coccigodinia crénica en comparacién con el
bloqueo del ganglio impar.

En la valoracion de un caso clinico realizado por
Alcazar en el 2019 se observé la terapia de ozono +
RFR fue efectiva en el control de la coccigodinia rebel-
de, constituyendo una nueva alternativa terapéutica a
considerar en estos pacientes. Al no existir estudios
previos al respecto, se precisa de estudios futuros,
con un mayor nimero de pacientes e intervalos de
seguimiento.

En el 2011, Atim y cols. efectuaron un estudio
que incluyé a 21 pacientes tratados por coccigodinia
mediante RFP epidural caudal, 16 pacientes (76 %)
tenian antecedentes de traumatismos, 3 pacientes
(14 %) habian sido operados previamente y 2 pacien-
tes (10 %) tenian coccigodinia idiopatica sin causa
identificable. Todos los pacientes habian sido tratados
previamente con métodos conservadores, pero ninguno
obtuvo alivio del dolor. El nivel de dolor de los pacientes
se evalud mediante la puntuacion de la escala EVA.
También se utilizd un cuestionario para evaluar la satis-
faccién subjetiva de los pacientes en los seguimientos
de la tercera semana y del sexto mes, sus resultados
obtenidos, la mediana de la puntuacién de la EVA fue de
8 al inicio, disminuyé a 2 en la tercera semana y fue de
2 en el sexto mes. La EVA en la tercera semana y en
el sexto mes fue significativamente inferior a la inicial
(p < 0,001). En el sexto mes, 12 pacientes (57 %)

tuvieron resultados excelentes, 5 pacientes (24 %)
tuvieron resultados buenos y solo 4 pacientes (19 %)
tuvieron resultados malos en relacion con el cuestiona-
rio de satisfaccion subjetiva del paciente. La conclusion
a este, la RFP epidural caudal puede ser una alternativa
a la cirugia para los pacientes con coccigodinia que no
responden a los métodos de tratamiento clasicos.
Conclusiones: La técnica utilizada parece ser eficaz
en el tratamiento de la coccigodinia primaria o la coc-
cigodinia secundaria a microtraumatismos. No se ha
utilizado en su aplicacion a la coccigodinia secundaria a
un traumatismo de alto impacto. Los resultados obte-
nidos deben tomarse con precaucion dado el pequefio
tamafo de la muestra. Sin embargo, la tasa de mejora
registrada sugiere un futuro prometedor para RFP
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48 COMPARACION ENTRE

RADIOFRECUENCIA CONVENCIONAL

VERSUS RADIOFRECUENCIA CONVENCIONAL
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CRONICO FACETARIO
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Palabras clave: Radiofrecuencia térmica, radiofrecuen-
cia pulsada, sindrome facetario.

Introduccion: La terapia de la aplicacién de radiofre-
cuencia en el dolor crénico se puede realizar de forma
convencional (RFC) o pulsada (RFP). La radiofrecuencia
convencional a 80° provoca interrupcion de la transmi-
sién en las vias del dolor mientras la radiofrecuencia
pulsada (RFP) es una técnica neuromoduladora, no neu-
roablativa que no produce destruccion nerviosa. Res-
pecto a la aplicacion de radiofrecuencia a nivel lumbar
no hay datos en la literatura acerca de la eficacia de la
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radiofrecuencia pulsada combinada con radiofrecuen-
cia convencional en el tratamiento del dolor crénico
facetario.

Objetivos: El objetivo del estudio es comparar los
efectos de radiofrecuencia convencional versus radio-
frecuencia convencional mas pulsada en sobre la rama
media del ramo dorsal del nervio raquideo en el trata-
miento del dolor facetario lumbar.

Material y método: Es un estudio, prospectivo, alea-
torizado y ciego.

24 pacientes con dolor lumbar crénico procedente
de las articulaciones facetarias, sin mejoria después

de un tratamiento conservador de mas de tres meses.
El diagnostico de artropatia facetaria fue establecido
por la clinica y tras realizacion de un bloqueo diagnosti-
co positivo de las ramas mediales del nervio raquideo.
Aquellos pacientes que obtuvieron una mejoria sobre
la escala del dolor (EVA), mayor del 50 % por mas de
tres horas posteriores a ambos procedimientos, fueron
seleccionados para el estudio.

Se seleccionan 24 pacientes, los cuales se asignaran
de forma aleatoria a una de las ramas. Los pacientes
fueron asignados a cada grupo mediante un programa
aleatorio computarizado.

COMPARATIVA TIPO RADIOFRECIENCIA C (N = 10) P VALUE

CONVENCIONAL VS. MAS PULSADA (N = 24) VS. C+P (N = 14)
Edad, Mean (SD) 61,40 (11,88) 60,36 (12,69) 1,000
Sexo, n (%)
Femenino 4 (40,00) B (42,86) 1,000
Masculino 6 (60,00) 8 (57,14) 1,000
Basal (1.7 visita)
Escala Visual Analégica (EVA), Mean (SD) 8,60 (0,84) 7,71 (1,44) 0,153
indice de Discapacidad de Oswestry, Mean (SD) 44,60 (18,55) 45,86 (15,64) 0,883
indice de satisfaccion, n (%)
Mal 8 (80,00) 13 (92,886) 0,457
Bien 1 (10,00) 1(7,14) 0,457
Muy bien 1 (10,00) - —
Seguimiento (2.° visita al 1.e"mes)
Escala Visual Analégica (EVA), Mean (SD) 6,80 (2,25) 5,14 (1,79) 0,075
indice de Discapacidad de Oswestry, Mean (SD) 33,20 (20,07) 26,50 (16,19) 0,463
indice de satisfaccion, n (%)
Mal 5 (50,00) 3 (21,43) 0,225
Bien 4 (40,00) B (42,86) 0,225
Muy Bien 1 (10,00) 5(35,71) 0,225
Seguimiento (3.° visita a los 3 meses)
Escala Visual Analégica (EVA), Mean (SD) 8,10 (0,88) 5,57 (2,50) 0,006*
indice de Discapacidad de Oswestry, Mean (SD) 37,10 (17.,77) 27,86 (18,29) 0,143
indice de satisfaccion, n (%)
Mal 8 (80,00) 3 (21,43) 0,017~
Bien 1 (10,00) 7 (50,00) 0,017*
Muy Bien 1 (10,00) 4 (28,57) 0,017~
Seguimiento (4° visita a los 6 meses)
Escala Visual Analégica (EVA), Mean (SD) 7,40 (1,90) 5,07 (2,16) 0,019*
indice de Discapacidad de Oswestry, Mean (SD) 44,20 (21,90) 27,29 (14,39) 0,049*
indice de satisfaccion, n (%)
Mal 7 (70,00) 1(7,14) 0,004~
Bien 3 (30,00) 9 (64,29) 0,004~
Muy bien — 4 (28,57) —
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El alivio del dolor se evaluara con la escala visual
analogica (EVA) y el Indice de Discapacidad de Oswestry,
previo al procedimiento, al mes, 3 meses y 6 meses.

Se valorara el consumo de analgésicos, el indice de
satisfaccion, y si hay complicaciones. El estudio fue
aprobado por el comité de ética.

Resultados: Se analizaron 24 pacientes.

Respecto a la comparativa del tipo de radiofrecuen-
cia (convencional vs. convencional + pulsada) para las
variables clinicas seleccionadas: visual analogica (EVA),
Indice de discapacidad de Oswestry e Indice de Satisfac-
cion, se puede decir que existe cierta relacion significa-
tiva (p value < 0,05) entre ambos grupos terapéuticos
analizados con un nivel de confianza del 95 %.

Conclusiones: A la vista de los resultados analiza-
dos, sin poder extrapolar dichas conclusiones finales
a la poblacion general, se puede apreciar que aparen-
temente existe una minima diferencia entre grupos
para ciertas variables importantes. No obstante, estos
resultados no son concluyentes y se debera ampliar la
muestra seleccionada.

Bibliografia:

1. Nebreda C, Vallejo R, Salvador E, Ojeda A, Aliaga L, Benyamin
R. Estudio comparativo entre la radiofrecuencia térmica o
convencional y la radiofrecuencia pulsada en el tratamien-
to del dolor de origen en la artropatia facetaria lumbar.
Rev Soc Esp Dolor. 2016;23(4):170-4. DOI: 10.20986/
resed.2016.3417,/2016

2. Maas ET, Ostelo RWJG, Niemisto L, Jousimaa J, Hurri
H, Malmivaara A, et al. Radiofrequency denervation for
chronic low back pain. Cochrane Database Syst Rev.
2015;2015(10):CDO08572. DOI: 10.1002/14651858.
CD008572.pub2.

49 PROYECTO PILOTO PARA EVALUAR

LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA
MULTIDISCIPLINAR DE MANEJO DEL DOLOR
LIDERADO POR ENFERMERIA EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO

M. Carrion Torre, C. Laspra Solis, M. I. Puyol
Garcés, M. Navarro Astiasaran, M. Astasio
Centellés, N. Varela

Clinica Universidad de Navarra. Navarra

Palabras clave: Dolor crénico, programa de manejo del
dolor, multidisciplinar, enfermeria.

Introduccion: El dolor crénico es una patologia con
una notable prevalencia entre la poblacién espafiola y
mundial. A pesar de los avances en la atencion sani-
taria de los dltimos afios, un porcentaje de pacientes
contintan experimentando dolor limitante en su dia a
dia. Aunque los tratamientos médicos disponibles no
consigan aliviar el dolor de forma significativa en todos
los pacientes, siempre es posible ayudar al paciente y
a la familia a manejar esta patologia crénica.

Con el objetivo de ayudar a este perfil de pacientes,
nacen los Programas de Manejo de Dolor (PMD). Se
trata de programas multidisciplinares en los que se
acompanfa a los pacientes y sus familias en el manejo

de su patologia croénica. El enfoque de estos programas
esta en proporcionar herramientas a los pacientes para
el automanejo del dolor en su dia a dia.

En el ambito espafiol, los PMD todavia no se hallan
extendidos a todas las unidades de dolor, a pesar de
que se trata de programas que han mostrado en la
literatura su costo-efectividad, suponiendo un mejor
manejo de la enfermedad por parte del paciente y un
ahorro en recursos sanitarios. Algunas barreras para
su implementacion estan relacionadas con la organiza-
cion de los servicios sanitarios, ya que requiere formar
programas con recursos Yy profesionales especializados
en el manejo estos pacientes (enfermeras, psicologos,
fisioterapeutas, etc.).

En nuestro centro nos planteamos implementar un
PMD liderado por una enfermera de practica avanzada
(EPA) de dolor, para poder dar respuesta a las necesi-
dades de los pacientes con dolor crénico que no res-
ponden a las terapias habituales.

Objetivos: Pilotar la implementacion de un PMD mul-
tidisciplinar liderado por enfermeria en una unidad de
dolor de un hospital universitario, para evaluar su fac-
tibilidad.

Material y método: Estudio retrospectivo de los
pacientes incluidos en PMD (n = 108). Se obtuvieron
los datos de seguimiento de los pacientes mediante
revision de historias clinicas.

Resultados: Durante el afio 2020, se establecio la
sistematica de actuacion de los distintos profesionales
implicados en la atencion de los pacientes incluidos en
el PMD (médicos, enfermeras, psicologos, fisioterapeu-
tas, etc.).

El paciente es derivado a la EPA y se trabajo el algo-
ritmo de derivacién al psicoélogo vy al fisioterapeuta (los
dos profesionales mas habitualmente implicados en la
atencion a estos pacientes). En funcion de la valora-
cion individualizada a cada paciente, se puede derivar
a otros departamentos y profesionales.

Inicialmente, el paciente mantiene una entrevista con
la enfermera y rellena unos cuestionarios sobre el dolor,
su calidad de vida y otros aspectos de manejo de la
enfermedad. En concreto, los cuestionarios son:

— European Quality of Life 5 Dimension (EQ-5D) (ver-

sién espafola).
- Escala de Oswestry (Fl6rez Garcia y cols., 1995).
- Cuestionario sobre productividad laboral y deterio-
ro de las actividades por dolor (WPAI: Pain) (Work
Productivity and Activity Impairment Questionnai-
re: Pain) (Varela y cols., 2016).

- Escala de Catastrofizacion ante el Dolor (Garcia
Campayo y cols., 2008).

— Cuestionario de Autoeficacia en el Dolor (Pain Self-

efficacy Questionnaire [PSEQ]).

- Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hos-

pital Anxiety and Depression Scale [HADS]).

Para este trabajo, se analizaron los datos de segui-
miento de los pacientes durante los afios 2021 y 2022
(n = 108). De los pacientes a los que se les propuso
el PMD, un 25 % lo rechazaron, un 9 % continuaron el
seguimiento en otros centros y un 13 % aceptaron la
propuesta inicial, pero no continuaron en el tiempo.

Un 53 % del total tuvieron una buena adherencia
al programa. De estos, un 28 % fueron dados de alta
por mejoria global y un 5 % fueron dados de alta sin



10 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

mejoria. Finalmente, un 67 % continGan con el segui-
miento actualmente.

Discusién: La aceptabilidad del programa ha sido
satisfactoria. Se han establecido criterios comunes
para la evaluacion de estos pacientes, con escalas para
la evaluacion inicial y el seguimiento de los mismos. Asi-
mismo, se han establecido reuniones multidisciplinares
periddicas con los profesionales implicados para poder
realizar un seguimiento evolutivo de los pacientes.

Este estudio piloto muestra que es factible implemen-
tar un PMD en la atencion de los pacientes con dolor
cronico. La implicacion de los pacientes en el mismo
a lo largo del tiempo, muestra que puede aportar un
beneficio a la atencion de estos pacientes. Un PMD
puede ser una herramienta costoefectiva para el mane-
jo de pacientes con dolor crénico.
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70 APLICACION DEL PARCHE DE CAPSAICIN 8 %
FUERA DE FICHA TECNICA

F. M. Ruiz Gonzalez, R. Arenal Lépez, M. A. Puebla
Martin, R. Bastante Villasefior, L. Redondo Lépez,
M. L. Céspedes Diaz, S. Rodrigo Martin,

M. L. Méndez Leo

Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real

Palabras clave: Dolor, facial, parche, capsaicina.

Introduccién: Se presenta el caso de un paciente
con dolor facial derecho postraumaético que evoluciona
hacia lo que parece una neuralgia del trigémino, en el
que el tratamiento con analgesia oral es poco efectivo,
al que se le realizan diferentes técnicas intervencionis-
tas en las que no se obtiene una disminucién significa-
tiva del dolor y que le duran dias o 1 mes.

Ante el miedo del paciente a progresar en técni-
cas mas complejas, valorando el riesgo-beneficio y una
alodinia muy localizada se le propone la aplicacion de
parche de capsaicin 8 %, advirtiéndole que su caso se
encuentra fuera de ficha técnica.

Descripcion del caso: Paciente de 28 afios derivado
a la unidad del dolor desde el servicio de traumatologia
en 2014 por dolor facial derecho postraumatico.

AP: pancreatitis de repeticion, cefalea primaria,
trastorno de adaptacion con reaccion depresiva, cole-
cistectomia.

El paciente fue visto por primera vez en la Unidad
del Dolor en 2014, se ajusté medicacién que ya esta-
ba tomando para el dolor y también antidepresivos.
Se inicié tratamiento con parche de lidocaina 5 %, sin
ninguna mejoria.

En 2015 empez6 con técnicas intervencionistas, en
enero se le realizd blogueo con toxina botulinica peri-
craneal, y en agosto de ese afio, se le realizd una RFP
de nervio occipital derecho. En marzo de 2017 se le
realiza un blogueo con toxina botulinica en | y Il rama de
trigémino derecho, y en mayo se le vuelve a bloguear
con toxina botulinica el arco zigomatico derecho y |y I
rama del nervio Trigémino derecho. A finales de este
afio se le realizo, en sala de técnicas, una RFP de ner-
vio occipital derecho a 45 v/240 seg, derivandolo de
nuevo a consulta para valorar la situacion.

A principios de 2013, acude a consulta, refiriendo
dolor intenso en region temporal y hemifacial derecha,
con episodios de agudizacion tipo pinchazos varias
veces al dia. Hablé del poco alivio que obtenia con las
técnicas intervencionistas, que aliviaban su dolor un
10-15 % durante 7-10 dias. Se le propone la realiza-
cion de una RFT de nervio Trigémino pero el paciente
la rechaza por miedo.

Ante los sintomas de hipoestesia e hipersensibili-
dad en el arco zigomatico y la zona temporal derecha
se le comenta la posibilidad de administrar el parche
de capsaicina 8 %, advirtiéndole que su zona queda
fuera de ficha técnica y que habria que valorar la
tolerancia.

En febrero de 2019 se le administra el parche de
capsaicin 8 % por primera vez, haciendo firmar con-
sentimiento informado previamente, en el que consta
que la aplicacion en estas zonas se encuentra fuera de
ficha técnica y explicandole los riesgos.
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Al mes realizamos llamada telefénica para valorar la
efectividad de este tratamiento y el paciente nos dijo
que su dolor habia disminuido un 50 %, sobre todo a
la hora de dormir. En ese afio repetimos la aplicacion
a los 4 meses y a los 5 meses.

Desde entonces, estamos administrandole dos veces
al afo los parches, con buena tolerancia y mejoria sig-
nificativa del dolor, la zona incluso ha disminuido.

En 2020 le recetaron capsaicina en crema pero no
noto la mejoria que nota con el parche.

Discusion: El paciente llego a la unidad del dolor con
diagnéstico de dolor facial, tras un traumatismo, se
iniciaron técnicas intervencionistas, ya que solo con
medicacion el dolor era de gran intensidad.

Se iniciaron bloqueos con toxina botulinica y poste-
riormente se le realizaron radiofrecuencias pulsadas de
nervio occipital por su inervacion hacia la zona temporal
y de Trigemino por el dolor que referia en la parte dere-
cha de la cara y del arco zigomatico.

Ante la ausencia de mejoria y el miedo del paciente
para realizarse una radiofrecuencia térmica de Trigé-
mino derecho, se le propuso la aplicacion del parche
de capsaicina 8 %, quizas, dado que esta aplicacion no
implica riesgo y puede ser menos molesta que algunas
técnicas intervencionistas se podrian haber tenido en
cuenta desde el principio, ya que el paciente no tenia
una clinica clara de neuropatia de trigémino.

Conclusiones: El tratamiento con el parche de cap-
saicina 8 % en pacientes bien seleccionados no genera
discusion de su buena efectividad.

Es un tratamiento eficaz para tratar el dolor neuro-
patico periférico que proporciona un alivio y disminucién
de la alodinia pudiendo ser utilizado ante multiples etio-
logias diagnésticas teniendo una alta tasa de efectivi-
dad, ademas de tenerlo en cuenta como tratamiento
de primera eleccion.

A pesar de que el parche de capsaicin 8 % no esta
indicado para cabeza y cara puedes ser efectivo en
situacion de hipoestesia y sensibilidad de esta zona.

Se debe tener especial cuidado con zonas mucosas,
se rasura dias antes el cuero cabelludo para evitar
heridas.

La efectividad de aplicacion en estas zonas es supe-
rior a tres meses, llegando incluso a 6 meses.

Bibliografia: European Medicines Agency. Qutenza
(capsaicin)

Agradecimientos: Financiacion publica, Grunenthal.

71 RED FLAGS EN EL DOLOR NEUROPATICO A
PROPOSITO DE UN CASO

D. Jareiio Torrente, G. del Rio Altaba, C. Peris
Raimundo, C. Sanchez Martin, C. Sifre Julio,
J. V. Llau Pitarch

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Palabras clave: Tumor de vaina de nervio, red flags.

Introduccién: Un tumor de vaina de nervio periférico
es una causa rara (1,/10.000 en la poblacion general)
pero a tener en cuenta en el diagnéstico diferencial
del dolor neuropético. Para reforzar la sospecha es

importante buscar signos de alarma (pérdida ponderal,
aumento de temperatura, evolucion rapida del cuadro
de dolor, etc.).

Descripcién del caso: Mujer de 43 afios que acude
a Unidad del Dolor del Hospital Doctor Peset desde
urgencias por dolor neuropéatico en miembro inferior
izquierdo que le impide dormir.

Antecedentes médicos: enfermedad de Crohn, tala-
semia minor y hemangioma hepatico.

Antecedentes quirdrgicos: reseccion intestinal seg-
mentaria y safenectomia.

Tras safenectomia el afio anterior la paciente asocio
dolor en zona cicatricial que fue aumentando en intensi-
dad y se extendio por el resto del miembro. Después de
ser valorada por cirugia vascular y derivada a nuestra
unidad, la paciente sufre dolor invalidante, por lo que
acudio a urgencias. Desde alli nos llamaron y de forma
extraordinaria decidimos atender a la paciente por dis-
ponibilidad en agenda.

En la exploracion presentaba dolor quemante desde
ingle izquierda a tobillo, hipoestesia (L3-L4), parestesias
y pérdida de fuerza (la paciente solo podia caminar un
par de pasos debido al dolor). Ademas, asociaba ane-
mia y febricula. Tenia una resonancia magnética lumbar
de 3 meses antes sin alteraciones y una electromio-
grafia pendiente. La paciente tomaba pregabalina 175
mg/24 h, celecoxib 200 mg/12 h y metamizol 575
mg/8 h que no calmaban el dolor.

Se pautd nuevo tratamiento con amitriptilina 20 mg 'y
tramadol/paracetamol a dosis ascendentes y se citd en
un mes en consulta telefonica para ver los resultados
de la electromiografia, la respuesta al nuevo tratamien-
to y valoracion de pruebas intervencionistas.

El mes siguiente ingresa por progresion de dolor con
limitacion de la vida diaria con pérdida de 5 kg en ese
periodo de tiempo sin asociar brote de su enfermedad
inflamatoria intestinal.

Se realizd nueva resonancia magnética con afec-
tacion metastasica de raquis toracico y lumbar sin
compresion medular con lesion de gran tamafo en
acetabulo izquierdo. Se realizé electromiografia que
demostré neuropatia de nervio femoral izquierdo en
fase cronica. Finalmente, la biopsia confirmé un tumor
de vaina de nervio femoral de alto grado (tumor de
tritdbn maligno).

Se inicio tratamiento quimioterapico y se manejoé ade-
cuadamente el dolor con morfina i.v. + catéter femoral
con L-bupivacaina.

Conclusiones:

- Descartar siempre causa organica: ante un dolor
cronico no filiado es importante preguntar siem-
pre por sintomas y signos asociados que puedan
actuar como banderas rojas.

- Temporalidad no implica causalidad: se sospecho
una posible lesién intraoperatoria del nervio femo-
ral como causa de la neuropatia y se centro el
diagnéstico en ello.

Bibliografia:
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76 ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR EN PACIENTE
CON METASTASIS OSEA DE FEMUR

Y. H. Labrada Rodriguez, M. R. Avila Tato,
0. Mohamed Fathy Kamal, A. D. Pérez Gonzalez,
A. Monroy Acevedo

Hospital Guadarrama. Madrid

Palabras clave: Adenocarcinoma de pulmén, metasta-
sis O6sea, rehabilitacion.

Introduccién: Las metastasis extratoracicas en el
adenocarcinoma de pulmén aparecen con mayor fre-
cuencia en el sistema esquelético, causan dolor y dis-
minuyen la capacidad funcional del paciente.

Estructura: Mujer de 77/ afios de edad que acude
a urgencias de traumatologia por coxalgia derecha e
ingresa para estudio por lesidon mixta de féemur proximal
derecho.

- TAC y RMN cadera derecha: lesion litica agresiva

en diafisis y region trocantérea de fémur derecho.

— Biopsia de lesion 6sea: metastasis de carcinoma de
célula no pequefia con perfil IHQ (positividad para
CK7 y TTF1) concordante con origen pulmonar.

— BodyTAC: lesion principal en lingula (atelectasia) y
varias lesiones nodulares en LIl, concordantes con
M. Lesién en la periferia de LSD como nédulo
parcialmente soélido con core excéntrico espicula-
do de 14 mm y componente subsoélido periférico
de 25 mm. Engrosamiento pleuroparenquimato-
so apical bilateral de aspecto cronico. Higado,
bazo, pancreas y rifiones sin hallazgos relevantes.
Lesion litica agresiva en diafisis y region trocantée-
rea de féemur derecho.

- Broncoscopia y cepillado en lingula positivo para
diagnéstico de adenocarcinoma de pulmén (esta-
dio IV por afectacion 6sea con mutacion EGFR
L858R).

Valorada por Oncologia, candidata a tratamiento oral

con Osimertinib 80 mg/d.

Cirugia realizada: reseccion amplia de féemur proxi-
mal derecho + reconstruccién con megaprotesis (0SS-
Zimmer).

Posterior a la cirugia ingresa en Unidad de Recupe-
racion Funcional, con monoparesia de miembro inferior
derecho. Inicialmente presentaba dolor nociceptivo soma-
tico de intensidad moderada, que se incrementaba con
las transferencias y uso de ortesis abductora de cadera,
mejoria inicial con tramadol asociado a paracetamol, rea-
justes de la ortesis por parte de ortopedia y cinesitera-
pia. En las semanas siguientes aparecié dolor de tipo
neuropatico en miembro inferior derecho, se escalé de
tramadol a oxicodona con muy buena respuesta.

Realizd tratamiento rehabilitador mediante técni-
cas de fisioterapia y terapia ocupacional: cinesiterapia
activo-asistida, potenciacion muscular, carga progresiva
segun tolerancia, reeducacion de transferencias, equili-
brio, propiocepcion y de la marcha con ayudas técnicas.
Al alta transferencias con minima ayuda de 1 persona
y marcha asistida con andador, ortesis abductora de
cadera derecha, ortesis antiequino dinamica derecha
y minima ayuda de 1 persona. Se prescribié6 media de
compresion y se coordind rehabilitacién ambulatoria
con su hospital de referencia.

Discusion: La aparicion de metastasis esqueléticas
es significativamente mayor en pacientes con histo-
logia de adenocarcinoma de pulmén en comparacion
con los demas subtipos de cancer de pulmén (1). Las
metastasis 6seas aparecen durante la progresion de la
enfermedad en el 25-40 % de los pacientes con ade-
nocarcinoma de pulmén en etapas avanzadas, causan
dolor y disminucion del bienestar emocional y capacidad
funcional de los pacientes (2).

Estas metastasis esqueléticas dan lugar a trastornos
como fracturas patologicas, compresion de la médula
espinal e hipercalcemia vy, por lo tanto, afectan grave-
mente la calidad de vida y supervivencia (3).

Aproximadamente el 70-90 % de los pacientes con
metastasis 6sea del cancer de pulmoén se diagnostican
por primera vez después de la metastasis (4). El sitio
mas comun de la metastasis 6sea es la columna ver-
tebral, seguida de las costillas y la pelvis (5).

La cirugia de la metastasis 6sea de fémur juega un
importante papel en el contraol local y con la rehabili-
tacion se intenta devolver al paciente su mayor gra-
do de capacidad funcional e independencia posibles.
El resultado funcional tras la reseccién constituye un
reto para traumatologos, oncélogos, geriatras y equipo
de rehabilitacion.

Conclusiones: El tratamiento de los pacientes con
metastasis 6sea de fémur requiere de un equipo multi-
disciplinar, para lograr un adecuado control del dolory
la mejoria funcional de estos pacientes.

Bibliografia:

1. Oliveira MB, Mello FC, Paschoal ME. The relationship bet-
ween lung cancer histology and the clinicopathological cha-
racteristics of bone metastases. Lung Cancer. 2016;96:15-
24. DOI: 10.1016/j.lungcan.2016.03.014.

2. Radeczky P. Moldvay J, Fillinger J, Szeitz B, Ferencz B, Boet-
tiger K, et al. Bone-Specific Metastasis Pattern of Advanced-
Stage Lung Adenocarcinoma According to the Localization of
the Primary Tumor. Pathol Oncol Res. 2021;27:1609926.
DOI: 10.3389/pore.2021.1609926

3. ZhouY, Yu QF, Peng AF, Tong WL, Liu JM, Liu ZL. The risk fac-
tors of bone metastases in patients with lung cancer. Sci Rep.
2017;7(1):8970. DOI: 10.1038/s41598-017-09650-y.

4. Travis WD, Brambilla E, Riely GJ. New pathologic classifica-
tion of lung cancer: relevance for clinical practice and clinical
trials. J Clin Oncol. 2013;31(8):892-1001. DOI: 10.1200/
jco.2012.46.9270.

5. Truini A, Santos Pereira B, Cavazza A, Spagnolo P, Nosseir S,
Longo L, et al. Classification of different patterns of pulmonary
adenocarcinomas. Expert Rev Respir Med. 2015;9(5):571-
86. DOI: 10.1586/17476348.2015.1083428

79 USO DE RECURSOS ASISTENCIALES
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Y DEPRESION): ¢ESTIGMA, INDEFENSION
APRENDIDA O AMBOS?
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Palabras clave: Recursos asistenciales, depresalgia,
fibromialgia, depresion.

Introduccioén: El dolor cronico es definido como aquel
gue tiene una duracion de mas de tres meses y afecta
considerablemente al @ambito laboral, social y familiar
del enfermo. Ademas supone una carga econémica
considerable al sistema sanitario. En Espafia se estima
que el coste total directo e indirecto que ocasiona seria
de 16.000 millones de euros, es decir un 2,5 % del
PIB (1). A su vez, las patologias psiquiatricas cada vez
estan cobrando mas importancia en nuestro sistema
de salud. Se calcula que los trastornos mentales y las
enfermedades cerebrales cuestan 84 millones de euros
anuales en nuestro pais. Ademas la OMS prevé que el
coste de estas enfermedades que actualmente supone
un 10,4 % del coste mundial por enfermedad aumente
hasta un 14,4 % en 2030 (2). Esto nos demuestra la
gran relevancia no solo social ni econémica que presen-
tan estas enfermedades y podemos comprobar que las
cargas economicas del dolor cronico y de la patologia
psiquiatrica estan ampliamente estudiadas (3,4), pero
no el impacto econémico de su relacion.

Objetivos: Conocer el impacto asistencial de la
comorbilidad psiquiatrica en el dolor crénico.

Material y método: Se estudio transversalmente una
muestra incidental (n = 52) de 48 mujeres (92,3 %)
y 4 varones (7,7 %), con edad media de 53,58 afios
(DT 9,33; rango 37 - 77) atendidos en la consulta
de psiquiatria de la Unidad del Dolor de Valladolid por
presentar dolor crénico junto con problemas de salud
mental. Se realizaron diagnésticos segin CIE 11, tanto
para el dolor como para los trastornos psiquiatricos.
Se estudio el antecedente de estrés vital persistente
sexual, familiar o social, tanto en la infancia como en
la vida adulta. Se definié “depresalgia” como la comor-
bilidad de: 1) dolor generalizado cronico, 2) estrés vital
persistente y 3) trastorno afectivo o por estrés.

Se construy6 un indicador de uso de recursos asis-
tenciales promediando las puntuaciones tipificadas
mensuales de nimero de: especialidades consultadas,
consultas especializadas realizadas, episodios en urgen-
cias, hospitalizaciones, intervenciones quirdrgicas. Se
estudio el uso de medicamentos.

Resultados: El nimero de medicamentos de cual-
quier tipo prescritos en cada paciente fue en promedio
10,17 (DT 4,34). El diagnéstico de dolor mas frecuente
fue dolor cronico generalizado (fibromialgia): MG30.01
(35; 67,3 %). Presentaron varios tipos de dolor 10
sujetos (19,2 %). El promedio anual de los indicadores
tipificados fue: nimero de especialistas consultados al
afo 0,63 (DT 0,29), nimero de hospitalizaciones al
afio 1,43 (DT G,16), numero de episodios en urgencias
al afo 3,18 (DT 0,32), numero de consultas especiali-
zadas al ano 5,78 (DT 0,31). Se estudid el nUmero de
medicamentos prescritos.

Presentaron el diagnostico comorbido de algan tipo
de trastorno afectivo o relacionado con el estrés 35
sujetos (67,3 %). El mas frecuente fue la distimia cadi-
go Ba72 (14 sujetos, 26,9 %) seguido del trastorno
depresivo recurrente - 6a71 (9-17,3 %), trastorno
bipolar de tipo Il - 6a61 (4-7,7 %), trastorno mixto
de depresion y ansiedad - 6a73(4-7,7 %), trastorno
por estreés postraumatico - 6b41 (4-7,7 %), trastor-

no depresivo de episodio Unico - 6a70 (3-5,8 %), tras-
torno ciclotimico - 6aB62 (2-3,8 %).

Presentaron estrés vital intenso 34 sujetos (65,4 %).

Cumplieron el diagnéstico “depresalgia® 20 sujetos
(38,5 %), asocidndose a un menor uso de recursos
asistenciales con un tamafio del efecto medio-alto (d
de Cohen O,76; p < 0,01).

Discusion: Se confirma que existe una relacion entre
las patologias psiquiatricas y del dolor y el uso de recur-
sos. Cuando agrupamos las comorbilidades en el grupo
“depresalgia”, el consumo de recursos disminuye. Esto
abre las puertas a seguir investigando cuales son real-
mente los factores que determinan este consumo, si
son factores individuales, bien aprendidos o intrinsecos,
0 si se podria deber al trato recibido por parte de los
profesionales.

Conclusiones: La personas con dolor crénico gene-
ralizado que asocian depresion y eventos vitales estre-
santes hacen menos uso de recursos asistenciales. Ello
podria deberse, bien a estigmatizacion por parte de los
profesionales, bien a indefension aprendida por parte
de los pacientes, o ambos factores.
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81 DOLOR EN CORREDORES RECREATIVOS
AMATEUR EN PRUEBAS DE 5 Y 10 KM

A. C. Alvarez Melcon, A. Martinez Cuerva
Universidad Complutense de Madrid. Madrid

Palabras clave: Runners, Pain, Risk factors, lliotibial
band Sindrome, Treatment.

Introduccién: El running es un deporte cada vez mas
practicado por personas de todas las edades y con-
diciones. Estudios previos sefialan una incidencia de
lesiones en corredores de 40,2 % y una prevalencia de
44,6 %. Se destacan el dolor patelofemoral, sindrome
de estrés tibial medial, sindrome de la cintilla iliotibial,
fascitis plantar o tendinopatia Aquilea (1-3).

Este estudio, descriptivo observacional, analiza el
dolor en corredores amateurs que participaron en
pruebas de 5y 10km, destacandose especialmente fac-
tores de riesgo para el sindrome de la cintilla iliotibial.

Objetivos:

— Describir las caracteristicas de los corredores

populares, intensidad y tipo de dolor.
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— Determinar la prevalencia del sindrome de la cin-

tilla ilictibial y sus posibles factores de riesgo.

- Valorar la reduccion del dolor después del trata-

miento de fisioterapia.

Material y método: Las mediciones se realizaron
entre 2020 y 2022 en 4 carreras populares de la
Comunidad de Madrid, considerando un tamafio mues-
tral necesario de 112 sujetos (programa GRANMO).

Las caracteristicas sociodemograficas, posturales
y del dolor de los deportistas se recogieron después
de las carreras, mediante entrevistas, observacion y
pruebas manuales.

El analisis estadistico se realizd con el programa
SPSS, utilizando distribucion de frecuencias, estadis-
ticos descriptivos de tendencia central y dispersion,
correlaciones bivariadas (Spearman), y comparaciones
de medias (Wilcoxon-muestras relacionadas). .

La investigacion fue aprobada por el Comité Etico
de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Clinico San
Carlos.

Resultados: Se reclutaron 114 participantes (35
en carreras de 5 kilometros y 73 en 10 kilometros),
77 hombres (71,3 %) y 31 mujeres (28,7 %), entre
18 y B5 afios, con media de 40,62 afos (+x10,7), e
Indice Masa Corporal de 23,12-normopeso (+2,9). La
frecuencia media de entrenamiento de los corredores
era de 3,4 dias/semana (+1,9).

Se reportaron principalmente dolores en pierna
(37,3 %), muslo (25,5 %), pie (9,8 %]), rodilla-cintilla
iliotibial (6,9 %), lumbopélvico (6,9 %) y cervicodor-
sal (5,9 %); de tipo mecanico (46,6 %) e inflamatorio
(42,7 %), y solo 3,9 % neuropatico.

Entre las correlaciones bivariadas, hay que destacar
que la intensidad del dolor correlaciona positivamente
con el tipo de dolor (p = 0,001), asi como con variables
posturales genu valgo/varo (p = 0,02); y a su vez, dicha
postura tiene relacion con el sexo (p = 0,046). Ademas,
la sensibilidad a la palpacion del tensor de la fascia lata
y cintilla correlaciona positivamente con la frecuencia
de entrenamiento (p = 0,042).

Las diferencian de medias entre la intensidad del
dolor de los corredores, antes y después de la sesion
del tratamiento de fisioterapia post-carrera, fue signifi-
cativa (p < 0,001), reduciéndose de 3,9 (x2,8) a 2,4
(x2,2]) puntos en la escala numérica del dolor.

Discusion: Diversos corredores recreativos amateur
acudieron a tratamiento de fisioterapia después de la
carrera. Sefialaban dolor especialmente en muslo y
pierna, de tipo mecanico e inflamatorio, de intensidad
leve-moderada.

El sindrome de la cintilla iliotibial estaba presente en
6,9 % de los participantes, coincidiendo con estudios
previos (4). La sensibilidad de estas estructuras parece
correlacionarse con mayor frecuencia de entrenamien-
to de los deportistas, posiblemente por la sobrecarga
muscular e irritacion tendinosa que se genera al saolici-
tarlas con un entrenamiento mas intenso. Igualmente,
las posiciones de genu valgo/varo pueden influir en
la vulnerabilidad biomecanica de la rodilla durante la
carrera, considerandose un posible factor de riesgo.

Se destaca la importancia del tratamiento de fisiote-
rapia después de las carreras, ya que consigue reducir
la intensidad del dolor de los corredores, por lo que es
necesario para la recuperacion y prevencion de lesiones
futuras (9).

Como limitaciones del presente estudio podemos
destacar la dificultad para reclutar la muestra, sobre
todo debido a la cancelacion de carreras populares
durante la pandemia de la COVID-19. Los resultados
presentados son preliminares, ya que se considera
necesario seguir desarrollando futuros estudios para
profundizar en variables posturales, asi como habitos
de vida y entrenamiento, que puedan ser mejorables
para prevenir las principales lesiones y dolor en este
tipo de deportistas.

Conclusiones: Los corredores amateur en pruebas
de 5-10 km (mayoria hombres de mediana edad) pre-
sentan principalmente dolor en muslo y pierna, meca-
nico e inflamatorio, leve-moderado.

La prevalencia del sindrome de la cintilla iliotibial
entre los participantes fue de 6,9 %, coincidiendo con
estudios previos. La sensibilidad de estas estructuras
se correlaciona con la frecuencia de entrenamiento;
y la intensidad con el tipo de dolor y posiciones genu
valgo/varo.

El tratamiento de fisioterapia después de las carre-
ras consigue reducir la intensidad del dolor de los corre-
dores.
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Introduccion: Tras muchos afios de investigacion, el
dolor cronico sigue suponiendo un reto para el anes-
tesidlogo. Existen multiples tratamientos con cierta
efectividad, sin embargo, el alivio completo con la con-
siguiente mejoria en la calidad de vida sigue siendo un
asunto pendiente para nuestra especialidad. Sativex
es un farmaco cannabinoide (delta-9-tetrahidrocanna-
binol /cannabidiol) (1) aprobado actualmente en Espafia
para el tratamiento de la espasticidad asociado a la
esclerosis multiple. El pasado mes de junio la subcomi-
sion del Congreso de los Diputados daba el visto bueno
a la legalizacion del cannabis con fines medicinales en
Espafia. Sin embargo, el organismo encargado de regu-
larizar su uso, la Agencia Espafiola del Medicamento,
no se ha pronunciado de momento al respecto. Ante
este momento de incertidumbre, surge la necesidad de
realizar estudios que indaguen acerca de la verdadera
efectividad de este farmaco mas alla de la indicacion
propuesta.

Objetivos: Valorar la efectividad de Sativex en funcion
de la mejoria de la calidad de vida e indagar acerca
de su tolerabilidad, en pacientes con dolor cronico de
diversas causas.

Material y método: Se realiz6 un estudio observa-
cional descriptivo retrospectivo en 25 pacientes que
mantienen el uso de Sativex en la actualidad en nues-
tra unidad. Se evalud su efectividad mediante escalas
Eurogol-5D y EVA, antes y después de su uso. Se evalud
la tolerabilidad indagando acerca de los efectos adver-
sos. Se realizaron los célculos estadisticos mediante
el sistema SPSS.

Resultados: Se llevaron a cabo las comparaciones
de un mismo grupo de 25 pacientes antes de la toma
de Sativex y después.

La media de tiempo de tratamiento fue de 22,19
meses con un uso medio de Sativex de 7,29 pulveri-
zaciones. En cuanto al tipo de dolor, un 84 % de los
pacientes fueron catalogados de dolor neuropético y
un 16 % de dolor crénico generalizado. El diagnéstico
gue mas observamos fue la espasticidad con un 24 %.

Se realizo la comparativa de las medias en cuanto
a la puntuacion EVA obteniendo diferencias estadisti-
camente significativas a favor del uso de Sativex (p =
0,001). En cuanto a la comparativa de la calidad de vida
mediante el test Euroqol 5D, observamos diferencias
estadisticamente significativas Unicamente en la esfera
del dolor (p = 0,053). En el resto de las variables no se
observaron diferencias estadisticamente significativas.

Observamos un 64,7 % de pacientes con efectos
adversos, entre los que destacan la somnolencia, la
hipotension y la irritacion de la mucosa oral, los cuales
no condicionaron el abandono del tratamiento en nin-
guno de los casos.

Discusiéon: Son pocos los estudios que evaltan la
efectividad de Sativex mas alld de su uso aprobado en
esclerosis multiple. Casi toda la literatura encontrada
valora la efectividad de Sativex mediante la reduccién
en el uso concomitante de opioides, objetivo principal
debido a sus multiples efectos adversos. En nuestro
estudio hemos optado por la evaluacion de la efectividad
mediante escalas subjetivas, de cara a valorar también
la satisfaccion de los pacientes. Los resultados obteni-
dos van en linea de los estudios publicados. En el estu-
dio de Bilbao y cals., tras realizar un metanalisis sobre

las indicaciones mas relevantes de los cannabinoides
catalogan de evidencia moderada el uso de Sativex para
dolor cronico (2). Por otro lado, Cimas-Hernando y cols.
describen una reduccion de un 34,2 % en el uso conco-
mitante de opioides, en paciente con esclerosis multiple
(3). Las limitaciones de nuestro estudio como son prin-
cipalmente el tamafo muestral y los sesgos en cuanto
a las caracteristicas de los pacientes limitan su eviden-
cia. Seria interesante ampliar este estudio colaborando
con otros centros, de manera que el tamafio muestral
aumente y que los resultados sean mas fiables.

Conclusiones: Sativex supone una buena alternativa
de segunda linea para el dolor crénico, sobre todo en
pacientes con dolor neuropético y espasticidad. Obser-
vamos cierto alivio de los sintomas, sin que se produzca
una mejoria clara de la calidad de vida. Un 64,7 %
presentan efectos adversos entre los que destaca la
somnolencia.

En cuanto a las limitaciones de este estudio encon-
tramos el pequefio tamafio muestral y los sesgos de
género, edad, patologia y coadyuvancia farmacolégica.
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Palabras clave: Bomba de Infusién intratecal implanta-
ble, baclofeno, dolor.

Introduccion: Como parte de nuestra labor asisten-
cial, hemos encontrado dos casos en los que factores
externos y en concreto el calor, han influido en el funcio-
namiento de dos dispositivos implantables diferentes.

Descripcion del caso: Varon de 59 afos, con dudo-
sa alergia al acido clavulanico y sin otros antecedentes,
es derivado a la Unidad del Dolor por lesion del nervio
mediano izquierdo con dolor neuropético tras accidente
de caza.
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Una vez agotadas las opciones terapéuticas tanto
farmacologicas como invasivas, se decide la implanta-
cién de un estimulador periférico.

En quiréfano, y bajo condiciones de estricta asepsia,
se coloca electrodo percutaneo a nivel del nervio media-
no del antebrazo izquierdo. La intervencion transcurre
sin incidencias, consiguiendo una correcta estimulacién
en la region dolorosa del paciente.

Posteriormente, el paciente acude al control a la
semana del procedimiento y refiere que el estimulador
ha dejado de funcionar tras ponerse un guante cale-
factable.

Se cita de nuevo para revisién con los técnicos y
se observa que efectivamente el dispositivo no funcio-
na y es imposible establecer conexién con el sistema
implantado. Se llega a la conclusion de que el estimula-
dor ha dejado de funcionar por sobrecalentamiento del
sistema electronico del electrodo implantado, debido al
guante calefactable.

Mujer de 68 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, es derivada para la implantacion de bomba
de baclofeno intratecal debido a una esclerosis multiple
progresiva avanzada. Previamente, se habian empleado
diferentes tratamientos farmacologicos con mala tole-
rancia y ausencia de eficacia.

La paciente accede a la técnica y en quiréfano,
bajo sedacion y en condiciones de estricta asepsia,
se implanta bomba intratecal. Posteriormente, acude
a controles seriados, en los que se ajusta la dosis de
baclofeno y se realizan los sucesivos rellenos del reser-
vorio, sin incidencias y con un adecuado control de la
espasticidad.

En la dltima revisién hasta el momento, la paciente
acude con aumento de la espasticidad y del dolor y
cuando se revisa la dosis restante del reservorio, se
objetiva la ausencia de medicacion.

La paciente cuenta molestias en la region del reser-
vorio que le habian llevado a aplicar calor local seco.
Se comenta el caso con los técnicos y se llega a la
conclusién de que la aplicacion de calor local puede
haber influido en una mayor liberacion de baclofeno,
haciendo que la paciente quedase sin medicacién antes
del tiempo esperado.

Discusion: Tras conocer estos dos casos en nues-
tra practica clinica, decidimos realizar una busqueda
bibliografica para valorar si estaban descritos en la
literatura y a su vez, comunicarnos con los técnicos de
las compafiias de los propios dispositivos implantables
para conocer la incidencia de estas complicaciones.

No hay reportes de casos ni estudios sobre el tema
y revisando a su vez los manuales de funcionamiento
de los diferentes dispositivos, en general, se habla de
gue no hay influencia de la temperatura en el funcio-
namiento, aungque no hemos encontrado que se hable
en ningn momento del calor seco local, por ejemplo.

Por otro lado, en algunos manuales de neuroestimu-
ladores periféricos si que se habla de rangos de tem-
peratura para un correcto funcionamiento, pudiendo
haber superado en nuestro caso, dicha temperatura
con el guante calefactable.

Conclusiones: Con todo lo comentado hasta el
momento, concluimos que ante la ausencia del efecto
deseado tras la colocacion de un dispositivo implanta-
ble, es importante hacer una valoracion exhaustiva de
la causa.

Aunque pueda ser mas improbable y teniendo en
cuenta que debemos contemplar otras causas mas
frecuentes de mal funcionamiento (mal posicién del apa-
rato, fallo en la bateria, necesidad creciente de farma-
co en caso de la bomba de baclofeno...), una de las
opciones, como hemos observado, es que algun factor
externo, como el calor, haya podido influir en su fun-
cionamiento.

Consideramos que esto es relevante para la prac-
tica clinica del resto de profesionales, para que ante
una situacion similar lo tengan en cuenta a la hora de
realizar una anamnesis dirigida.

Hasta la fecha, hay escasa bibliografia al respecto,
por lo que puede ser un tema interesante a tratar en
futuros estudios.
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88 SENSIBILIZACION CENTRAL
EN LA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA
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Palabras clave: Sindrome de sensibilizacion central,
artroplastia rodilla, dolor crénico, nocicepcion.

Introduccién: El sindrome de sensibilizacion cen-
tral (SC) consiste en una disfuncién de la percepcién,
transmision y procesamiento de estimulos nociceptivos,
manifestandose como hiperalgesia y alodinia. Esta pre-
sente hasta en un 20 % de pacientes con dolor cronico
de cualquier etiologia, y su infradiagnéstico puede llevar
a un manejo inadecuado.

Objetivos: Estudiar las posibles diferencias en la pre-
sentacion, tipo, intensidad y duracion del dolor en el
postoperatorio de artroplastia primaria de rodilla entre
pacientes con y sin SC.

Material y método: Se realizdé un estudio prospecti-
vo observacional (n = 39) en el que mediante distintos
cuestionarios validados se identifico a los pacientes con
SC (C8Sl, Central Sensitization Index), se recogio infor-
macion sobre el dolor agudo postoperatorio (IPO, Inter-
national Pain Outcome), se evaluaron dolor, rigidez y
funcionalidad postoperatorios al mes y a los tres meses
de la cirugia (WOMAC, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index) y se evalud la presen-
cia de dolor neuropatico postoperatorio al mes y a los
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tres meses (DN4, Dolor Neuropatico 4). Se recogieron
asimismo antecedentes y datos de la intervencion de la
historia clinica. Tras ello, se llevo a cabo un analisis des-
criptivo y un analisis comparativo intergrupos mediante
la prueba chi cuadrado, el test exacto de Fisher o la
prueba U-Mann Whitney segln procediese.

Resultados: En ambos grupos la mayoria de los
pacientes fueron mujeres. El grupo SC padecia mas
trastornos afectivos (90 % vs. 44,4 % en no SC, p =
0,009). Tras la cirugia, el grupo SC precisé mas resca-
tes de morfina en el postoperatorio inmediato (15 mg
vs. 9 mg, p = 0,292), y sintieron mayor indefension y
menor alivio tras la analgesia (IPO 8 vs. 2,5, p=0,024;
IPO 5 vs. 8, p=0,028). Al mes de la intervencion, el
dolor fue menor en el grupo con SC (WOMAC 1 vs. B,
p = 0,036); pasados tres meses tanto el dolor como
la rigidez fueron mayores en el grupo con SC (WOMAC
7 vs. 4 para dolor, p=0,138; 4 vs. 2 para rigidez, p =
0,101), mientras que la funcionalidad fue menor en el
grupo SC (WOMAC 21 vs. 13, p=0,192).

Discusion: Nuestros hallazgos demograficos y de
antecedentes muestran que los pacientes con SC son
habitualmente mujeres, con mayor tasa de trastornos
afectivos y menor tratamiento habitual con opiaceos.
Esto concuerda con la bibliografia, en la que se observa
una asociacion entre el género femenino y los distintos
sindromes de la SC, como la fibromialgia, la migrafia, el
sindrome de intestino irritable o la endometriosis, ade-
mas de una asociacion entre esta patologia y numero-
sos trastornos psicoafectivos. Otro dato comun en este
sindrome es la mala respuesta al tratamiento opiaceo,
posiblemente explicando que estas pacientes reciban
cantidades menores como tratamiento habitual.

En cuanto a los hallazgos postoperatorios destaca la
mayor necesidad de rescates de morfina en el postope-
ratorio inmediato, la cronificacion del dolor y los peores
resultados funcionales. De nuevo, esto concuerda con
la literatura. Al ser tratadas como los pacientes que
no presentan este sindrome, la analgesia no se plan-
tea de forma multimodal de entrada, y se realiza una
anestesia sobre todo intradural con analgesia menor.
De esta manera, cuando se disipa el efecto de la anes-
tesia raquidea quedan sin analgesia complementaria y
requieren mas rescates de morfina. Cuadra también
en este contexto el menor alivio que refieren sentir tras
la administracién de tratamiento analgésico y la mayor
sensacion de indefensién.

Respecto a la cronificacion del dolor, los hallazgos
de este estudio aportan informacion menos conocida
hasta el momento. En nuestro analisis observamos que
pasado un mes de la intervencion el grupo con SC pre-
sentd menos dolor, pero al repetir el estudio a los tres
meses los pacientes SC presentaron no solo mayor
dolor sino también mayor rigidez y menor capacidad
funcional. Esto indica una mayor propension al desa-
rrollo del dolor crénico y una posible repercusién mas
alla del dolor, con impacto directo en la calidad de vida.

Consideramos de valor la identificacion de esta ten-
dencia, puesto que nos permite proponer soluciones.
Una estrategia Gtil para mejorar el prongstico postqui-
rdrgico de estos pacientes podria ser su identificacion
previa a la cirugia, de manera que se pudiese protoco-
lizar una analgesia multimodal y un manejo ajustado a
sus necesidades.

Como limitaciones presentamos el pequefo tamano
muestral, los sesgos de memaoria o la falta de colabo-
racion de los pacientes.

En vista de estos resultados y limitaciones, recomen-
damos la realizacion de mas estudios en esta direccion,
con la intencion de cimentar estos resultados y poder
disefiar protocolos de manejo especifico para estos
pacientes.

Conclusiones: A pesar de la baja significacion esta-
distica por el pequefio tamafio muestral, nuestros
hallazgos apuntan a una tendencia en los pacientes
con SC. Estos pacientes tienden a ser mujeres con
trastornos afectivos, peor respuesta a la analgesia con
opiaceos, mayor cronificacion del dolor y peores resul-
tados postoperatorios a largo plazo. Recomendamos
la realizacion de mas estudios en esta direccion para
cimentar los resultados y animar al disefio de protoco-
los de manejo especifico para estas pacientes.
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97 ESTUDIO EXPLORATORIO DE UNA PRUEBA

AUTOAPLICADA PARA VALORAR LOS FACTORES
PSICOLOGICOS QUE PUEDEN PARTICIPAR EN LA
CRONIFICACION DEL DOLOR

P. Bravo Flores, E. Mercado Delgado,
M. Marinas Otero

Hospital Universitario Sanitas Virgen del Mar. Madrid

Palabras clave: Factores psicoldgicos, cronificacion
dolor, prueba autoaplicada.

Introduccion: El papel de los factores psicosociales
en los procesos de diagnéstico multidisciplinar del dolor,
clasificacion de dolor (ACTTION) (1) multidimensional,
mecanismos de cronificacion, y consecuencias en tra-
tamientos multidisciplinares y su eficacia, evolucion de
pacientes, son un problema esencial en la incidencia y
prevalencia de los tipos de dolor crénico.

Hay evidencia de que las variables psicosociales jue-
gan un papel clave en el riesgo de cronificacion del
dolor, los ajustes y adaptacién al dolor a largo plazo,
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en la modulacion de los resultados de los tratamientos.
Esto es critico para las unidades multidisciplinares de
tratamiento del dolor.

La literatura propone factores que pueden participar
en la cronificacion: autoeficacia, control del dolor, afron-
tamiento activo, apoyo social, afectos negativos (miedo/
evitacion, ansiedad, depresion, agresividad), neurotisis-
mo, extroversion, catastrofismo, estrés percibido, expe-
riencias de traumas, expectativas, anhedonia, etc. (1-3).

Objetivos: Desarrollar una prueba/cuestionario auto
aplicada, sobre factores psicologicos presentes en el
dolor, que pueda ser un material de autoayuda y tamiza-
je inicial de pacientes con procesos dolorosos. Realizar
un analisis exploratorio de la prueba auto administrada
para identificar la adecuacion, validez y la relevancia de
los items, en pacientes con dolor. Con los resultados,
determinar si se identifica la necesidad de intervencio-
nes de valoracion y psicoterapéuticas en pacientes con
tratamiento multidisciplinar de dolor.

Material y método: Se elabord una prueba con 39
items, que se pueden responder dicotomicamente “Si o
No”, que describen factores psicolégicos de diferentes
ambitos que pueden participar en la cronificacion del
dolor (1-3): alianza terapéutica, conceptos disfunciona-
les del dolor y su tratamiento, estado animico ansiedad,
depresion y hostilidad, miedo/evitacion, actividad fisica,
suefo, catastrofismo y apoyo social.

La eleccion de los factores se fundamenta en la expe-
riencia de trabajo de una unidad multidisciplinaria de
dolor (4).

Se solicitd la participacion voluntaria y anénima a 30
pacientes con dolor cronico atendidos en una unidad
multidisciplinaria y psicoterapia del dolor crénico. Se
registro el juicio clinico de cada paciente.

Se analizan las respuestas afirmativas o negati-
vas, registrando las respuestas espontaneas de los
pacientes.

Se cuantifica el nimero de sujetos que contestan
afirmativamente y el nUmero de respuestas afirmativas.

Se obtienen las frecuencias y se obtienen las medias,
medias geomeétricas y desviacion estandar, por sujetos
e items de la prueba. Se grafica y se agrupan los items
con un modelo tedrico de factores psicosociales. Pre-
sentando sus frecuencias medias, realizando analisis
de varianza.

Resultados: La sumatoria afirmativa en el grupo de
30 sujetos = 614, con una media de items contestados
por los sujetos = 20,46, media geométrica = 18,81
y una desviacion estandar = 0,49, con maximo de 33
items en un sujeto y minimo de 4 items.

Para el nimero de sujetos que contestan cada item
se obtuvo una media = 15,74, una media geomeétrica =
14,80 y una desviacion estandar = 5,18, con maximo
afirmativos de 26 sujetos para un item y un minimo
de 7 sujetos para 4 items. Se realiza un analisis de
Varianza de todas las respuestas = 22,60. Agrupando
los items afirmativos en los 11 factores.

Discusion: Con pacientes que contestan de forma
abierta los items, se evidencia la necesidad de rees-
tructurar las instrucciones y los items, por lo cual, un
andlisis estadistico factorial para determinar los niveles
de significacion estadistica de cada item y factor, seria
poco productivo al restructurar el cuestionario, con la
necesidad de una nueva etapa de validacion.

A pesar de estos problemas metodolégicos, el anali-
sis exploratorio de los contenidos de los items y su rela-
cion factorial, asi como el hecho de que ninguno de los
items dejo de ser contestado por algin sujeto del gru-
po, indican que todos ellos son de relevancia y se tendra
que valorar la reestructuracion de los contenidos, pero
no su eliminacion.

Conclusiones: Dentro del grupo se da un patrén
heterogéneo de respuestas, encontrando que existen
una serie de items, que presentan dificultad para su
comprension, se eliminan de la version para la auto
aplicacion, para ser un instrumento Gtil en tamizaje
de los pacientes que requieren atencion psicolégica en
tratamiento multidisciplinar, para ser una herramienta
de prediccion de resultados de los tratamientos (1).
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101 LACOSAMIDA EN EL TRATAMIENTO
SINTOMATICO DE LA NEURALGIA DEL NERVIO
LARINGEO SUPERIOR

M. Ramos Carrasco, D. Hernandez Martin,
J. Martin Rodriguez, E. Laita Jiménez,
C. Barbosa Martin, E. Ortega Ladréon de Cegama

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Lacosamida, laringeo superior, infiltra-
cion anestésica, neuralgia, glomus carotideo.

Introduccion: La neuralgia del nervio laringeo supe-
rior es una entidad infrecuente y mal definida. Ha sido
relacionada con infecciones de vias respiratorias altas.
De etiologia central o periférica, se caracteriza por un
dolor severo en region lateral de la garganta, region
submaxilar y I6bulo auricular. Si el dolor empeora al
tragar, se considera de causa central. Las periféricas
estan descritas por cicatriz quirtrgica de la carotida,
desviacion del hioides, amigdalectomia, diverticulo farin-
geo o traumatismo.

El control del dolor es complejo. Son importantes
los neuromoduladores. Recientemente se ha ensayado
la lacosamida al presentar un mecanismo de accion



XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2023, Madrid, 24-26 de mayo 19

novedoso: inactivacion lenta de los canales de sodio
voltaje dependientes, sin interactuar con los de inacti-
vacion rapida. Ademas, presenta menaos interacciones
farmacologicas y unién a proteinas plasmaticas que
otros tratamientos. Ante mala respuesta terapéutica
es posible ensayar técnicas invasivas: blogueo anesté-
sico, neurectomia o rizotomia.

Para diagnosticarla segtn la Clasificacion Interna-
cional de Cefaleas, se requiere la respuesta al bloqueo
con anestésico local. Sin embargo, es una técnica
compleja y que requiere altas dosis de anestésicos,
qgue podrian dar lugar a distrofia axonal. Las caracte-
risticas clinicas y la identificacién de la zona gatillo en
la membrana tirohioidea sustentan el diagnostico. El
diferencial incluye: enfermedad estructural subyacente,
neuralgias de otros nervios periféricos y la caraotidinia,
gue se caracterizarian por alteraciones en las pruebas
de imagen, distinto territorio afecto mas ausencia de
triger, y dolor a la presién sobre la bifurcacién carati-
dea, respectivamente.

Descripcion del caso: Mujer de 61 afios apendic-
tomizada, amigdalectomizada, paratiroidectomizada.
Acude a la unidad del dolor tras clinica superior a un
afno de evolucion, coincidente con la embolizacion de
un glomus yugular izquierdo. Refiere dolor continuo sin
claras exacerbaciones, quemante, extendido desde el
angulo mandibular izquierdo, irradiado a zona temporal,
térax y zona cervical ipsiltaterales. EVA: 9/10. A la
exploracion presenta parélisis recurrencial y disfonia
asociada, ligera amniotrofia lingual y dolor a la presion
hioidea. En la RMN presenta cambios postquirirgicos
sin otras alteraciones significativas. El dolor no interfie-
re con el suefio ni la deglucién.

Previo a su derivacion, habia utilizado como trata-
miento sintomatico tramadol y paracetamol; como
preventivo, pregabalina con respuesta parcial y carba-
macepina, mal tolerada. Posteriormente se ensayo con
oxicodona/naloxona con mal resultado hasta que se
prob6 la combinacion lacosamida (300 mg/dia) duloxe-
tina (B0 mg/dia), logrando un aceptable control del
dolor (EVA menor de 5) con brotes ocasionales que la
paciente relaciona con factores estresantes externos.

Discusion: La medicina actual tiene todo un arsenal
de técnicas y tecnologias a nuestra disposicion para
realizar diagnosticos certeros y tratamientos avanza-
dos. No obstante, debemos tener presente especial-
mente en trastornos cronicos, que nNo siempre una
etigueta precisa o la técnica mas invasiva va a ser la
mejor opcién terapéutica para nuestros pacientes, al
menos, hasta agotar otras vias que no generan efectos
secundarios irreversibles o de dificil control que pudie-
ran incluso, agravar la patologia basal inicial.

Es sin duda, dificil para los profesionales y los pacien-
tes no poder poner un nombre concreto a una dolen-
cia, mas cuando es incapacitante en el dia a dia. Sin
embargo, es importante tener presente la posibilidad
de realizar un diagnostico clinico en la era de la ana-
tomia patolégica y la imagen, méas aln cuando el tra-
tamiento es exclusivamente sintomatico y en muchas
ocasiones, similar sea cual sea la patologia e incluso
paciente-dependiente.

Conclusiones: No es infrecuente una mala tolerancia
o ineficacia de los farmacos neuromoduladores emplea-
dos en el dolor neuropatico. Afortunadamente, cada vez

hay mas patologia asociada a dolor cronico que res-
ponde especificamente a un farmaco neuromodulador
concreto. La lacosamida ha demostrado ser particular-
mente eficaz para la excepcional neuralgia del laringeo
superior, por su mecanismo de accion novedoso y sus
escasas interacciones farmacologicas. Ademas, care-
ce de las complicaciones de otras técnicas invasivas
tanto diagnosticas como terapéuticas en este tipo de
patologia.
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103 MANEJO DEL DOLOR REFRACTARIO EN LA
NEOPLASIA DE PULMON METASTASICA

M. Bardaji Carrillo, L. Suarez Pérez, S. Pico
Brezmes, J. Martin Rodriguez, I. Cuenca Garcia,
E. Ortega Ladrén De Cegama

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Dolor crénico maligno, infiltracion gan-
glio celiaco, bomba infusion intratecal.

Introduccion: El dolor crénico maligno conlleva gra-
ves consecuencias para los pacientes, por lo que su
abordaje es primordial para mejorar la calidad de vida
de estos pacientes.

El dolor abdominal refractario, y mas el asociado a
la ingesta, es muy invalidante, por lo que su resolucién
ha de ser aln mas apremiante.

Descripcion del caso: Paciente con antecedentes de
tabaquismo (IPA > 10), enolismo, ADVP y hepatitis C
erradicada, que comienza con dolor costal y epigastri-
co, y tras BX de térax y TC toraco-abdominal es diag-
nosticado de cancer de pulmén en diciembre de 2020.

En febrero de 2022 es derivado a la Unidad del
Dolor, refiriendo un dolor constante en epigastrio y
ambos hipocondrios que aumenta con la ingesta. A la
exploracion fisica, abdomen blando, depresible, no se
palpan masas ni megalias, y aparece dolor a la pal-
pacion en epigastrio y ambos hipocondrios, con signo
de Blumberg y Murphy negativos; ruidos hidroaéreos
presentes.

En TC toracoabdominal se objetiva engrosamiento
conceéntrico difuso de las paredes esofagicas probable-
mente debido a cambios inflamatorios postradioterapia,
sin apreciarse lesiones en cavidad abdominal.

En dicho momento, el paciente esta en tratamiento
con parche de fentanilo 50 mcg/72 h, pregabalina 50
mg/8 hy fentanilo sublingual 200 mcg/8 h.

Tras probar tratamientos con amitriptilina 10 mg/
24 h, duloxetina 60 mg/24 h y aumento de parche de
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fentanilo hasta 75 mcg/72 sin mejoria, en noviembre
de 2022 se decide realizar bloqueo del ganglio celiaco.

En enero de 2023 se realiza bloqueo ganglio celiaco
bilateral guiado por radioscopia con 20mL de bupivacai-
na 0,25 %. Al reevaluar en febrero de 2023, aparece
mejoria del dolor, pero con necesidad de ascenso de
parche de fentanilo a 100 mcg/72 h, por lo que se
programa para bomba de infusion intratecal (BIC).

Discusion: El dolor oncolégico es una urgencia, ya
que el pronoéstico de vida de estos pacientes se ve
generalmente recortado, y es de vital importancia que
los pacientes vivan sin dolor, por lo que un abordaje
precoz del dolor oncolégico puede suponer una gran
ayuda para paliar el sufrimiento de los pacientes y sus
familias durante las Gltimas semanas o meses de vida.

Dentro del dolor oncolégico, es frecuente que apa-
rezca dolor abdominal, tanto por la neoplasia prima-
ria, como por las metastasis, o por un dolor referido.
El dolor abdominal cobra ain una mayor importancia
cuando se ve asociado a la ingesta, ya que puede dificul-
tar la alimentacion de pacientes ya per se desnutridos.
Los pacientes oncologicos suelen encontrarse en una
situacion de hipercatabolismo, por lo que pueden tener
requerimientos nutricionales mas elevados, que no se
podrian llegar a completar si la ingesta esta imposibilita-
da o dificultada por el dolor. Esta situacién de desnutri-
cién, empeoraria el pronostico de los pacientes, por lo
que, de nuevo, un abordaje precoz del dolor asociado a
la ingesta puede suponer una gran mejora en la calidad
de vida de los pacientes y en su pronéstico de vida.

Aunque el blogueo del ganglio celiaco esta principal-
mente indicado en el dolor abdominal a causa del cancer
de pancreas, su indicacion se esta extendiendo al dolor
abdominal crénico en general. En el caso de nuestro
paciente, aunque segun la prueba de imagen no habia
ninguna causa fisica que causase el dolor del paciente,
el dolor estaba presente, y era claramente limitante,
con nula respuesta a los tratamientos medicos previa-
mente pautados, por lo que era necesario buscar una
terapia adecuada para aliviar el dolor del paciente.

Aunque no es una técnica exenta de riesgos (puede
incluir paraplejia, o isquemia visceral), cada vez su inci-
dencia es menor gracias al uso de la ecografia como
guia, por lo que ha de tenerse en cuenta en pacientes
con dolor abdominal crénico refractario, inclusive aque-
llos de origen oncolégico.

En nuestro caso, hubo una ligera mejoria tras la
infiltracion, por lo que se decidio implantar una BIC para
intentar alcanzar la mejor calidad de vida para nuestro
paciente, siendo para ello un abordaje multimodal y
personalizado en la mayoria de casos.

Conclusiones: El dolor oncolégico es una urgencia.

El dolor asociado a la ingesta puede tener conse-
cuencias nefastas, por lo que ha de ser abordado pre-
cozmente.

El bloqueo del ganglio celiaco puede ser una opcién
para aliviar este tipo de dolor, incluso como tratamiento
puente hacia la BIC.
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114 EL PAPEL DE LA CAPSAICINA EN EL ALIVIO
DEL DOLOR NEUROPATICO

R. Ricoy Barrallo, F. P. Lopez Martin, E. J. Garcia
Herrero, H. J. Ribera Leclerc

Hospital Universitari Son Espases; llles Balears

Palabras clave: Capsaicina, dolor neuropético, dolor
cronico postquirargico (CPSP), quimioterapia, TRPV1.

Introduccion: Se define el dolor neuropéatico como el
causado por una lesién del SNC o SNP y se caracteriza
por dolor: en ausencia de estimulos (espontaneo), ante
estimulos no nocivos (alodinia) o desproporcionado a
estimulos nocivos (hiperalgesia).

La capsaicina es agonista de los receptores TRPV1,
que liberan la sustancia P La capsaicina produce una
desensibilizacion de los receptores.

En comparacion con los agentes sistémicos, el par-
che transdéermico de capsaicina al 8 % es igual de
eficaz en el alivio del dolor pero con menos efectos
adversos.

Objetivos: Valorar la eficacia del parche de capsai-
cina al 8 % para el dolor neuropético periférico (DNP)
en el Hospital Universitario Son Espases (HUSE), en el
periodo 2017-2023.

Material y método: 170 pacientes (pac.) con DNP
fueron tratados con la aplicacién de parche(s) de cap-
saicina al 8 %. Se realizaron controles a la semana, al
mes y a los dos meses de cada aplicacion, valorando
el area de alodinia (fotografias), la intensidad del dolor
(EVA) y la aparicion de posibles efectos adversos. Se
dividio la eficacia en: no mejoria/empeoramiento, dis-
creta mejoria (solo en extension o intensidad y limitada
en el tiempo) y mejoria evidente (tanto en extension
como en intensidad y mantenida en el tiempo).

Resultados: El dolor crénico postoperatorio (DCPO)
fue la indicaciéon mas frecuente (95 pac.), seguido de
la neuralgia postherpética (NPH) (27 pac.). También se
estudié su indicacion en la neuropatia periférica induci-
da por la quimioterapia (NPIQ) (22 pac.) asi como en
el dolor neuropético postraumatico (DNPT) (26 pac.).

Predominaron los resultados tanto de discreta mejo-
ria como de mejoria evidente en el DCPO (68 de 95
pac.), en la NPH (19 de 27 pac.), asi como en la NPIQ
(12 de 22 pac.). Respecto al DCPO destacaron los
resultados con discreta mejoria (43 pac.) si los compa-
ramos con los de mejoria evidente (25 pac.).

Por contra, predominaron los resultados de no mejo-
ria en el DNPT (11 de 26 pac.).

Se detectaron siete casos con efectos adversos (eri-
tema, quemazaén, dolor), mas evidentes en la NPIQ (5
de 22 pac.), que obligaron a la interrupcion del trata-
miento.
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Conclusiones: El dolor crénico postoperatorio es una
carga potencial para los sistemas sanitarios. El parche
de capsaicina al 8 % es una opcion valida y segura,
proporcionando una reduccion significativa tanto de la
intensidad del dolor y como del area dolorosa. Es de
crucial importancia seguir recabando datos sobre la
eficacia del mismo en los diferentes pacientes.
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Palabras clave: Cervicalgia crénica, trigger points.

Introduccion: La infiltracion miofascial es una técnica
realizada de manera rutinaria en las unidades de dolor.
En nuestra unidad se realizan entre 400 y 450 al afio,
de la cuales aproximadamente dos tercios correspon-
den a realizadas en la cintura escapular.

Objetivos: Realizar una recogida de datos sistema-
tizada en las infiltraciones realizadas en puntos gatillo
de la cintura escapular.

Analizar la posible correspondencia entre escalas
de percepcion de mejoria del paciente con diferentes
cuestionarios de calidad de vida.

Analizar la posible correspondencia entre los ante-
riores y medidas objetivas o pseudo objetivas como
balance articular, consumo de farmacos y algometria.

Analizar la existencia de algun factor predictor del
resultado de la técnica.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo. Incluidos pacientes diagnosticados de cervicalgia
cronica y que cumplian criterios de inclusion/exclusion.

Aplicacion protocolizada de la técnica que consistie-
ron en 3 infiltraciones de puntos gatillo (trapecio 2 bila-
teral y angular bilateral) que se realizaron de manera
ecoguiada y con un intervalo entre ellas de dos sema-
nas. se instilé 2,5 ml por punto de una mezcla de bupi-
vacaina 0,25 % y dexametasona 0,8 mgml.

Variables recogidas (previas, inmediatamente tras
procedimiento, al mes y a los 3 meses):

- Demogréficas.

- Escalas: PGl; EVA Maxima y minima; Lattinen.

- SF 36; Euro Qool.

- Balance articular, algometria, farmacos.

Se defini6 como grupo de mejora el PGl de 1y
2 puntos.

Se realizo analisis de regresion logistica binaria uni-
variante y multivariante de los factores asociados /
candidatos a no mejora.

Resultados: Del grupo de entrada (n = 79) se retira-
ron S pacientes (grupo de estudio con 74 pacientes).
Se clasificaron los grupos en Mejora (56), No mejora
(18). Diferencias estadisticamente significativas en los
menores de 50 afios 4,6 (1,1-18,9) y con mayor afec-
tacién SF-36 de RFy RE 4,9 (1,1-22,3), sin diferencias
respecto niveles estudios ni tipo de ocupacion.

Destaca dominio intensidad dolor por Lattinen 8,2
(1,6-41,9).

Conclusiones: Respecto a la prediccion de resulta-
dos de la técnica, una edad inferior a 50 afios y un
rol funcional y emocional con mayor afectacién en el
SF36 se corresponden de manera significativa con peor
resultado de la técnica. Otros items, como la intensidad
de dolor en el Lattinen, apuntan en la misma direccion,
pero se precisa una N mayor.

Parece que el Lattinen es la medida subjetiva que
mas correspondencia muestra respecto a mejora en
medidas objetivas.
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Palabras clave: Capsaicina parche, neuralgia del tri-
gémino.

Introduccion: Tras una primera fase donde se realizo
una revision de bibliografia con anéalisis de los resulta-
dos obtenidos (3 articulos en los Gltimos 5 afios donde
citaban otros 3 mas antiguos donde se mostraba la
eficacia de la capsaicina en alivio de la neuralgia del tri-
gémino) y busqueda del nimero de pacientes tratados
con parche de capsaicina en neuralgia del trigémino
(NT) desde 2019 a junio 2022 en nuestro hospital se
obtuvo un nimero suficiente para el comienzo de un
estudio y analisis retrospectivo de datos para determi-
nar posibilidad de tratamiento eficaz, tolerable y seguro.
El parche se aplica en nuestra unidad en cara (pro-
tegiendo conscientemente ojos y mucosas) con la sen-
sacion subjetiva de alta eficacia y seguridad. Los datos
obtenidos (2019 a 2022) nos dicen que un 11,45 %
de los pacientes con diagnostico NT han sido tratados
con parche de capsaicina. Obtuvimos una N de 32
pacientes inicialmente.
Objetivos: Analizar los datos de los pacientes trata-
dos con parche de capsaicina en NT.
Determinar si nuestra sensacion subjetiva de eficacia
pudiera ser real.
Comprabar la tolerancia del paciente a este trata-
miento y la seguridad en su aplicacion con determina-
das medidas de proteccion.
Material y método:
— Revision de bibliografia relacionada con la aplica-
cion del parche en neuralgias del trigémino (desde
2019 a 2022).
- Revision de base de datos del Hospital Universi-
tario de Navarra: nimero de pacientes atendi-
dos con diagnostico de neuralgia del trigémino en
nuestro hospital en los Gltimos 42 meses.
- N.° de pacientes con neuralgia del trigémino tra-
tados con el parche de capsaicina 179 mg.
- En la revision bibliogréafica se utilizan como Pala-
bras clave: “capsaicin patch + trigeminal neural-
gia” en cualquier idioma y de los Gltimos 5 afios.
- Se busca en: PubMed, GoogleAacademico,
Cochrane Library, Embase.
— Unidad del dato del HUN me proporciona datos,
desde 2019 a junio 2022 sobre:
Pacientes con diagnéstico o motivo de consulta
de neuralgia de trigémino en los Servicios de
Neurologia y Unidad del dolor.

¢ De estos pacientes, niumero de ellos con ficha
cumplimentada por enfermeria de la Unidad de
Dolor de “parche capsaicina 8 %".

Resultados: Se obtienen multiples resultados en la
revision bibliografica, pero, solo en 3 de ellos se rela-
cionan ambas palabras en el estudio en si. Ahondando
en los resultados, encontramos bibliografias curiosas
y relevantes: 1992, 2012 y 2014.

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.

- De los 32 pacientes, 2 se sacaron del estudio

puesto que el parche si fue aplicado, pero no por

neuralgia del trigémino sino por otra neuropatia
periférica concomitante.

- 21 pacientes eran mujeres. Media edad de 64
afios (44-94).

- Del total de los 28 tratamientos donde finalmente
se midio la eficacia (93,3 % de la muestra), un
43,3 % (13) resultaron eficaces tras la primera
aplicacion.

- Del 66,7 % (20) de los casos que recibieron mas
de dos aplicaciones, un 46,7 % (14) resultaron
efectivas, supone un 70 % de efectividad.

- * 10 pacientes solo recibieron una.

- El nimero de aplicaciones fue desde 1 sola en 14
pacientes a 12 aplicaciones en una sola paciente.

- Si cruzamos los resultados del tratamiento, segun
zona de afectacion del paciente, apreciamos que
el total de las intervenciones realizadas en las
ramas V3 fueron efectivas en la 1° aplicacion (4),
siendo efectivo en el 50 % (4) de las V2 y V2-V3
(2). Ninguno en V1 (3).

Discusion: Los hallazgos en las bibliografias justifi-
can una mayor investigacion con un mayor nimero de
pacientes en ensayos prospectivos. Ya que los nime-
ros de las muestras son escasos y nNo existen grupos
control.

Los estudios demuestran eficacia en casos con-
cretos, lo que avalaria también la realizacién de otros
estudios descriptivos retrospectivos de cara a reafir-
mar la necesidad de ensayos clinicos o estudios casos
contral.

Los registros no son uniformes y no en todos los
pacientes se ha valorado los mismos parametros ni
constan todos los datos, lo que dificulta enormemente
la extraccion de ciertos datos.

Existe un sesgo en cuanto a aplicaciones, en un ini-
cio, al no ser respondedor a la primera aplicacion, se
desestimaba la segunda; sin embargo, desde 2021,
tras estudios que demuestran evidencia del éxito de la
segunda (e incluso tercera) aplicacion pese a no res-
ponder a la primera, se aplican en la Unidad minimo
dos aplicaciones a los sujetos. Lo cual ha amentado la
eficacia en el tratamiento tras la segunda aplicacion a
un 70 %.

Conclusiones:

- El parche de capsaicina 8 % parece tener resul-
tados eficaces en el tratamiento de neuralgia del
trigémino.

- Entre nuestros pacientes, hubo dos que no tole-
raron la aplicacién del parche sin tener bien regis-
trado el mativo.

- Los datos sugieren que la aplicacion del parche en
cara, con las debidas precauciones pudiera ser
segura.

- Este estudio nos demuestra la necesidad de tener
datos bien registrados para poder medir mejor la
posible eficacia del parche en la disminucién de
dolor, asi como de la zona de dolor y marcar si la
presencia de alodinia e hiperalgesia pudiese ser
determinante a la hora de proponer este trata-
miento como una primera linea.

- Necesitamos nuevos estudios dirigidos a verificar
la causa y buscar el perfil del paciente respon-
dedor al tratamiento con parches de capsaici-
na 8 %
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120 DISTINTOS MODOS DE RADIOFRECUENCIA
PERCUTANEA EN PACIENTES CON NEURALGIA
DEL TRIGEMINO. ¢HAY UNA TERAPIA GANADORA?
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Palabras clave: Neuralgia trigémino (NT), radiofrecuen-
cia pulsada (RFP), radiofrecuencia continua (RFC), alta
frecuencia (RFAP), esclerosis multiple (EM), radiofre-
cuencia percutanea (RF).

Introduccion: La NT tiene una baja incidencia (12-
28/100.000), sin embargo, conduce a una gran dis-
capacidad. Aquellos pacientes con poca respuesta o
tolerancia al tratamiento farmacolégico son subsidiarios
de intervencionismo. La RF del ganglio de Gasser ha
mostrado elevada seguridad y eficacia. De ellas la RFC
(lesién por temperatura) es la de eleccién, aunque en
los ultimos afios se ha tratado de comparar con la RFR,
con el interés de evitar las complicaciones potenciales
de la primera (anestesia dolorosa y abolicion del reflejo
corneal, entre otras). En los Ultimos afios también se
describe la RFAP, de momento controvertida.

Objetivos: Describir grado de alivio y tiempo de mejo-
ria en el tratamiento percutaneo de la NT en pacientes
sometidos a RF en Hospital Universitario Puerta de
Hierro en 2021, con un seguimiento de 2 afios (hasta
2023).

Material y método: Estudio descriptivo retrospec-
tivo basado en el registro de las historias clinicas de
los pacientes sometidos a RF del NT durante 2021
y seguidos hasta mayo de 2023. Como variables de
respuesta se recogen GA en porcentaje en escala de
0O a 100 %, y TM en meses.

Como variables de analisis se recoge causa de la NT
(esencial [NE], EM, SUNCT intervenido y dolor postope-
ratorio persistente tras extraccion dental) y tipo de RF
aplicada (RFC a 60 o 70°, RFP 45 V, RFAV 85 V con
control de temperatura).

Se obtienen 21 pacientes, se excluye 1 por falleci-
miento por otra causa al mes del tratamiento.

Resultados: La RFP muestra media de mejoria del
70 % y mediana del 90 %, la media del tiempo de
mejoria de 7,4 meses.

La RT muestra media de mejoria del 88 % y media-
na del 90 %, la media del tiempo de mejoria de 10,9
meses.

La RFAV muestra media de mejoria del 38 %, la
media del tiempo de mejoria de 1,4 meses.

Por causas, la NE tiene mayor grado de mejoria con
la RFT y la menor con la RFPAV; la EM aproximado en
RFT y RFP y escasa con RFAV.

Discusion: Resultados coincidentes con los Ultimos
estudios, como el metanélisis de Xiaou2, en que se
muestra superioridad de la RFT tanto en intensidad
de dolor como en efectos adversos respecto a la RFP.
En cuanto a la RFAV si bien ha mostrado mejoria en
prevencion de neuralgia postherpética, en NT adn no
hay resultados, si un ensayo clinico pendiente. Nuestra
experiencia ha sido pobre a 85V con control de tem-
peratura, pero pensamos que pueda guardar relacion
con la afectacién del elevado voltaje en la reduccion del
tiempo de aplicacién del pulso por debajo de 10 ms.

Respecto a la respuesta por causas, nuestros resul-
tados en EM son similares a los encontrados en la
literatura, teniendo menor mejoria y duracion de alivio
en comparacion con la NE.

No hemos podido obtener analisis de complicaciones
por no haber hecho un registro y busqueda sistematica
en los pacientes. Este problema se obvia en los Ultimos
metaanalisis, en los que si se realiza blsqueda de com-
plicaciones, pero no se obtienen datos de las mismas.
En este sentido, seria importante mejorar el registro.

Aunque el estudio descriptivo presente no permita
extrapolar conclusiones, si servird de punto de partida
para mejorar el registro y plantear un estudio de mayor
calidad en dichos pacientes.

Conclusiones: RFT y RFP son terapias eficaces y
seguras en NT de cualquier causa, aln no esta diluci-
dada superioridad entre ellas segun causa. De la RFPAV
gueda aun por decidir paréametros de tratamiento y ela-
borar estudios que analicen si tiene eficacia clinica.
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121 TOXINA BOTULINICA EN DOLOR

NEUROPATICO EN DORSO Y CARA MEDIAL
DEL TOBILLO Y PIE
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Palabras clave: Toxina botulinica, dolor neuropatico.

Introduccion: El manejo del dolor neuropatico croni-
co puede suponer un reto para los profesionales impli-
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cados en su tratamiento. A menudo, se trata de un
dolor cronico, lancinante, con exacerbaciones imprede-
cibles y mala respuesta a los analgésicos convenciona-
les que afecta en gran medida a la calidad de vida. En
los Ultimos afios se ha propuesto la infiltracion de toxi-
na botulinica perineural como una opcién mas dentro
del enfoque integral de los casos de dolor neuropatico
resistente a los tratamientos de primera linea. Presen-
tamos el caso de una paciente con dolor neuropatico
en la zona del nervio tibial posterior y peroneo con una
gran mejoria tras la infiltracion de toxina botulinica.

Descripcién del caso: Mujer de 34 afios con ante-
cedentes personales de genu valgo bilateral, pies cavos
con artropatia de tarsos y articulaciones tibio-peroneo-
astragalina, intervenida de alargamiento de miembros
inferiores que fue derivada a la Unidad del Dolor por
dolor de caracteristicas neuropaticas en la zona dorsal
del pie y en la cara medial del tobillo izquierdo de 6
meses de evolucion con gran afectacion de su calidad
de vida, con una puntuacion de EVA durante las exa-
cerbaciones de 9/10. El dolor era resistente al trata-
miento con antidepresivos, antiepilépticos y opioides
menores. En la exploracion destacaba rigidez de la arti-
culacion subastragalina, alodinia, sensacion de ardor e
hiperalgesia. En la radiografia convencional se obser-
varon signos de artrosis tibioastragalina avanzada y
articulacion subastragalina fusionada, similar en ambos
pies. La paciente rechazé intervenciones quirdrgicas.
Se propuso a la paciente la infiltracién de toxina botuli-
nica A alrededor de nervios tibial posterior y peroneos
superficiales y profundos de forma ecoguiada. En total
se administraron 100 U de toxina botulinica y 10ml de
levobupivacaina 0,25 %. Se llamé a la paciente a los 3
meses. La paciente refirié6 una marcada mejoria tras la
realizacion de la técnica, con una mejoria de la calidad
de vida y un descenso del EVA hasta 4/10 durante las
exacerbaciones.

Discusion: Se han estudiado diferentes mecanis-
mos por los que la toxina botulinica podria tener un
efecto beneficioso en los casos de dolor neuropético.
En modelos animales se ha evidenciado inhibicion de
mediadores del dolor como la sustancia P, reduccion
de la expresion de TRPV1 y reduccion de la liberacion
de proteina relacionada con el gen de la calcitonina
(CGRP] en ganglios de la raiz dorsal y en terminacio-
nes nerviosas. Asimismo, ha mostrado reduccion de la
inflamacién alrededor de las terminaciones nerviosas,
con reduccion de mediadores de la inflamacién como
la COX-2 y desactivacion de canales de sodio implica-
dos en la transmision del potencial de accion. La admi-
nistracion de toxina botulinica perineural también ha
mostrado la existencia de transporte axonal retrogrado
regulando la proliferacion de células de Schwann con
inhibicién de acetilcolina. Todo ello, podria tener un efec-
to beneficioso en diferentes tipos de dolor neuropatico.
La administracion de toxina botulinica podria tener un
papel relevante en neuralgia del trigémino, neuralgia
postherpética, neuralgias postquirdrgicas, neuropatia
diabética, sindrome de dolor regional complejo, sindro-
me del tunel carpiano, dolor del miembro fantasma y
en dolor por lesiones medulares.

Se trata de una opcion terapéutica con pocos efec-
tos secundarios irreversibles, los efectos secundarios
mas frecuentes son debilidad muscular, dolor en el

lugar de puncién, hematoma, y sintomas similares a los
de la gripe. Otro de los posibles efectos secundarios,
gue ocurre con menos frecuencia en la administracion
perineural, es la produccion de anticuerpos neutralizan-
tes frente a la toxina A, en cuyo caso se podria emplear
toxina B en la terapia. Por lo que se trata de una terapia
relativamente segura que podria ser Util en aquellos
casos de dolor neuropatico resistente al tratamiento
de primera linea o en pacientes con un gran nimero de
efectos secundarios asociados a los farmacos usados
en el tratamiento, tras un enfoque integral del paciente
y su patologia.

Los ensayos clinicos aleatorizados en humanos sobre
la administracion de toxina botulinica en diferentes tipos
de dolor neuropético son escasos y con una gran hete-
rogeneidad de los participantes y de sus resultados. No
existen protocolos estandarizados sobre la administra-
cion de toxina botulinica, qué tipo de toxina usar, dosis
y técnicas por lo que son necesarios mas estudios que
permitan evaluar estos aspectos, asi como su eficacia
y efectividad frente a otras opciones.

Conclusiones: La infiltracién de toxina botulinica peri-
neural puede suponer una opcion terapéutica eficaz con
pocos efectos secundarios en los casos de dolor neu-
ropatico del pie resistentes al tratamiento de primera
linea. Son necesarios ensayos clinicos que permitan
evaluar su efectividad frente a otros tratamientos.
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Introduccién: Se estima que 1 de cada 10 personas
sufrird en algin momento de su vida una fascitis plan-
tar. La fascitis plantar es la causa mas frecuente de
talalgia. Entre los mecanismos etiopatogénicos desta-
can los microtraumatismos que ocasionan inflamacién
y degeneracion tisular. La mayor parte de los casos son
episodios autolimitados, sin embargo existen casos en
los que el dolor se cronifica afectando a la calidad de
vida. La cirugia suele ser la opcién terapéutica cuando
el dolor persiste a pesar de las diferentes medidas
conservadoras. En los casos de dolor persistente a
pesar de la cirugia no existe consenso sobre qué opcio-
nes terapéuticas aplicar dentro del manejo integral del
paciente. Presentamos el caso de un paciente con
dolor por fascitis plantar persistente a la cirugia en el
que la aplicacion de radiofrecuencia pulsada consiguio
una mejoria notable de su dolor.

Descripcion del caso: Varon de 53 afos, trabaja-
dor de la construccion de profesién, sin antecedentes
personales de interés, con dolor en talén izquierdo por
fascitis pantar de méas de 2 afios de evolucién con
importante limitacién en la actividad fisica. Inicialmente
se tratd con antiinflamatorios no esteroideos, fisiotera-
pia e infiltraciones de corticoides con anestésico local
con un alivio escaso. Asimismo, también se infiltré toxi-
na botulinica A tras lo que tampoco se consiguio alivio.
Se realizd una fasciotomia plantar. A pesar de la inter-
vencion quirdrgica, el dolor persistia por lo que fue deri-
vado a la Unidad del Dolor. El paciente referia EVA de
8/10 con la actividad fisica a pesar de tratamiento con
antiinflamatorios, pregabalina y amitriptilina. En la explo-
racion fisica el paciente presentaba dolor para la dorsi-
flexion del pie y con la presion del talon y disestesias en
la planta. Se planted la realizacién de radiofrecuencia
pulsada del nervio tibial posterior izquierdo. Se realizd
ecoguiada a 45V, 42 °C durante 4 minutos. Se reevaluo
al paciente a las 8 semanas manifestando un descenso
de 4 puntos en la escala de EVA. Tras 8 meses, en
la consulta de revision, refiri6 gran mejoria del dolor
durante 5 meses, por lo que se programé para realizar
nuevamente la técnica. Se reevaluo telefonicamente al
paciente en un mes, manifestando franca mejoria con
reincorporacion a su actividad laboral habitual.

Discusién: La radiofrecuencia pulsada del nervio
tibial posterior guiada con ecografia es una técnica
segura con pocos efectos secundarios. Debido a que el
nervio tibial posterior posee un componente sensitivo y
otro motor, la radiofrecuencia térmica podria ocasionar
debilidad motora. Si bien, se podria usar sobre nervios
puramente sensitivos del area del talén, como el nervio
calcaneo medial o la primera rama del nervio plantar
lateral, aunque son objetivos mas pequefios y por tanto
mas dificiles de localizar ecograficamente. La eficacia
de esta técnica depende en gran medida de la correc-
ta identificacion del nervio, asi como de la distancia
a la que se posiciona la aguja. Los riesgos asociados
a la técnica son los relacionados con la realizacion de
una puncion (infeccién, hematoma, dolor en el lugar de
puncién, etc.) y el riesgo de lesién nerviosa.

Los mecanismos por los que la radiofrecuencia pulsa-
da produce un efecto neuromodulador no son conocidos
del todo. La aplicacion de radiofrecuencia pulsada ha
mostrado en modelos in vitro modificaciones tisulares,
cambios en la disposicion de la mielina y modificaciones

en las mitocondrias, filamentos y microtubulos celulares,
sin un aumento de la apoptosis. Asimismo, se ha obser-
vado un aumento de la expresion de c-fos en las ldminas
| y Il del asta dorsal de la médula, lo que sugiere una
activacion sostenida de las vias de inhibicién del dolor.

No existen estudios clinicos que nos permitan com-
parar la eficacia de la radiofrecuencia pulsada del ner-
vio tibial posterior en los casos de dolor persistente
en fascitis plantar a pesar de la terapia farmacologica
y procedimientos quirdrgicos frente a otras técnicas.
Sin embargo, en el estudio realizado por Wu y cols. en
2017 sobre 36 pacientes con fascitis plantar recalci-
trante, se mostro superior a placebo en reduccion del
dolor hasta 12 semanas después.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada del nervio
tibial posterior puede ser una opcion terapéutica en
casos de fascitis plantar con dolor refractario al trata-
miento convencional.
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Introduccién: El SDRC presenta un reto médico debi-
do a que representa una entidad de dificil tratamiento
con consecuencias importantes en los pacientes afec-
tos. Es bien conocido el uso de la toxina botulinica tanto
en cosmética como en patologias como la distonia.
Previamente se pensaba que su efecto analgésico se
debia Unicamente a su accion a nivel muscular. La toxi-
na botulinica ha sido empleada también en dolor neu-
ropatico, especialmente a nivel cervicofacial. En este
contexto, fuera de ficha técnica y en concepto de uso
compasivo se planteo la opcién de administrar toxina
botulinica a nivel perineural.

Descripcion del caso: Motivo de atencion en Uni-
dad de Dolor: dolor en miembro superior izquierdo.
Antecedentes personales: NAMC. Hipercolesterolemia.
IQ: fractura de radio y cubito. Cuadro clinico de dolor:
paciente de 43 afios, con los antecedentes presen-
tados, que fue sometida en 2018 a osteosintesis de
fractura de radio y clibito (2018) y posteriormente
se planted osteotomia de radio con injerto (06/22)
tras lo que presentd sindrome compartimental que
se intervino con fasciotomia. Desde entonces, refiere
dolor de tipo neuropético en zona dorsal de la mano,
con sensacion de opresion, acorchamiento de todos los
dedos y calambres permanentes. A la exploracion se
observan cambios de coloracion, temperatura y pérdi-
da de vello, asi como hipoestesia en la cara dorsal de
la mano. En EMG se observé axonotmesis parcial de
grado importante en nervios mediano, cubital y radial
izquierdos. Se planted esquema de tratamiento con
Parches de capsaicina junto con técnicas intervencio-
nistas, iniciandose con bloqueo axilar con infiltracion de
50 Ul de T. Botulinica perineural con mejoria en escala
EVA de B puntos a 2 puntos junto con descenso de
intensidad y frecuencia de sensacion de calambres,
repitiendose en la siguiente consulta bloqueo a nivel
axilar junto con 100 Ul de toxina con nueva mejoria de
la clinica. En la siguiente valoracion, se decidié repetir
plan pero realizandose el blogueo a nivel periférico (N.
radial supracondileo y N. mediano en el tercio proxi-
mal del antebrazo) junto con radiofrecuencia pulsada
con excelente resultado mejorando durante dos meses
con periodos incluso sin dolor. Como efecto adverso
presentd minima disminucién de la fuerza en miembro
intervenido. Por ello, se decidié interrumpir la adminis-
tracion de toxina y realizar Gnicamente radiofrecuencia
pulsada estando la paciente pendiente de nueva cita
para valoracion.

Discusion: El caso que presentamos es un caso de
SDRC en miembro superior izquierdo, mas concreta-
mente en zona dorsal de la mano y dedos con afectacién
en nervios mediano, cubital y radial en EMG. En este
caso, pese al tratamiento médico inicial se logré un
pobre control del dolor. En modelos animales la toxina
botulinica parece que inhibe la secrecion de diferentes
mediadores tales como la sustancia P, el péptido rela-
cionado con el gen de calcitonina (CGRP), cuyo aumen-
to a nivel medular aumenta la sensibilizacion central al
dolor, y su inhibicion se ha asociado al efecto analgésico.
Ademas, modula la expresién del receptor de potencial
transitorio V1, (TRPV1), que interviene en la inflama-
cion y en la sensibilizacion central. No obstante, en el
metanalisis de Datta Gupta y cols. (2022) se concluye
qgue aungue mdultiples ensayos clinicos han investigado

sobre la toxina botulinica en dolor neuropatico la calidad
de la evidencia obtenida no permite establecerla como
tratamiento de primera linea. A pesar de ello, en dicho
metaanalisis se recoge como estadisticamente signifi-
cativa la reduccion en la intensidad del dolor medida por
EVA. Debido a lo descrito en la literatura cuando llega
a nuestra unidad se plantea la posibilidad de realizar
bloqueos del plexo braquial a diferentes niveles con toxi-
na botulinica combinada con radiofrecuencia pulsada.
Tras los tratamientos propuestos en la unidad, se hizo
patente la mejoria, no solo en términos de dolor, sino
en frecuencia e intensidad de calambres. La literatu-
ra ya recogia los beneficios de la toxina en neuralgia
postherpética, neuralgia del trigémino y otras entidades
que presentan dolor neuropatico, aunque reconocia que
no habian observado beneficios en EMG. Sin embargo,
en nuestro caso mas allad de la mejoria sintomatica se
observa mejoria en Gltimo EMG. Por todo lo expuesto,
parece que la toxina botulinica podria ser un nuevo arma
en el tratamiento del SDRC y que pudiera tener un papel
relevante tanto en mejoria clinica como en pruebas com-
plementarias. Por ello, consideramos necesarios mas
estudios con toxina botulinica perineural para constatar
los beneficios observados en nuestro caso y que la lite-
ratura sustenta.

Conclusiones: El SDRC es una entidad que produce
dolor croénico y que supone un reto a nivel de tratamien-
to. La toxina botulinica perineural podria constituir una
nueva herramienta en el tratamiento del mismo junto
con medidas farmacoldgicas y otras técnicas interven-
cionistas.
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Introduccion: En Espafia, el cancer de mama supo-
ne cerca del 30 % de los canceres en mujeres y la
primera causa de muerte por cancer en las mismas.
Entre los tratamientos sistémicos, se encuentran los
inhibidores de la aromatasa (IA) que reducen la produc-
cion de estrogenos en las localizaciones productoras a
partir de la menopausia. En general, son farmacos bien
tolerados, aunque presentan efectos adversos como
las artralgias y mialgias que obligan a abandonar el
tratamiento en torno al 20 % de las pacientes.

Descripcién del caso: Paciente mujer de 58 afios
con AP de dispepsia gastrica, fractura de escafoides,
espondiloartropatia HLA B-27 positivo y artritis reu-
matoide y cancer de mama intervenido en tratamiento
con Letrozal que acude a Unidad del Dolor por empeo-
ramiento de su patologia de base desde el inicio de
dicho tratamiento. El dolor se inicia a nivel lumbar y que
continda en caderas y rodillas congruente con espondi-
loartritis HLA B-27 central. La exploracion es anodina
sin limitacion en ninguna de las maniobras. Como trata-
miento analgésico tomaba naproxeno y dexketoprofeno
alternos. Por nuestra parte, se decidio tratamiento con-
servador iniciando duloxetina 30 mg/24 h, tapentadol
hasta 100 mg/12 hy etoricoxib 60/24 h durante de
7 dias en periodos alternos de mayor dolor. Por otra
parte, se dieron pautas de ejercicios de fortalecimien-
to lumbar y recomendaciones de ejercicio moderado.
Por dltimo, se remite a oncologo y reumatoélogo para
valorar cambio de inhibidor de la aromatasa e inicio
de farmacos modificadores de la enfermedad (FAME).

Discusion: En este caso se expone un ejemplo de
los efectos adversos mas frecuentes de inhibidores de
la aromatasa, las artromialgias. La etiologia del dolor
producido por la ingesta de IA no esta del todo aclara-
da. En Fialho, MFP y cols. recogen varias teorias entre
las que se encuentra la deprivacion estrogénica o la
ingesta de terapia hormonal previa. Otro mecanismo
propuesto es la alteracién de la funcién de canales ioni-
cos como los Canales de Potencial de Receptor Tran-
sitorio 1 (TRPA1). De hecho, este receptor se esta
postulando como uno de los principales mediadores
en dolor inducido por quimioterapicos o por tumores.
Ademas, las kininas y sus receptores pueden jugar
un papel importante en dolor neuropético y en dolor
asociado a quimioterapicos. Parece que la interaccién
de ambos podria contribuir al mantenimiento del dolor
inducido por IA. De hecho, en dicho estudio proponen
la modulacion de la via de las kininas como una nueva
linea de investigacién para desarrollar nuevos farmacos
contra el dolor inducido por IA. Por otra parte, en nues-
tro caso la localizacion parece no seguir la distribucién
tipica del dolor inducido por IA que suele ser de predo-
minio en rodillas, caderas y articulaciones pequefas.
Lo particular en este caso es el inicio en regién lumbar,
localizacién poco descrita en relacién con este farmaco
lo que parece indicar que podria estar relacionado con
empeoramiento de patologias inflamatorias preexisten-
tes. En este sentido, en Gaillard y cols. se describe
la relacion entre autoinmunidad y el tratamiento con
IA, de manera que algunas de las pacientes tratadas
positivizaron anticuerpos antinucleares y factor reuma-
toide. Por otra parte, parece que un ambiente de déficit
estrogénico podria favorecer la secrecion de citoquinas
proinflamatorias. En cuanto al manejo de esta entidad,

la literatura sustenta nuestra eleccién por tratamiento
conservador con programas de ejercicio moderado,
suplementos de vitamina D y analgésicos.

Conclusiones: Dado que los mecanismos de pro-
duccion de dolor asociado a |A ain no estan del todo
aclarados, parecen necesarios mas estudios que pue-
dan aportar luz sobre los mecanismos de produccion
y evaluar si los inhibidores de la aromatasa pueden
provocar recaidas y/o agudizaciones de los cuadros
inflamatorios de nuestros pacientes; pudiendo oca-
sionar abandonos de tratamiento. Cabe destacar la
importancia de manejo integral, con posibilidad de modi-
ficacion de tratamiento, asi como intensificar analgesia
en estas pacientes.
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Introduccion: La realizacion de radiofrecuencia pul-
sada sobre nervios periféricos es un procedimiento
ampliamente extendido en las diferentes unidades del
dolor por tratarse de una técnica con pocos efectos
adversos. Sin embargo, son pocos los estudios clinicaos
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qgue comparan la efectividad de esta técnica frente a
otras opciones terapéuticas o frente a placebo en neu-
ropatias de los nervios intercostales. Por otro lado, son
escasas las publicaciones sobre la aplicacion de radio-
frecuencia en nifios y adolescentes. Presentamos el
caso de una paciente de 13 afios con dolor intercostal
a la que se realizé radiofrecuencia pulsada de un nervio
intercostal con buenos resultados.

Descripcion del caso: Paciente de 13 afios sin ante-
cedentes personales de interés, derivada a la Unidad
del Dolor por dolor costal izquierdo de unos 6 meses de
evolucién. Tras ser valorada por diferentes especialistas
y pruebas de imagen, no se encontrd causa aparente
gue justificara su dolor. La paciente referia EVA 9/10 en
los momentos de mayor dolor. Describia su dolor como
episodios de agudizaciones irradiadas desde zona pos-
terior a la zona anterior del borde inferior de la décima
costilla izquierda, resistente a analgésicos, con sensa-
cion de quemazon, desencadenados en gran medida
con actividades como reirse o el gjercicio fisico, limi-
tando sus actividades diarias considerablemente. En la
exploracion no se evidenciaron alteraciones de la piel. Se
sospeché una neuropatia intercostal. Tras realizarse un
blogueo del nervio intercostal de la costilla afectada con
alivio completo del dolor durante 24 horas, se decidio
realizar radiofrecuencia pulsada del nervio intercostal
afectado. La radiofrecuencia llevada a cabo fue pulsada
en dicho nervio intercostal ecoguiada a 65 V 45 °C
durante 3 minutos. A los 2 meses de la realizacién de
la técnica se realizd una consulta telefonica en la que la
paciente refirié encontrarse sin dolor y haber retomado
el ejercicio fisico y sus actividades habituales.

Discusion: Los escasos estudios existentes sobre
la eficacia de la realizacion de radiofrecuencia pulsada
en nervios intercostales se han realizado en muestras
muy heterogéneas de muy pocos pacientes adultos con
neuralgias postherpéticas, mostrando reduccion clinica
del dolor tras la aplicacion de radiofrecuencia, que es
mayor cuando se aplica en el ganglio de la raiz dorsal
del nervio afectado. Por otro lado, no existen publicacio-
nes que valoren la aplicacion de radiofrecuencia pulsada
en la infancia y en la adolescencia en casos de dolor
cronico. Los principales riesgos de la realizacién de
radiofrecuencia pulsada sobre los nervios intercostales
son los derivados de la puncion como el neumaotorax,
la produccion de un hematoma o dolor en el punto de
puncion. La realizacion de la técnica ecoguiada reduce
la probabilidad de iatrogenia al permitir visualizar el tra-
yecto de la aguja y las partes blandas del tejido.

Los mecanismos por los que la radiofrecuencia
pulsada produce un efecto analgésico son controver-
tidos. En modelos experimentales, la aplicacion de se ha
observado madificaciones tisulares, aunque en menor
medida que con la radiofrecuencia convencional, ate-
nuacién de citocinas proinflamatorias, disrupcion en los
canales implicados en la transmision nerviosa, cambios
en la disposicion de la mielina y modificaciones en las
mitocondrias, filamentos y microtibulos celulares. En el
asta posterior de la médula, la radiofrecuencia pulsada
podria causar alteracién de la transmision del estimulo
doloroso con aumento de la expresion de c-Fos. En
casos de neuropatia postherpética, se ha mostrado un
aumento del BDNF sérico lo que podria estar asociado
con su efecto analgésico.

El dolor croénico en la infancia y en la adolescencia
puede afectar significativamente a la calidad de vida de
los nifios ya que puede interferir con el suefio y con su
capacidad para participar en las actividades habituales
de esta edad como realizar deporte o acudir al colegio.
El dolor cronico puede afectar al rendimiento academico
y sus relaciones interpersonales y tener un gran impac-
to emocional. La aplicaciéon de radiofrecuencia pulsada
sobre nervios periféricos ecoguiada es una tecnica segu-
ra, que podria tener un papel importante en el manejo
integral del paciente pediatrico con dolor crénico.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada es una
opcidn terapéutica con pocos efectos secundarios
que podria ser Util en adolescentes con neuropatia de
nervios intercostales. Son necesarios estudios clinicos
sobre la eficacia y efectividad de la radiofrecuencia pul-
sada en nifios y adolescentes. Se necesitan mas estu-
dios para valorar su utilidad en casos de neuropatia
intercostal.
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141 SINDROME DE DOLOR REGIONAL
COMPLEJO, ¢(ESPONTANEO?
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Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo,
distrofia simpatica refleja, dolor atraumatico, radiofre-
cuencia.

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC]) es una entidad dolorosa regional e incapacitante
gue cursa con distintos sintomas y signos secundarios
a alteraciones autonomicas, motoras, sensoriales y tro-
ficas, segun la fase evolutiva en la que se encuentre.
Pese a que su etiologia no estéd ain demostrada, clasi-
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camente se describe un inicio precipitado por una lesién
fisica (traumatismo, cirugia, inmovilizacién prolongada),
sin embargo, hay descrito un pequefio porcentaje de
casos en los que se presenta sin una causa aparente.
El diagnostico es fundamentalmente clinico, debiendo
basarse en la anamnesis y exploracion fisica. No obs-
tante, debe apoyarse en pruebas complementaria que
nos ayuden a descartar otras enfermedades como pue-
den ser artritis infecciosas, enfermedades reumaticas,
artropatia inflamatoria, neuritis, arteriopatia periférica
o trombosis venosa profunda. El diagnéstico precoz y
el tratamiento temprano son fundamentales para con-
seguir una evolucion favorable y evitar complicaciones
discapacitantes.

Descripcion del caso: Paciente mujer de 19 afios
remitida a nuestra Unidad desde el servicio de rehabilita-
cion por SDRC de tipo | en pie izquierdo sin traumatismo
desencadenante. Refiere dolor de inicio en planta del
pie izquierdo 4 dias después de la utilizacion de tacones
(niega traumatismo previo), de intensidad creciente aso-
ciando en dias posteriores cambios de coloracion y sudo-
racion espontanea, mativo por el que acude a Urgencias
Hospitalaria con resultado analitico anodino incluyendo
un dimero D 1788 ng/ml y realizacion de ecodoppler
gue evidencia edema del tejido subcutaneo en pie izquier-
do sin signos de TVP, tromboflebitis ni trombosis arterial.
Es valorada por Reumatologia que pauta corticoterapia y
tratamiento con farmacos antineuropaticos sin mejoria
clinica. En nuestra consulta, a la exploracion fisica se
aprecia edema con févea en dorso y planta del pie aso-
ciado a alodinia tactil, palidez con retardo del relleno capi-
lar y sudoracion profusa a nivel plantar. Al apreciar en
el padre de la paciente, de unos 50 afios, la presencia
de una hemiparesia residual que refiere secundaria a un
ACV espontéaneo, se decide, ademas de optimizacion del
tratamiento farmacologico antineuropético, y realizacion
de radiofrecuencia pulsada de nervio ciatico a nivel popli-
teo + bloqueo con anestésico local y corticoide, solicitar
estudio de tromboafilia y autoinmunidad.

Con la aplicacién de dicha técnica analgésica y la con-
tinuacion del tratamiento fisioterapico se produce una
mejoria muy importante del dolor, pudiendo la paciente
deambular con bastén y, desapareciendo el dolor y los
sintomas vasomotores practicamente en su totalidad.

Discusion: El SDRC es un trastorno de dolor cronico y
discapacidad funcional que se caracteriza por la presen-
cia de dolor de caracter neuropatico, edema, cambios
de temperatura y coloracion de la piel, hiperalgesia y alte-
raciones en la sensibilidad en una extremidad o regién
corporal. Se clasifica en dos tipos, si no se ha detectado
ninguna lesion nerviosa (tipo |) o si se ha evidenciado
lesion nerviosa (tipo ). Habitualmente, aparece tras un
evento traumatico o cirugia previa, aunque a veces apa-
rece espontaneamente, y considerandose que factores
genéticos podrian predisponer a padecer dicha entidad.

El desconocimiento de la etiopatogenia de este
sindrome, la complejidad y variacion temporal de los
signos y sintomas que lo constituyen, y en nuestro
caso el inicio inusual, al presentarse espontaneamen-
te, hacen necesario una sospecha diagnostica precoz y
establecer, desde el inicio, pautas de tratamiento mul-
tidisciplinar dirigidas al control del dolor y alteraciones
vasomotoras, con el fin de evitar la rigidez y las secue-
las osteoarticulares.

El caso descrito tiene un inicio infrecuente, al pre-
sentarse en ausencia de evento traumatico desenca-
denante. En Urgencias se habia descartado mediante
Ecodoppler una TVP, no obstante, el hallazgo analitico
de un Dimero D elevado, y al apreciar el antecedente
familiar, en su padre, de una hemiparesia secundaria a
un ACV espontaneo, se decide iniciar estudio de trom-
bofilia y autoinmunidad en el que se pone de manifies-
to un resultado positivo de Ac antifosfolipido anti-beta
2-GPI, estando actualmente pendiente de completar
estudio genético (mutacién gen protrombina, mutacion
factor V de Leiden).

Con nuestro caso, queremas resaltar la importancia
de que en las Unidades de Dolor, mas alla de llevar a
cabo técnicas intervencionistas que puedan resultan
exitosas en el control del dolor y sintomas acompa-
fantes de este sindrome, se debe realizar un correcto
diagnastico diferencial en busca de patologias enmasca-
radas cuyo tratamiento mejorara evolucion y pronostico
del paciente.

Conclusiones: El diagnéstico basicamente clinico del
SDRC hace, que los médicos dedicados a tratamiento
del dolor, ante la aparicion de varios de los signos y
sintomas de los criterios de Budapest, rapidamente
pensemos en dicha patologia. Por otro lado, la falta
de pruebas diagnoésticas que puedan confirmar dicho
cuadro doloroso normalmente nos lleva a no continuar
realizando esfuerzos diagnésticos, y mas si tenemos en
cuenta que es crucial una sospecha diagnéstica precoz
y establecer desde el inicio pautas de tratamiento ade-
cuadas cuya demora puede empeorar el pronoéstico.

No obstante, no debemos olvidar que uno de los
criterios de Budapest para el diagnostico del SDRC
es descartar otras patologias que puedan explicar los
sintomas y signos previos y, cuyo tratamiento puede
mejorar la evolucion del paciente e incluso evitar pro-
blemas mayores derivados del diagnéstico tardio de
alguna de esas otras patologias.
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Palabras clave: Estimulacion cerebral no invasiva,
estimulacion magnética transcraneal, estimulacion
transcraneal por corriente directa, dolor neuropatico,
fibromialgia, tDCS, ppTMS.

Introduccion: El dolor crénico, principalmente los de
tipo neuropatico (DNP) o naciplastico, son fisiopatolo-
gicamente complejos y de dificil manejo clinico. Dentro
de las alternativas de tratamiento no farmacologicas
con gue contamos, la estimulacién transcraneal por
corriente directa (tDCS) ha sido descrita como posible
complemento en el tratamiento estos sindromes. La
blusqueda de biomarcadores para diagnosticar y obje-
tivar resultados pre-post tratamiento es un tema de
relevancia en la actualidad debido a la alta prevalencia
de pacientes con estos diagnosticos. El paradigma de
estimulacion por pulsos apareados con estimulacion
magnética transcraneal (ppTMS) nos permite evaluar la
excitabilidad cortical (EC). Mediante protocolos de explo-
racion neurofisiolégica cerebral no invasiva podriamos
explorar fendmenos excitatorios glutamatérgicos o de
facilitacion intracortical (ICF) e inhibitorios GABAérgicos
o de inhibicién intracortical a intervalo corto (SICI) o a
intervalo largo o LICI), ademas reflejando el estado de
EC en paciente con dolor crénico e, hipotéticamente,
la respuesta al tratamiento.

Objetivos:

1. Valorar la eficacia del ppTMS como herramienta
de analisis pre-post tratamiento en los pacientes
con dolor croénico.

2. Determinar los cambios en excitabilidad intracor-
tical (basal, SICI, ICF, LICI) posterior a tratamiento
con tDCS.

3. Describir los cambios en EC entre los grupos de
pacientes con fibromialgia y aquellos con dolor
cronico de otras etiologias antes y después del
tratamiento.

Material y método: Realizamos un estudio retros-
pectivo, analitico, de intervencion, cuasiexperimental,
evaluando variables universales, de tratamiento y de
cambios en EC a través de ppTMS antes y después
del tratamiento con tDCS en siete pacientes con dolor
cronico de caracteristicas neuropéticas y/o nociplasti-
cas. Iniciamos por una valoracion de la EC a través del
paradigma ppTMS ubicando el umbral motor de reposo
(RMT) en M1 bilateral y el punto motor de estimulacién
de acuerdo con protocolos ya establecidos. Realizamos
ppTMS mediante la estimulacion de dos pulsos conti-
nuos, un pulso condicionado (80 % BMT) y un segundo
pulso (120 % RMT), intervalos 3 ms (SICl) y 12 ms
(ICF) y dos pulsos continuos (120 % RBRMT) a intervalo
100 ms (LICI). La tDCS consiste en la neuromodula-
cion de areas maotoras y prefrontales, con colocacion
de anodos en el lado contrario al dolor, o en casos de
dolor generalizado, en el hemisferio dominante, con un
anodo (C3 o C4) y catodo a 2 mA, retornos de estimu-
lacion 100 %, realizdndose 1 sesion-dia (lunes-viernes),
10 sesiones totales, 20-30 minutos de duracion.

Resultados: Evaluamos a 7 pacientes, edad media
52,86 afos (+5,69), 6 mujeres (85,7 %), 1 hombre
(14,3 %), diagnéstico de fibromialgia (42,9 %), lesion
medular (28,6 %), cervicalgia cronica (14,3 %), plexo-
patia braquial postraumatica (14,3 %), refiriendo dolor
bilateral (57,1 %)y en hemicuerpo izquierdo (42,9 %),

tDCS anadica aplicada sobre hemisferio izquierdo
(57,1 %) y en hemisferio derecho (42,9 %); asimismo
en relacion con el tratamiento farmacolégico al ingre-
so: benzodiacepinas 25 %, antidepresivos 17 %, gaba-
pentinoides 17 %, opioides débiles 17 %, anestésicos
locales 8 %, cannabinoides 8 % e ISRS 8 %, incluyendo
combinacién entre ellas. Observamos diferencias sig-
nificativas entres el grupo de fibromialgia con los otros
sindromes neuropaticos y/o nociplasticos en SICI (p =
0.013*) e ICF (p=0.010%*), mas no asi en MEP basal
ni LICI. No observamos cambios significativos pre-post
en todo el conjunto de pacientes en MEP basal, SICI
e ICF (p > 0.05), excepto en LICI ([p = 0.040] antes y
despues del tratamiento.

Discusion: El paradigma ppTMS nos permite evaluar
establecer un linea base de EC y posibles cambios pos-
terior al tratamiento con tDCS. En concordancia con
la literatura, observamos alteraciones tanto a nivel de
SICl y de ICF, principalmente observandose un déficit de
facilitacion SICl y un déficit de facilitacion ICF en todos
los grupos, es decir, un aplanamiento de la curva de EC.
Algunos componentes del tratamiento farmacolégico,
de acuerdo con la literatura, podrian afectar las medi-
ciones neurofisiolégicas, muchos de los cuales forman
parte de la medicacion habitual de los pacientes eva-
luados, principalmente las benzodiacepinas (con mini-
mo o nulo efecto sobre el DNP) y los gabapentinoides.
La ausencia de cambios pre-post neurofisiolégicos en
todos los grupos podria explicarse debido a lo peque-
fa de la muestra y la variabilidad diagnostica entre
ella. Los cambios de EC concuerdan con una alteracion
de los mecanismos inhibitorios del dolor y la desregu-
lacion de la excitabilidad cortical que existe en estos
sindromes dolorosos, fenémenos que conllevan a su
cronicidad y explicarian, en parte, lo complejo de su
sintomatologia y su tratamiento. Las diferencias entre
los pacientes con fibromialgia y el resto de los pacien-
tes podria ser relevante, pero requiere de una mayor
muestra y menor variabilidad diagnostica.

Conclusiones: El ppTMS es una prueba que podria
complementar el diagnaostico y la eficacia de la respues-
ta clinica pre-post tratamiento en los pacientes con
dolor cronico, pero requiere de una amplia seleccion
de pacientes y de protocolos estandarizados para su
implementacion y analisis.

Limitaciones: Entre las limitaciones mencionamos el
bajo numero de la muestra, la variabilidad de diagnosti-
ca y entre grupos (lado de estimulacion). La concordan-
cia de respuesta neurdfisiolégica-clinica sera un punto
por tomar en cuenta para futuros trabajos.
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149 PACIENTE CON SINDROME DE EAGLE. CASO
CLINICO
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Palabras clave: Sindrome de Eagle.

Introduccion: El sindrome de Eagle es un sindrome
de dolor craneocervical cuya etiopatogenia es desco-
nocida, pero se sospecha que es secundario a la elon-
gacién de la apdfisis estiloides o a la osificacion del
ligamento estilohioideo, la cual puede generar dolor por
compresion de estructuras como el nervio glosofarin-
geo o la arteria carotida.

El sindrome fue descrito en paciente previamente
amigdalectomizados, aunque puede desarrollarse en
pacientes sin cirugias previas. Aproximadamente un
4 % de la pablacion presenta alargamiento de apofisis
estiloides, pero solo el 4-10.3% de estos presentara
sintomas.

El paciente suele presentar dolor faringeo, odinofa-
gia, disfagia, cefalea irradiada hacia region auricular y
cervical. Puede acompafiarse de vértigo. El diagnostico
de sospecha viene dado por los sintomas, el dolor a
la palpacion de apofisis estiloides en fosa amigdalina, y
una tomografia computarizada que demuestre una elon-
gacion de mas de 25-30 mm de la apdfisis estiloides.

El tratamiento viene determinado por la severidad del
cuadro y la comorbilidad del paciente: desde analgési-
cos orales, infiltraciones, hasta la reseccion quirdrgica
del ligamento estilohioideo.

Descripcién del caso:

- Motivo de atencion en Unidad de Dolor: dolor sub-

maxilar izquierdo irradiado a region periauricular
y periorbitaria.

- Antecedentes personales: 89 afios, HTA, hipe-
ruricemia, DM tipo 2, tiroiditis de Hashimoto,
neuralgia postherpética intercostal, colico biliar.
Cirugias previas: cataratas Ol, colecistectomia,
PTR bilateral, histerectomia + anexectomia por
adenocarcinoma de endometrio.

— Cuadro clinico de dolor: la paciente describe his-
toria de 5 afos de dolor en region periorbitaria y
periauricular izquierdas. Odinofagia. No pareste-
sias ni disestesias. No alodinia. Sensacion de que-
mazon en ojo izquierdo con edema, dolor punzante
y enrojecimiento a nivel hemifacial izquierdo.

Exploracion: molestias a nivel de ATM vy troclea
izquierdas que no se exacerba con los movimientos.
Movilidad cervical sin limitaciones. A la palpacion de
esternocleidomastoideo, se reproduce parte de su
dolor. Dolor a la palpacion de apdfisis estiloides en la
fosa amigdalina.

TAC craneo-cervical: sin hallazgos patologicos. Se
observan apofisis estiloides elongadas de forma bilate-
ral, en lado izquierdo alcanzando mas de 4 cm.

Tratamiento: analgesia oral (paracetamol, metamizal
y gabapentina).

Se decide infiltracion interfascial de solucion corticoa-
nestésica entre escaleno anterior y esternocleidomastei-
deo (7 ml de levobupivacaina 0,125 % y dexametasona
4 mg). Mejoria de la clinica de EVA 10 > 6.

Conclusiones: El sindrome de Eagle es una patologia
poco frecuente y desconocida para muchos profesio-
nales. Es un sindrome infradiagnosticado que merma
la calidad de vida de los pacientes, los cuales suelen
ser estudiados por varios especialistas hasta llegar al
diagnastico.
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4 REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS CON

LA PRESCRIPCION DE SOLUCIONES ORALES
BASADAS EN EXTRACTOS DE CANNABIS SATIVA:
UN ESTUDIO DE FARMACOVIGILANCIA POST-
COMERCIALIZACION
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Palabras clave: Cannabis, extracto oral, farmacovigi-
lancia, reaccion adversa, seguridad.

Introduccion: Al igual que Espafia, varios paises lati-
noamericanos como Colombia, Chile, Ecuador, Argenti-
na, Paraguay y Perd, han autorizado la prescripcién de
formulaciones orales de extractos de Cannabis sativa
para su uso terapéutico como adyuvantes en el manejo
clinico de distintas patologias crénicas que cursan con
sintomas de dolor. Hasta la fecha no se han realizado
ensayos clinicos en estos paises con estos medicamen-
tos basados en cannabinoides (MBeC) y la evidencia
sobre la seguridad de este tipo de especialidades en
etapas post-comercializacion es nula.

Objetivos: El objetivo de este estudio es el de carac-
terizar el perfil de seguridad de cinco formulaciones
orales basadas en cannabis en una cohorte de conve-
niencia de pacientes peruanos.

Material y método: En el presente estudio se rea-
liz6 un analisis de las notificaciones de casos de reac-
ciones adversas a medicamento (RAM) recogidas por
el sistema de farmacovigilancia de un establecimiento
farmaceéutico durante el periodo entre marzo y octubre
de 2022.

Resultados: De los pacientes que recibieron tra-
tamiento con MBeC (n = 1060]), solo 135 (12,7 %)
reportaron al menos una reaccion adversa. Las muje-
res reportaron significativamente mas RAM que los
hombres (X2 = 27,4; P < 0,001) y la mayor parte
de las RAM (77,8 %) ocurrieron en las primeras cua-
tro semanas de tratamiento. La distribucion de las
RAM asociadas a cada producto fue proporcional a
la frecuencia de prescripcion de este y no se encon-
tré una mayor incidencia en MBeC que contuvieran
A9-tetrahidrocannabinol (THC).

Las reacciones adversas reportadas mas frecuente-
mente correspondieron a trastornos del sistema nervio-
so (47,2 %)y trastornos gastrointestinales (17,9 %), los
términos preferentes fueron mareo (17,9 %), somnolen-
cia (12,7 %)y boca seca (5,7 %). El 93 % se caracteri-
zaron como “leves” y el 50,2 % como “posibles”.

Conclusiones: Este estudio representa la primera
descripcion de reacciones adversas con MBeC en una
cohorte de pacientes peruanos en un contexto clinico
real y confirma el perfil de seguridad anteriormente
reportado para este tipo de preparaciones farmacéu-
ticas.

5 EFFECTIVENESS OF TRANSCRANIAL DIRECT
CURRENT STIMULATION IN PATIENTS WITH
FIBROMYALGIA: A SYSTEMATIC REVIEW
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A. Alonso Sal, M. D. Sosa Reina, J. L. Alonso
Pérez, . Martin Pérez

Universidad Europea de Madrid. Madrid

Palabras clave: Fibromyalgia, chronic pain, transcranial
direct current stimulation

Introduccién: Primary fibromyalgia (FM) is a complex
rheumatic disorder of unknown etiology that is mainly
distinguished by widespread chronic musculoskeletal
pain (1,2). It is also frequently associated with other
somatic symptoms such as: fatigue, sleep disorders,
depression, anxiety, functional disability, and cognitive
impairment (3) Amongst current treatments transcra-
nial direct current stimulation (tDCS) can be found in
scientific literature. tDCS is a safe, non-invasive, pain-
less, and effective electrical stimulation technique. Its
effects focus on the central nervous system (CNS),
specifically in the maotor cortex, which is involved in pain
control and management (4).

Objetivos: The aim of this study is to update scientific
knowledge on the effectiveness of transcranial direct
current stimulation in patients with FM.

Material y método: The bibliographic search was
performed entering the terms “transcranial direct
current stimulation”; “tDCS *, "fibromyalgia; "chronic
pain”; “chronic widespread pain ” combined with the
boolean operators “AND” and “OR " in the following
database: MEDLINE, PEDro, Pubmed, and Cochrane
Library. The search was conducted from January to
March 2022. The inclusion criteria for this review were:

a) Randomized Clinical Trials.

b] Published in English.

¢) Studies in human subjects.

d) Presence of one group diagnosed with FM and

treated with tDCS.

e) Studies assessing at least one of the following

variables: pain, anxiety, depression or quality of life.

f] Publication data 2012-2022.

The methodological quality and risk of bias were
assessed by PEDro scale and Rob 2.0 tool, respectively.

Resultados: A total of 8 randomized clinical trials
(289 women with fibromyalgia) with high methodolo-
gical quality (PEDro score 8; SD 1,2) and low risk of
bias, were included, suggesting certain evidence of pain
reduction (6 RCT), and improvement in quality of life
(3 RCT) after tDCS treatment.

However, evidence is still inconclusive in terms of
improvement of anxiety and depression symptoms.
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Conclusiones: Existing evidence supports TDCS as
an effective technique for pain intensity reduction and
quality of life improvement in FM patients with more
than 3 months of evolution. Nevertheless, more stu-
dies are needed to learn more about the behavior of
the CNS regarding chronic pain and to establish more
effective parameters of intensity and time of transcra-
nial stimulation.

Bibliografia:

1. Gyorfi et al. (2022) Biomedicine 10: 3070.

2. Siracusa et al. (2021) Int J Mol Sci. 22(8): 3891.

3. Crofford LJ. (2015) Trans Am Clin Climatol Assoc. 126:
167-83.

4. Brighina al. (2019) Front Hum Neurosci. 13:1-14.

Agradecimientos: This study was not supported by
public or private fundings.

6 ASSOCIATION OF PAIN INTENSITY AND
PSYCHOLOGICAL FACTORS AMONG PATIENTS
WITH COMPLEX REGIONAL PAIN SYNDROME
(CRPS). A CORRELATION STUDY

J. Montafio Ocafia, P. Losada Delgado, K. Padrén
Rubio, C. Pérez Acosta, S. Martin Pérez, |. Martin
Pérez, J. L. Alonso Pérez

Universidad Europea de Canarias. Santa Cruz de
Tenerife

Palabras clave: Complex regional pain syndrome, kine-
siofobia, catastrophization, quality of life.

Introduccion: From a biopsychosocial perspective,
the experience of pain in a Complex Regional Syndrome

(CPRS) depends on the coexistence of psychological
factors that are present in the way the patient unders-
tands and copes with the disease (1,2). However, there
are not observational studies that identify which factors
are most associated with the intensity with which the
patient perceives pain.

Objetivos: To quantify the linear association bet-
ween intensity of pain and psychological factors among
patients with CRPS.

Material y método: A cross-sectional study was
carried out with convenience sampling between January
25, 2022, and April 12, 2022, at the Universidad
Europea de Canarias (Spain). Adults with CRPS with
more than 12 weeks of evolution and who would not
be undergone pharmacological or physiotherapeu-
tic treatment were selected. An assessment of pain
intensity (VAS) as well as kinesiofobia (TSK-11), catas-
trophizing (PCS), anxiety (STAI), depression (BDI-2),
hypervigilance (PAVQ), and quality of life (SF-36) was
performed.

Moreover, the statistical analysis was carried out
using the Jamovi 2.3.12. (Sydney, Australia) performing
the descriptive analysis, the Shapiro-Wilks normality
test (p < 0.09), and the strength of linear association
through the calculation of the Pearson Correlation Coe-
fficient (Pearson's r).

Resultados: \\We recruited 10 subjects (F:9, 90 %; M:1,
10 %) aged mean of 52.8 + 9.03 suffering from CRPS
with a moderate to severe pain intensity of 5,65 + 2.92,
kinesiofobia (29.1+5.93),catastrophizing (19.9 + 12.62),
anxiety (23.4 + 4.48), depression (8.4 + 6.62), hyper-
vigilance (23.6 = 6.79), and quality of life SF36-FF
(68.2 + 12.2), SF36-RF (57 + 26.48), SF36-DC
(71.72 = 16.19), SF36-SG (52 + 21.5), SF36-V (65.29
+ 6.29), SF36-FS (54 = 31.34), SF36-RE (81 + 8.43)
and SF36-SM (71+14.68). After checking distribution
normality, there was a moderate association between pain
intensity and kinesiophabia (Pearson's r =. 479, r2 =.230,
1- r2 =.770) and pain intensity and catastrophism
(Pearson's r =.407, r2 =.166, 1-r2=.834). Moreover, a
strong correlation was detected between the main variable
and the dimensions SF36-BP (Pearson's r =.663, r2 =.440,
1- r2 =,560), SF36-GH (Pearson's r =.567, r2 =.321,
1- r2 =.679) and SF36-V (Pearson's r =.629, r? =.396,
1- r2 =.604). Conversely, there was a weak correlation
between pain intensity and perceived stress (Pearson's
r =.393, r2=.154, 12 =.846) and a very weak linear
correlation between pain intensity and anxiety (Pearson’s
r=.081, r2 =.006, 1-r2 =.998).

Conclusiones: Kinesiophobia and catastrophism
variables were associated with pain intensity among
CRPS patients. Furthermore, quality of life related to
body pain, vitality, and global health perception seem to
be associated with pain intensity. However, perceived
stress and anxiety were not linearly associated with
pain intensity.
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8 MODIFICANDO EL UMBRAL DEL DOLOR

AL MOVIMIENTO EN PACIENTES CON DOLOR
LUMBAR CRONICO A TRAVES DE LA REALIDAD
VIRTUAL
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Palabras clave: Dolor, realidad virtual, propiocepcion,
movimiento, ilusiones visuales, plasticidad, sistema ner-
vioso central

Introduccion: La presencia de perturbaciones en
el procesamiento de las sefales propioceptivas se ha
relacionado con el dolor crénico. Estudios previos con
realidad virtual (RV] en pacientes con dolor cervical
modificaron el umbral del dolor al movimiento maodifican-
do la retroalimentacion visual. Especificamente, repor-
taron que cuando la retroalimentacion visual sobrestimao
la cantidad de rotacién, el dolor aparecié antes (rota-
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cién 7 % menor), y cuando la vision subestimo la
rotacion, el dolor aparecié mas tarde (rotacion 6 %
mayor). Es decir, a menor percepciéon de movimien-
to en la RV, los pacientes aumentaban su rotacion, y
viceversa. No tenemos constancia de ningun estudio
qgue haya valorado este efecto en pacientes con dolor
lumbar croénico (DLC).

Objetivos: Investigar el efecto de la manipulacion de
sefiales visuales propioceptivas mediante RV sobre el
umbral del dolor al movimiento (flexién y extension) del
tronco en pacientes con DLC.

Material y método: 23 pacientes con DLC reali-
zaron movimientos de flexién y extension del tronco
en 3 condiciones aleatorizadas: (a) sin RV; (b) con RV
sobreestimando el movimiento percibido; y (c) con RV
subestimando el movimiento percibido. Se realizaron
3 repeticiones de cada condicion y movimiento regis-
trando el rango de movimiento mediante un electro-
goniometro. Se realizaron 2 ANOVAs de un factor
de medidas repetidas con ajustes por Bonferroni para
comparar entre las 3 condiciones experimentales
para cada movimiento (flexion y extension).

Resultados: Con relacion a la comparacion entre las
3 condiciones de flexion, cuando la retroalimentacion
visual sobrestimo la cantidad de movimiento, el dolor
aparecio antes en comparacion con la condicién sin
RV (flexién 2 % menor), y cuando la retroalimentacion
visual subestimé el movimiento, el dolor aparecié mas
tarde (flexion 3 % mayor). En lo referente a las 3 condi-
ciones de extension, cuando la retroalimentacion visual
sobrestimo6 la cantidad de movimiento, el dolor aparecio
mas tarde (extension 5 % mayor), y cuando la retroa-
limentacion visual subestimé el movimiento, el dolor
aparecio también mas tarde, alcanzando diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con la
condicion sin RV (extension 24 % mayor 1.C.95 % [4 %,
45 %], p = 0,016).

Conclusiones: La madificacién de la informacion
visual-propioceptiva a través de RV es capaz de modu-
lar el umbral del dolor en movimientos de extension del
tronco. Especificamente, subestimando la sensacion
visual de movimiento los pacientes alcanzan un mayor
grado de movimiento. Este resultado podria tener impli-
caciones clinicas relevantes en programas de rehabili-
tacion de DLC que pudieran incorporar el uso de la RV.
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9 COMBATIENDO EL DOLOR CRONICO
NO ONCOLOGICO CON TERAPIAS NO
FARMACOLOGICAS
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Palabras clave: Dolor cronico, terapias no-farmacologi-
cas, atencion plena, calidad de vida, bienestar.

Introduccién: La prevalencia de dolor crénico (DC)
en Espafia es del 17 %. El DC es una experiencia com-
pleja y multidimensional, su elevada prevalencia, a
pesar de los farmacos y la alta tecnologia empleados,
lo convierten en un problema de salud publica con alto
consumo de recursos sanitarios y gran impacto psico-
social en los pacientes. Se recomienda un enfoque mas
integral, interdisciplinar, con terapias farmacolégicas y
no-farmacolégicas (TnoF), otorgando un papel protago-
nista a los pacientes en el control del dolor y la mejora
de su propia salud.

Objetivos: Evaluar la efectividad de un taller que
integra distintas TnoF en el control del DC no-onco-
logico y analizar las opiniones y percepciones de los
pacientes.

Material y método: Estudio cuasi-experimental
intragrupo “antes-después”, comparando dolor, bien-
estar, uso de farmacos, calidad de vida y autoestima
antes de iniciar el taller y al finalizar. El taller consta
de 5 sesiones (1/semana) de 3,5 h cada una. La
metodologia es participativa y experimental, integra
técnicas mente-cuerpo: analgesia mental, relajacion,
atencion plena, terapia cognitiva conductual, autoafir-
maciones, trabajo del perdon, autoaceptacion, promo-
cion de habitos saludables.

Resultados: Satisfaccion global: 9,7 sobre 10; Cla-
ridad de contenidos (9,7); Conveniencia de las activi-
dades (9,6); Utilidad para manejar el dolor (9,0) y la
enfermedad (9,2) y recomendacion (9,9). Resultados
en salud: El dolor (escala O-10) disminuyé una media
de 1,6 (SD:2,16); el bienestar (escala 0-10) aumen-
t6 1,5 (SD:2,02); la calidad de vida (0-1) aumento
0,15 (SD:0,22); el estado de salud (0-100) aumento
16,9 (SD:25,07) y la autoestima (9-36) aumentoé
3,4 (SD:5,03]). Autovaloracion del impacto del taller
en la salud: a) disminuyo el dolor con las técnicas
en el 82,1 %; b) disminuy6 la medicacion el 72,4
%:; c) habitos mas saludables: el 86,2 %; d) mejo-
ra del estado de animo: 30 % alegre (antes 2 %],
47 % normal (antes 27 %), 18 % desanimado (antes
38 %) y 5 % deprimido (antes 33 %).
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Conclusiones: Los pacientes expresan que, gracias

al taller, han profundizado en su autoconocimiento, han
cambiado su visién del dolor y su actitud ante la vida y la
enfermedad y que ello ha impactado muy positivamente
en sus vidas y en su entorno social. La demanda de
este tipo de talleres es alta ya que tanto los profesiona-
les como los pacientes lo aconsejan a otros pacientes.
Todo ello nos anima a seguir desarrollando y mejorando
este proyecto.
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10 IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE
DERIVACION ATENCION PRIMARIA-UNIDAD DEL
DOLOR PARA TRATAMIENTO CON PARCHE DE
ALTA CONCENTRACION DE CAPSAICINA 8 % EN
DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO LOCALIZADO
CONFIRMADO MEDIANTE ESCALA DIAGNOSTIC
TOOL
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Palabras clave: Dolor neuropatico periférico localiza-
do, parche de alta concentracion de capsaicina 8 %,
diagnostic tool.

Introduccioén: El parche de alta concentracion de
capsaicina 8 % es un tratamiento efectivo de elec-
cion en el tratamiento del dolor neuropatico periférico
localizado en adultos, en los que predomina alodinia.
En nuestra hopital lo llevamos aplicando desde el afio
2011 con eficacia y seguridad tanto para los pacientes
como para el personal, en este tipo de dolor, en con-
creto en el afio 2022, realizamos 551 aplicaciones con
una efectividad del 86 %.

La herramienta Diagnostic Tool facilita el diagnéstico
de pacientes con dolor crénico y permite diferenciar el
Dolor Neuropatico Localizado con el fin de ofrecer al
paciente un enfoque terapéutico adecuado, esta herra-
mienta tiene una sensibilidad del 83 % y una especifi-
cidad del 88 %, segln los estudios que se han llevado
a cabo.

Objetivos: Acortar tiempos de espera para aplica-
cion de tratamiento en Unidad del Dolor con parche
de alta concentracién de capsaicina 8 % en pacientes
con dolor neuropatico periférico localizado refractario
confirmado mediante herramienta Diagnostic Tool en
Atencion Primaria.

Material y método: Estamos realizando una campa-
fia de difusién/formacion en los centros de salud de
nuestra comunidad explicando cémo hacer el diagnosti-
co y en que pacientes estaria indicado el parche de alta
concentracion de capsaicina 8 % y en esos casos para
agilizar el tratamiento en Unidad del Dolor:

1. El médico de Atencién Primaria debera realizar
INP (Interconsulta No Presencial) en el que se indigue:

“Paciente con sospecha o diagnostico de dolor neu-
ropético periférico localizado con alodinia, confirmado
con Diagnostic Tool, (si es posible decir de que se
trata, por ejemplo: NPH). Solicitamos tratamiento con
Qutenza.”

2. El médico de la Unidad de Dolor valorara la INP:

aJ Si lo ve indicado incluira al paciente en lista de

espera para aplicacion de tratamiento en Unidad
del Dolor.

b). En caso contrario, recomendara otro tratamiento

0 que el paciente sea remitido de forma presen
cial para ser valorado en nuestra consulta de
forma ambulatoria.

3. En caso de que el paciente sea incluido en lista
de espera para tratamiento con Qutenza, el médico
de Medicina Familiar y Comunitaria explicara y entre-
gara el consentimiento informado de capsaicina 8 %
y si es en zona proxima a 0jos 0 mucosas debera
entregar también el consentimiento informado de uso
compasivo.

Resultados: Este protocolo de derivacion se esta
implantando desde febrero de 2023 con mejora en
la derivacion y satisfaccion tanto de pacientes como
personal sanitario, sin suponer una sobrecarga asis-
tencial y con mejor gestion de las listas de espera en
este tipo de pacientes.

Conclusiones: En ocasiones los pacientes tardan en
llegar a la Unidad del Dolor y debido a la falta de comu-
nicacion entre los diferentes niveles asistenciales, el
paciente puede tardar meses 0 afios en conseguir un
alivio adecuado de su dolor. Tenemos que saber qué
puede aportar cada profesional en cada momento de
la patologia y de ahi la importancia de coordinarnos y
tratar de forma global el dolor. Es imprescindible una
gestion complementaria entre Atencion Primaria y Uni-
dad del Dolor para mejorar el dolor, la funcionalidad y
la calidad de vida de nuestros pacientes.
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11 VARIANTE DE TERAPIA DTM: INVERSION DE
POLARIDAD. A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Estimulacion medular, terapia DTM.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La tera-
pia DTM tiene efectividad reconocida por la FDA en
el alivio del dolor de espalda en el sindrome de dolor
lumbar persitente tipo Il, pero en algunos casos es
dificil mantener la cobertura abarcando también zonas
distale como el pie, ¢qué debemos hacer en estos
casos?

Estructura-Descripcion del caso: Paciente de 41 afios,
con diagnéstico previo de liposarcoma mixoide en cia-
tico derecho, tratado con cirugia y RT postoperatoria
en enero de 2019. En ese contexto sufrio ademas
fractura de sacro, con tratamiento conservador.

El diagnostico de la enfermedad se realizo tras
comenzar con cuadro de ciatalgia que no cedié con
bloqueos y tratamiento meédico. Tras la cirugia persis-
ti6 dolor gluteo y ciatalgia derecha.

La paciente refiere dolor desde 2018, a nivel de
lumbar baja-glutea bilateral, irradiado a EID por cara
posterior hasta los dos primeros dedos del pie, de
caracter continuo, descargas eléctricas por pierna,
sensacion de bloqueo de extremidad y articulacion de
la cadera.

Horario de aparicién: no predisponente.

De intensidad en escala analégica visual 8.

Disminuye con pregabalina. Se exacerba con no
identifica, aparecen exacerbaciones sin que haya des-
encadenantes concretos.

Exploracion fisica: No dolor a la palpacion de espino-
sas ni de musculatura paravertebral lumbar. Cicatriz
glitea con buen aspecto. Dolor a la palpacion en toda
la regién glitea derecha, que desencadena dolor irra-
diado a pierna derecha.

Region glutea izquierda es también dolorosa, pero
de menor intensidad.

RM de columna lumbosacra 2022: Rectificacion de
la lordosis lumbar, con correcta alineacion de cuerpos
vertebrales en el plano sagital.

Cambios degenerativos discales moderados en los
2 ultimos interespacios con deshidratacion y pérdida
parcial de la distancia intersomaética, mas acusada para
L5/51.

Protrusion herniaria de base ancha en L5/S1, de
localizacion posterior, medial y paramedial izquierda,
extendiendose al receso lateral, sin un claro contacto
con la raiz S1 emergente.

No se aprecia canal estrecho congénito ni estrecha-
miento adquirido.

Cambios degenerativos leves en articulaciones inte-
rapofisarias de los tres dltimos niveles lumbares.

Cordon medular de morfologia y sefial normales.

Tratamiento: dada la inefectividad de los tratamien-
tos médicos e intervencionistas (miofascial glateo,
transforaminal, caudal y de articulacion sacroiliaca)
aplicados se indica estimulacion medular con fase de
prueba, se implantan 2 electrodos epidurales el dere-
cho en cuerpo de D8 y el izquierdo en plato inferior
de D8 aplicandose terapia DTM consiguiendo un alivio
del dolor del 70 %, por lo que realizamos implante
definitivo.

Una vez implantada la paciente referia persistencia
de dolor en pie derecho con sensacion hinchazén, tras
utilizar todas las variantes de DTM, persiste dolor en
pie derecho, por lo que se decide realizar una variante
a la terapia DTM invirtiendo la polaridad, colocando el
anodo por encima del catodo. En revision posterior la
paciente referia cobertura completa de su dolor.

Conclusiones: La terapia DTM tiene efectividad reco-
nocida por la FDA en el alivio del dolor de espalda en
el sindrome de dolor lumbar persitente tipo Il, pero en
algunos casos es dificil mantener la cobertura abarcan-
do también zonas distale como el pie. Presentamos un
caso en que tras invertir la polaridad se consiguio la
cobertura de toda la zona de dolor incluido el pie.
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12 FISIOTERAPIA MULTIMODAL Y ESTIMULACION
MAGNETICA TRANSCRANEAL REPETITIVA EN UN
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A. Lerin Calvo
Clinica Neuron. Madrid
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estimulacion no invasiva, dolor crénico.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El dolor créni-
co, definido por la IASP como “Experiencia sensorial y
emaocional asociada con, o similar a la asociada con, un
dafio potencial o real del tejido” (Raja et al., 2020) es
un problema comun que genera un gran impacto en la
vida de los pacientes (Fayaz et al., 2016).

La neurociencia actual aporta unas bases precisas
para explicar como un dolor agudo es capaz de gene-
rar cambios plasticos desadaptativos que conllevan
una sensibilizacion periférica y/o central (Finnerup,
Nikolajsen and Rice, 2022). De manera que aquellos
pacientes que presentan un dolor de caracteristicas
nociceptivas en un inicio, presenten al cabo del tiempo,
por lo general en torno a los 3-6 meses, un dolor cuya
perpetuacion se adebido en mayor parte a los cambios
plasticos ocurridos, denominando por tanto el tipo de
dolor de estos pacientes como dolor de caracteristicas
nociplasticas (Cohen, Vase and Hooten, 2021).

En estos casos, la evidencia actual refiere que el tra-
tamiento de primera eleccion debe estar basado en la
inclusién de terapias de afrontamiento activo por parte
del paciente, como puede ser el gjercicio, la educacion
en neurafisiologia del dolor y la inclusion de terapias psi-
colégicas como la terapia cognitivo-conductual o la tera-
pia de aceptacion y compromiso (Hughes et al., 2017,
Hajihasani et al., 2019; Bulow et al., 2021; Hayden
et al., 2021). A su vez, ademas de la farmacologia,
existen diversos tratamientos que se postulan como
una opcion viable para el control del dolor mediante
la modulacion del mismo (Papalia et al., 2022). Entre
estas, nos encontramos con la Estimulacion Magnética
Transcraneal repetitiva (EMTr) (O’'Connell et al., 2018).

La EMTr basa sus principios en la generacion de
dos campos magnéticos, a traves de una bobina de
cobre, que generan un campo eléctrico capaz de
alcanzar las interneuronas de la corteza y modificar
su excitabilidad (Masahiro and Wataru, 2014). Es por
ello que se ha planteaado la utilizacién de esta técnica
en personas con dolor crénico, ya que, a través de
Resonancia Magnética funcional, se ha observado una
mayor actividad de las neuronas de la sustancia gris
periacueductal tras su utilizacion, que podrian reper-
cutir en una activacion del sistema inhibitorio descen-
dente (Henssen et al., 2020).

De esta manera, se plantea la aplicacion de un pro-
grama multimodal de fisioterapia combinado con la
EMTr, utilizando un protocolo similar al del estudio lle-
vado a cabo por (Guinot et al., 2021), con el objetivo de
buscar mejoras en el dolor, la funcionalidad y la calidad
de vida en una paciente con dolor cronico resistente a
la medicacion.

Estructura-Descripcion del caso: Acude a consulta
una paciente mujer de 59 afios que presenta dolor de
2 afos de evolucién posterior a cirugia de reconstruc-
cion ligamento lateral externo del tobillo. Como ante-
cedentes, se la paciente presenta fibromialgia, fatiga
cronica y sindrome de miembro regional complejo desa-
rrollado en ese mismo miembro. El dolor genera una
incapacidad completa en todas las actividades de la vida
diaria y le permite desplazarse con 2 muletas bajo una
intensidad de 5/10 en la Escala Visual Analbgica (EVA).

Se lleva a cabo un tratamiento multimodal de fisio-
terapia en conjunto con la médico de familia enfocado
en un aumento de la funcionalidad, utilizando para el
mismo educacion terapéutica, exposicion graduada,
imagineria motora graduada y un programa de esti-
mulacién magnética transcraneal basado en 2 sema-
nas de tratamiento 5 dias por semana, 2 semanas
de tratamiento 3 vecespor semana y 2 semanas de
tratamiento 2 veces por semana.

Se ha observado una disminucion de la intensidad del
dolor, asi como del impacto del mismo en la calidad de
vida, medido con la Escala de Gradacion del Dolor Cronico.
Se observa a su vez un aumento del Umbral de Deteccién
del Dolor a la Presion, tanto en el area de mayor dolor
como en areas alejadas, sin embargo no se observan
cambios en la actividad del Sistema Inhibitorio Descen-
dente cuando el tratamiento se realiza en dias alternos.

Conclusiones: La utilizacion de la EMTr puede ser
una intervencion de utilidad en los pacientes con dolor
cronico de manera coadyuvante, sin embargo es nece-
sario conocer la dosis necesaria para tener una reper-
cusion a largo plazo en la Modulacién Condicionada del
Dolor en este tipo de pacientes.

A su vez, el uso exclusivo de este tipo de terapia
puede suponer una distraccion en este tipo de pacien-
tes y se debe optar por un tratamiento enfocado a
la busqueda de un afrontamiento activo del dolor por
parte de los mismos.
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E. Garcia Tomas, J. Belmonte Justamante,

L. E. Fernandez Rodriguez, M. M. Hernandez Garcia,
E. Ferre Rodriguez, I. M. Garcia Ramos,

C. Muifioz Garcia, M. L. Padilla del Rey

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
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Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La neural-
gia del trigémino (NT) es una afeccién dolorosa, crénica
y debilitante. Considerada la neuralgia mas frecuente de
los nervios craneales. Se caracteriza por paroxismos, de

no mas de 2 minutos de duracion, de intenso y lancinan-
te dolor facial, generamente unilateral, en la distribucion
de una o mas ramas del nervio trigémino. A pesar de su
diagnéstico clinico, pruebas complementarias, entre las
que destaca la resonancia magnética (RMN]) cerebral,
permiten determinar su etiologia y/o descartar patolo-
gia grave. Aunque existen diversas lineas terapéuticas
disponibles, muchos pacientes no responden al trata-
miento conservador, experimentan efectos secundarios
indeseados y/0 efectividad transitoria. En estos casos,
se plantea intervencionismo analgésico, pudiendo ser
la radiofrecuencia pulsada (RFP) del ganglio de Gasser
una opcién que proporcione alivio méas duradero (1,2).

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 54 afios
en seguimiento desde el afio 2020 en nuestra unidad
por dolor facial con diagnéstico de NT. Como antece-
dentes personales de interés, neurofibromatosis tipo |
intervenida en 6 ocasiones de fibroma en rama mandi-
bular derecha. La ultima cirugia, en 2015, se acompa-
A6 de parestesias y dolor que describe como pinchazo,
calambre, rampazo desde pabellon auricular hacia man-
dibula, irradiado también hacia region retroauricular.
A la exploracion fisica destaca alodinia en regién malar
y mandibular derechas. En la dltima RMN cerebral reali-
zada en octubre 2022, por edema y dolor en hemicara
derecha en zona de neurofibroma, se objetiva nervio
trigémino derecho con aspecto normal desde su ori-
gen en el puente hasta el cavum de Meckel. Entre los
intervencionismos previos realizados, destaca RFP de
ramas periféricas V2 y V3 derechas en dos ocasiones
(la primera vez con mejoria significativa de dos meses
en territorio V2 y V3 y la segunda, un afio mas tarde,
con mejoria parcial de un mes de duracion en territorio
V2). En tratamiento actual con gabapentina, tapentadol
y parches de lidocaina 5 %. Ante la persistencia de
dolor de V2 y V3 planteamos realizacion de RFP de
Gasser con el fin de prolongar el alivio. Bajo medidas
de asepsia y antisepsia estrictas, monitorizacion estan-
dar, control escopico y neuroestimulacion sensitiva y
motora, se realiza RFP con aguja afilada recta de punta
activa de 2 mm y longitud total de 5 cm (45V, 6 min)
del ganglio de Gasser derecho. Posteriormente, tras
comprobar 6ptima difusion de contraste hidrosoluble,
administramos 1 ml levobupivacaina 0,2 %y 2,5 mg
dexametasona sin incidencias. A los 3 meses, en revi-
sion telefonica, la paciente refiere reduccion > 50 %
dolor y gran satisfaccion por su parte.

Conclusiones: En la NT refractaria a tratamiento con-
servador y/0 técnicas intervencionistas a nivel de ramas
periféricas, la RFP del ganglio del Gasser puede ser una
eficaz y segura alternativa terapéutica que minimizaria los
riesgos de la radiofrecuencia convencional. Son precisos
mas estudios que demuestren no solo si la RFP del ganglio
de Gasser es efectiva en la neuralgia del trigémino sino
cuéles son los parédmetros mas idéneos para ello (3,4).

Bibliografia:

1. Abd-Elsayed A, Martens JM, Fiala KJ, lzuogu A. Pulsed
Radiofrequency for the Treatment of Trigeminal Neuralgia.
Curr Pain Headache Rep. 2022 Dec;26(12):883-894

2. Maarbjerg S, Di Stefano G, Bendtsen L, Cruccu G. Trigemi-
nal neuralgia - diagnosis and treatment. Cephalalgia. 2017
Jun;37(7):648-657. doi: 10.1177/0333102416687280.
Epub 2017 Jan 11. PMID: 28076964.



40 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

3. Wan CF, Song T. Comparison of Two Different Pulsed Radio-
frequency Modes for Prevention of Postherpetic Neuralgia
in Elderly Patients with Acute/Subacute Trigeminal Herpes
Zoster. Neuromodulation. 2021 May 18

4. Jones MR, Urits |, Ehrhardt KR, Cefalu JN, Kendrick JB, Park
DJ, Cornett EM, Kaye AD, Viswanath O. A Comprehensive
Review of Trigeminal Neuralgia. Curr Pain Headache Rep.
2019 Aug 6;23(10):74. doi: 10.1007 /s11916-019-0810-
0. PMID: 31388843.

14 PROTOCOLO DE REVISJON SISTEMATICA:
EFECTO DE LA DOSIFICACION DE LAS TECNICAS
DE NEURODINAMICA SOBRE SEVERIDAD Y
FUNCION EN PACIENTES CON SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO
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Palabras clave: Sindrome del tunel del carpo, Neuro-
patia por atrapamiento, Fisioterapia, Neurodinamica.

Introduccién: El sindrome del tinel del carpo es la
neuropatia por atrapamiento mas frecuente, con una
prevalencia del 3,8 % (1,2). Los sintomas varian entre
parestesias, disestesias, dolor y sintomas motores como
debilidad y atrofia (3).

La cirugia descompresiva estd recomendada en
pacientes con sintomas mas severos y los tratamien-
tos conservadores para casos mas moderados (4). La
neurodindmica es una de las técnicas de fisioterapia
mas empleadas en neuropatias, aunque, su efectividad
en STC no esta clara y no hay consenso sobre la dosis
mas efectiva (5-7).

Objetivos: Conocer qué dosificacién de neurodindmica
tiene un mayor efecto sobre la severidad y funcién de los
pacientes con sindrome del tinel del carpo.

Material y método: Material: Tipo de estudios inclui-
dos: Ensayos clinicos aleatorizados y controlados donde
se aplique neurodinamica a pacientes con STC y la medi-
da de resultado sea el Boston Carpal Tunnel Syndrome
Guestionaire. Métodos: Biusqueda sistematica: Se reali-
zara una busqueda bibliogréafica en: MEDLINE, EMBASE,
Web of Science, PubMed, Scopus, CINAHL, PEDRo y
Cochrane. Los términos principales seran “carpal tunnel
syndrome”, “neural mobilisation” y “randomised contro-
lled trials”. Dos autores realizaran la busqueda, seleccion
y extraccion de datos de los articulos. Riesgo de sesgo y
calidad metodolégica: El riesgo de sesgo y la calidad meto-
dolégica se valoraran a través de las escalas ROBIS (8)
y el sistema GRADE (9). Analisis estadistico: Se realizara
un meta-analisis para ver el efecto de la neurodindmica
sobre el BCTSA. La media de los grupos al final de la
intervencién, desviacion estandar y tamafio muestral se
usaran para calcular SMD con un intervalo de confianza
del 95 %. Se empleara un random effects model para la
estimacion del tamafo del efecto, tomando P < 0,05
como valor estadisticamente significativo. La heteroge-
neidad entre estudios se determinara con 2 (10).

Se realizard una meta-regresion univariada en RStu-
dio (11) para medir el efecto de la dosificacion del tra-

tamiento de neurodindmica (n° de semanas y sesiones
por semana) sobre el BCTSA.

Conclusiones: Los datos actuales sobre la efectivi-
dad del tratamiento conservador en STC son contro-
vertidos, con alta heterogeneidad y riesgo de sesgo
(12-14). Los resultados de esta revision podran apor-
tar nuevos datos para una practica mas eficiente y
para el planteamiento de nuevos ensayos clinicos. Este
modelo puede extenderse a otros tratamientos conser-
vadores con el objetivo de mejorar los resultados clini-
cos y homogeneizar la metodologia de futuros ensayos.
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15 CIATALGIA SECUNDARIA A LOXOSCELISMO
EN PACIENTE CON 10,5 SEMANAS DE GESTACION,
USO DE INTERVENCIONISMO EN LA PACIENTE
EMBARAZADA. REPORTE DE CASO CLINICO

E. A. Pérez Valdez, L. Corral Kassian
Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. México

Palabras clave: Ciatalgia, embarazo, loxocelismo, inter-
vencion.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema Las arafias
marrén reclusas (Loxosceles spp.) son especies de
aracnidos que se sabe que pueden causar aracnoidis-
mo necratico. El envenenamiento, descrito como loxos-
celismo, se asocia a dolor, eritema y edema localizados,
seguido por el desarrollo de la necrosis. Sin embargo,
los mecanismos patofisiolégicos especificos por los
cuales el veneno de Loxosceles ejerce estos sintomas
nocivos son multifactoriales y poco conocidos.

Estructura-Descripcion del caso: Femenino de 36 afios

con diagnostico de embarazo de 10,4 SDG + edad
materna de riesgo, la cual acude a clinica de dolor con
antecedente de mordedura de arafia tipo loxoceles en
gluteo izquierdo el dia 0O6. 06. 2022. Al interrogatorio
se refiere con dolor en trayecto de nervio ciatico, severo
a la palpacién, acompafado de perdida de fuerza, cum-
ple con descargas eléctricas, punzadas, EVA de 8, Uni-
co tratamiento previo gabapentina 300 mg cada 24 h.
Sin alteracion a la sensibilidad.

MANEJO ALGOLOGICO

Teniendo en cuenta el dolor neuropatico que presenta
esta paciente y por el antecedente de embarazo de alto
riesgo, asi como edad materna de alto riesgo, se pro-
pone realizar un bloqueo ciatico y ciatico popitleo, con
acetato de metilprednisolona 40 mg.

Se inicio neuromodulacion, a base de gabapentina
300 mg cada 24 h, asi como oxcarbazepina cada 24 h.

En nuestra paciente se eligio tratar la ciatalgia median-
te intervencionismo y neuromodulacion, el cual demostro
ser un método seguro para el binomio, asi como control
del dolor en dicha area. Por parte del servicio de perina-
tologia se encontraba todo en orden, siendo actualmente
una manera segura y adecuada de manejar el dolor en
paciente embarazada de alto riesgo.

Conclusiones: El loxoscelismo es un envenenamiento
de evolucion térpida y curso clinico grave, cuya morbi-
mortalidad es de casi 100 % en su variante sistémica.

El envenenamiento se genera por la inoculacion de
mas de Ol4 ml del veneno, cuyo componente principal es
la esfingomielinasa D, responsable de la accion necrética
y hemolitica por el aumento en la liberacion de citoci-
nas, expresion de selectinas, activacion del complemen-
to, agregacion plaquetaria, migracion de neutrofilos y
activacion de la fosfoceramida, lo cual deriva en lesion
endotelial, obstruccion de la microvasculatura arteriove-
nosa y zonas infl amatorias que evolucionan a necrosis
por trombosis.

No existen antecedentes respecto al comportamien-
to del loxoscelismo viscerocutaneo en la mujer emba-
razada ni de la respuesta clinica de esta al antiveneno,
aungue se ha documentado que el antidoto no atraviesa
la barrera placentaria y puede aplicarse en cualquier
etapa de la evolucién del embarazo.

Se demostré que el intervencionismo en la paciente
embarazada durante el primer trimestre hasta la con-
clusion del embarazo es una manera segura para tratar
el dolor al presentarse en binomio.
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16 RED FLAGS EN INTERVENCIONISMO
DEL DOLOR

M. P. Tauler Redondo, M. Z. Arcas Molina,
C. Navalén Villalba, C. Jiménez Roldan,
L. Azcue Mufioz, C. Barrena Lépez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.
Albacete

Palabras clave: Epidural, interlaminar, lumbar, cervical,
transforaminal.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El manejo
intervencionista del dolor se ha convertido en una de las
especialidades médicas que esta creciendo con mayor
rapidez. El factor que ha contribuido de forma decisiva
es el uso de dispositivos de imagen que facilitan las
teécnicas y las hacen mas seguras.

La radiculopatia cervical y lumbar son causa comun
de dolor en la poblaciéon adulta. Las epidurales interla-
minares y las infiltraciones foraminales con control de
imagen (fluoroscopia) tienen como objetivo el tratamien-
to del dolor radicular depositando el farmaco cerca de
las estructuras anatomicas mas afectadas.

Estructura-Descripcion del caso: Presentamos tres
casos clinicos de pacientes que se sometieron a técni-
cas intervencionistas del dolor y que gracias al uso de
fluoroscopia se obtuvieron imagenes de la incorrecta
difusién del contraste radiolégico.

Primer caso: mujer, 54 afios, derivada por radiculo-
patia CB izquierda por lo que se propuso para una epi-
dural cervical interlaminar. Una vez localizado el tedrico
espacio epidural mediante tecnicas de gota pendiente,
al inyectar contraste se objetivd una imagen de espacio
subdural.

Segundo caso: varon, 60 afios, HTA derivado por
radiculopatia L4 y L5 derechas por lo que se propuso
para una epidural lumbar interlaminar. Una vez locali-



42 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

zado el teorico espacio epidural mediante técnica de
perdida de resistencia con suero, al inyectar contraste
se objetivd una imagen de espacio intradural.

Tercer caso: varon, B0 afios, previamente interve-
nido de una hernia discal L5 y con RMN con fibrosis
postintervencion. Derivado por radiculopatia L5 dere-
cha por lo que se propuso para un bloqueo foraminal
de L5. Una vez situada la aguja bajo el pediculo de L5,
al inyectar contraste no se consiguio dibujar la raiz de
LS y si una imagen de discografia de L5/51.

Conclusiones: Nuestras técnicas intervencionistas
son técnicas ampliamente usadas y seguras pero que
no estan exentas de riesgo. El uso de la fluoroscopia
con contraste como guia durante la realizacion de
estas teécnicas es necesario para evitar las graves
complicaciones que se pueden producir en caso de
inyectar la medicacion en un target inadecuado.
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18 ARRITMIAS CARDIACAS MALIGNAS
REFRACTARIAS: EL VALOR DEL ANESTESIOLOGO
DE LA UNIDAD DEL DOLOR
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Tejera, R. Trinidad Martin-Arroyo, M. J. Garcia
Rodriguez, J. L. Laguillo Cadenas

Hospital Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

Palabras clave: Taquiarritmias ventriculares, bloqueo
de ganglio estrellado, bloqueo eco-guiado, atencion mul-
tidisciplinaria, anestesia regional, cuidados intensivos.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El bloqueo
percutaneo eco-guiado de la cadena simpatica cervico-
toracica es una técnica ampliamente utilizada para el
tratamiento de sindromes de dolor cronico. También se
ha descrito su utilidad en arritmias cardiacas graves.
Nuestro objetivo es destacar el papel del anestesidlogo
de la Unidad de Dolor Croénico experto en estas técnicas
para el tratamiento de estos casos.

Estructura-Descripcion del caso: Un paciente de
60 afios con cardiomiopatia isquémica ingresé con
sincopes de repeticion y episodios de taquicardia ven-
tricular no sostenida, descartandose nuevas lesio-
nes coronarias por cateterismo cardiaco. A pesar
de la optimizacion de medicacion antiarritmica y de la
ablacién por radiofrecuencia del foco arritmogénico,
los episodios arritmicos intermitentes persistieron
diariamente, con empeoramiento progresivo de la
funcion ventricular. A lo largo de 30 dias el paciente
precisd cuidados intensivos en tres ocasiones por

insuficiencia cardiaca, desestimandose el trasplante
cardiaco por sus antecedentes de lupus eritematoso
sistémico. El equipo de arritmologia solicité enton-
ces a la Unidad del Dolor Crénico la realizacién de
un bloqueo percutaneo del ganglio estrellado, que
fue realizado al dia siguiente, en la propia cama de
UCI del paciente bajo medidas asépticas y bajo seda-
cion profunda. Mediante control ecografico usan-
do un transductor lineal de alta frecuencia (L38,
MHz 10-5, Sonosite Inc.TM) y una aguja hipere-
cogeénica de 22 gauges y 80 mm (Stimuplex Ultra
360, Braun Inc.TM), y tras identificar las estruc-
turas anatémicas principales, se depositaron 8 ml
de ropivacaina 0,75 % mediante inyeccion Unica con
aguja en plano, posterior a la fascia pre-vertebral y
anterior al musculo longus colli a nivel de C6, en cada
lado, sin complicaciones. Tras la intervencion, no se
registraron nuevas arritmias, permitiendo progresar
con el paciente, el cual permanece sin estos eventos
tres meses después.

Conclusiones: El bloqueo percutaneo eco-guiado de
la cadena simpatica cervico-toracica como tratamiento
de arritmias cardiacas refractarias puede ser realiza-
do a pie de cama por un anestesitlogo con experien-
cia en técnicas intervencionistas de dolor cronico, de
manera relativamente simple, rapida y segura. Esta
intervencién podria tener una gran eficiencia no solo
en situaciones de riesgo vital, sino también en casos
de curso mas larvado donde otras terapias se han
agotado o no se recomiendan, pudiendo ademas dar
un efecto muy duradero, como en nuestro caso.

La presencia de estos especialistas puede facilitar
la disponibilidad de este abordaje en centros donde
otros recursos estan limitados. Por ello, nos gustaria
poner en relieve el valor de esta aportacion dentro de
un marco de colaboracion con cardidlogos e intensi-
vistas.
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19 INFILTRACION EPIDURAL CERVICAL
EN PACIENTE CON CERVICOBRAGUIALGIA
PERSISTENTE. A PROPOSITO DE UN CASO

N. Azpiazu Landa, D. Lasuen Aguirre, A. Erefiozaga
Camiruaga, A. Sanchez Campos, A. Ondarroa
Agirrezabal, C. Miguel Sanchez, M. L. Franco Gay

Hospital de Cruces. Vizcaya

Palabras clave: Cervicalgia, cervicobraquialgia, dolor
neuropatico, infiltracion epidural cervical, radiculopatia,
intervencionismo.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El dolor
cervical es un trastorno bastante comun en la poblacién
general. El dolor cervical radicular es menos comuan que
la sintomatologia lumbar y esta causada en la mayoria
de casos por compresion foraminal de origen multi-
factorial: hipertrofia facetaria, disminucion de espacio
discal, y menos frecuentemente la hernia de disco. La
prueba de imagen diagnostica de eleccion es la reso-
nancia magnética nuclear ya que provee la mejor ima-
gen espacial con alta resolucion.

La técnica infiltracion epidural esta indicada en el dolor
radicular con o sin dolor cervical axial. La via interlaminar
es la mas indicada para administrar medicacion a region
bilateral o multinivel. El nivel por el que se recomienda
acceder es C6-C7 y C7-T1 por ser los niveles que mayor
distancia hay entre el ligamentum flavum y la duramadre.

Se debe diferenciar de la técnica epidural cervical
interlaminar de la transforaminal (donde la diana tera-
péutica es el espacio epidural anterolateral). A diferencia
del bloqueo epidural cervical transforaminal su abordaje
se considera técnicamente menos dificil, con menor tasa
de complicaciones y tiene la ventaja de tratar el dolor
bilateral.

Las desventajas son el riesgo de puncion dural y la
administracion del farmaco en el espacio epidural pos-
terior. La resonancia magnética es aconsejable para
revisar el espacio epidural disponible en el nivel de infil-
tracion, si el espacio epidural C7-T1 fuera estrecho o
inexistente, elegiremos el segmento T1-T2. Se debe
administrar contraste para confirmar la correcta loca-
lizacién de la aguja previo a administracion de la medi-
cacion.

Estructura-Descripcién del caso: Presentamos el
caso de una mujer de 53 afios que acude a la Unidad
del Dolor del Hospital de Cruces pro cervicobraquialgia
izquierda, no candidata a intervencion quirdrgica. Sin
antecedentes personales resefiables, trabajadora en
servicio de limpieza.

La paciente comienza con dolor cervicobraquial
izquierdo tras esfuerzo al tirar una bolsa de basura.
En tratamiento con Gabapentina 600 mg cada 8 h.
Presenta dolor cervical izquierdo irradiado hacia extre-
midad superior y omoplato izquierdos con parestesias
en ambas extremidades superiores. Asocia sensacion
de mareo, presion en region frontal al giro y a la fle-
xién cervical. Sin respuesta clinica a rehabilitacion ni a
medicacion. La resonancia magnética nuclear cervical
objetiva protrusiones dorsocentrales en C3-C4, C4-C5
y C5-CB, que obliteran parcialmente el espacio subarac-
noideo anterior respectivo, condicionando compromiso
de espacio para el cordén medular.

Se decide como primera opcion intervencionista un
blogueo de puntos trigger de trapecio, siendo inefectivo.
Como segunda opcién se realiza ciclo de 12 bloqueos
del nervio supraescapular izquierdo con respuesta par-
cial. Como tercera opcion se decide realizar infiltracién
epidural cervical interlaminar con anestésico local y
corticoide, con excelente respuesta y cese de clinica
durante 18 meses. Se repite la técnica.

Vision anteroposterior (AP). Entrada a espacio epi-
dural C7-T1.

=

Vision AR Vision tunel de la aguja entrando al espacio
epidural C7-T1.

Visién AP. Confirmacion de la posicion de la aguja en
espacio epidural con contraste.

Conclusiones: En la actualidad existe suficiente evi-
dencia de que la infiltracion epidural cervical se trata de
una opcion efectiva para aliviar el dolor crénico cervical
y el dolor irradiado de origen radicular cervical, tanto a
corto como a largo plazo. Sin embargo, se trata de una
técnica no exenta de complicaciones moderadas-seve-
ras y seria interesante obtener pruebas pronosticas
especificas para poder delimitar qué pacientes serian
beneficiados previa realizacion de la técnica.
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20 SEGUIMIENTO DE UNA NEURALGIA POST-
HERPETICA ATRAVES DE LA APLICACION GAMINO
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Hospital de la Vilajoiosa. Alicante

Palabras clave: Dolor neuropéatico, Qamino, neuralgia
post-herpética, app seguimiento paciente, capsaicina
179 mg.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: Demos-
tracion de la facilidad de seguimiento y correcta aten-
cion de paciente con neuralgia post-herpética con
tratamiento del parche de capsaicina 179 mg en la UD.

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 78 afios
que acude a la UD remitida desde Hematologia por NPH
en gluteo derecho. Alergica al tramadol, ex Fumadora,
DLP Epoc, depresion y Omalgia derecha, Hipogamaglo-
bulinemia y en seguimiento por Hematologia. Exceresis
de Carcinoma vasocelular en surco nasogeniano izq y
RTU por tumor vesical.

Refiere primer brote de Herpes en 2019 y acude a
consulta de UDQO en diciembre del 2021 por dolor resi-
dual que sigue presentando episodios repetidos cada
mes aproximadamente. A la exploracion presenta Dolor
neuropatico con descargas electricas, pinchazos, alodi-
nia e hipoestesia en Gluteo Derecho de forma continua.

Se le pauta Parche Capsaicina 1739 mg y se realiza
aplicacion por Enfermeria de UDO, realizando segui-
miento telefénico a los 15 dias y presencial al mes de
aplicacién. En cada contacto con el paciente se valoran
parametros de Intensidad de Dolor, Area afectada y se
le pasa Escala DN4. Este proceso se repite cinco veces
durante este periodo de tiempo.

Tras dos afios de seguimiento se ha conseguido
espaciar los brotes dolorosos a periodos de 3 meses,
disminuir el Area Dolorosa y los picos de dolor son
intermitentes y menos intensos, no interfiriendo en
la actualidad en su calidad de vida, situacion que con
anterioridad la hacia permanecer en cama, haciendo
que la paciente se sienta ahora mas independiente en
su dia a dia.

Conclusiones: Tras dos afios de seguimiento de la
paciente y repeticion de cinco puestas de parche de
Capsaicina 179 mg, podemos observar visualmente
gracias a la aplicacion Qamino disminuciones en:

e Evolucion del Eva/n°parches /Area del Dolor
Evolucio del EVA
Evolucion de la Calidad de vida
Evolucion del n°® de parches
Evolucion del DN4
Evolucion del Area del Dolor

(se adjuntaran imagenes graficas de los valores y

consentimientos informados previos).
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21 ESTUDIO CUASI EXPERIMENTAL SOBRE

LA UTILIZACION DE GAFAS DE REALIDAD VIRTUAL
PARA MEJORAR LA TOLERANCIA Y LA ANSIEDAD
ANTE LA APLICACION DEL PARCHE DE CAPSAICINA
179 MG 8 % EN LA UNIDAD DEL DOLOR

M. J. Medina Goémez, S. A. Velasquez Jaimes,
M. M. Monerris Tabasco, A. Caparros Giménez,
L. Ruiz Villa, F. Duca Rezzullinni, E. Diaz Jaimes,
M. D. Sanchez Corretger

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

Palabras clave: Gafas de realidad virtual, parche cap-
saicina, dolor neuropético periférico (DNP), ansiedad,
efectos secundarios, atencion enfermeria.

Introduccion: El dolor neuropéatico es definido como
el dolor que aparece tras una lesion o enfermedad que
dafie el sistema somato sensorial a nivel periférico o
central.

El tratamiento topico de primera eleccion para el
DNP es el parche de capsaicina. La tecnologia de reali-
dad virtual (RV) se ha explorado en el sector de la salud
como una herramienta novedosa para respaldar los
efectos secundarios del tratamiento, incluido el manejo
del dolor y la ansiedad.

Objetivos: Valorar la tolerancia y la disminucién de
ansiedad ante la aplicacion del parche Qutenza en la
Unidad Del dolor mediante la utilizacién de gafas de RV.

Material y métodos: Estudio piloto cuasi experimen-
tal con grupo control, prospectivo, transversal y alea-
torizado. Incluimos en el estudio un total de 40 sujetos
elegidos con una aleatorizacion simple. Instrumento de
medida para valorar el nivel de ansiedad: escala visual
analoga modificada.

En las variables cualitativas se utilizo la prueba de Chi
cuadrado y en las variables cuantitativas la prueba de
T de Student para variables normales o la U de Man-
Whitney en el caso de variables de distribucién no nor-
mal o de varianzas no homogéneas, considerando un
valor de p< 0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados: La evolucion de la ansiedad en ambos
grupos resulto significativa en cuanto a menor ansiedad
global del grupo intervencion respecto al control p =
0,019. La tolerancia, valorando efectos secundarios,
no ofrece diferencia entre ambos grupos, Unicamente
referida a la quemazoén es mayor en el grupo interven-
cion p = 0,015. Descenso de la frecuencia cardiaca en
el grupo intervencion p = 0,0001.

Conclusiones: Se observa que existe una disminu-
cion significativa de la ansiedad segun el tiempo de uso
de la realidad virtual lo que apoyaria la hipotesis del
estudio. La tolerancia muestra tendencia de escasa
magnitud por lo que seria interesante confirmarlas con
estudios de muestras mas amplias.
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23 RADIOFRECUENCIA PULSADA PARA
TRATAMIENTO DE NEURALGIA INTERCOSTAL
EN PACIENTE CON SCHWANNOMAS

DE NERVIOS INTERCOSTALES
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Diaz, T. Gonzalez Martinez
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Palabras clave: Neuralgia intercostal, schwannomas,
radiofrecuencia pulsada.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: Presen-
tamos el caso clinico de una mujer de mediada edad
con neuralgia intercostal derecha que en resonancia
magnética muestra schwannomas de los nervios refe-
rentes.

Ante la ausencia de otros hallazgos que justifiquen
la clinica y la correspondencia de ésta con las pruebas
de imagen diagnosticas de los neurilemomas, pensa-
mos que estos tumores benignos de nervios periféricos
puedan ser la causa del dolor, que se beneficia de la
radiofrecuencia pulsada al igual que otros procesos de
neuralgia intercostal.

Estructura-Descripcion del caso: Se trata de una
mujer de 56 afios, profesion peluquera, antecedente
personal de interés obesidad, AMC a AINEs y en tra-
tamiento con paracetamol y tapentadol de liberacién
prolongada 100 mg/dia. La paciente presenta dolor
subcostal derecho de 4 afios de evolucion de caracte-
risticas neuropaticas, exploracion normal, sin respues-
ta a pregabalina y tryptizol y con puntuacién maxima
en EVA. La RMN muestra schwannomas de los nervios
intercostales derechos.

Se realiza bloqueo diagnostico guiado por fluorosco-
pia de los nervios intercostales derechos T11 y T12,
con respuesta favorable durante unos dias (EVA 0).

La paciente vuelve a presentar dolor con EVA de
8. Se efectla radiofrecuencia pulsada percutanea bajo
guia fluoroscopica de los nervios intercostales dere-
chos T10 a T12 (generador lonicRF™ de Abbott). El
tratamiento consiste en la realizacion de dos ciclos de
120 segundos con una temperatura maxima de 42 °C.

En la consulta de revision, la paciente no refiere dolor
(EVA Q).

Conclusiones: La neuralgia intercostal se puede
beneficiar de la terapia con radiofrecuencia pulsada
de los nervios intercostales. La mayoria de procesos
sometidos a esta técnica descritos en la literatura son
dolor postoracotomia, neuralgia postherpética y dolor
consecuente de fracturas costales. Sin embargo, otro
proceso menos comun como una neuralgia intercostal
derivada de schwannomas se puede beneficiar satisfac-
toriamente al igual que el resto de origenes.
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24 INFILTRACION DE LA ARTICULACION
SACROILIACA EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL.
¢ESTAMOS CAMBIANDO LA EVOLUCION

DE LA ENFERMEDAD?
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Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Cantabria

Palabras clave: Espondiloartritis, intervencionismo,
articulacion sacrailiaca.

Introduccion: El dolor en la articulacion sacroilia-
ca (ASI) puede ser mecénico (por ejemplo, disfuncién
sacroiliaca u osteartrosis) o inflamatorio (espondiloar-
tritis axial) (1). La infiltracién de la ASI con corticoides
puede ser una alternativa terapéutica (2). Sin embargo,
los casos que hay reportados normalmente incluyen
poblaciones con un breve seguimiento (3).

Objetivos: Evaluar la eficacia de la infiltracion con
corticoides en la articulacion sacroiliaca en patologia
con dolor de perfil mecéanico e inflamatorio.

Material y método: Estudio observacional, unicén-
trico, de un Hospital Universitario del norte de Espafia,
donde se recogieron 25 pacientes con dolor en ASI
gue recibieron al menos una infiltracién con corticoi-
des desde septiembre del 2021 hasta septiembre del
2022. En todos los casos la infiltracion fue realizada
por el mismo reumatologo (J.S.), guiada con ecografia
(Logic S8, GE Healthcare®) e inyectando 40 mg de tria-
mcinolona y 1 ml de mepivacaina. Incluimos dos sub-
grupos de pacientes: a) con dolor mecanico, y b) con
dolor inflamatorio de la ASI. La mejoria fue determinada
por 1) mejoria del dolor (escala EVA), 2) descenso en
el uso de analgesia/AINEs o 3) retraso en el comienzo
de terapia biolégica en espondiloartritis axial.

Resultados: Se estudiaron 25 pacientes (17 mujeres/
8 hombres; con edad media, 43,7 + 13,7 afios).

Las patologias mecénicas incluian disfuncion sacroi-
liaca (n = 3) y artrosis (n = 4); las inflamatorias eran
espondiloartritis axial (n = 18). Los pacientes del grupo
inflamatorio eran principalmente mujeres jévenes. Las
principales caracteristicas clinicas se muestran en la
TABLA. La mejoria del dolor fue mayor a) tras un mes
de la infiltracion en el grupo inflamatorio (72,2 % frente
a 42,9 %), b) tras tres meses, en el grupo mecanico
(57,1 % frente a 33,3 %; p = 0,003) (TABLA). Otros
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resultados que obtuvimos fueron: a) retraso en el inicio
de tratamiento biologico (38,9 %) en la espondiloartri-
tis axial, siendo innecesario en casi la mitad de ellos a
los 12 meses de la infiltracion. b) ahorro en el uso de
AINEs, especialmente en los casos de dolor de etiologia
inflamatoria (38,9 % frente a 28,6 %).

25 PAPEL DE LA RADIOFRECUENCIA
EN EL TRATAMIENTO DE LA COCCIGODINIA,
A PROPOSITO DE UN CASO

C. Navalon Villalba, A. M. Morén Lépez,
M. P. Tauler Redondo, J. J. Tortajada Soler,
M. Arcas Molina, C. Jiménez Roldan

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.
Albacete

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La coccigo-
dinia se caracteriza por un dolor persistente en la zona del
coxis, constante, difuso, que cruza linea media, sin afec-
tacion sensitiva ni de esfinteres. La causa mas frecuente
es traumatica, otros microtraumatismos de repeticion, el
parto, tumores, infecciones o idiopatica. Es mas frecuen-
te en mujeres, obesos y mayores de 40 afos.

El 90 % responden a manejo conservador. En el
10 % restante son necesarias técnicas invasivas como
infiltracion o radiofrecuencia o incluso cirugia.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 42 que
acude a Unidad del Dolor por coccigodinia derivada des-
de Rehabilitacion.

Parto vaginal en 2016 con desgarro perianal grado
IV como complicacion, no otros antecedentes, no tra-
tamiento habitual.

Dolor desde parto en region coccigea que empeora
al sentarse y al iniciar la marcha, asocia dispareunia.
A la exploracién dolor a la palpacién en punta del coxis,
mas en Ultimo disco coccigeo, e hipertonia vaginal. En
TAC fractura sin desplazamiento de coxis, no tratada.
Sin hallazgos relevantes en otras pruebas de imagen
(RM pélvica, eco transperineal, manometria). Se indica
rehabilitacién y valoracién por traumatologia de fractura
(manejo conservador).

Ante persistencia del dolor, se realiza por Rehabi-
litacion infiltracién ecoguiada (triamcinolona 40 mg +
ropivacaina 0,2 %) en coxis y con toxina botulinica en
musculatura pélvica con mejoria parcial 2 meses.

Se deriva a UDO. Se propone para RFPb de nervios
coccigeos bajo control de escopia consiguiéndose desa-
paricion del dolor durante 1 afio. Tras reaparicion de cli-
nica se realiza nueva RFPb de nervios coccigeos + gan-
glio impar bajo escopia (aguja 226G 5Smm 42* 5 minutos),
asociando bloqueo con ropivacaina 0,2 % 4ml + triam-
cinolona 40 mg, con clara mejoria de la clinica.

Conclusiones: La RF es un tratamiento minimamen-
te invasivo con muy buenos resultados en el manejo de
la coccigodinia. Las complicaciones (perforacion anal,
hemorragia, infeccién) son muy poco frecuentes con
las técnicas guiadas por imagen.

No hay suficiente evidencia sobre la superioridad de
la RF sobre la infiltracion, son necesarios mas estudios
de mayor potencia. Si se puede concluir que la duracion
del efecto se prolonga si se combinan ambas técnicas.
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27 BOMBA DE INFUSION DE ZICONOTIDE CON
CATETER INTRATECAL A NIVEL TORACICO ALTO
PARA TRATAMIENTO DE DOLOR CRANEOFACIAL
REFRACTARIO

J. Segurola Escribano, M. Valero Gémez,
M. Freijeiro Gonzalez, J. Carceller Ruiz,
M. Rodriguez Lago, F. J. Carmona Monge

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago.
A Coruria

Palabras clave: Dolor craneofacial, dolor neuropético,
intratecal, ziconatide.

Introducciéon-Pregunta clinica/Problema: El dolor
craneofacial es una situacién altamente debilitante
para el paciente siendo los tratamientos habitualmente
empleados para el mismo poco eficaces. Presentamos
el caso de una paciente con este tipo de dolor tratada
de manera exitosa mediante la implantacién de una
bomba de infusidn continua de ziconotide con cateter
intratecal.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 49 afios
de edad intervenida en 2008 por una displasia fibro-
sa craneofacial con reseccion de la rama ascendente
mandibular derecha. Precisé mltiples reintervenciones
desde entonces por mala evolucién con necesidad de
diferentes colgajos quirdrgicos. Asoci6 adicionalmente
evisceracion del ojo derecho y neuralgia del trigemino
(V2-V3) refractaria a infiltracion. En seguimiento por
la unidad del dolor de larga evolucién con necesidades
crecientes de opioides y mal control del dolor (fentanilo
transdérmico + fentanilo sublingual equivalente a una
DEM24 1000). Se programo para la realizacion de infu-
siones de lidocaina y ketamina con escasa respuesta
clinica. Ante el dificil control del dolor se decidit reali-
zar dos tests intratecales de ziconotide con 2,5 mcg
y posteriormente 3,75 mcg con buena respuesta y
sin aparicion de efectos secundarios clinicamente sig-
nificativos. Entonces se decidio colocar una bomba de
infusion programable continua de ziconotide con cateter
intratecal. La paciente se coloc6 en decubito lateral
derecho, realizandose el procedimiento bajo una seda-
cion ligera. Se realizd antisepsia de la piel y se infiltrd
el lugar de entrada de la aguja con mepivacaina al 1 %
+ levobupibacaina 0,25 % + vasoconstrictor. Bajo guia
fluoroscopica se insertd un catéter intratecal quedando
la punta del mismo situada entre T2 y T3. Se implanto
posteriormente una bomba de infusién Synchromed I1®
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en la pared abdominal. Se inici6 la infusion intratecal de
ziconotide con la administracion de 0,5 mcg/dia, incre-
mentandose de manera progresiva hasta 1 mcg diario.
La paciente refiere una mejoria importante del dolor (de
EVA 8-9 hasta EVA 3-4) asi como del descanso noctur-
no. Ademas, ha reducido el nUmero de rescates de fen-
tanilo sublingual de manera importante y se encuentra
en estos momentos en proceso de deshabituacion en
coordinacion con la unidad de salud mental.

Conclusiones: El dolor craneofacial refractario supo-
ne un reto para los profesionales que atienden a este
tipo de pacientes. Presentamos un caso en el que la
colocacion de una bomba de infusion de ziconotide con
cateter intratecal a nivel toracico produce un alivio
importante del dolor y una mejoria significativa en la
calidad vida de una paciente con dolor cronico craneo-
facial de dificil manejo.
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28 TOXINA BOTUj_iNICA Y ESPASTICIDAD
POSTMASTECTOMIA, UNA OPCION A TENER
EN CUENTA
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M. Moncho Rodriguez

Complex Hospitalari Moises Broggi de Sant Joan
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Palabras clave: Toxina botulinica, sindrome dolor post-
mastectomia, spasticidad pectoral.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de dolor postmastectomia se trata de un dolor per-
sistente de caracteristicas habitualmente neuropaticas
gue aparece tras la mastectomia. Suele afectar a la
parte anterior del térax, axila y/o la parte superior y
medial del brazo ipsilaterales; con o sin limitacion funcio-
nal asociada. Su prevalencia es de 20-50 % dependiendo
del tipo de cirugia, ganglio centinela, etc. Su etiologia
es incierta y multifactorial, siendo la espasticidad del
pectoral mayor un hallazgo frecuente en la mayoria de
las pacientes que lo presentan.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 44 afios
sin AMC y antecedentes de ex tabaquismo diagnosticada
de neoplasia de mama izquierda en agosto de 2021. Se
le realiza inicialmente tumorectomia simple en septiembre
de 2021 pero por afectacion extensa de todos los marge-
nes se realizo en octubre de 2021 mastectomia + vacia-
miento ganglionar axilar (ganglio centinela positivo) Recibio
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia adyuvante.
Es derivada a Unidad de Dolor por dolor mamario, axilar
y dorsal izquierdo asociado a limitacion funcional de brazo
homolateral importante. Describe dolor a dicho nivel que
empeora con los maovimientos y ha ido en aumento en los
ultimos meses (EVA 7). No mejoria con rehabilitacion. En
la exploracion fisica destaca hipoestesia en zona cicatricial
a nivel mamario sin signos vasomatores asociados.

Destaca dolor a la palpacion de la musculatura del
dorsal ancho izquierdo y pectoral mayor izquierdo en su
insercion a nivel humeral. Toma de forma ocasional AINES
con respuesta parcial. Tras obtener su consentimiento se
realiza infiltracion con anestésico local y toxina batulinica
(100 Ul en total) en musculo pectoral mayor y dorsal
ancho izquierdo a nivel intramuscular e interfascial. En
visita telefénica a los 7 dias refiere mejoria del > 50 %
(EVA 2-3) En nueva valoracion a los 5 meses comenta
reaparicion del dolor desde hace 1 mes de las mismas
caracteristicas que previo al tratamiento por lo que se
repite infiltraciéon con buena respuesta.

Conclusiones: La toxina botulinica tipo A como trata-
miento médico de la espasticidad muscular, ya ha sido
aprobada en otras patologias como el bruxismso, blefa-
roespasmo, torticolis, reportandose casos desde hace
tiempo del beneficio de su uso en el tratamiento de la
espasticidad del pectoral en pacientes intervenidas de
neoplasia de mama.

Conocido es también su efecto analgésico. Este caso
ha servido como punto de partida para establecer un
praotocolo de derivacion de aquellas pacientes interveni-
das de neoplasia de mama que como secuela presentan
limitacion funcional y/o dolor postquirdrgico obteniendo
muy buenos resultados hasta la fecha.
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29 MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO TRAS
LESION TRAUMATICA DEL PLEXO BRAGUIAL.
REPORTE DE UN CASO
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Palabras clave: Plexopatia braquial, dolor neuropético,
abordaje multidisciplinar.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: Las
lesiones del plexo braquial comprometen gravemente
la funcion sensitiva, motora y vegetativa del miembro
superior, y casi siempre se acompafnan de un dolor
intenso. Los mecanismos traumaticos son la causa
mas frecuente y afectan mayoritariamente a personas
jovenes y activas. (1) La interrupcion de las senales
nerviosas aferentes provocan un dolor neuropatico
que para muchos pacientes resulta la consideracion
funcional méas importante, por lo que debe realizarse
un abordaje exhaustivo y multidisciplinar del mismo (2).

Estructura-Descripcioén del caso: Varon de 21 afios
sin antecedentes de interés.

El 25/05/2021 sufre accidente de bicicleta con
traumatismo craneoencefalico, facial y toracico. Duran-
te el ingreso evoluciona favorablemente, presentando
Unicamente deficit motor y sensitivo en ESI. La RM
muestra foco de mielopatia CB y seccion postganglionar
de varias raices del plexo braquial. El estudio neurofisio-
légico evidencia una lesion axonal postganglionar total
del plexo braquial de grado muy severo.

El paciente refiere dolor continuo EVA 2 con crisis
lancinantes EVA 8-10. A la exploraciéon se aprecia
atrofia de la musculatura proximal, hipoestesia C6-T1
y paralisis con importante limitacion motora.

Desde un primer momento, se inicia tratamiento
rehabilitador, neuromodulador medicamentoso y qui-
rargico para reparacion del plexo braquial.

En la Unidad del Dolor, se lleva a cabo tratamiento
farmacolégico e intervencionista, inicialmente con par-
ches de capsaicina 8 %, sueros de lidocaina intrave-
nosa, RFP de ganglios de las raices afectadas y toxina
botulinica subcuténea en areas de dolor con mejoria
clinica parcial, y finalmente bloqueo y RFC del ganglio
estrellado con notable alivio del dolor que permite una
mayor participacién en la rehabilitacién y una mejoria
funcional sustancial.

Conclusiones: A pesar de la naturaleza devastadora
de las lesiones del plexo braquial, la atencién integral
dentro de un equipo multidisciplinar, centrada en un
buen manejo del dolor que permita una rehabilitacion
adecuada, proporciona a los pacientes una recupera-
cién significativa.
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30 UN CASO DE DIAGNOSTLCO DIFERENCIAL
ENTRE NEURALGIA DEL TRIGEMINO Y CEFALEA EN
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RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA

P. Gémez Garcia, J. F. Mulero Cervantes,

0. K. Benavides Castarfieda, E. Giménez Galera,
M. Garcia Canales, M. J. Lombardero Pedregal,
M. Crespo Gonzalez, |. Victoria Sanes

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena.
Murcia

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, cefalea en
racimos, verapamilo, diagnéstico diferencial.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El diag-
nostico diferencial entre los tipos de cefalea primaria
puede ser problemético, y en muchas ocasiones se
mantiene la duda diagnostica mientras se inician las
primeras medidas terapéuticas (1). Se consult6 a la
Unidad de Dolor respecto a un paciente con diagnostico
de neuralgia del trigémino que se encontraba hospita-
lizado por una “descompensacion” de su dolor croénico.

Estructura-Descripcion del caso: Se trata de un
paciente, varon, de 78 afios con antecedentes médicos
de hipertension arterial, flutter auricular y con neuralgia
del trigémino desde hace 15 afios tratada con laco-
samida 100 mg via oral (vo) cada 12 h, pregabalina
75 mg vo cada 12 hy tramadol 50 mg vo cada 12 h.
Como antecedentes quirdrgicos, fue intervenido en
2018 de una parotidectomia izquierda con radiotera-
pia adyuvante.

Actualmente, refiere episodios de dolor facial fluc-
tuantes pero bien localizados en regién supraorbitaria
izquierda irradiados a region frontoparietal ipsilate-
ral con una duracién desde escasos segundos hasta
40 minutos, acompafiados de agitacién psicomotriz,
dolor ocular izquierdo y sintomas disautondmicos.

Por ello, planteamos junto con neurologia, realizar
un diagnostico diferencial entre neuralgia de la primera
rama del trigémino y cefalea en racimos. La neuralgia
del trigémino se caracteriza por episodios paroxisticos
de dolor lancinante de gran intensidad y escasa dura-
cién (2). La cefalea en racimos suele tener agrupacio-
nes de semanas o meses Y el dolor puede durar desde
15 minutos hasta 3 h, habitualmente unilateral y puede
estar acompafiado de lagrimeo o edema palpebral (3).

De forma coordinada iniciamos tratamiento agudo
con sumatriptan y prednisona, ademas de verapamilo,
farmaco que ha demostrado eficacia en la prevencion
de episodios de cefalea, especialmente en racimos (3).
Alas 48 h, el paciente refiere mejoria con disminucion
de intensidad y frecuencia de los episodios, por tanto,
se aflade verapamilo 80 mg vo cada 12 h al tratamien-
to previo. Ademas, se facilita oxigeno domiciliario como
tratamiento agudo en caso de episodio doloroso.

Conclusiones: El diagnoéstico de las cefaleas puede
ser dificultoso en pacientes pluripatolégicos o con ante-
cedentes de cefaleas previas, sean o no de las mismas
caracteristicas que la actual.

Es necesario realizar una anamnesis rigurosa y tener
en cuenta la posibilidad de que existan dos procesos
causantes de cefalea concomitantes.
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31 RADIOFRECUENCIA PULSADA DE LA CADENA
SIMPATICA TORACICA COMO TRATAMIENTO DE
DOLOR TORACICO ATIPICO TRAS ESTERNOTOMIA

P. Gomez Garcia, M. L. Padilla del Rey, J. F. Mulero
Cervantes, 0. K. Benavides Castaieda, E. Giménez
Galera, M. Garcia Canales, M. Crespo Gonzalez,
M. J. Lombardero Pedregal

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena.
Murcia

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, teratoma,
cadena simpatica toracica.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La cade-
na simpatica toracica puede ser diana terapéutica para
patologias algicas de miembros superiores y pared tora-
cica. Tras un bloqueo eficaz pero transitorio, se puede
realizar neuralisis con alcohol/fenal o radiofrecuencia
convencional para prolongar el efecto analgésico del
mismo (1).

Estructura-Descripcion del caso: Paciente de 48 afios
gue, tras una cirugia toracica (reseccion de teratoma
mediastinico de lébulo superior izquierdo mediante un
abordaje por esternotomia media), refiere dolor toraci-
co “profundo” y sordo a nivel metamérico T3-T4 izquier-
do, sin coincidir con la incision quirdrgica.

No otros antecedentes meédicos ni quirdrgicos,
excepto habito tabaquico de 10 paquetes/afio.

El paciente es derivado a la Unidad de Dolor (UD)
tras no control del cuadro con tratamiento médico
(metamizol, amitriptilina, pregabalina, fentanilo trans-
dérmico y sublingual). Desde el punto de vista interven-
cionista, no respondid ni a blogueo ni a radiofrecuencia
pulsada de nervios intercostales (T3-T9) izquierdos.

A pesar de que la radiofrecuencia pulsada (RFP)
sobre la cadena simpatica toracica no es una técnica
neuromoduladora clasica, esta si que ha demostrado
efectividad en el tratamiento del sindrome de dolor
regional complejo (2,3). Con el fin de evitar la neurali-
sis en primera instancia, se realiza RFP (45 V, 6 min)
de la cadena simpatica toracica T2 y T3 izquierda con
canulas de RFK-C10520B-P de Boston® y posterior
administracion de 6 ml de levobupivacaina al 0,1 %
en total. El procedimiento se realiza mediante neu-
roestimulacion sensorial y motora y control escopico
con contraste yodado hidrosoluble y transcurre sin
incidencias.

Se contacta con el paciente de forma telefénica a
los 4 meses y refiere mejoria que él cuantifica por enci-
ma del 90 % respecto al dolor previo (NRS pretécnica
8/10, NRS postécnica 1/10). Sin embargo, a partir
del cuarto mes la clinica ha vuelto de forma progresiva,
por lo que se decide repeticion de tecnica, dada su
efectividad. En funcion de resultados, y de la duracién
del efecto analgésico de la segunda radiofrecuencia, se
podra plantear neurolisis fisica y/o quimica de dicha
cadena simpatica.

Conclusiones: La RFP de la cadena simpatica tora-
cica puede ser una forma efectiva de abordar ciertos
tipos de dolor toracico en pacientes que han sido inter-
venidos previamente a este nivel.

Son precisos mas estudios que muestren su efecti-
vidad a largo plazo.
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32 RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS
ESPLACNICOS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
REFRACTARIO EN LA PANCREATITIS CRONICA

L. Suarez Pérez, R. Gutiérrez Bustillo,
D. Hernandez Martin, S. Pico Brezmes,
E. Ortega Ladrén de Cegama

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Palabras clave: Dolor crénico, radiofrecuencia, pan-
creatitis endlica, plexo celiaco.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El blo-
queo de los nervios esplacnicos, ya sea de manera
uni- o, bilateral, se presenta como una alternativa
para el tratamiento de pacientes que presentan dolor
refractario a pesar de elevadas dosis de opioides.

Estructura-Descripcion del caso: Presentamos el
caso de un paciente de 46 afios, sin alergias conoci-
das, con antecedentes personales de abuso de taba-
€O y pancreatitis cronica calcificante enclica. Refiere
dolor epigastrico que comenz6 como molestia 6 afios
antes, los Ultimos meses ha aumentado de intensidad,
irradiado en cinturén, de tipo continuo, con paroxis-
mos afiadidos (con varias visitas a Urgencias por este
motivo). Interfiere con el suefio y no alivia con el trata-
miento actual. EVA maximo: 10, minimo: 5.

Tratamientos previos: AINES, duloxetina, pregabalina
y tramadol sin mejoria. Situacion laboral: Actualmente
de baja desde hace dos afios.

Tratamiento actual para el dolor: Metamizol 575 mg/
8 h, parches de fentanilo 50 mcg/72 h y morfina de
liberacion inmediata 10 mg/8 h.
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En nuestro centro, se realiza radiofrecuencia de ner-
vios esplacnicos derechos: se coloco al paciente en
decubito prono y, bajo sedacion consciente y anestesia
local, se insertaron las agujas con control fluoroscépi-
co en dos proyecciones: anteroposterior para localizar
T11 y T12 y oblicua para localizar el diafragma. Tras
inyeccion de contraste, se realizé estimulacion sensiti-
va, presentando el paciente parestesias en epigastrio,
y estimulacion motora, para descartar afeccion de los
nervios intercostales. Posteriormente se realizé radio-
frecuencia convencional durante 90 segundos a 80 °C,
sin incidencias, previa inyeccion de una pequefia
cantidad de anestésico local méas corticoide. El pro-
cedimiento se realizé sin incidencias y el paciente fue
dado de alta 2 h después sin complicaciones. El pro-
cedimiento permitid una reduccién progresiva de su
analgesia habitual.

Conclusiones: La radiofrecuencia consiste en una
técnica neuralitica que utiliza calor para producir des-
truccion tisular controlada, obteniendo la reduccién
del dolor sin producir signos clinicos de lesién nervio-
sa. Es por esto que permite llevar a cabo un bloqueo
con un mayor margen de seguridad que las técnicas
clasicas que emplean alcohol o fenol, puesto que la
lesibn nerviosa que generan es mas circunscrita y
controlada.
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33 INFILTRACION INTRARTICULAR DE CADERA
CON PRPS EN ENFERMEDAD DE PERTHES:
A PROPOSITO DE UN CASO

E. Méndez Franganillo, S. Nufiez Moreno,
M. R. Tato Arias, N. Riego del Castillo,
J. L. Rodriguez Soto

Hospital El Bierzo. Leén

Palabras clave: Coxartrosis, Perthes, PRP, terapia
regenerativa.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La enfer-
medad de Legg-Calvé-Perthes consiste en una necrosis
aseptica de la cabeza femoral de los nifios debido a una
alteracion idiopatica de la circulacion.

Se manifiesta con dolor mecanico a nivel de la cade-
ra, ingle, muslo o rodilla acompafiadas de cojera mas o
menos acentuada. A medida que la enfermedad avanza
el nifio pierde la movilidad de la cadera.

Ante sospecha de Perthes se ha de iniciar estudio
radioldgico con radiologia convencional anteroposterior
y lateral en posicion de Lauenstein.

Para el manejo analgésico y funcional podria ser inte-
resante el uso de terapias regenerativas.

Estructura-Descripcion del caso: La paciente es una
mujer de 17 afios. Entre sus antecedentes destaca sin-
drome de Down severo, obesidad, asma e hipotiroidismo.
Su tratamiento domiciliario consiste en montelukast, inha-
ladores, metilfedinato, acetilcisteina, eutirox y enantyum.

La paciente es remitida desde la Unidad de Trauma-
tologia del Hospital Nifio Jesus por coxalgia derecha en
relacion a Enfermedad de Perthes.

En nuestra consulta, a la exploracion presenta
abduccion limitada de la cadera derecha y abolicion de
rotacion interna.

Tras informar a familiar decidimos realizar tanda de
infiltraciones intraarticulares ecoguiadas de cadera con
PRPs.

En total se realizan 3 infiltraciones intraarticulares
ecoguiadas (abordaje anterolateral) de cadera derecha
con PRP bajo sedacion inhalatoria con sevofluorane.
Se administran unos 5 cc de PRP autélogo en cada
sesion. El tiempo entre cada infiltracion con PRP fue
de aproximadamente 14 dias.

La evolucion clinica tras las infiltraciones es favorable
ya que, entrevistando a la madre de la paciente, esta
refiere que la paciente apenas tiene molestias.

Conclusiones: La Enfermedad de Perthes es una
entidad que afecta a 1,0-2,5 de cada 10.000 nifios.
Debido a que desconocemaos la etilogia, la prevencion
de la misma no es posible.

La terapia regenerativa con PRP podria ser una alter-
nativa eficaz y segura para el tratamiento de la coxar-
trosis en la Enfermedad de Perthes, aumentando la
funcionalidad y disminuyendo el consumo analgeésico.
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34 RADIOFRECUENCIA PULSADA DE NERVIO
RADIAL EN SINDROME DE DOLOR REGIONAL
COMPLEJO EN PRIMER DEDO DE MANO DERECHA

P. Magallé Zapater, R. Chacoén Sal, S. Marmaiia
Mezquita, M. Polanco Garcia, P. Serra Pujol,
M. Moncho Rodriguez, J. Masdeu Castellvi

Complex Hospitalari Moises Broggi de Sant Joan
Despi. Barcelona

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo
(SDRC), radiofrecuencia pulsada de nervio periférico,
bloqueo ganglio estrellado, alodinia.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El manejo
del sindrome de dolor regional complejo contintia siendo
todo un reto. Desde el diagnéstico precoz, la terapia fisi-
ca intensiva y un buen manejo analgésico hasta técnicas
minimamente invasivas; adn asi, hay pacientes con dolor
persistente que limita su actividad diaria y laboral.

Estructura-Descripcion del caso: Varon de 39 afios,
derivado por dolor en primer dedo de mano derecha
posterior a contusion con martilo.
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Antecedentes: Obesidad, dislipemia. Tratamiento:
gabapentina 300 mg 1-1-1. En el afio 2021 mientras
colgaba un cuadro se golped en el primer dedo de la
mano derecha, se descarta fractura o fisura pero el
paciente persiste con dolor.

Siguiendo los criterios de Budapest, se orienta como
SDRC del 1er dedo y se deriva a Unidad del dolor.

Refiere dolor continuo en el pulpejo del primer dedo,
ocasionalmente irradiado por la EESS hasta el hom-
bro. Visualmente: sudoracion, cambios vasomotores
y alodinia.

Pruebas complementarias: Gammagrafia 6sea:
SDRC tipo 1, electromiograma + PESS: Normal.

Se inicia: Cortisona, alendronato 70 mg, etoricoxib
90 mg, duloxetina O-0-60 mg y gabapentina 600 mg
1-1-1, se deriva al paciente a psicologia y se recomien-
da terapia en espejo.

Como primer tratamiento se realiza un bloqueo del
ganglio estrellado sin mejoria. Posteriormente, se rea-
liza ecoguiado en todas las ocasiones, bloqueo diag-
nostico del nervio radial con mejoria del dolor durante
3 semanas, posterior radiofrecuencia con mejoria del
dolor un 50%: sin dolor irradiado a hombro y disminu-
cién de la alodinia.

A raiz de enfermedad por COVID, el dolor reaparece.
Se realiza 2° RDF del nervio radial. Correcta respuesta,
dolor localizado en cara lateral del pulpejo con hiperal-
gesia y alodinia. Colocacion de parche de capsaicina.
Buena respuesta, con un control 6ptimo del dolor.

El paciente ha podido volver a su actividad laboral, en trata-
miento con gabapentina 300 mg 1-1-1, duloxetina 30 mg
0-0-1 y ejercicios de rehabilitacion bajo el agua a diario.

Conclusiones: EL diagnostico del SDRC se basa en
los criterios de Budapest, pudiendo acompanarse de
otras exploraciones.

En el SDRC tipo I, en ocasiones hay mejoria de la
clinica con tratamiento a nivel nervioso periférico.

Los parches de capsaicina son una muy buena
opcién en aquellas SDRC con una alodinia franca.
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35 NEURALGIA POSTHERPETICA
Y RADIOFRECUENCIA DE ALTO VOLTAJE
Y LARGA DURACION. REPORTE DE UN CASO

C. Miguel Sanchez, A. Ondarroa Agirrezabal,
A. Sanchez Campos, N. Azpiazu Landa,
A. Erefiozaga Camiruaga, D. Lasuen Aguirre

Hospital de Cruces. Vizcaya

Palabras clave: Neuralgia postherpética, dolor orofa-
cial, radiofrecuencia, alto voltaje.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Neu-
ralgia postherpética de primera rama del trigémino
refractaria a multiples tratamientos, y respondedora
a radiofrecuencia pulsada de alto voltaje y larga dura-
cion del nervio supratroclear izquierdo.

Estructura-Descripcion del caso: Varon de 56 afios
con antecedentes de tabaquismo y carcinoma epi-
dermoide de glandula salival en base de lengua, tra-
tado en otro centro con quimioterapia, radioterapia
y exéresis y diseccion cervical funcional derecha en
2017. En ese contexto, sufre un herpes zoster en la
primera rama del trigémino izquierdo que le ocasiona
un intenso dolor neuropatico con alodinia (EVA 10
incluso con estimulos como aire intenso). Comienza
el tratamiento médico del zoster y analgésico con
carbamazepina 200 mg/dia, amitriptilina 25 mg/
dia, lyrica 357 mg/dia, y fentanilo 74 mcg/48 h, con
escasa eficacia e importantes secundarismos. Recibe
tratamiento con parches de capsaicina. Tras esto, se
reduce el territorio de dolor, persitiendo Unicamente en
region nasociliar izquierda, por lo que realizan bloqueo de
rama ciliar con ropivacaina y corticoide, sin respuesta.

En marzo de 2022 acude a nuestra Unidad. En
primer lugar, se aborda realizando un blogqueo esfe-
nopalatino con aplicador nasal y parches cutaneos
de lidocaina 700 mg/12 h. Refiere escaso alivio del
dolor aunque mejoria del descanso nocturno. Poste-
riormente realizamos bloqueo del ganglio estrellado
ecoguiado, sin mejoria; y en abril, bloqueo de la pri-
mera rama del trigémino con ropivacaina y corticoi-
de. La clinica persiste por lo que se decide infiltrar
con botox subcutaneo mapeando la zona de dolor
(ceja izquierda) y consigue mejoria escasa en EVA,
1-2 puntos, durante mes y medio. Ademas, presenta
una ptosis palpebral como efecto colateral. Finalmen-
te, en septiembre de 2022 se realiza radiofrecuencia
pulsada del nervio supratroclear izquierdo bajo con-
trol ecografico, alto voltaje 65V, 42° y larga duracion
(12 minutos). Al mes del tratamiento su dolor mejoro
de EVA 9-10 a EVA 3, siendo la técnica que mayor
alivio le produjo. A los B meses persite la mejoria con
EVA de 3 y se repite el tratamiento para optimizar
resultados. Actualmente el paciente lleva una vida
normal con minima molestia, habiendo retirado toda
la medicacion analgésica.

Conclusiones: La neuralgia postherpética es un
dolor croénico, persistente y incapacitante que puede
ser refractaria a multiples tratamientos conserva-
dores e intervencionistas. En este caso realizamos
gran variedad de técnicas con eficacia variable. Pre-
sentamos este caso que fue especialmente sensible
a la radiofrecuencia pulsada de alto voltaje y larga
duracion en nervio periférico, considerandola una
alternativa (til y segura en estos pacientes.
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36 VALORACION RETROSPECTIVA

DE LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO

DE ENFERMERIA PARA EL RELLENO DEL
PERFUSOR INTRATECAL DE FLUJO CONSTANTE
MEDIANTE ECOGRAFIA

M. Aldoma Fuertes, D. Godoy Alaber, M. Rioja
Muro, E. Rabell Gabarrd, A. Ojeda Nifio

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Barcelona

Palabras clave: Intrathecal drug infusion, pain, ultraso-
nography, Tricumed [P 2000V.

Introduccion: La terapia intratecal se utiliza en
el manejo del dolor y/o espasticidad refractaria. Se
realiza mediante la colocacion de un catéter intrate-
cal que se conecta a una bomba de infusion de flujo
constante (BIFC), Tricumed IP 2000V, Tricumed Medi-
zintechnik GmbH, Kiel Alemania. La BIFC contiene un
reservorio de titanio con un septum de llenado por
medio de una membrana de silicona y se implanta
debajo de la piel, dicho reservorio se rellena con el o
los farmacos que se van a administrar. Durante el
procedimiento, la localizacion por palpacion de la bom-
ba y el relleno de la medicacién puede ser complejas
por diversas causas; obesidad, abdomen edematoso,
hematoma, etc., ocasionando varios intentos de pun-
cion del dispositivo que pueden generar incomodidad
y dolor al paciente. La inoculacion de la medicacion
fuera del dispositivo es una complicacion muy grave
qgue puede incluso llegar a desencadenar la muerte
del paciente. El fabricante recomienda el uso de un
localizador para el septum de llenado, utilizando un
sensor sensible a los campos electromagnéticos que
detecta el anillo magnético situado alrededor del sis-
tema de rellenado del dispositivo. En nuestra practica
habitual hemos encontrado esta metodologia dificil
de aplicar, por ello, hemos elaborado un protocolo
de actuacion utilizando la ecografia para la recarga
de este tipo de dispositivos.

Objetivos: Evaluar los beneficios en la aplicacion
de un protocolo de actuacion para el relleno de la
BIFC ecoguiado.

Material y método: Estudio restrospectivo, revi-
sando el nUmero de pacientes que tienen implantado
una BIFC, durante el periodo del 01,/01/2019 al
30/06/2022. Se evalud la implantacién del protoco-

lo, las complicaciones asociadas con el procedimiento
y la utilidad de la ecografia para el hallazgo de eventos
adversos relacionados con la recarga.

Resultados: Durante el periodo seleccionado se
evaluaron en nuestro centro a 29 pacientes con
BIFC. Se utilizé de manera sistematica la ecogra-
fia en el 59% de los pacientes (17/29]). Dentro de
estos 17, en 5 de ellos se encontraron estos hallaz-
gos incidentales; 4 presentaban seromas y 1 edema
subcutaneo asociada a anasarca. Con el protocolo
establecido de ecografia ecoguiada, no hubo compli-
caciones asociadas a la técnica.

Conclusiones: La aplicacion de un protocolo de
actuacion con ecografia para el relleno del perfusor
permite visualizar en tiempo real el punto de puncién
en pacientes con dificultad para acceder al septum
de llenado y evaluar anomalias alrededor del perfusor.
Ademas, puede evitar complicaciones graves y dismi-
nuir el nimero de punciones al paciente.
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37 PERFIL METABOLIZADOR CYP2D6 Y SUS
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS: IMPACTO
SOBRE EL CONTROL DEL DOLOR EN PACIENTES
TRATADOS CON OPIOIDES
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Lillo, J. Barrachina Bernabeu, M. Escorial Garcia,
C. Margarit Ferri
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Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: Opioides, dolor crénico, farmacogené-
tica, CYP2DB6, interaccion farmacologica.

Introduccion: La efectividad relacionada con el uso
de opioides a largo plazo empleados en el tratamiento
del dolor crénico no oncoldgico (DCNQO) puede estar
influida por diferentes factores. Entre ellos, una acti-
vidad de la enzima CYP2D6 alterada (metabolizadores
pobres o ultrarapidos), responsable del metabolismo
de varios opioides utilizados en la practica clinica habi-
tual, podria relacionarse con falta de efectividad, espe-
cialmente si se usan en combinacién con sustratos/
inhibidores de la CYP2DB.

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar si el perfil
metabolizador CYP2D6 de los pacientes se asocia con
la respuesta a los analgésicos opioides durante su uso
a largo plazo.

Material y método: Estudio observacional trans-
versal con 263 adultos con DCNO y uso cronico de
opioides metabolizados algun grado por la enzima
CYP2D6 (tramadol, oxicodona, hidromorfona y tapen-
tadol) durante 2011-2017. Se recogieron datos clini-
cos (intensidad, alivio (Escala Visual Analégica -EVA- y
Likert) y componente neuropatico (PainDetect) del dolor,
calidad de vida (EuroQol) y ansiedad/depresion (HADA/
HADD)), farmacolégicos (tipo y dosis opioide, uso de
coadyuvantes, inhibidores y sustratos de la CYP2DB).
El perfil metabolizador CYP2DG6 (ultrarapido [UM], nor-
mal [NM], intermedio [IM] o pobre [PM]] se estable-
ci6 a través del genotipado del gen CYP2D6 mediante
RT-PCR. Se realizaron regresiones lineales y logisticas
con el fin de analizar la influencia de CYP2DB6, edad,
sexo, Yy el uso de inhibidor y/o sustrato de CYP2D6
sobre las variables clinicas y farmacoldgicas utilizando
el software R version 3.2.4.

Resultados: Los pacientes mostraron un dolor de
intensidad moderada (59 (28) mm] y una intensidad
de alivo baja (37 (29) mm) con una calidad de vida
moderada, EVA (45 (21) mm) y con ansiedad y depre-
sion poco probable en el 63% y 56% de los casos,
respectivamente. No se observaron asociaciones entre
el perfil metabolizador CYP2D6 y las variables sociode-
mogréficas y clinicas.

Los opioides mas frecuentes fueron Oxicodona (45 %),
Tramadol (27 %) con una media de dosis equivalente de
morfina de 90 (84) mg/dia. Un 34 % de los pacientes
usaban algun sustrato del CYP2D6, y un 24 % algun
inhibidor.

Se observé una mayor intensidad de dolor (Likert,
B =0,233; p = 0,022) asi como de dolor neuropatico
(PainDetect, B = 4,06; p = 0,026] en los pacientes
con uso de sustrato CYP2D6. En la misma direccion,
aquellos pacientes con uso de inhibidor CYP2DE pre-
sentaron menor alivio del dolor (Likert) (B = -0,413),
p =0,044.

Coclusiones: El uso coadyuvante de sustratos,/inhibidores
de la enzima CYP2D6 puede conducir a una menor efec-
tividad analgésica de los opioides en pacientes con DCNO.

Referencias:
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38 UNA UNIDAD DE DOLOR PROTAGONISTA
Y RESOLUTIVA ANTE UNA ENFERMEDAD
TROMBOGENICA DE ORIGEN REUMATOLOGICO
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Palabras clave: Isquemia, sindrome antifosfolipido, neu-
roestimulador medular.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me antifosfolipidico es una enfermedad autoinmune
caracterizada por la produccién de autoanticuerpos
contra nuestras células o tejidos. Al ser una enfer-
medad sistémica puede afectar a diversos organos,
siendo frecuente la formacién de coagulos con la
consecuente trombosis. En algunos pacientes, estas
trombosis pueden hacerse de repeticion a pesar del
tratamiento meédico; la limitacion para su resolucion
quirdrgica podria derivar en dolor por isquemia cronica
en los tejidos distales afectados, especialmente en
miembraos inferiores.

La neuroestimulacién medular es considerada una
herramienta terapéutica en casos de pacientes con
enfermedad vascular periférica no candidatos a ciru-
gia con dolor cronico refractario tanto a tratamiento
conservador como intervencionista.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 40 afios
sin alergias conocidas con antecedente personal de
sindrome antifosfolipido primario, tromboflebitis y
trombosis venosa profunda de repeticion en miem-
bros inferiores, un aborto y tabaquismo. Acude por
primera vez a la consulta de la Unidad de Dolor
remitida por servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar [ACV) por presentar isquemia crénica en miem-
bro inferior izquierdo (MIl) grado Il de la clasificacion
de Fontaine de 2 afios de evolucion, secundaria a
obstruccion distal no susceptible de revasculari-
zacion. En tratamiento analgésico con tapentadol
retard 50 mg 1-1-1, etoricoxib 80 mg 1-0-0,
paracetamol 1 g a demanda; ademas, tratamiento
anticoagulante y antiagregante para su patologia
base.

En nuestra primera valoracién, la paciente aqueja
dolor localizado en tobillo y pie, descrito como pre-
sion, pinchazos y descargas eléctricas, irradiado a
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hueco popliteo y muslo ipsilateral. Intermitente al
inicio de la enfermedad y posteriormente continuo
sobre todo durante la noche. NRS basal 7 /10 y méaxi-
mo de 9/10. Refiere que no puede movilizar el tobillo
y los dedos adecuadamente, limitando la marcha. La
marcha y la sedestacion prolongada agravan el dolor,
refiriendo claudicacion a los 30 minutos. Al examen
fisico presenta pulsos pedios asimétricos: derecho
presente, izquierdo dificilmente palpable. Eritroder-
mia de pie izquierdo sin diferencias de temperatura.
Se aprecian cambios tréficos en pie, caracterizados
por onicogrifosis en primer dedo y alodinia a este
nivel, Ulceras incipientes y arafas vasculares.

Diagnosticamos a la paciente de dolor cronico
isquémico de Ml y decidimos asociar duloxetina 30 mg
1-0-0 y diazepam 5 mg 0-0-1; recomendamos enca-
recidamente el abandono del habito tabaquico y
proponemos ablacién de la cadena simpética lum-
bar izquierda. Procedimiento que se realiza en la
siguiente visita bajo sedacion ligera, comprobacion
con neuroestimulacion sensorial y motora y control
escopico con contraste yodado hidrosoluble con canu-
la de Cosman (80 °C, 90 segundos, x 2 girando la
punta del electrodo 180°) a nivel L2, L3 y L4 y pos-
terior administracion de 12 mg de betametasona
en 12 ml de volumen (levobupivacaina 0,25%) en
total. Posteriormente se administra 2 ml de alcohol
absoluto en total con intencién de realizar neuraolisis
guimica, sin incidencias.

Refiere alivio del dolor al SO % durante 4 meses,
donde reaparece, aunque con menor intensidad que
al inicio. Aumentamos la pauta de medicacién oral
y repetimos neurolisis de la cadena simpatica lum-
bar izquierda, sin obtener mejoria significativa. Por
lo que aumentamos pauta de medicacion oral y pro-
ponemos implante de neuroestimulador de cordones
posteriores que la paciente acepta. En el proceso
intervencionista, se colocan 2 electrodos octopolares
epidurales con puntas en platillo superior de T10
mas generador de impulsos recargable de Boston
Scientific en un solo tiempo quirdrgico. En este caso
no realizamos fase test para evitar la suspension del
antiagregante y anticoagulante en paciente con alto
riesgo de trombogénesis y por la evidencia existente
del empleo de este tipo de terapia en pacientes con
esta patologia. En la siguiente consulta de control a
los 2 meses posteriores a la colocacion del disposi-
tivo, la paciente presenta franca mejoria del dolor,
NRS basal 2/10, refiriendo nuevas perspectivas en
sus expectativas de vida.

Conclusiones: El sindrome antifosfolipidico cons-
tituye una afeccion altamente trombogénica en los
pacientes que la padecen y, a pesar del tratamiendo
para mitigar estos hechos y sus respectivas con-
secuencias, existen situaciones que superan tanto
el tratamiendo médico como quirdrgico. Una con-
secuencia importante en esta paciente era el dolor
cronico de origen isquémico. En pacientes con enfer-
medad vascular periférica no candidatos a cirugia de
revascularizacion y dolor refractario, la estimulacion
medular puede ser una alternativa terapéutica con
buenos resultados. Esta descrito en la literatura el
caracter dual del funcionamiento de esta terapia ya
que actla tanto a nivel del sistema nervioso simpati-

co, produciendo aumento del flujo sanguineo, como
en las vias de transmision del dolor. Ademas, implan-
tado a tiempo (estadios méas precoces de clasificacion
de Leriche-Fontaine), puede posponer e incluso evitar
la amputacion de miembros con isquemia critica. Una
reciente revision sistematica concluye que hasta aho-
ra existe evidencia sobre la estimulacion ténica tradi-
cional, pero faltan estudios que investiguen la eficacia
de las nuevas formas de onda en el tratamiento de
la isquemia critica no revascularizable.
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39 FENESTRACION EN TENDINITIS
CALCIFICANTE: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Tendinitis calcificante, sindrome suba-
cromial, omalgia, fenestracion.

Introduccién: La tendinitis calcificante esta causa-
da por el deposito de cristales de carbonato-apatita,
mas frecuentemente localizados en el tendon del
supraespinoso. Pueden ser sintomaticas hasta en
un 50 % de los pacientes, causando dolor agudo o
cronico. Dentro de los tratamientos minimamente
invasivos se encuentra la fenestracion. La fenestra-
cion consiste en la creacion quirdrgica de una nueva
apertura en una parte del cuerpo. Para la tendinitis
calcificante, esta nueva apertura puede ser realiza-
da mediante la puncion repetida para estimular la
absorcion.
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Descripcion del caso: Paciente mujer de 47 afios
remitida a unidad de dolor desde traumatologia por
omalgia derecha de 2 afios de evolucién. Antece-
dente de hiperlipemia y lupus discoide. Refiere un
dolor en cara anteroexterna de hombro derecho de
caracteristicas mecanicas, mas intenso en la noche
y con los movimientos de abduccion y rotacién. En la
exploracion presenta test de Jobe y Yocum positivos,
movilidad activa limitada a 90 grados. En RMN se
objetiva tendinosis de supraespinoso y, en radiogra-
fia, podemos ver una calcificacion en el espesor del
tendon del supraespinoso. Es diagnosticada de ten-
dinitis calcificante de supraespinoso derecho. Habia
recibido tratamiento con antiinflamatorios, tramadol,
tratamiento rehabilitador, infiltracion subacromial y
ondas de chogue, con mejoria leve.

Se decide tratamiento mediante fenestracion eco-
guiada. Se ubica el transductor en el eje largo, en el
centro de la calcificacién. Tras infiltracion con lidocaina
2 %, se avanza la aguja hasta localizar la punta en la
superficie. Se realiza la fenestracion con movimien-
tos de la aguja arriba y abajo o mediante rotacion,
hasta que la misma se reblandece y disminuye la cre-
pitacion. Durante la técnica se infiltra con lidocaina
2 %. Al finalizar se completa con infiltracién de bur-
sa subcromial con 40 mg de triancinolona y 2 ml
de levabupivacaina 0,5 %.

Revision a los 3 meses con mejoria completa del
dolor, mejoria del arco de movimiento y desaparicion
completa de la calcificacion en radiografia de control.

Conclusiones: - La tendinitis calcificante es una cau-
sa de omalgia que puede llegar a ser muy incapacitante.

- La fenestracion es un tratamiento minimamente

invasivo y eficaz en el tratamiento de la tendinitis
calcificante que podria evitar la intervencion qui-
rargica del paciente.
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Palabras clave: Radiofrecuencia enfriada, gonartrosis,
artroplastia rodilla.

Introduccion: La osteoartrosis es una enfermedad de
las articulaciones degenerativa y progresiva que afecta al
cartilago articular y tejidos circundantes. Cuando afecta
a la rodilla, la gonalgia secundaria a osteoartritis es la
causa gque con mas frecuencia origina limitacion fisica
en la ancianidad. La aplicacién de radiofrecuencia (RF)
puede evitar o retrasar la cirugia de artroplastia en aque-
llos pacientes con dolor severo y alto riesgo quirdrgico.
Sin embargo, también se ha utilizado para aliviar el dolor
desarrollado tras cirugias de rodilla. La RF enfriada de los
nervios geniculares de la articulacion de la rodilla, es una
técnica que permite la creacion de lesiones méas gran-
des que la RF convencional, mejorando los resultados.
Estudios recientes sugieren lesionar nervios adicionales
para mejorar la precision de la técnica y aumentar su
efectividad.

Objetivos: En este estudio hemos comparado la efecti-
vidad y seguridad de la RF enfriada entre pacientes inter-
venidos de artroplastia u otra cirugia de rodilla, y aquellos
no operados, Yy si hay diferencias en la duracién del alivio
del dolor entre ambos grupos.

Material y método: El estudio se realiz en un total de
10 pacientes, 7 mujeres y 3 varones. Las edades estuvie-
ron comprendidas entre 38 y 83 afios, con una media de
edad de 65 afios y 1 mes y un EVA (escala verbal anal6-
gica) entre 6 y 9. Cinco pacientes habian sido sometidos
a varias cirugias previas de radilla. Cinco pacientes res-
tantes, no operados, estaban diagnosticados de osteoar-
tritis. Se requirid un EVA previo de seis o superior para
indicar la técnica. Después del procedimiento se midio el
EVA al cabo de un mes y a los tres meses. Ademas, cual-
quier complicacion tras la técnica fue anotada. Ademas
de la técnica tradicional que lesiona el nervio genicular
superomedial (SMGN]), el nervio inferomedial (IMGN]) y
el nervio genicular superolateral (SLGN), se incluyeron
dos nervios adicionales, el recurrente fibular (RFN) y la
rama infrapatelar del nervio safeno (IPBSN). Se utilizaron
canulas de RF enfriada (generador de RF ACCURIAN, de
Medtronic) de 5 cm longitud, punta activa de 5,5 mm,
17-gauge. Se aplicaron en los puntos usando fluoroscopia
con arco-en-C. La RF enfriada se aplico 180 seg 60 °C.

Resultados: De los 5 pacientes con gonalgia que no
fueron operados previamente de rodilla, 4 experimenta-
ron una mejoria significativa del dolor al mes de la rea-
lizacion de la RF enfriada, y se mantuvo dicha mejoria a
los tres meses. Los pacientes operados previamente de
rodilla, no experimentaron alivio del dolor tras la RF enfria-
da. No se produjo sangrado, dafio neurologico, infeccién
ni otros efectos adversos tras el tratamiento en ninguno
de los casos.
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PACIENTE | GENERO EDAD | CIRUGIA PREVIA | EVA PREOP EVA 1 MES | EVA 3 MESES
P1 Y, 45 NO 6 3 3
P2 M 72 Si 7 7 7
P3 M 38 Si 6 B B
P4 M 74 NO 7
P5 M 43 Si B B B
P6 V 83 Si 7 7 7
P7 M 57 Si 8 8 8
P8 v 7 NO 7 3 3
P9 M 76 NO 9 4 4
P10 M 80 NO 8 B 6

TABLA 1 .- Caracteristicas de los pacientes.

Conclusiones:

* En nuestra muestra de pacientes con dolor
cronico de rodilla por osteoartritis, la RF
enfriada preoperatoria aplicada a cinco ner-
vios geniculares, produjo un alivio de dolor
evidenciado al cabo de un mes, y mantenido
durante 3 meses.

* En aquellos pacientes sometidos a artroplastia
u otra cirugia de rodilla, la RF enfriada no se
mostro efectiva en el alivio del dolor.

* No se produjeron complicaciones/efectos
adversos en ninguno de los casos.
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41 BLOGUEO TRANSNASAL DEL GANGLIO
ESFENOPALATINO CON EL DISPOSITIVO TX-360:
SERIE DE CASOS
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Palabras clave: Cefaleas en racimo, dolor facial atipi-
co, neuralgia del trigémino, neuralgia esfenopalatina,
TX360, blogueo del ganglio esfenopalatino.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El gan-
glio esfenopalatino (GEFP) es el mayor de los ganglios
parasimpaticos extracraneales y estd muy relacionado
con multiples estructuras faciales interviniendo en la
patogénesis de algias faciales como:

- Neuralgia esfenopalatina
Dolor facial atipico persistente
Migrafia aguda
Cefalea en racimos en fase aguda o crénica
Herpes zoster oftalmico

— Otras algias faciales

El bloqueo de estructuras nerviosas con anestési-
cos locales para el tratamiento y diagnostico del dolor,
se basa en la propiedad de los anestésicos locales de
bloquear selectivamente fibras sensoriales en nervios
mixtos a bajas concentraciones.

Hay distintos abordajes terapéuticos para llegar al
GEFP: transnasal, transoral e infracigomatico. El blo-
queo del GEFP transnasal es una alternativa ain con
nivel de evidencia bajo debido a los pocos estudios
realizados, pero con resultados prometedores en el
tratamiento de de dichas algias faciales relacionadas
con el GEFP.

Estructura-Descripcion del caso: En el presente
estudio se analiza una serie de 4 casos de pacien-
tes con diferentes diagnosticos de dolor craneo-facial
refractario a tratamiento farmacolégico e intervencio-
nista: 2 casos de cefalea en racimo cronica, 1 de dolor
facial atipico persistente y 1 de neuralgia del trigémino
de la 2a. rama, en los que se les realiza un bloqueo
de GEFP mediante TX360, dispositivo que permite la
administracién de 0,3 cc de bupivacaina al 0,5 % en
cada fosa nasal a través de un catéter flexible.

A cada paciente se le realizaron 8 bloqueos del gan-
glio esfenopalatino con una frecuencia semanal.

Conclusiones: Los 2 casos de cefalea en racimo cro-
nica no presentaron ningun episodio de dolor durante la
duracion del tratamiento. El caso de dolor facial atipico
no ha vuelto a presentar ninguna crisis intensa de dicho
dolor, y el caso de la 2a rama del trigemino, el dolor
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fue disminuyendo progresivamente en el proceso tera-
péutico de las 8 semanas de duracién del tratamiento
hasta desaparecer.
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42 ;DOLOR DE CABEZA? BLOGUEO INTRANASAL
DEL GANGLIO ESFENOPALATINO AL RESCATE
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Palabras clave: Cefalea postpuncion, algia facial, neural-
gia trigémino, migrafia, blogueo ganglio esfenopalatino.

Introduccion: El ganglio esfenopalatino (GEP) es una
estructura nerviosa intracraneal involucrada en multi-
ples cuadros dolorosos craneofaciales.

Objetivos: Describir los resultados del bloqueo del
GEP mediante instilacién intranasal en nuestra Unidad
de Dolor.

Material y método: 27 pacientes sometidos a blo-
queo intranasal de GEP

Datos demograficos, patologia, mejoria y efectos
secundarios.

Patologias: cefalea postpuncion, neuralgia del trigé-
mino, migrafa, algias faciales.

Procedimiento: instilacion mediante catéter telesco-
pado 0,4 ml de una meza 10:1 de levobupivacaina
0,25 % + dexametasona 8 % en ambas fosas nasales.

Tension y frecuencia antes y después del procedi-
miento.

Algunos pacientes se llevaron el dispositivo para
autoaplicacién domiciliaria.

Resultados: Mejoria en el 38,5 % de los pacientes.
Desaparicion de la cefalea postpuncion en el 85 % tras
1 o 2 instilaciones. Mejoraron el 33 % de las neuralgias
del trigémino.

Efectos secundarios minimos.

Conclusiones: El bloqueo intranasal del GEP es un
procedimiento de muy bajo riesgo y facil aplicacion,
con una efectividad adecuada que lo hace ideal como
primera opcion terapeltica en algias faciales de dife-
rentes origenes.
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43 IMPLANTE DE BOMBA DE INFUSION
INTRATECAL DE FARMACOS PARA EL MANEJO
DEL DOLOR EN PACIENTE CON CARCINOMA
DE CAVUM METASTASICO

0. K. Benavides Castarieda, E. Giménez Galera,
M. Garcia Canales, P. Gobmez Garcia, M. L. Padilla
del Rey, J. F. Mulero Cervantes

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena.
Murcia

Introduccién: Las bombas de infusion intratecal de
farmacos suministran medicamentos directamente en
el espacio subaracnoideo; en este caso, fue utilizado
para el manejo del dolor, pero hoy en dia se reconocen
otros usos como la espasticidad, por ejemplo. Esta
tecnologia nos permite administrar menor cantidad
de medicacion con los consecuentes menores efectos
secundarios de los farmacos administrados por otras
vias, siendo hoy dia, una opcién terapéutica en pacien-
tes con dolor relacionado con procesos oncolégicos que
no han respondido o lo han hecho de forma insuficiente
o inadecuada a otros tratamientos.

Desarrollo: Paciente de 21 afios de edad, sin aler-
gias a medicamentos conocidas, sin antecedentes
meédicos de interés, natural de Marruecos (importan-
te barrera idiomatica), quien inicia historia actual de
proceso patolégico en octubre de 2021 presentando
sensacion de ocupacion en senos nasales, rinorrea
anterior y epistaxis. Es referida a especialista en otorri-
nolaringologia donde realizan fibroscopia evidenciando
neoformacion en cavum que ocluye ambas coanas y
toman biopsia que reporta carcinoma nasofaringeo indi-
ferenciado, VPH (+). En estudios de imagen se aprecia
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extension a espacios retrofaringeo, prevertebral y caro-
tideos, asi como adenopatias cervicales y supraclavicu-
lares de forma bilateral sospechosas de malignidad por
lo que se considera no abarcable con radioterapia y se
inicia tratamiento con ciclos de quimioterapia con res-
puesta metabdlica parcial. En estudios de seguimiento-
extension se evidencia lesion 6sea en vértebra LS por lo
gue se decide radioterapia sobre la lesion. La paciente
hasta este momento intentaba manejo del dolor con
medicacion oral de tipo analgésicos no opioides. Pos-
teriormente, se evidencia lesion hipermetabdlica a nivel
de ala mayor derecha del esfenoides y parietal derecho
asociando infiltracion dural difusa hemisférica con con-
secuente dolor incapacitante craneal prefrontal y parie-
tal que requiere encamamiento secundario, hiporexia y
mareos. Se indica radioterapia sobre lesion vertebral y
lesion en calota ademas de tratamiento con pembrali-
zumab, y se ajusta tratamiento analgésico con sulfato
de morfina 160 mg cada 12 h, metamizol 575 mg
cada 8 h, paracetamal 1 g cada 8 h, fentanilo 100 mcg
sublingual a demanda, dexametasona 2 mg durante
dos semanas. La paciente hasta este momento, es
tratada por servicio de Oncologia Médica, acudiendo
en multiples oportunidades a Urgencias por insuficiente
control del dolor en region parietal y lumbosacra, pre-
sentando efectos secundarios asociados a las dosis de
farmacos analgésicos como estrefimiento, confusién,
irritabilidad, entre otros, requiriendo hospitalizacién en
varias ocasiones para su manejo. En estudio de exten-
sion evidencian persistencia de lesion Gsea en cuerpo
vertebral de LS y se asocian nuevas lesiones 6seas en
vértebras sacras S1 y S2 que asocia lesién de par-
tes blandas que se extiende a regién prevertebral y
agujeros de conjuncién L5-S1 y 51-S2 con afectacién
radicular de raices L5 y S1 derechas, compatibles con
empeoramiento importante de dolor a nivel de region
lumbosacra referido por la paciente, alegando incapaci-
dad de control de este dolor con farmacos y posiciones
anti-lgicas para el mismo. Finalmente, en diciembre de
2022 recibimos interconsulta hospitalaria a nuestra
Unidad de Dolor por dolor refractario a tratamiento.
En este punto la paciente requeria hasta 300 mg IV de
morfina al dia con escasa mejoria del dolor, insomnio
e irritabilidad asociadas. Durante su valoracién, nos
refirid dolor lumbosacro con NRS 10/10, limitacion
funcional y llanto facil, por lo que, diagnosticamos de
dolor relacionado con proceso oncologico, y consideran-
do contexto clinico y evolucion térpida de su enferme-
dad, decidimos de forma urgente implante de bomba
de infusién intratecal de farmacos para optimizar el
manejo del dolor. En un principio la paciente se muestra
reticente a este procedimiento, por lo que respetamaos
su voluntad y proponemos rotacién a metadona que
acepta. Dicha rotacion, resulta infructuosa, por lo que,
transcurridos 10 dias, volvemos a explicar la técnica
y sus beneficios, la paciente accede a realizacion de
procedimiento, el cual se realiza bajo anestesia gene-
ral balanceada, sin incidencias. Se implanta bomba de
infusién programable con morfina y ziconotida, dejando
programacion inicial de la siguiente forma: decide radio-
terapia saobre la lesion. La paciente hasta este momen-
to intentaba manejo de infusién continua con morfina
1 mg/dia + ziconotida 0,125 mcg/dia y bolos a
demanda con dispositivo myPTM (controlador manual)

de morfina 0.1 mg cada 4 horas, con un maximo de
B activaciones al dia. En el postoperatorio inmediato en
Reanimacién, la paciente precisa en total 3 rescates
analgésicos con myPTM. Al alta, 5 dias después, se
indica duloxetina 30 mg una vez al dia y se reprogra-
ma bomba de la siguiente forma: infusién continua con
morfina 1.298 mg/dia + ziconotida 0,125 mcg/dia
y, bolos a demanda con morfina 0.16 mg + ziconotida
0,02 mcg cada 4 h con un maximo 6 activaciones al
dia.

En controles posteriores, la paciente refiere NRS
2/10, no requiere rescates orales de medicacion anal-
gésica, realiza 1-2 bolos para control del dolor en deter-
minados del dia, emocionalmente con buena actitud
y mejoria de la calidad de vida referida por la misma.

Conclusién: Las Unidades del Dolor han sido crea-
das para atender las necesidades de las personas que
sufren dolor crénico, estimandose que uno de cada cinco
europeos sufre esta enfermedad. Las bombas de infu-
sién intratecal de farmacos son una alternativa inter-
vencionista cada vez mas frecuente en la Gltima década
y si bien es cierto que hoy dia no sorprende su indica-
cion, lo que queriamos resefiar de este caso clinico son
vertientes importantes a tener en cuenta en nosotros
como jovenes SED: promover el manejo multidisciplinar
de los pacientes oncologicos con la Unidad de Dolor para
mejorar el control del dolor desde inicios del proceso
oncolégico y no esperar etapas finales de la vida donde
quiza ya no sea una alternativa oportuna, por otro lado,
respetar el principio de autonomia de los enfermos y
ser pacientes al explicarles las técnicas a realizar siendo
empaticos en todo momento ante su incertidumbre e
inseguridades sobre nuestros tratamientos. Por Gltimo,
pero no menos importante, desmitificar el uso de las
terapias intervencionistas empleadas en las Unidades de
Dolor como encarnizamiento a los pacientes demostran-
do con confianza que nuestras alternativas terapéuticas
son una herramienta mas para su bienestar.

45 NEUROESTIMULACION DE GANGLIO DE LA RAiZ
DORSAL PARA MANEJO DE SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO EN PACIENTE PEDIATRICA

C. F. Gémez Periuela, A. Server Salva, V. Sanchez
Torrents, G. Espaiiol Martin, J. Sanchez Raya,
J. Medel Rebollo

Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona
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Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo,
ganglio raiz dorsal, neuromodulacion pediatrico.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de dolor regional complejo (SDRC) es un trastorno
gue ocasiona un dolor y un sufrimiento significativos
desproporcionados con respecto a la lesion, generan-
do un gran impacto de la calidad de vida de quien lo
padece. Es una entidad poco frecuente en la poblacion
pediatrica, presentando una prevalencia de 1,16 por
100.000 habitantes. En determinados casos donde el
dolor sea refractario a las terapias convencionales se
puede plantear la neuromodulacion (1,2). Las guias de
la Neurostimulation Appropriateness Consensus Com-
mittee (NACC) proponen la estimulacion de ganglio de
raiz dorsal (GRD) con una recomendacion nivel | grado
A para el manejo de esta patologia, pero no incluyen a
la poblacion pediatrica (3). En este trabajo presentamaos
una paciente pediatrica a la que se realizo terapia de
neuroestimulacion de GRD con respuesta favorable.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente mujer
de 14 afios con diagnéstico de SDRC tipo | en ambos
miembros inferiores de 5 afios de evolucién, que inicia
después de una lesion deportiva en tobillo izquierdo en
2017. Un afo después, sin desencadenante previo,
inicia de forma subita clinica similar en el miembro infe-
rior contralateral.

Como antecedentes médicos constaba una Plrpura
de Schonlein-Henoch, dermatitis atopica y un esguince
en tobillo derecho en 2016 con resolucion sin secuelas.

Inicialmente se tratdé de forma conservadora con
terapias fisicas, farmacolégicas con farmacos neuro-
paticos y opioides, posteriormente técnicas interven-
cionistas no efectivas.

Ante la refractariedad del caso, es derivada a nues-
tra Unidad del Dolor. A la exploracion presentaba cam-
bios troficos crénicos con paresia y alodinia intensa de
ambas extremidades desde las rodillas hasta los dedos
de los pies.

Previa valoracién del Comité de Neuromodulacion
multidisciplinar, se considero tributaria de fase test de
neuroestimulacion de GRD L4 y L5 bilaterales.

La terapia ha sido efectiva permitiendo reanudar su
actividad fisica y reincorporandose a la escolarizacion.
En el momento actual continGia con programa integral
de abordaje biopsicosocial para el manejo de su pato-
logia cronica.

Conclusiones: La evidencia cientifica recomienda la
estimulacion de GRD para el manejo de un SDRC en
adultos (4,5). La importancia de este caso es resal-
tar su utilidad para el manejo en poblacion pediatrica,
siempre que sea realizado en un centro con experiencia
en neuromodulacién previa valoracion por parte de un
comité multidisciplinar.
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46 TRATAMIENTO DEL DOLOR SEVERO EN
RAQUIS COMPLETO CON INCOBOTULINUMTOXINA
EN EL SINDROME DE STICKLER: DESCRIPCION

DE UN CASO CLINICO

C. I. Miguel Bellvert, S. A. Aguilera Quitzke
Hospital Rafael Méndez. Murcia

Palabras clave: Sindrome de Stickler, dolor de raquis;
toxina botulinica A, incobotulinumtoxinA.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de Stickler es un trastorno hereditario autosémico
del tejido conjuntivo que pertenece a las llamadas cola-
genosis. Fue descrito en 1965 por Gunnar B. Stickler
como una artro-oftalmopatia hereditaria progresiva. El
sindrome de Stickler tipo lll, producido por la mutacién
COL11A2, causa un sindrome que afecta a las articu-
laciones y a los oidos sin afectar a los ojos.

Se le conoce también como displasia oto-espondilo-
megaepifisaria. En el caso de nuestra paciente, presen-
ta una afectacion visual importante por miopia magna
y degeneracion macular juvenil (1).

Estructura-Descripcion del caso: Se presenta el
caso clinico de una paciente de 26 afios con ante-
cedentes personales de sindrome de Stickler y otras
alteraciones oculares que consulta en Rehabilitacion
por dolor en raquis completo (9/10 EVA) y pareste-
sias en region dorsal sin respuesta al tratamiento far-
macolégico ni mejoria con fisioterapia; sin tolerancia a
sedestacion, bipedestacion ni marcha prolongada por
dolor. Tras infiltracién ecoguiada de 30 U por punto
de incobotulinumtoxinA en musculatura paravertebral
dorsal y multifidos lumbares bilaterales (4 puntos a
nivel dorsal y 4 puntos a nivel lumbar), se observo una
mejoria significativa del dolor (3/10 EVA) al mes de la
infiltracion. La dosis total fue de 240 U y la paciente
refiere tras el tratamiento tolerar marcha en trayectos
mas largos y soportando mas tiempo en sedestacion y
bipedestacion sin dolor.

Conclusiones: La inyeccién ecoguiada de Incobotuli-
numtoxinA en esta paciente con Sindrome de Stickler
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mostré ser una opcion de tratamiento para la reduccion
del dolor de raquis completo tras el fracaso de otras
terapias. Los resultados obtenidos fueron una mejoria
clinicamente importante y duradera del dolor, discapa-
cidad y calidad de vida.
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47 TRATAMIENTO DEL DOLOR CERVICAL SEVERO
ASOCIADO A NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1
CON TOXINA BOTULINICA A

C. I. Miguel Bellvert, S. A. Aguilera Quitzke
Hospital Rafael Méndez. Murcia

Palabras clave: Neurofibromatosis tipo 1, dolor cervi-
cal, toxina botulinica A, incobotulinumtoxinA.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La neuro-
fibromatosis tipo 1 (NF1) es un desorden progresivo
multisistémico de herencia autosémica dominante que
presenta numerosas manifestaciones neurologicas. La
presencia de neurofibromas (NF) en diferentes estruc-
turas del sistema nervioso central puede desencadenar
cuadros severos de dolor, principalmente de tipo neu-
ropético (1). La duracién de los cuadros de dolor tiene
un caracter variable y puede ser intermitente o no. La
toxina botulinica A se presenta como una opcion de
tratamiento del dolor asociado a esta patologia.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente mujer
de 21 afios, con antecedentes personales de NF1
confirmada genéticamente, portadora de mutacién
C2842C>T. Polineuropatia hereditaria desmielinizante
sensitivo-motora de grado severo cronico distal. Pre-
sencia de multiples NF que afectan a la practica tota-
lidad de los foramenes de conjuncion cervicales, los
dos mayores en C1-C2 bilateral, asi como a la mayoria
de los agujeros de conjuncion dorsales. La paciente
presenta dolor crénico cervical que irradia a region
craneal con dolor opresivo intenso sin respuesta a mul-
tiples tratamientos fisicos o farmacolégicos. Se realiza
infiltracion en los puntos gatillo cervicales con incobo-
tulinumtoxinA diluida en 1 cc de mepivacaina al 2%
(20 U por punto en trapecio medio bilateral y en angular
de la escapula derecha y 10 U por punto en esple-
nio bilateral). La dosis total administrada fue de 80 U.
A las 4 semanas desde la infiltracion, la paciente refie-
re mejoria de su dolor. La paciente no notificé efecto
adverso derivado de esta infiltracion.

Conclusiones: La infiltracion de incobotulinumtoinA
en los puntos gatillo musculares puede ser una herra-
mienta terapéutica eficaz y segura en pacientes con
neurofibromatosis y dolor cronico asociado y refractario
a otros tratamientos.
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49 PROYECTO PILOTO PARA EVALUAR

LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA
MULTIDISCIPLINAR DE MANEJO DEL DOLOR
LIDERADO POR ENFERMERIA EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO

M. Carrion Torre, C. Laspra Solis, M. I. Puyol
Garcés, M. Navarro Astiasaran, M. Astasio
Centellés, N. Varela

Clinica Universidad de Navarra. Navarra

Palabras clave: Dolor crénico, programa de manejo del
dolor, multidisciplinar, enfermeria.

Introduccion: El dolor crénico es una patologia con
una notable prevalencia entre la poblacion espafiola y
mundial. A pesar de los avances en la atencién sanitaria
de los ultimos afios, un porcentaje de pacientes con-
tindan experimentando dolor limitante en su dia a dia.

Con el objetivo de ayudar a este perfil de pacien-
tes, nacen los Programas de Manejo de Dolor (PMDs).
Se trata de programas multidisciplinares en los que se
acompafa a los pacientes y sus familias en el manejo
de su patologia cronica.

En el d&mbito nacional, los PMD aun encuentran
barreras para su implementacion, como las relacio-
nadas con los recursos humanos especializados nece-
sarios para llevarlos a cabo (enfermeras, psicélogos,
fisioterapeutas, etc).

Objetivos: Pilotar la implentacion de un PMD multi-
disciplinar liderado por enfermeria en una Unidad de
dolor de un hospital universitario, para evaluar su fac-
tibilidad.

Material y método: Estudio retrospectivo de los
pacientes incluidos en PMD. N = 108. Revision de his-
torias clinicas.

Resultados: Durante el afio 2020, se establecio la
sistematica de actuacion de los distintos profesionales
implicados en la atencion de los pacientes incluidos en
el PMD (médicos, enfermeras, psicologos, fisioterapeu-
tas, etc.).

Se analizaron los datos de seguimiento de los pacien-
tes durante los afios 2021 y 2022 (n = 108). De los
pacientes a los que se les propuso el PMD, un 25 %
lo rechazaron, un 8 % continuaron el seguimiento en
otros centros y un 13 % aceptaron la propuesta inicial,
pero no continuaron en el tiempo.

Un 53 % del total tuvieron una buena adherencia
al programa. De estos, un 28 % fueron dados de alta
por mejoria global y un 5 % fueron dados de alta sin
mejoria. Finalmente, un 67 % contindan con el segui-
miento actualmente. La aceptabilidad del programa ha
sido satisfactoria. Se han establecido criterios comunes
para la evaluacion de estos pacientes, con escalas para
la evaluacion inicial y el seguimiento de los mismos. Asi-
mismo, se han establecido reuniones multidisciplinares
periddicas con los profesionales implicados para poder
realizar un seguimiento evolutivo de los pacientes.

Conclusiones: Este estudio piloto muestra que es
factible implementar un PMD en la atencion de los
pacientes con dolor crénico. Un PMD puede ser una
herramienta costoefectiva para el manejo de pacientes
con dolor crénico.
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50 NEUROESTIMULACION ESPINAL EN PACIENTE
CON DOLOR NEUROPATICO REFRACTARIO AFECTA
DE TUMORES DESMOIDES

A. Server Salva, C. Muioz Burgues, R. Moreno
Llorente, C. Gémez Peifiuela, J. Garrillo Cepeda,
C. Valverde Morales, J. Medel Rebollo

Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

Palabras clave: Neuroestimulacién espinal, tumor des-
moide, dolor neuropatico.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: Los
tumores desmoides (TD) son una enfermedad rara
de malignidad intermedia caracterizada por una alta
agresividad local con frecuente recidiva y diseminacion
a tejidos cercanos (1-3). Recientemente se ha pro-
puesto un cambio de paradigma hacia una estrategia
de tratamiento méas conservadora que la tradicional
quirdrgica (4).

La neuromodulacion espinal es una técnica con
efectividad demostrada en el dolor neuropatico refrac-
tario y que permite utilizar la terapia eléctrica con el
fin de disminuir las terapias farmacologicas y mejorar
la calidad de vida del paciente (5).

Estructura-Descripcion del caso: Presentamos el
caso de la una paciente mujer de 31 afios, natural de
Honduras, sin otros antecedentes de interés, afecta de
TD en la extremidad superior izquierda desde los 13 afios.

Se le habian realizado desde el diagnéstico un total
de B cirugias con intencion curativa, ciclos de quimio-
terapia y radioterapia y a pesar de intentar un manejo
agresivo presentaba progresion de la enfermedad que
motivo su exclusion de un ensayo clinico.

Se plantea el caso en el Comité de Dolor Onco-
l6gico por parte de la Unidad de Curas Paliativas,
por presentar dolor intenso (EVN 9) con tratamiento
farmacolégico a dosis elevadas de opioides (parche
de fentanilo 100 mcg/48 h, metadona 12 mg/8 h,
rescates de fentanilo ultrarapido de 200 mcg 7-8/
dia) y signos incipientes de intoxicacion inducida por
opioides (NIO). Habia retirado los gabapentinoides y
los tratamientos topicos con parches de lidocaina
por inefectividad.

Por parte del Servicio de Traumatologia, Unicamente
era tributaria a amputacion de extremidad para paliar
el dolor.

La paciente presentaba dolor de tipo neuropatico en
toda la extremidad superior izquierda, abarcando hom-
bro y zona interescapular izquierda, con alodinia y limita-
cién importante de la funcionalidad y secuelas evidentes
de cicatrices retractiles de las mdltiples cirugias previas.

Se planteod inicialmente un blogueo de ganglio estre-
llado que fue inefectivo y dada la refractariedad del caso
se planted en el Comité de Neuromodulacién como tri-
butaria para neuroestimulacion cervical. La fase test de
2 semanas fue muy efectiva, refiriendo la paciente EVN
O en reposo y 1 en movimiento y permitiendo disminuir
progresivamente las altas dosis de opioides.

Ante el éxito de la terapia se procedi6 a implantar el
sistema definitivo e intentar la retirada total de los opioi-
des, pero la paciente manifesto clinica compatible con
mal uso de opioides y se interconsulté con el Servicio de
Psiquiatria, procediendo a terapia de deshabituacion y
retirada completa de los mismos.

Conclusiones: Los TD son una enfermedad poco
comin pero con alta agresividad local y que puede pro-
ducir una importante disminucién de la calidad de vida
de los pacientes. El tratamiento requiere un abordaje
multidisciplinar para realizar estrategias terapéuticas
mas conservadoras.

Destacamos el abordaje complejo de esta paciente
gue estaba en tratamiento con altas dosis de opioides,
con signos de NIO y con clinica manifiesta de mal uso y
abuso de opioides. La implantacion de la neuroestimu-
lacion ha permitido mejorar no solo la calidad de vida
sino evitar futuras complicaciones en una paciente muy
joven y con larga esperanza de vida.
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51 GRUPOTERAPIA DE ALIVIO, RECUPERACION

Y AGENCIA (GARA) EN DOLOR NOCIPLASTICO:
RESULTADOS CUALITATIVOS DE UNA EXPERIENCIA
PILOTO EN LA UNIDAD DEL DOLOR DE VALLADOLID

M. E Nieto Ramiro, M. |. Vargas Aragén
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Palabras clave: Dolor nociplastico, psicoterapia de
grupo, analisis fenomenoloagico interpretativo, terapia
ocupacional.

Introduccién: El dolor nociplastico es un tipo de dolor
caracterizado por su cronicidad y sensibilidad genera-
lizada, produciendo alteraciones del suefio, fatiga, alo-
dinia, cefalea, disestesias, depresion y ansiedad. La
relacion de estrés vital acumulado en forma de indefen-
sion, con dolor nociplastico y depresion ha conducido
al grupo a proponer un nuevo concepto: “depresalgia”.
La investigacion cualitativa mediante analisis fenomeno-
légico interpretativo permite conocer en profundidad la
vivencia de enfermedad. Este trabajo trata de explorar
con técnicas de investigacion cualitativa la utilidad de
aplicar psicoterapia grupal en dolor cronico nociplastico
en personas gque han sufrido eventos psicotraumaticos.

Objetivo: Describir las etapas de conceptualizacion
e implementacién de la Grupoterapia de Alivio, Recu-
peracion y Agencia (GARA) en personas afectadas de
depresalgia.

Material y método: Se han realizado técnicas de
investigacion cualitativa con observacion participante
para el posterior analisis fenomenolégico interpretativo
de las expresiones de cien pacientes participantes en
cinco grupos GARA durante un afio, con periodicidad
semanal.

El funcionamiento del grupo se caracteriza por ser
abierto, de libre participacion y anonimo. La dinamica
grupal permite la expresion e interpretacion de la per-
sona respecto a su salud y biografia.

Se ha manualizado la GARA utilizando técnicas de
medicina narrativa; capacidad de reconocer, absorber,
interpretar y actuar sobre las historias y sufrimientos
de los otros.

Resultados: Se identifican tres dimensiones:

— Alivio: desde la psicoterapia del estrés postrauma-

tico mediante ‘debriefing’.

— Recuperacion: mediante el anélisis existencial y

logoterapia.

- Agencia: con el Modelo de Ocupacion Humana de

terapia ocupacional (MOHQO).

Conclusiones: La vision general de la GARA en esta
experiencia piloto es un instrumento aplicable, eficaz y
eficiente para el tratamiento del dolor nociplastico en
las Unidades del Dolor del tercer nivel.
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52 TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
POSTQUIRURGICO TRAS CIRUGIA DE CARCINOMA
DE PAROTIDA, CON INCOBOTULINUMTOXINA
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Palabras clave: Dolor neuropatico, toxina botulinica A,
incobotulinumtoxinA.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Varios
estudios clinicos y revisiones sugieren que la toxina
botulinica A puede producir analgesia en diferentes
cuadros de dolor neuropatico mediante un mecanismo
de accion que implica la inhibicion de la liberacion de
mediadores inflamatorios y neurotransmisores periféri-
cos de los nervios sensoriales (1). Se presenta un caso
que evidencia que la inyeccion local de toxina botulinica
A (incobotulinumtoxinA) en el area maxilofacial podria
ser también una alternativa en el tratamiento del dolor
neuropatico posquirdrgico.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 68 afios,
con antecedentes de cirugia de carcinoma de parétida,
carcinoma papilar de tiroides, cancer de mama dere-
cha y cirugia tipo submaxilectomia porsubmaxilitis. La
paciente presenta paresia facial inferior izquierda, con
sincinesias enmusculo mentoniano, dolor neuropatico
en region cervical anterolateral izquierda y dificultad
para manejo del bolo alimenticio. Tratamiento con
gabapentina y parches defentanilo, sin conseguir alivio
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del dolor. Se decide tratamiento mediante infiltracion
delncobotulinumtoxinA de la siguiente forma: 4 U por
punto en platisma izquierdo (8 puntos en dos bandas
platismales); 4 U en cada vientre del musculo mento-
niano, bilateral; 3 U por punto a nivel subcutaneo en
reborde mandibular izquierdo. A las 4 semanas del
tratamiento se evidencia ausencia de dolor sin requerir
otros tratamientos analgésicos y sin manifestar efectos
adversos, tras lo que se decide pautar infiltracionespe-
riodicas cada 4 meses.

Conclusiones: La respuesta observada en esta
paciente evidencia que el uso de incobotulinumtoxinA
como analgésico puede ser una opcion efectiva y segu-
ra para el tratamiento del dolor neuropatico posquirtr-
gico refractario a otros tratamientos.
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53 DOLOR NEUROPATICO TRAS ENFERMEDAD
GRAVE POR CORONAVIRUS. ANALISIS
SECUNDARIO DEL ENSAYO CLINICO PAINCOVID
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Palabras clave: Dolor neuropético, COVID-19, UCI, cali-
dad de vida, puntuacion de propension.

Introduccién: Diversas infecciones virales, incluido el
coronavirus, se han vinculado con el dolor neuropatico
periférico. Este Ultimo es frecuente también en pacien-
tes que han padecido una enfermedad critica y han
requerido ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

Objetivos: El objetivo de este estudio es llevar a cabo
un analisis secundario en pacientes que participaron
en el ensayo PAIN-COVID, quienes sobrevivieron a la
COVID-139 grave y requirieron ingreso en la UCI.

Material y método: Se examino la evolucion de la
prevalencia del dolor neuropéatico hasta seis meses des-
pués del alta hospitalaria, comparando la intensidad del
dolor, su impacto funcional y la calidad de vida entre
pacientes con y sin dolor neuropatico al cabo de seis
meses. Para realizar la comparacion entre la cohorte
de pacientes con dolor neuropatico (Neu) y sin dolor
neuropatico (No-Neu), se empled un emparejamiento
por puntuacién de propensién.

Resultados: La prevalencia de dolor neuropatico
en estos pacientes fue del 38,5 %; 32,5 %y 36,5 %
en el primer, tercer y sexto mes después del alta,
respectivamente. Al comparar el grupo No-Neu con el
grupo Neu, la mediana [RIC] de las puntuaciones BPI-
limitacion en los grupos no emparejados y empareja-
dos fue de 2,6 [1,1 a 3,7] frente a 4,8 [2,2 a 6,7] (p
=0,026)yde 1,7[0,6 a 3,4] frente a 4,5[1,5a 6,9]
(p = 0,025) respectivamente; mientras que en las
puntuaciones BPl-intensidad fue de 3 [2 a 4,2] frente
ab52[25a6,2](p=0,019)yde 2,2[1,3 a 3,1]
frente a 5,3 [2,5 a B] (p = 0,002). Al evaluar la esca-
la visual analogica de la escala EQ 5D/5L en ambos

grupos (No-Neu vs Neu), se obtuvieron valores de 70
[60 a 80] frente a 60 [50-80] (p = 0,40) en los gru-
pos no emparejados y de 80 [70 a 82,5] frente a 60
[47,5 a 85] en los grupos emparejados (p = 0,032).

Conclusiones: La presencia de dolor neuropético
persistente fue comun después de sufrir COVID-19 gra-
ve y ser tratado en una unidad de cuidados intensivos,
y se asocié con una mayor intensidad del dolor y un
mayor impacto funcional.
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54 SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA
CON DOLOR CRONICO EN ESPANA. RESULTADOS
DEL BAROMETRO DEL DOLOR
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Palabras clave: Dolor crénico, salud mental, suefio,
apoyo social.

Introduccioén: El dolor cronico (DC) es un problema
de Salud Publica que afecta al 17 % de la poblacion
general espafiola (1), y con frecuencia se asocia a tras-
tornos de salud mental (2).

Objetivos: Conocer el estado de salud mental de
la poblacién adulta con DC en Espafia, y los factores
asociados a ansiedad y depresion.

Material y método: Estudio observacional descripti-
vo transversal en poblacién espafiola de 18 a 85 afios
mediante encuesta telefonica y online. En una mues-
tra proporcional al tamafio de la poblacion por sexo,
edad y CCAA. Se recogi6 informacion sociodemografi-
ca, presencia de DC, salud mental (HADS), trastorno
del suefio y apoyo social (DUKE). Se realizd un analisis
descriptivo y se ajustaron modelos de regresion lineal,
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siendo las variables dependientes las puntuaciones de
las subescalas de ansiedad y depresion del HADS.

Resultados: De las 7058 entrevistas realizadas
un 25,9 % (IC95 %:24,8-26,9) sufrian DC, con una
duracion media de 6,83 (DT:8,41; Me = 4 (RI:2-10))
afos y una intensidad media de 6,78 (DT:1,72), sien-
do la causa mas frecuente el dolor lumbar (58,1 %).
Un 58,7 % eran mujeres con una edad media de
51,52 (DT:15,58) afios. Un 64,8 % tenian trastor-
nos del suefio debido al DC. La puntuacién media
en la escala HADS de depresion fue 7,21 (DT:4,46)
y 8,03 (DT:4,48) en ansiedad; un 29 % percibian
apoyo social bajo. Los factores asociados a mayor
ansiedad fueron ser mujer (B = 0,864), menor edad
(B=-0,043), mayor intensidad del dolor (B = 0,224),
menor duracion del dolor (B = -0,002), tener migrafa
como causa del dolor (B = 0,590), o dolor relacionado
con intervencion (B = 0,513), ciatica (B = 0,537) o
desconocer la causa (B = 0,617), presencia de tras-
tornos del suefio (B = 1,456), un mayor nimero de
limitaciones para las actividades de la vida diaria (AVD)
(B = 0,309), menos apoyo social (B =-0,118) y haber
acudido a atencién sanitaria en las Gltimas 4 semanas
(B = 0,424). Los factores asociados a mayor depre-
sion fueron mayor intensidad del dolor (B = 0,140,
tener dolor lumbar (B = 0,587) o desconocer la causa
(B = 0,663), la presencia de trastornos del suefio
(B =1,217), un mayor numero de limitaciones para
las AVD (B = 0,366), menos apoyo social (B =-0,161)
y haber necesitado baja laboral (B = 0,367).

Conclusiones: La ansiedad y depresion estan aso-
ciadas a determinados aspectos del dolor, identifican-
dose asimismo otros factores como el sexo femenino,
recibir un menor apoyo social o un mayor impacto en
la vida diaria por las limitaciones a causa del dolor,
por lo que seria necesario contar con un abordaje
holistico de estas personas con dolor.
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DE NEUROESTIMULACION EN LA CONSULTA DE
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Palabras clave: Dolor, calidad, enfermeria, neuroesti-
mulacién, autonomia, satisfaccion, calidad.

Introduccioén: El dolor cronico constituye uno de los
problemas de mayor prevalencia en la medicina actual,
afecta en la actualidad al 12 % de la poblacion espafiola
y es, por ello, una de las cuestiones de maxima actuali-
dad. También es la causa mas frecuente de sufrimiento
e incapacidad que compromete la calidad de vida de
las personas afectadas, por lo que para obtener un
indicador relevante de buena practica clinica y de la
calidad asistencial, es imprescindible un 6ptimo mane-
jo desde una perspectiva multidisciplinar en el que la
enfermeria tiene un papel muy importante implemen-
tando nuevas actuaciones como la programacion de
sistemas de neuroestimulacion (SNE) que portan aque-
llos pacientes cuya patologia esta mas avanzada y que
requieren una atenciéon mas personalizada a lo largo
de su enfermedad entre otras actuaciones para asi
conseguir una sensacion de satisfaccion y bienestar
de estos pacientes.

Objetivos:

¢ Mejorar la calidad de vida y la calidad asistencial
de los pacientes portadores de SNE.

¢ Mejorar y obtener el maximo beneficio de la tera-
pia de neuroestimulacion con la reprogramacion
y ajustes necesarios a través de la plataforma
de configuracién del sistema implantado por el
personal de enfermeria de la unidad.

¢ Proporcionar un contacto directo de atencion
de enfermeria - paciente para cualquier tipo de
requerimiento, reprogramacion del sistema y
resolucion de dudas a demanda por el pacien-
te sin tener que recurrir al técnico de la casa
comercial correspondiente.

¢ Educacion sanitaria para una mejor adaptacion a
su vida diaria al portar un sistema de NE.

e Cuidados integrales al paciente portador de un
SNE respondiendo a sus necesidades individua-
les, propiciando los maximos niveles de auto-
nomia y satisfaccién de la terapia que le pueda
aportar dicho sistema a pesar de los limites
impuestos por su dolor.

¢ Promover una mayor independencia del pacien-
te. Ayudarle a la adaptacion de las limitaciones
gue la enfermedad pudiera ocasionarle.

¢ Fomentar la promocion de la salud y el bienestar.

Material y método: Formacion del personal de
enfermeria de la Unidad del Dolor del Hospital Gene-
ral Universitario de Ciudad Real mediante la realizacion
del Curso Superior Clinical Expert financiado por la
casa comercial Boston Scientific cuyo objetivo es el
conocimiento y aprendizaje de los conceptos basicos
y avanzados relacionados con la estimulacién medular
para el tratamiento del dolor cronico.

Formacion teorico-practica de la plataforma que
Boston Scientific usa para la reprogramacion, configu-
racion y ajustes de sus sistemas de neuroestimulacion
e implementar las terapias mas actuales en aquellos
pacientes con SNE medular.

Realizacion de talleres tedrico-practicos para una bue-
na praxis de esta novedosa actuacion de enfermeria.

Resultados: Tras el énfasis en la aplicacion de actua-
ciones de enfermeria de calidad y la implementacion de
estas nuevas actividades como son la atencién perso-
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nalizada, programacion y ajustes de SNE para el trata-
miento y seguimiento de pacientes portadores de SNE
podriamos destacar la importancia de la creacion de
programas de calidad dentro de nuestro servicio de
Unidad del Dolor que nos aporten la informacién nece-
saria sobre la buena atencion sanitaria y satisfaccion
de los usuarios.

Conclusiones: Hemos observado una muy buena
aceptacion por estas nuevas actividades de enfermeria,
qgue aportan al paciente portador de SNE de un acceso
a demanda prioritario ante cualquier duda, problema o
necesidad que puedan precisar mejorando asi su cali-
dad de vida y satisfaccion ante la capacidad de mejora
en el tratamiento de su dolor de una forma personali-
zada y rapida.

El personal de enfermeria de una Unidad del Dolor
deberia tener conocimientos sobre programacion de
SNE ya que cada vez son mas los pacientes portadores
de estos sistemas y que requieren una atencion mas
personalizada y directa sin tener que esperar al técnico
de la marca del SNE correspondiente.

Implementacién de horarios en la consulta de enfer-
meria para la atencion prioritaria de pacientes con SNE
y realizar asi la programacion, ajustes y resolucién de
dudas de dicho sistema.
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56 EFICACIA DE LAS TERAPIAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES DE SEGUNDA Y TERCERA
GENERACION PARA EL MANEJO DE PACIENTES
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Palabras clave: Dolor cronico, malestar psicologico,
comorbilidad, terapias cognitivo-conductuales, revision
sistematica.

Introduccion: Muchos pacientes con dolor cronico
suelen presentar de forma comarbida alteraciones psi-
colégicas ansioso-depresivas clinicamente relevantes.
A dia de hoy, no se ha realizado ninguna revision sis-
tematica de la literatura para conocer si las terapias
psicolégicas son eficaces para el manejo de esta

comorbilidad, que supone un gran desafio para la sani-
dad publica por su considerable prevalencia y costes
asociados.

Objetivos: Realizar una revision sistematica para
identificar la eficacia de las terapias cognitivo-conduc-
tuales de segunda y tercera generacion para pacientes
gue tengan dolor crénico y alteraciones ansioso-depre-
sivas clinicamente relevantes.

Material y método: La busqueda sistematica se
realizd en las siguientes bases de datos electrénicas:
Medline, PsycINFO, Web of Science y Scopus (fecha:
18 de marzo de 2023). Cuatro revisores realizaron
de forma independiente la seleccion, la extraccion y la
evaluacién de la calidad de los estudios. Finalmente,
se incluyeron 12 ensayos controlados y aleatorizados
(ECA) y uno no aleatorizado, que incluian un total de
1661 participantes.

Resultado: Un total de 9 estudios examinaron la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) de
segunda generacion, 3 estudios se focalizaron en inter-
venciones basadas en mindfulness (MBI), 1 en la Tera-
pia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y 1 en la Terapia
de Activacién Conductual para la Depresion (TACD).
En comparacion con el tratamiento habitual, seis de
ocho estudios de TCC tradicional informaron de dife-
rencias significativas en la reduccion de los sintomas
depresivos en el postratamiento (d entre 1,31 a 0,18)
y cuatro de seis en el seguimiento (d de 0,75 a 0,26);
de manera similar, cinco de seis reportaron diferen-
cias significativas en la reduccién de los sintomas de
ansiedad en el postratamiento (d de 1,08 a 0,19)
y tres de cuatro en el seguimiento (d de 1,07 a 0,27).
En general, no se encontraron diferencias significati-
vas entre la TCC tradicional o de segunda generacion
y el tratamiento habitual (en el postratamiento o en
el seguimiento) en las variables intensidad del dolor
y catastrofizacion ante el dolor.

Conclusiones: La evidencia empirica disponible
sugiere que la TCC tradicional o de segunda genera-
cién puede mejorar significativamente la depresion, la
ansiedad y la calidad de vida, pero no parece haber
evidencia para la reduccion de la intensidad del dolor
y la catastrofizacion ante el dolor. Se necesitan mas
estudios metodolégicamente robustos para determinar
la eficacia de las MBI, ACT y TACD.
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57 INFILTRACION EPIDURAL PARA DOLOR
LUMBAR CRONICO: ;ES REALMENTE EFICAZ?

58 DOLOR CRONICO Y VIOLENCIA DE GENERO.
UNA REVISION NARRATIVA

G. L. Agamez Medina, M. N. Miguel Martin,
L. Gisbert de la Cuadra, C. Nieto Iglesias,
M. R. Montoro Antén, S. Ortiz Garcia,

A. C. Madrid Latorre, M. J. Blanco Gonzalez

Fundacion Hospital Alcarcon. Madrid

Palabras clave: Epidural, lumbalgia cronica, ciatalgia.

Introduccién: El dolor lumbar con o sin radiculalgia
es una patologia habitual en las Unidades de Dolor. La
etiologia es multifactorial, frecuentemente asociada a
un componente inflamatorio, lo que ha motivado la uti-
lizacion de la infiltracién epidural con anestésicos loca-
les y corticoides para su tratamiento, pero su eficacia
segun resultados de varias revisiones publicadas puede
ser cuestionable (1,2).

Objetivos: Conocer la eficacia de la infiltracion epidu-
ral para el dolor lumbar crénico a largo plazo.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo, en 84 pacientes de la Unidad de Dolor. Datos reco-
gidos entre enero y julio 2022. El promedio de edad fue
68,31 + 14,49 afos (rango 34-92). La distribucion por
género, mayoritariamente mujeres (54 %). Se realiza-
ron 198 epidurales lumbares con L-bupivacaina 7,5 mg
y dexametasona 16 mg volumen total 8 ml. Realizadas
por anestesitlogos bajo fluoroscopia, con una media
de 2,35 procedimientos por sujeto, con diagnéstico de
lumbalgia crénica con/sin ciatalgia de diferentes etio-
logias, siendo las entidades mas frecuentes: estenosis
de canal 34 %; Hernia discal con radiculalgia 22 %;
espondiloartrosis multifactorial 16 %, lo que corres-
ponde al 72 % de las patologias tratadas. Se realizé un
andlisis estadistico descriptivo, mediante frecuencias
absolutas y relativas para describir la distribucion de
las variables resultado.

Resultado: Se realizaron 198 infiltraciones epidura-
les, una al mes por 1, 2 6 3 meses consecutivos, distri-
buidas por sujeto de estudio: 1 epidural en 4 individuos,
2 en 46 y 3 en 34. La evaluacién de los resultados se
hizo al mes y 6 m de la Gltima epidural. La mejoria se
codificéd segun el tiempo de duracion y la intensidad de
los sintomas medidos subjetivamente por los sujetos
como mejoria > Bm (25 %]); ninguna mejoria (27 %);
empeoramiento (5 %); mejoria parcial y transitoria (ran-
go 1 dia- < 6 m) 43 % (22 sujetos): de los cuales el 59
% la mejoria fue < 1 mesy a los 6 meses la percepcion
global fue de ninguna mejoria.

Conclusiones: De los pacientes tratados, 75 %
percibieron la técnica como un fracaso a largo plazo
(> 6 m)incluido el que tuvo una mejoria < 1 mes (13 sujetos).
Un 25 % percibié mejoria a largo plazo (50 % tenia
estenosis de canal). Segun nuestra revision, la percep-
cion de mejoria del dolor lumbar con esta técnica es
a corto plazo < 1 mes, los mas beneficiados a largo
plazo son los pacientes con estenosis de canal lumbar.
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Palabras clave: Dolor, violencia de género.

Introduccioén: La violencia de género (VG) tiene con-
secuencias en la salud de las personas que la sufren.
Su impacto en la salud fisica normalmente se valora en
funcion de traumatismos observables. Sin embargo,
conviene tener en cuenta que la presencia del estrés
sostenido que suponen conlleva, en muchos casos, la
aparicion de dolor cronico (DC) y enfermedades que
cursan con este tipo de dolor.

Objetivos: Conocer el estado del arte en relacién con
el impacto de la VG en el DC y las enfermedades que
cursan con dolor como sintoma principal o prevalente.

Material y método: Blusqueda no sistematica de
bibliografia que asocie VG y DC o enfermedades que
cursan con dolor. Lectura y clasificacién de la informa-
cion en blogues de significado relevante.

Resultado: Se han incluido en la revision 35 estu-
dios observacionales (casos y controles, estudios de
cohortes prospectivas o retrospectivas) y 6 revisiones
(sistematicas o narrativas).

Las ideas principales y el nUmero de articulos que
apoyan cada una de ellas se muestran en la siguiente
tabla:

Ideas principales N° referencias

Muijeres victimas de
VG presentan mas
probabilidades de informar 41
de DC y enfermedades que
cursan con DC

La relacion entre la VG y
el DC estd mediada por la
gravedad de los sintomas 3
del Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT)

La gravedad de la VG tiene
efectos directos significativos
sobre la gravedad del DC (a
mayor duracion e intensidad
de la VGmayor probabilidad y
gravedad del DC)

Conclusiones: La VG se asocia con DC, mental
(ansiedad, depresion, y TEPT) y mala salud fisica (tras-
tornos somaticos, trastornos croénicos, problemas
ginecolégicos, mayor mortalidad, lesiones, discapaci-
dad, trastornos reproductivos, peores resultados del
embarazo).

Una VG mas severa se asocio con niveles mas altos
de depresion, TEPT, y el DC incapacitante. Tiene un
efecto méas fuerte en estos resultados de salud con el
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tiempo, lo que sugiere efectos acumulativos de la VG
en la salud (1).

Las quejas diarias de dolor son comunes en las pri-
meras etapas y se asocian con un mayor riesgo de
desarrollo de dolor crénico (2). Identificar predictores
del desarrollo del dolor después de un incidente de
VG es crucial para ayudar en la deteccion temprana y
prevencion del DC (2)
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60 TRATAMIENTO PARCHE CUTANEO
CAPSAICINA 8 % QUTENZA® EN NEURALGIA
POSTHERPETICA

P. Mora Araez, M. Rocamora Simoén
Hospital Universitario Vinalopo Elche. Alicante

Palabras clave: Dolor cronico, neuralgia post-herpéti-
ca, parche capsaicina 8 %.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Evaluar
efectividad aplicacion parche capsaicina 8% en pacien-
te con neuralgia post-herpética.

Estructura-Descripcion del caso: Varon de 70 afios
ingresa en enero 2020. Debutd con primer brote
en septiembre 2019. Segundo brote el 10 octubre
2018. Diagnosticado: 16 octubre 20189 con neuralgia
postherpética.

Anamnesis: dolor no controlado desde hace tres
meses localizado en ingle, cara anterior e interna miem-
bro inferior izquierdo irradiado a zona lumbar.

Tratamiento previo: pregabalina, parches lidocaina,
amitriptilina y tapentadol, sin mejoria.

Tratamiento pautado por la unidad: Aplicar parche
Capsaicina 8 % y radiofrecuencia transcanal L2, L3, L4,
en el caso de que no funcionara primer tratamiento.

Fue derivado a la consulta de enfermeria, donde
se realizd el protocolo de acogida y valoracion inicial
e integral. Se explicé proceso de aplicacién parche
Capsacina 8 %, resolviendo dudas y se citd mediante la
autogestion. Se realiza seguimiento de enfermeria tras
su aplicacién: semanal, mensual y trimestral.

Iniciamos tratamiento con EVA 6, DN4 - 4. Dolor
tipo continuo, punzante, hormigueo, entumecimiento e
hipoestesia al tacto por toda la cara anterior del miem-
bro. Se aplicaron dos parches. Y conseguimos tras el
cuarto mes de su aplicacion, una reduccion significativa
del dolor: EVA 2, DN4 - 1, manteniendo unas molestias
tipo hormigueo y picor muy ocasional.

Tras valoracién médica, se dio de alta con tratamien-
to via oral a demanda tipo AINEs y seguimiento por su
meédico de atencion primaria.

Conclusiones: Dicho tratamiento tuvo un alivio del
dolor significativo y mejoria de la calidad de vida del
paciente, sin llegar a precisar de realizar procedimien-
tos invasivos tipo radiofrecuencia transcanal. Consegui-
mos afianzar una relacion enfermerapaciente, mediante
la escucha activa, empatia y profesionalidad, proporcio-
nando cuidados de calidad.
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61 TERAPIA PARA EL DOLOR CRONICO:
PRP EN RODILLA

M. Rocamora Simén, P. Mora Araez
Hospital Universitario Vinalopo Elche. Alicante

Palabras clave: plasma rico en plaguetas, infiltracion,
rodilla.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: En la
actualidad, nos encontramos con multitud de casos
de dolor cronico en articulacion rotuliana. Uno de los
tratamientos mas utilizados es la infiltracion con plasma
rico en plaquetas. Sus beneficios, entre otros, serian
estimular la diferenciacion y multiplicacion celular y pro-
mover la curacion de un tejido mesenquimal dafiado.
Por lo tanto, es una herramienta muy recurrida a la
hora de plantear una solucion del dolor cronico.

Estructura-Descripcién del caso: Varédn de 36 afios
intervenido quirdrgicamente de rotura de ligamentos
cruzados anterior y posterior S veces (primera en
20186). Exploraciones realizadas: resonancia de rodilla
izquierda con conclusion sin alteraciones, excepto por
leve derrame articular.

Acude a consulta en mayo 2021 con EVA inicial 8.
Refiere dolor intenso, continuo y pérdida de la sensibi-
lidad. Tras exploracion de los facultativos se programa
infiltracién de rodilla izquierda con PRP mas corticoide
y posterior revision. Por parte de enfermeria se haria
tanto la acogida y valoracion inicial en la unidad como
las revisiones periddicas para dar asi un seguimiento
continuado y de calidad. Tras la infiltracién, los bene-
ficios fueron considerables y se bajo a un EVA 5, no
obstante, la percepcion del dolor empeoré a medida
gue pasaba el tiempo por lo cual los anestesidlogos pro-
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gramaron infiltraciones periddicamente cada 4 meses
con sus respectivas revisiones enfermeras.
Conclusiones: Concluir diciendo que el papel de enfer-
meria con respecto a la acogida a la unidad, sesiones
grupales y revisiones periédicas tiene un papel funda-
mental en la atencion integral y de calidad del paciente.
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62 NEUROTOXICIDAD INDUCIDA POR OPIACEOS
EN POSTOPERATORIO AGUDO DE IMPLANTE RENAL

B. Solé Torrecilla, M. Jiménez Vidal,
M. Garcia Romero

Hospital Universitari Son Espases. llles Balears

Palabras clave: Neurotoxicidad inducida por opiaceos,
mioclonias, metabolitos opidceos, morfina.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La neu-
rotoxicidad inducida por opiaceos (NIO) es un cuadro
clinico generado por acumulacién en el sistema nervio-
so central de metabolitos opiaceos, que habitualmente
se presenta como delirio, alucinaciones, hiperalgesia,
mioclonias y/o convulsiones.

Tiende a infradiagnosticarse y no tratarse adecuada-
mente, sobre todo por falta de sospecha clinica.

Estructura-Descripcién del caso: Valoramos a un
varén de 28 afios en la Unidad del Dolor por mioclonias
en miembros superiores. Como antecedentes presen-
ta enfermedad renal crénica estadio 5 secundaria a
pielonefritis por reflujo, HTA, infecciones urinarias de
repeticion y vejiga neurogena intervenida. Sin hallazgos
relevantes en el estudio pre-trasplante.

Ingresa para realizacion de implante renal que trans-
curre sin incidencias intraoperatorias, bajo anestesia
general balanceada con blogueo regional TAP y de la
vaina de los rectos.

En el postoperatorio inmediato en la Unidad de Rea-
nimacion presenta ausencia de focalidad neurologica
y leve molestia en hipocondrio derecho EVA 4/10.
Se inicia tratamiento inmunosupresor con everélimus
y tracrélimus, profilaxis antibidtica con cefazolina, anal-
gesia menor con paracetamol y metamizol y se coloca
PCA de morfina endovenosa a bolos.

A las 4 horas comienza con temblor en miembros
superiores que progresa a mioclonias bilaterales conti-
nuas. A la exploracion se mantiene consciente, orienta-
do, tranquilo, con pupilas isocéricas y normorreactivas,
sin asimetria facial ni alteraciones en el lenguaje, sin
otras alteraciones motoras ni sensitivas a ningun nivel,
con reflejos conservados y sin dismetria.

Se plantea la sospecha de cuadro convulsivo focal,
disautonomia o hipotermia, por loque se coloca man-
ta térmica y se administran 1 mg diazepam y 25 mg
meperidina, sin resolucion del cuadro. Se administran
por tanto 500 mg Levetiracetam y 0,5 mg Clonaze-
pam, tras lo cual ceden los temblores.

Se comprueba la bomba PCA de morfina, obser-
vando administracion de 26 mL en las 7h siguientes a
su ingreso, por lo que se retira. Se toman analiticas,
niveles de farmacos inmunosupresores y se realiza un
TC, en el que no se observan signos de patologia intra-
craneal aguda.

Ante la ausencia de hallazgos patolégicos en ana-
lisis bioguimicos y microbiolégicos ni en la prueba de
imagen, se descarta bacteriemia, crisis convulsiva,
patologia intracraneal, toxicidad por anestésicos loca-
les o inmunosupresores y alteraciones iénicas. Dada
la cronologia de los hechos y respuesta al tratamiento,
se orienta el cuadro como NIO y se inicia tratamiento
con clonazepam 0,5 mg ¢/8h e hidratacion, debiendo
aumentarse a 1 mg c/8h al presentar nuevos episo-
dios al acercarse el final del intervalo entre dosis, y
cediendo definitivamente a las 48 h del ingreso.

Conclusiones: La administracién de opiaceos for-
madores de metabolitos comporta un riesgo de apa-
ricion de neurotoxicidad, que es mayor en pacientes
con mecanismos de eliminacion alterados y cuyo diag-
nostico depende sobre todo de un elevado indice de
sospecha clinica.
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63 AI?LICACION DE PARCHE DE CAPSAICINA 8 %
EN PROTESIS DE RODILLA DOLOROSA

R. Piles Andrés, M. T. Eres Quiles
Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

Palabras clave: Capsaicina, rodilla, protesis, alodinia,
dolor neuropético localizado.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La cap-
saicina en parche esta indicada para el tratamiento de
dolor neuropatico periférico localizado en adultos no
diabéticos, solo o en combinacion con otros medica-
mentos para el dolor.
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Tras el implante de una prétesis de rodilla, pueden
aparecer cuadros de dolor no solo nociceptivo sino
también neuropético y mixto. Una de las causas mas
habituales es la lesion del nervio infrapatelar que oca-
siona dolor de caracteristicas neuropaticas en la cara
anterior de la rodilla.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer pluripato-
légica de 83 afios que refiere dolor postquirdrgico en
zona rotuliana de rodilla derecha. Intervenida en dos
ocasiones implantandose protesis total en la Gltima
intervencion. El dolor es de tipo quemazon y de ritmo
intermitente; no guarda relacion con el esfuerzo.

Presenta alodinia al roce. EVA de 7.

La paciente se encuentra en tratamiento con meta-
mizol y paracetamol.

Intolerancia a tramadol. No desea mas medicacion
por miedo a efectos secundarios dada su edad y comor-
bilidades.

Otros diagnoésticos: HTA, dislipemia, obesidad,
nefrectomia derecha por carcinoma renal, diverticulo-
sis, hernia de Spiegel intervenida, espondiloartropatia
degenerativa lumbar, omalgia bilateral, artrodesis de
tobillo derecho con limitacion para la deambulacion.

Remitida a la UDO en junio de 2022 por servicio de
traumatologia para abordaje de la gonalgia.

Tras primera aplicacion del parche en cara anterior
de la rodilla en julio de 2022, la paciente refiere EVA
de 4. Su necesidad de analgesia oral disminuye a solo
paracetamol.

Tras segunda aplicacion del parche en noviembre
de 2022, la paciente refiere EVA de 1. No precisa
analgesia oral.

Tercera aplicacion del parche en marzo de 2023
pendiente de valoracion definitiva.

Hasta el momento, ademas de la mejoria del dolor,
se observa en la paciente una disminucion de la zona
de alodinia y una mayor capacidad para la realizacion
de las actividades de la vida diaria.

Conclusiones: El parche de capsaicina al 8% puede
ser una opcion eficaz de tratamiento en pacientes con
protesis de rodilla dolorosa que cursa con alodinia.
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64 FACTORES DE PREDICCION DE EXITO
TRAS CIRUGIA EN RADICULOPATIA LUMBAR

A. Aceituno Rodriguez, L. Matesanz Garcia,
M. Molina Alvarez, C. Goicoechea Garcia

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave: Radiculopatia lumbar cadena de neu-
rofilamentos ligera QST, ciatica, cirugia.

Introduccién: El dolor radicular lumbar se caracte-
riza por dolor en la regién lumbar que irradia hacia
los miembros inferiores (1). Una de las afectaciones
mas predominantes dentro del dolor radicular lumbar
es la “ciatica”. La ciatica se describe como la inflama-
cién o compresion de las raices nerviosas lumbosacras
L5-51, la cual produce signos y sintomas como dolor,
parestesia y/o pérdida sensorial (2). En el 90% de los
casos pueden estar causadas por una hernia del disco
(3.,4).

La resonancia magnética es la prueba que mayor
evidencia presenta para la confirmacion del diagnéstico
(3.4), aunque puede no ser un resultado concluyente
y necesita de otro tipo de pruebas (5]). A nivel ortopé-
dico podemos encontrar The Straight Leg Raisetest
(SLR) y el test de Lasegue (6,7). Para la evaluacion
somatosensorial encontramos el Dermatomal Soma-
tosensory Evoked Potentials (DSEPs]) (8). Habla solo
del gold standar.

Para el tratamiento de radiculopatias lumbares a
nivel quirdrgico encontramaos tres opciones, disectomia
repetida sola, discectomia completada con artrodesis,
o inyeccion epidural (9-12).

Objetivos: El objetivo principal es identificar facto-
res fisiologicos de pronosticos de éxito tras la cirugia,
teniendo como referencia la cadena ligera de neurofila-
mentos (NfL) como variable de prediccion.

Material y método: Se llevard a cabo un estudio
de cohortes prospectivo con el fin de identificar facto-
res pronosticos de éxito tras la cirugia teniendo como
referencia la cadena ligera de neurofilamentos (NfL)
como variable de prediccion. Los pacientes sera todos
intervenidos mediante discectomia lumbar endoscopica
percutanea (PELD) y seran evaluados antes y después
de la intervencion (al mes, a los tres meses y a los
B meses).

Analisis estadistico: Para el tamafio de la mues-
tra se realizard un estudio piloto con un minimo de
10 pacientes. El NfL serda la variable principal sobre
la que se calculara el tamafio del efecto para poder
posteriormente realizar el célculo del tamafio mues-
tral. Se ajustaran al 80 % la probabilidad del error tipo
1-b y a 0,05 el error tipo Alpha para T-test modelo de
correlacion biserial.

Conclusiones: Los datos actuales sobre el éxito de
las cirugias por PELD en radiculupatias lumbares son
controvertidos sobre todo hablando en resultados a lar-
go plazo. Los resultados de este ensayo clinico podran
aportar una nueva herramienta como el NfL para valo-
rar la prediccion de éxito en pacientes intervenidos por
PELD (13), para una practica mas eficiente, una mejor
seleccion del tratamiento y para el planteamiento de
nuevos ensayos clinicos.
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65 DOLOR CRONICO REFRACTARIO A OPIOIDES
SISTEMICOS: BOMBA INTRATECAL DE ZICONOTIDE
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Goémez, L. Barreiro Varela

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago.
A Coruria

Palabras clave: Bomba intratecal, ziconotide, dolor
neuropatico, dolor miembro fantasma.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El zicono-
tide es un medicamento analgésico intratecal es una
recomendacion IA para el tratamiento dolor crénico acti-
vo oncolégico y no oncolégico (1). Cada vez existe mas
evidencia apoyando su uso en pacientes con dolor neu-
ropatico (2,3). Indicado por via intratecal, se recomien-
dan dosis iniciales bajas (0,5-1,2 microgramos/dia)
con lento aumento de dosis tras varios dias segin res-
puesta (4). Ademas, posee la ventaja de no provocar
tolerancia ni conductas adictivas (4). Este caso clinico
trata de un paciente con dolor crénico neuropético, de
miembro fantasma y lumbalgia cronica refractarios a
opioides a quien se le implanta una bomba de ziconaotide.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente de 65
afos con antecedentes de alergia a la penicilina, arte-
riopatia periférica cronica con amputacion supracon-
dilea femoral bilateral y cardiopatia isquémica cronica
que es derivado a la Unidad de Dolor desde la consulta
de Atencion Primaria por dolor en miembro fantasma
en ambos miembros, dolor neuropatico en munén
izquierdo y lumbalgia cronica nociceptiva a pesar de
tratamiento con fentanilo transdérmico 100 micro-
gramos, fentanilo bucodispersable 200 microgramos
(10 diarios), pregabalina 300 miligramos diarios,
duloxetina 60 miligramos diarios y paracetamol 650
miligramos a demanda. Su DEM (Dosis Equivalente
de Morfina) era de 440 miligramos. Referia un BPI
(Brief Pain Index) con todos los items con puntuacion de
10. Presentaba un historial con abundantes asistencias
a urgencias y a su centro de salud por mal control de
dolor, deterioro cognitivo y un ingreso por insuficiencia
respiratoria hipercapnica en contexto de sobreodosifica-
cion de opioides. Inicialmente se realiza rehabilitacion,
rotacion de opioides, tratamiento antineuropatico inten-
sivo y parche de capsaicina a dosis altas. Ante la falta
de respuesta y mal control de dolor se decide la implan-
tacion de una bomba intratecal de ziconaotide. Se inicia
una dosis basal de ziconotide 0,5 microgramos/dia
con aumento progresivo de dosis hasta 3 microgramaos
diarios en la octava semana. Actualmente el paciente se
encuentra con una dosis diaria de 4 microgramaos/dia
(programacion flexible con bolos fijos). Con esto el pacien-
te presenta: mejoria del control de dolor (reduccion de
items de BPI a la mitad), reduccion de derivados morficos
(DEM 40 miligramos), reduccion de la demanda asisten-
cial, mayor funcionalidad y recuperacion del nivel cognitivo.



XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2023, Madrid, 24-26 de mayo 71

Conclusiones: La bomba intratecal de ziconotide es
una opcion valida para aquellos pacientes con dolor cro-
nico refractario a opioides, permitiendo una reduccion
de su consumo y disminucion de sus efectos secun-
darios.
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66 EFICACIA DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION FISICA MEDIANTE REALIDAD
VIRTUAL EN PACIENTES CON TENDINOPATIA
CRONICA: PROTOCOLO DE ENSAYO CONTROLADO
ALEATORIZADO (VIRTENDON-REHAB)
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Palabras clave: Fisioterapia; realidad virtual; rehabilita-
cion; tendinopatia cronica.

Introduccion: La realidad virtual (RV) es una nueva
opcion de tratamiento para las tendinopatias cronicas
(TC), condiciones musculoesqueléticas que causan
dolor, kinesiofobia y limitaciones en la funcionalidad.
Recientes estudios proponen que la RV puede tener
efectos analgésicos, ademas de los beneficios muscu-
loesqueléticos, para el dolor agudo y cronico, potencial-
mente a través de mecanismas como la distraccion,
el cambio cognitivo-conductual y el distanciamiento de
la realidad, lo que provoca cambios neurofisiolégicos a
nivel cortical.

Objetivos: El proyecto VIRTENDON-REHAB persigue
analizar la eficacia de un programa de rehabilitacion
basado en RV en pacientes diagnosticados con TC,
evaluando variables primarias como el dolor y la kine-
siofobia, y secundarias como el rango de movimiento
(ROM), la fuerza, la calidad de vida, la adherencia al
tratamiento y la satisfaccion del paciente. Se hipote-
tiza que el uso de RV en el tratamiento de TC modula

la experiencia del dolor y la kinesiofobia a través de
mecanismos neurofisiologicos, lo que resultara en una
mejora de la funcionalidad, el ROM, la fuerza y la calidad
de vida en estos pacientes.

Material y método: Ensayo controlado aleatorizado
en el que se realizaran mediciones de las variables al
inicio y tras 12 semanas de intervencion, con segui-
miento a los 3 meses posteriores a la finalizacion de
la intervencion. Se estableceran grupos estratifica-
dos en funcion de la localizacion de la tendinopatia.
La eficacia del estudio se evaluara analizando las dife-
rencias pre-post intervencion entre grupo intervencion
y control, utilizando la d de Cohen para determinar el
tamafo del efecto. Las relaciones entre las variables
se analizardan mediante ecuaciones estructurales.

Resultados: Se espera que el programa basado en
RV reduzca la intensidad del dolor y mejore la kinesio-
fobia, lo que redundara en una mejora de la funcio-
nalidad, ROM, fuerza y calidad de vida, asi como una
buena adherencia y satisfaccion del paciente. Se espe-
ra que los resultados obtenidos apoyen la hipotesis
de que el uso de RV en el tratamiento de TC modula
la experiencia del dolor y la kinesiofobia a través de
mecanismos neurofisioldgicos, lo que puede tener un
impacto significativo sobre el conocimiento del uso
de RV como método de tratamiento de fisioterapia
musculoesquelética y la mejora de la atencién clinica.

Conclusiones: Los resultados obtenidos permitiran
mejorar el conocimiento sobre el manejo de las TC
usando la RV, asi como mejorar la atencién clinica
y la reduccién de costes sanitarios.
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67 FACTORES ASOCIADOS A LA FUNCIONALIDAD
FISICA EN PERSONAS CON DOLOR LUMBAR
CRONICO: ESTUDIO PAINREAPP
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Palabras clave: Dolor lumbar crénico, funcionalidad,
Timed Up and Go, modelo biopsicosocial.

Introduccion: El dolor lumbar crénico (DLC) es la
condicién musculoesquelética de dolor mas prevalente
a nivel mundial con una importante carga a nivel indivi-
dual, social y econémica. La funcionalidad fisica es uno
de los principales objetivos del abordaje biopsicosocial
en pacientes con DLC, ya que esta condicién puede ser
muy incapacitante.

Objetivos: Identificar los factores biopsicosociales aso-
ciados a la funcionalidad fisica en los pacientes con DLC.

Material y método: Estudio transversal en pacientes
con DLC procedentes del Servicio de Rehabilitacion del
Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz) que parti-
cipan en el proyecto PainReApp. La funcionalidad fisica
se evalué utilizando los tests Timed Up and Go (TUG),
el 30-s Arm curl, y el 30-s Chair Stand. Se recogie-
ron datos sociodemograficos, clinicos, de intensidad
del dolor (Numeric Rating Scale (NRS])), consumo de
analgésicos, interferencia funcional por el dolor (Pic-
torial Pain Interference Questionnaire (PPIQ)), calidad
del sueno (12-MOS Sleep), calidad de vida (SF12v1),
presencia de ansiedad y/o depresion (Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS)), apoyo social (Duke-UNK
Functional Social Support Questionnaire ((DUKE-UNC-
DSSI)) y nivel de actividad fisica (International Physical
Activity Questionnaire (IPAG-SF)). Usando SPSS v24, se
realizd un analisis bivariante con los tests funcionales y
se seleccioné el TUG como variable dependiente para
la regresion lineal multiple, ya que su ejecucion implica
la integracion de diferentes capacidades funcionales.

Resultados: Se incluyeron 899 pacientes con DLC
(edad media: 54,37; 67,7 % mujeres), de los cuales
el 64,3 % refirieron dolor intenso, el 27,6 % mode-
rado y el 8,2 % leve. El tiempo medio del TUG test fue
de 8,4 segundos, y las repeticiones del 30-s Arm curl
test y el 30-s Chair stand test fueron de 11,81 y 10,
respectivamente. El andlisis de regresion lineal multiple
revelé que un mayor tiempo del TUG test (lo que indica
peor movilidad funcional y riesgo de caidas) se asocio
directamente con mayor edad (B: 0,055; p = 0,013),
el consumo de opioides menores (B: 1,691; p=0,015),
la interferencia funcional causada por el dolor (B: O,161;
p < 0,001), e inversamente con la calidad del suefio
(B: 0.028; p = 0,044).

Conclusiones: La funcionalidad fisica en pacientes con
DLC esta influenciada por diferentes factores, como la
edad, el consumo de opioides menores, la interferencia
funcional por el dolor y la calidad del suefio. Estos hallaz-
gos destacan la importancia de abordar la funcionalidad
fisica de manera integral, implementando estrategias
multimodales que consideren estos factores, con el fin
de mejorar el bienestar de esta poblacion.
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69 EFICACIA DE LA TERAPIA PSICOLOGICA
GRUPAL DE TERCERA GENERACION EN DOLOR
PERSISTENTE: CASO CLINICO DE UNA PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE KIENBOCK

Y OSTEOCONDROSIS
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Palabras clave: Efermedad de Kienbock, depresion,
osteocondrosis, dolor crénico, terapias de tercera
generacion.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El dolor
persistente y la depresion son patologias de alta preva-
lencia en nuestra sociedad (1), teniendo un impacto en
el bienestar y la salud (2). El dolor y la depresién crean
un circulo vicioso donde el dolor empeora los sintomas
de la depresion y éste, los sintomas del dolor (3) Este
circulo puede romperse con terapias psicologicas de
Tercera Generacion (4).

En el presente estudio se elabora un programa de
intervencion grupal en pacientes con dolor persistente
basado en Terapias de Tercera Generacion y se ana-
liza su eficacia en una paciente con enfermedad de
Kienbdck y osteocondrosis.

Estructura-Descripcién del caso:

e Anamnesis:

— Antecedentes personales: Mujer de 41 afos
con dolor persistente en ambas extremida-
des superiores debido a enfermedad de
Kienbéck, también diagnosticada de osteo-
condrosis juvenil. Desde los 28 afios es
intervenida en 8 ocasiones, con una limita-
cion en la movilidad y la fuerza, repercutien-
do en su funcionalidad.

— Antecedentes psicologicos: Ansiedad y depre-
sion.

- Medicacion actual: Ibuprofeno 400 mg.

— Moativo de derivacion al Equipo Psicolégico de
Atencion a la Cronicidad: Depresion reacti-
va a proceso de enfermedad y limitaciones
secundarias, mala gestion del dolor.
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e Cronologia del caso:

- De 2010 a 2013 es intervenida en 6 oca-
siones, en ambas extremidades superiores
(acortamiento radios, artrodesis, artrosco-
pias, correccién osteotomia).

— 2014 intervencion para reconstruccion de
la mano derecha.

- 2022 intervencion pinzamiento cubito car-
piano izquierdo.

e Exploracion psicolégica:

— Septiembre 2022

Previa Post
Cuestionarios (Septiembre | (Marzo
2022) 2023)
BDHI
(Beck et al., 1996) 47 14
Escala EVA del dolor | 8,9 6,5
Afrontamiento del
dolor (CSQ; Rodriguez
y Cano, 1983)
Catastrofizacion 99 20
Conductas
distractorias 20 95
Autoinstrucciones 80 50
Ignorar el dolor 99 30
Reinterpretar el dolor | 60 60
Esperanza 0 @]
Fe 0 80
Distraccion cognitiva | O 95

e Tratamientos aplicados
- Hasta finales 2022: morfina 600 mg + dia-
zepam
— Actualidad: Ibuprofeno 400 mg
- Intervencion psicologica grupal quincenal
desde septiembre 2022 hasta febrero
2023.

Conclusiones: En la paciente se observa una dismi-
nucion clinicamente significativa de la sintomatologia
depresiva, asi como un patréon de afrontamiento activo
del dolor, que conlleva a una mayor adaptacion a la
situacion, mejorando el bienestar psicologico y dismi-
nuyendo asi la percepcion del dolor.
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IN FABRY DISEASE
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Palabras clave: Fabry disease, neuropathic pain, cap-
saicin 8 %.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Fabry
disease (FD) is a multisystemic disorder of lysoso-
mal storage associated with the X chromosome. It is
caused by mutations in the G gene, which result in a
deficit of a-Galactosidase-A. This leads to the accumu-
lation of glycolipids in renal, cardiac, skin, and nervous
system cells, causing multiple symptoms and organic
dysfunctions. One of the most disabling symptoms is
archparesthesia. The mechanism of this pain may result
from injury to thin nerve fibers A-delta and C fibers, cau-
sed by the accumulation or a direct harmful effect of
glycalipids in the dorsal root ganglia. In the city of Guima-
raes, there is a specific mutation of FD and a reference
for neurophatic pain, that is difficult to treat.

Estructura-Descripcion del caso: The reason for the
consultation was to control neuropathic pain in the feet
and hands.

History: The patient is a 39-year-old Caucasian man
with DF for 5 years. He reported continuous and modera-
te chronic pain (EN = B) in the soles of the feet and fingers
of bath hands. We verified the presence of neuropathic
descriptors (sensation of heat, stings, shocks) that wor-
sened at the end of the day and on haot days. This pain
interfered with his professional activity and daily life, and
he was depressed. There is a history of DF in his mother,
two maternal aunts, and her two brothers. Electromyo-
graphy of limbs and cervical and lumbar CT scans were
normal. The patient undergoes biweekly enzyme repla-
cement treatment. He was medicated with pregabalin
50 mg 2x/day, folic acid, and vitamin B complex, without
clinical results. In the Pain Unit, he was medicated with
Gabapentin 300 mg 2x/day and Duloxetine 60 mg 1x/day.
Sixty days later, there was no significant impraovement. \We
proposed the application of 8% capsaicin to the hands and
feet, and he agreed. The capsaicin was applied according
to the protocaol.

Conclusiones: Sixty days later, the patient was functio-
nally better, with a significant reduction in intensity and
area of pain. He reported fewer neuropathic descriptors
and was less depressed. In this case, the application of
8% capsaicin was effective and safe. So, in the approach
patients with DF and pain, it is important that the
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treatment be carried out in Pain Units to avoid polyphar-
macy, kidney and cardiac toxicity and good clinical results.
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73 BLOGUEO DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR
CON RADIOFRECUENCIA PULSADA EN EL DOLOR
CRONICO DE HOMBRO. ESTUDIO RETROSPECTIVO
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E. Catala Puighé

Hospital de Sant Pau. Barcelona

Palabras clave: Omalgia, nervio supraescapular, radio-
frecuencia pulsada.

Introduccién: El 70% de las aferencias nociceptivas de
la capsula del hombro provienen del nervio supraescapu-
lar (NSE). El bloqueo del nervio supraescapular (BNSE) con
anestesico local y corticoides se ha utilizado en el manejo
de diversas patologias del hombro. La radiofrecuencia
pulsada (RFP) ha demostrado ser una herramienta efec-
tiva para aliviar el dolor pudiendo ser una alternativa para
terapias a largo plazo (1).

Objetivos: Objetivo principal: Evaluar la efectividad del
BNSE con RFP e infiltracién con corticoides para el control
del dolor crénico de hombro mediante la escala verbal
numeérica (EVN]).

Objetivo secundario: Recoger las complicaciones aso-
ciadas al blogueo del nervio supraescapular.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo.

Poblacién a estudio: Pacientes a los que se les ha
practicado un BNSE 2015-2018. 50 pacientes.

Técnica realizada: BNSE guiado por ecografia y estimu-
lacion sensitiva y matora. RFP 45V 20ms durante 240
segundos y posteriormente infiltracién con ropivacaina
0.2 % 4ml + triamcinolona 40 mg.

Variables: EVN pre y post-procedimiento en los contro-
les a 2 y 6 meses. Registro de complicaciones asociadas
al procedimiento.

Manejo y Analisis de los datos: las variables categori-
cas se expresaran en nimero (n) y porcentaje (%), las
variables cuantitativas se expresaran en media y desvia-
cion tipica, y las variables ordinales en mediana y rango
intercuartil.

Resultados: Del total de 50 pacientes, un 82 % (41)
son mujeres y un 18 % (9) son hombres con una edad
media de 74 (+ 13) afios. Previo al BNSE los pacientes
presentaban un EVN 7,89 (+ 1,31). En el primer control
el EVN fue de 4,49 (+ 2,55) y en el segundo control fue
de 5,67 (+ 2,78). Reduccion EVN > 50 %; 58 % de
pacientes al primer control y 40 % al segundo. No se
reportaron complicaciones inmediatas ni tardias.

Conclusiones: Los pacientes con omalgia cronica se
beneficiaran de un tratamiento con RFP y corticoides
sobre el NSE. La RFP puede prolongar el efecto analgé-
sico mas alla del producido con la aplicacién Unica de los
corticoides. Se necesita de ensayos clinicos bien disefia-
dos para resolver esta hipotesis (2).
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74 ;PODEMOS MEJORAR LA ESTABILIDAD DE
LAS MEZCLAS DE FARMACOS POR VIA INTRATECAL
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Introduccién: En la terapia de infusion intratecal, las
combinaciones farmacolégicas son habituales, pero
requieren una prescripcion precisa y un seguimiento estre-
cho para evitar errores de composicion que alteren la
estabilidad de la mezcla y disminuyan el éxito de la terapia.

Objetivos: Recomendaciones que nos permitan opti-
mizar el uso de mezclas de farmacos intratecales. Nos
centraremos en aquellas que contengan ziconotida debido
a la inestabilidad que se produce al combinar éste con
otros farmacos

Material y método: Revision bibliografica en Medline a
través del buscador de interfaz Pubmed con las palabras
clave “intratecal mixtures” AND “stability”.

Resultados: — Las combinaciones de morfina y anes-
tésicos locales no provocan una disminucion clinicamente
significativa en su concentracion con el paso de tiempo.

— La ziconotida es estable a altas concentraciones y en
monoterapia. Las mezclas con ziconotida disminu-
yen su estabilidad y aumentan su degradacién llevan-
do a una disminucién en la eficacia clinica cuando la
recarga de la bomba se produce a intervalos largos.

- Ziconotida tiene menos degradacion a 5 °C que a
37 °C, lo cual condiciona su almacenaje. El aumento
del pH de la mezcla no ha tenido éxito.

— La bupivacaina combinada con opiaceos puede ayu-
dar a limitar el aumento de la dosis a largo plazo y
disminuir la tolerancia, sin madificar la estabilidad
de ambos.

Conclusiones:

- Las mezclas de farmacos por via intratecal no
sufren importante degradacion, excepto en aquellas
en las que participa ziconotida.

— La frecuencia de recarga de las bombas en las que
se utilicen dos 0 mas farmacos en las que participe
ziconotida, debe ser menor para garantizar su efec-
to inicial y efectividad.

- Si combinamos ziconotida con morfina, es preferi-
ble utilizar menor concentracion de morfina para
aumentar el tiempo degradacion de ziconatida.

— Ziconatida a mayor concentracion es mas estable.

— Eltransporte y almacenaje de ziconotida es mejor a
5°Cquea37°C.

— A pesar de todo lo anterior y estar fuera de ficha
técnica, la mezcla de bajas dosis de ziconotida en
combinacién con ropivacaina y morfina es mas bene-
ficiosa que dosis altas de morfina en monoterapia
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Palabras clave: Neuralgia postherpética, radiofrecuencia
pulsada, ganglio raiz dorsal (GRD), catéter epidural.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La neuralgia
postherpética (NPH) es un motivo de consulta comin en
las unidades de dolor.

Los pacientes con dolor toracico irradiado siguiendo
un patrén segmentario, que no responden al tratamiento
conservador, son susceptibles de tratamiento mediante
Radiofrecuencia pulsada (RFP) teniendo como target el
ganglio de raiz dorsal (GRD).

El abordaje del GRD a traves de catéter epidural nos
ayuda a Salvar las dificultades técnicas en el acceso al
GRD toracico y minimiza las posibles complicaciones iatro-
génicas derivadas de la técnica percutanea tradicional.

Estructura-Descripcién del caso: Se trata de una
Paciente de 58 afios quien posterior a brote de Herpes
Zoster presenta NPH EVA 7/10 en dermatoma T7/-T8
en hemitérax izquierdo que no respondié adecuadamen-
te al tratamiento farmacolégico por no mejoria del dolor
y multiples efectos adversos.

Proveniente otro hospital donde habian practicado
RFP de nervios intercostales con mejoria moderada
(EVA 4/10) 2 meses.

Se plantea suministrar RFp en GRD buscando una
mejor respuesta (1). Decidimos realizar la técnica de
RFp en GRD T7-T8 izquierdo con catéter epidural St.Cox
abordando el espacio epidural por via para medial L1-L2
ascendiendo la punta hasta el targetrealizando RFP
45v/240segundos (c/u).

En la revision 3 meses después La paciente refirid
una mejoria de su dolor con EVA 0/10 de 3 meses de
duracion con posterior EVA 3/10 (tolerable) por 1 afio.

Conclusiones: La terapia PRF es una alternativa
intervencionista para pacientes con neuralgia posther-
pética donde al parecer el tratamiento con PRF en el
GRD es superior al del nervio intercostal, con una mejo-
ra de las puntuaciones VAS y SF-36 segun bibliografia
reciente (1) que es acorde a los presentado en nuestro
caso.

El abordaje del GRD toracico a través del canal epidu-
ral es una opcion ya realizada a nivel lumbar pero que a
nivel toracico nos aporta mucha seguridad.

No obstante sera necesaria la realizacion de mas
ensayos controlados para poder llegar a conclusiones
mas precisas en cuanto a los beneficios de esta téc-
nica.

Bibliografia:

1. Huang X, Ma Y, Wang W, Guo Y, Xu B, Ma K. Efficacy and
safety of pulsed radiofrequency modulation of thoracic dorsal
root ganglion or intercostal nerve on postherpetic neuralgia in
aged patients: a retrospective study. BMC Neurol. 2021 Jun
24,21(1):233. doi: 10.1186/s12883-021-02286-6. PMID:
34162352; PMCID: PMC8223296.

78 CISTITIS POR KETAMINA: PROPUESTA
DE ALGORITMO TERAPEUTICO A PROPOSITO
DE UN CASO
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Palabras clave: Cisititis intersticial, dolor pélvico croni-
co, estimulacion sacra.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Un 26%
de los consumidores habituales de ketamina experimen-
tan sintomas similares a los de la cistitis intersticial
(urgencia, frecuencia, disuria, etc.]) (1). El mecanismo
de dafo se relaciona con neuroinflamacion y cambios
en la transmision del dolor visceral, al parecer por dafio
directo de la ketamina y sus metabolitos (2) (denuda-
cion del epitelio y fibrosis de la lamina propia) (3). El
pilar del tratamiento es el abandono del consumo, con
mejoria en el primer afio si no ha habido dafio irrever-
sible de los tejidos.

Es importante hacer un manejo sintomatico con
analgésicos especificos, hay regimenes como la com-
binacion de codeina + paracetamol, parches de bupre-
norfina y amitriptilina en las noches (4). Las inyecciones
de toxina botulinica Ay la instilacion directa de agentes
protectores de la mucosa (como el acido hialurénico),
también se han usado como alternativas (5). A pesar
de lo anterior, no hay un consenso o algoritmo de tra-
tamiento, y algunos autores hablan incluso de trata-
mientos radicales, como la enterocistoplastia (5) o la
cistectomia para prevenir el dafio renal.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 31 afios,
derivada por el S° de Urologia por cistitis hemorragica
secundaria al consumo de ketamina recreacional.

Antecedentes: alergia a diclofenaco, abuso de
ketamina ya rehabilitada. Presenta dolor hipogéastrico
continuo, EVA 7/10, que se incrementa con la depo-
sicion, la menstruacion, y sobre todo, la miccion y se
asocia a la expulsion de coagulos vesicales. Ingreso por
mal control del dolor a pesar de 3 RTU vesical para
inyeccion de toxina botulinica y multiples tratamientos
farmacoloégicos incluyendo analgesia de 2° escalén de
la OMS, relajantes de musculatura lisa y antidepresi-
vos. Se inicia tratamiento con fentanilo transdérmico y
pregabalina con alivio parcial pero insuficiente, por lo
cual se realiza Radiofrecuencia pulsada de S3 bilateral
y bloqueo de plexo hipogastrico inferior, con escasa
mejoria. Urologia inicia ciclo de instilaciones de ac hia-
lurénico intravesical con mejoria en la frecuencia del
dolor, pero persistencia de incontinencia e incapacidad
para permanecer erguida por dolor.

Se realiza fase test de electrodos sacros, con mejo-
ria importante tanto en la dindmica vesical como en
el dolor por lo cual se decide el implante definitivo del
electrodo sacro izquierdo. Actualmente la paciente ha
conseguido retomar las actividades de vida diaria, cada
vez tiene menos episodios de incontinencia y espastici-
dad vesical y por ende, menos episodios de dolor.

Conclusiones: Aungue la cistitis por ketamina no es
una consulta frecuente en las unidades del dolor, este
caso presenta una propuesta del enfoque terapéutico
del dolor pélvico cronico de origen vesical, incluyendo
el abordaje farmacolbgico, intervencionista y neuromo-
dulador, y resalta la importancia del trabajo multidisci-
plinar en una patologia tan compleja.
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80 ADOLESCENTES SACANDO PECHO
SIN DOLOR: CUIDADOS DE ENFERMERIA
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Palabras clave: Adolescente, crioanalgesia, dolor, cui-
dados de enfermeria.

Introduccion: El Pectus Excavatum consiste en una
depresion de la pared toracica anterior. Es una de las
anomalias mas frecuentes de la infancia y se agrava
en la adolescencia. Genera sintomas respiratorios y
cardiolégicos, como fatiga y dolor toracico, y sintomas
psicolégicos por la malformacion fisica.

La cirugia del Pectus Excavatum se asocia a intenso
dolor postoperatorio. La crioanalgesia es un procedi-
miento anestésico que consigue la ablacion por conge-
lacion de los nervios intercostales del térax por el frio,
facilitando la anestesia y cirugia y reduciendo el dolor
postoperatorio, permitiendo una pronta recuperacion
y reincorporacion a la vida habitual.

Objetivos: Evaluar los cuidados de enfermeria en
adolescentes intervenidos de reparacion de Pectus
Excavatum con crioanalgesia.

Material y método:

¢ Método: Descriptivo, observacional, retrospectivo
¢ Muestra: Adolescentes intervenidos de Pectus

Excavatum con crioanalgesia en 2022 en el Hospi-

tal Alvaro Cunqueiro de Vigo. Total: 13 pacientes.
¢ Variables a estudio:

- Sexo

- Edad

— Dias ingreso

— EVA media postoperatorio

— Teécnica crioanalgesia

- PGH

- CGH

— Diagnosticos Nanda

- Intervenciones enfermeras
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Resultados:

e Sexo: 11 hombres y 2 mujeres
Edad: Media 14 afios
Dias ingreso: Media 6 dias
Eva medio postoperatorio : Media: 1,2
Tecnica Crioanalgesia: 11 percutaneasy 2 intra-
operatorias

e PGH : 70 % “muchisimo mejor”, 30 % “ mucho
mejor”
e CGH: 100 % “ mucho mejor”
. Dlagnostlcos NANDA
00132: Dolor agudo
- 00046: Integridad cutanea
— 0032: Respiracion ineficaz
- 00118: Trastorno de la imagen corporal
— 00085: Deterioro movilidad fisica
- 00053: Aislamiento social
- (00120: Baja autoestima situacional 00121
Trastorno identidad personal
¢ |ntervenciones enfermeras (NIC)
— 0840: Cambio posicién
— 3140: Manejo vias aéreas
— 580: Disminucién ansiedad
- 0221: Terapia ejercicio deambulacion
— 1400: Manejo dolor
— 1100: Manejo nutricion
- 3590: Vigilancia piel
— 5220: Potenciacion imagen corporal

Conclusiones: En el contexto de un protocolo mul-
tidisciplinar para la rectificacion del Pectus Excavatun,
los cuidados de enfermeria son imprescindibles para
un exitoso resultado final.

Los cuidados de la incision, los ejercicios respira-
torios, las recomendaciones dietéticas, la estricta
vigilancia de la analgesia postoperatoria y el refuerzo
de la autoestima y aceptacion de la imagen personal
evidencian una percepcion clara de mejoria en los ado-
lescentes estudiados.
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82 COSTE EFECTIVIDAD DE LA INFILTRACION
EPIDURAL EN LUMBOCIATALGIA CRONICA
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Palabras clave: Epidural, lumbalgia crénica, ciatalgia,
coste.

Introduccion: El dolor lumbar es la segunda causa de
los problemas de salud crénicos que mas afectan a la

poblacién adulta en Espana, un 17,3 %. Es el motivo del
12,5 % total de bajas laborales, suponiendo unas pér-
didas cercanas a 16.000 millones de euros (1,7 % del
PIB) (1). Entre un 13 %y 40 % de la poblacién general
experimentara un episodio de lumbaociatalgia durante su
vida (2). La prevalencia mas alta se encuentra entre las
personas de 30 a 50 afios, con una relacién hombre:
mujer de 2:1. La hernia de disco intervertebral es una
causa comun de lumbociatalgia con frecuencia asocia-
da a debilidad en miembros inferiores (3).

Objetivos: Conocer el coste efectividad de la epidural
lumbar en lumbociatalgia cronica.

Material y método: Estudio observacional retros-
pectivo, en 84 pacientes valorados en la Unidad de
Dolor de enero a julio 2022. El promedio de edad fue
68,31 = 14,49 afios (rango 34 - 92). La distribucion por
género, mayoritariamente mujeres (54 %). Se realiza-
ron 198 epidurales lumbares con L-bupivacaina 7,5 mg
y dexametasona 16 mg volumen total 8 ml. Realizadas
por anestesitlogos bajo fluoroscopia. 1 mensual por
1, 2 6 3 meses consecutivos: 1 epidural en 4 indivi-
duos, 2 en 46 y 3 en 34. Se realizé un analisis esta-
distico descriptivo, mediante frecuencias absolutas
y relativas de los costes hospitalarios de realizacién
de una epidural lumbar comparando los resultados en
cuanto a mejoria tras 1, 2, 3 epidurales.

Resultados: De los 84 pacientes tratados mejoraron
> 6 meses el 25 % de los cuales 67 % recibieron 3 epi-
durales; 33 % 2 y O % 1. El coste de una epidural fue
de 83,45€ La evaluacion de los resultados se hizo, de
acuerdo a la eficacia de la técnica en relacion al dinero
invertido en mejorar a un paciente. Con 2 epidurales
la tasa de mejoria fue del 17,4 % con un coste efecti-
vidad de 959,61€/paciente; con 3 epidurales la tasa
de mejoria fue del 41,17 % con un coste efectividad
de 607,95€/paciente.

Conclusiones: De los resultados de nuestra investi-
gacion concluimos que la tasa de efectividad es un 24 %
mayor cuando se realizan 3 epidurales que cuando se
realizan 2 y ademas tiene un coste econémico menar,
con un ahorro de 351,66€/paciente.
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83 ESTUDIO PREDORT (PREVALENCIA DEL
DOLOR EN ONCOLOGIA RADIOTERAPICA)

F. Arias de la VVega, M. Campo Vidal, R. Ibaéz
Carreras, J. Cacicedo Fernandez, U. Zarandona
Mendiondo, Grupo "PREDORT"

Hospital Universitario de Navarra (HUN), HU Miguel
Servet, HU Alava, HU Cruces. Navarra

Palabras clave: Dolor, prevalencia, Oncologia Radiote-
rapica, Oncologia.

Introduccién: El dolor es uno de los sintomas mas
temidos por los pacientes oncolégicos, con unos por-
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centajes variables segin el momento evolutivo de la
enfermedad. Revisada la bibliografia inicamente encon-
tramos un articulo referente a la prevalencia del dolor
irruptivo (DOI) en Oncologia Radioterapica 1 y otro con
escaso numero de pacientes.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es
cuantificar la prevalencia del dolor en los pacientes que
acuden a los Servicios de OR por primera vez. Como
objetivos secundarios, analizar los distintos tipos de
dolor que presentan estos pacientes para establecer
en cada momento la mejor pauta terapéutica

Material y método: Se plantea un estudio prospec-
tivo y multicéntrico de todos los pacientes asistidos en
los servicios de OR de los Hospitales de referencia, en
un periodo de unos 3-6 meses y que hayan firmado el
correspondiente Cl.

Los pacientes son vistos en primera consulta de
Enfermeria, donde se rellena una ficha con los datos
principales.

Resultados: N = 863 p. varones 51, mujeres 49.
Mediana edad 66 afnos (21-397). Los tumores mas fre-
cuentes fueron los de mama (32 %), pulmoén (16 %),
prostata (17 %) y cabeza y cuello 9,1 %. El 79 % de
la RT fue administrada con intencién radical, el 21 %
paliativa.

Al inicio del tratamiento, la prevalencia del dolor ha
sido del 35,6 %. Relacionado con el tumor un 56,4 %
y por otra causa el resto. En el 52,5 % de los pacientes
con dolor, la duracion del mismo ha sido superior a los
3 meses. Lo considera continuo el 58 % (EVA mediana
B) y discontinuo e irruptivo en el resto (EVA mediana de
8), con desencadenante conocido en > 50 %). El 21%
sin tratamiento analgésico, > 50 % Unicamente con
analgesia del primer escalon. De los tratados, Unica-
mente el 21% ha recibido analgesia del tercer escalon.
En mas del 50% de los pacientes con dolor, este limita
la actividad diaria.

Sorprende en la muestra que > 87 % tenian comor-
bilidades asociadas, encontrando > 2 en el 67,1 %.
El 18,3 fumador, otro 16,3 % exfumador y el resto no
fumador. Un 10,1 % de pacientes refieren otro tumor
previo.

Conclusiones: Este es el primer registro prospectivo
y multicentrico sobre la prevalencia y caracteristicas del
dolor en OR, mostrando una prevalencia inicial del dolor
del 35,6%, cifra que ird aumentando en caso de la pro-
gresion neoplasica o continuidad de los tratamientos.
Debido a ello es fundamental un profundo conocimien-
to del tratamiento analgésico, tanto del dolor crénico
como del irruptivo por parte de todo el personal impli-
cado en su cuidado.
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85 ESTIMULACION MEDULAR
EN GASTROPARESIA SEVERA
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D. Ochoa, M. Muiioz, C. Pérez

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Palabras clave: Dolor visceral, neuroestimulacion.

Introduccion: La gastroparesia es una enfermedad
rara caracterizada por sintomas epigastricos (nau-
seas, vomitos, plenitud posprandial, saciedad temprana
y dolor epigastrico) y un retraso significativo en el vacia-
miento gastrico en ausencia de cualquier obstruccion
mecanica.

Presentamos una serie de casos de 10 pacientes
con dolor visceral cronico, consecuencia de trastornos
en la matilidad intestinal a los que les implantamos un
estimulador medular.

Objetivos: Describir caracteristicas de los pacientes,
resultados de la terapia y hacer una propuesta de algo-
ritmo para el tratamiento de la gastroparesia severa
y dolor abdominal refractario.

Material y método: Revision retrospectiva de las
historias clinicas de 10 pacientes consecutivos que
se sometieron al implante de un estimulador medular
teniendo un diagnéstico primario de gastroparesia con
dolor abdominal intenso.

Causas de gastroparesia: idiopéatico en 6 pacientes,
diabético en tres y posquirdrgico en uno.

La fase de prueba durd de 7 a 14 dias (mediana de
8,4 dias). Las puntas de los cables de estimulacion se
colocaron principalmente en T4 o TS.

Resultados: Los 10 pacientes fueron sometidos a
fase de prueba, con una edad promedio de 40 afos
(24-57) y 70 % mujeres. La mediana de tiempo des-
de el dolor fue de 13,4 anos (5-25). Nueve pacientes
(90 %) tuvieron un alivio del dolor > 50 % durante la
fase de prueba de la estimulacion y luego se sometie-
ron a una implantacion permanente. Posteriormente
se siguio a los pacientes drante 25,1 (58-1) meses.
Las medias de EVA fueron, la inicial de 8,7 y el EVA
final de 3,6 (p < 0,001). Todos los pacientes mejora-
ron en nauseas, vomitos e ingesta diaria.

Conclusiones: La estimulacién medular es una moda-
lidad de tratamiento minimamente invasiva y segura que
muestra muy buenos resultados en una cohorte de
pacientes con gastroparesia severa y dolor abdominal
refractario.

Como algoritmo de manejo, la radiofrecuencia
esplacnica se puede utilizar inicialmente como predictor
positivo de respuesta.

La estimulacion medular permite reducir la medicacion
analgésica y retirar opioides. Podemos usar Naltrexona a
dosis bajas, y en casos refractarios Ketamina y Mirtaza-
pina desde la llegada del paciente a la Unidad del Dolor.
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87 COLOCACION DE UN DISPOSITIVO
DE NEUROMODULACION ESPINAL EN PACIENTE
CON DOLOR ONCOLOGICO TERMINAL
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J. A. Saenz Lépez, A. M. Ibainez Rodriguez

Hospital San Pedro. La Rigja

Palabras clave: Chronic pain, drug implants, oncologi-
cal pain, neuromodulation therapy, percuntaneous.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El dolor
oncolégico terminal es un problema de salud impor-
tante que implica a un equipo multidisciplinar y cuyo
tratamiento debe ser escalonado desde medidas no
farmacolégicas hasta técnicas invasivas en el caso de
dolor refractario a tratamiento farmacologico. El dolor
oncoldgico terminal puede considerarse refractario has-
ta en un 15% de los casos.

Estructura-Descripcion del caso: Presentamos el
caso de una paciente mujer de 43 afios diagnosticada
de un cancer de colon derecho estadio IV con metéas-
tasis pulmonares, hepaticas, esplénicas y retroperito-
neales con una expectativa de vida inferior a 3 meses
gue ingresa en Oncologia por dolor lumbosacro de L4
a 51 de dificil control, con una puntuacion de 10 en la
escala EVA. Se inicia tratamiento escalonado con mor-
fico en dosis e intervalo de tiempo crecientes junto con
coadyuvantes analgésicos sin obtener mejoria. Desde
la Unidad del Dolor, se considera un dolor lumbosacro
refractario a tratamiento farmacologico intravenoso,
por lo que se realiza una técnica de neuromodulacion,
concretamente la colocacién de un catéter epidural
con la punta del catéter colocada a nivel T7-T8 y con
reservorio tunelizado en region subcostal derecha con
el objetivo de continuar los cuidados paliativos domici-
liarios. En este caso, se coloca un catéter epidural en
lugar de intradural debido a la corta expectativa de vida
de la paciente y se administra una infusion de morfina
y levabupivacaina con el objetivo de que el anestésico
local disminuya los efectos secundarios de la adminis-
tracion Unica de opioides.

Conclusiones: La neuromodulacién es una técnica
invasiva para el control del color cronico refractario a
tratamiento farmacoldgico que consiste en la adminis-
tracion de farmacos opioides solos o en combinacion
con anestesicos locales a nivel intratecal o epidural a
través de una bomba de infusién implantable. La via
epidural es de eleccion en nuestra paciente, por encima
de la via intratecal, ya que se utiliza en los casos en los
gue la expectativa de vida del paciente es corta debido
a que las infusiones epidurales se asocian a mayores
efectos adversos a largo plazo ademas de un riesgo
incrementado de infeccion.
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89 ESTIMULACION MEDULAR CON SISTEMAS
WAVEWRITER ALPHA 32. A PROPOSITO
DE 2 CASOS
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Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Palabras clave: Estimulacion medular, regional complejo.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Presenta-
mos dos casos con indicacion de implante de electro-
dos para estimulacion medular en los que el sistema
Wavewriter Alpha nos parecio el mas idoneo ya que
ofrecen diferentes terapias y combinacion entre ellas,
y optamos por el Alpha 32 por las caracteristicas de
ambos casos y necesidad de tres electrodos.

Estructura-Descripcion del caso: El primer caso es
una mujer de B7 afios que es derivada a la Unidad de
Dolor por sindrome de dolor regional complejo tipo Il en
miembro superior derecho tras cirugia por Sd. del tinel
del carpo. Presenta impotencia funcional, hipoestesia y
pérdida de fuerza, alodinia e hiperalgesia en antebrazo
que se irradia proximalmente. Edema, cambios de colo-
racion y temperatura en la mano derecha. Inicialmente
se realizaron bloqueos seriados del plexo braquial con
anestesico local y corticoides, asi como bloqueo del
g. estrellado. Ademas se prescribio tratamiento combina-
do con gabapentina, duloxetina, tramadol y clonazepam,
todo ello sin mejoria. Se decide estimulacion medular y
antes de ser programada para quiréfano sufre caida
y fractura vertebral L3 que requiere cirugia. Tras esto,
se une al cuadro dolor lumbar persistente, por lo que
optamos por el sistema Alpha 32.

El segundo caso se trata de un hombre de 52 afios,
con Sindrome de Dolor Regional Complejo tipo | en
miembro superior derecho tras cirugia de Sd. del tinel
del carpo, al que se le colocé en 2012 un electrodo
octopolar epidural a nivel C4-CB. Inicialmente consigue
un adecuado control del dolor del dolor y cierta recu-
peracion funcional. En 2019 inicia clinica afiadida de
cervicalgia irradiada a brazo derecho y lumbalgia irra-
diada a ambos miembros inferiores, por polidiscopatia
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multinivel, sin indicacién quirdrgica. Tras varios inter-
vencionismos con poca mejoria, y pérdida de la cober-
tura analgésica del estimulador, por desplazamiento
anterolateral del electrodo, en 2022 se decide rescate
de la terapia de electroestimulacion, con retirada del
electrodo cervical previo y su generador y colocacion de
nuevo electrodo cervical, a nivel de platillo superior de
C4 y otros 2 electrodos octopolares a nivel del platillo
superior de T8. El bolsillo anterior (subcostal derecho)
se cerro y alojamos el generado Alpha 32 en un nuevo
bolsillo gluteo derecho. Ambos casos han mejorado en
calidad de vida y disminucién de su discapacidad, refle-
jado en los cuestionarios EQ-5D y Oswestry 2.0 antes
y después del implante.

Conclusiones: La eficacia de la estimulacion medu-
lar en el tratamiento del sindrome de dolor regional
complejo y de la lumbalgia irradiada es ampliamente
reconocida. El desarrollo de nuevas terapias con dis-
tintas formas de onda, frecuencias, combinacion de
diferentes algoritmos, favorecen el éxito del tratamiento
tanto inicialmente como a medio-largo plazo, asi como
la optimizacion de los dispositivos. Ademas, en ocasio-
nes, los pacientes suman cuadros de dolor crénico que
pueden ser abordados con esta terapia, precisando
mas de dos electrodos. Por todo ello, consideramos
gue en estos dos pacientes, el sistema WaveWriter
Alpha 32 reunia todos estos requisitos.
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90 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO DE DIFICIL
MANEJO EN UNA PACIENTE CON MULTIPLES
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. ¢ES UNA OPCION
EL TENS?
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Hospital de Terrassa. Barcelona

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio, TENS,
alergias multiples.

Introduccién: El dolor agudo postoperatorio es fre-
cuente. El 20% de los pacientes experimentan dolor
intenso durante las primeras 24 horas después de la
cirugia. El manejo analgésico precoz es fundamental
para evitar la cronificacion del dolor.

Estructura: Paciente de 65 afios con antecedentes
meédicos de HTA, Dislipemia, Depresion, Enfermedad de
Perthes. Alergia a penicilina, betalactéamicos, heparina
y metamizol. Intervenida de la cadera izquierda y frac-
tura tobillo izquierdo hace afios. Se interviene de forma
programada de artrodesis de tobillo derecho bajo anes-
tesia subaracnoidea. En la URPA presenta reaccion
alérgica con rash y prurito durante la administracion
de paracetamol. Se administra dexclorfeniramina 5 mg,
metilprednisolona 40 mg y ranitidina 50 mg con bue-
na respuesta. Se decide colocaciéon de catéter ciatico
popliteo para analgesia con perfusion de ropivacaina
0,2 a4 ml/h. A las 24 h avisan por mal control del
dolor (EVN 10) comprobandose retirada accidental del
catéter perineural. Se realiza epidural lumbar analgési-
ca, administrandose bolo inicial de lidocaina 1% 10 ml,
2 mg de morfina e inicio de PC de ropivacaina 0,2 a
7 ml/h. Pocas horas después nuevo cuadro de pruri-
to y rash generalizado por lo que se suspende PC de
anestesicos locales. Se realiza interconsulta al servicio
de alergia, recomiendan mantener analgesia evitando
pirazolonas, paracetamol, opidceos y anestésicos loca-
les. Se completara estudio alérgico de forma ambulato-
ria. Se optimiza analgesia convencional con meloxicam
15 mg/d, cetirizina 10 mg/d y pauta corta de predni-
sona 10 mg 3 comp/d con respuesta insuficiente. Se
inicia terapia nerviosa transcutanea (TENS) con buena
respuesta y adecuado control del dolor EVN 3 por lo
que se decide alta hospitalaria. En visita de seguimiento
a cargo de Unidad del Dolor la paciente refiere dolor
controlado con analgesia convencional y terapia TENS.

La cronificacién del dolor agudo postoperatorio se
ha de evitar con medidas intensivas. La estimulacion
eléctrica transcutanea (TENS) es una opcion terapéuti-
ca eficaz y segura en pacientes con alergias mdultiples.
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91 VALIDACION DE UN MODELO DE PREDICCION
DE TRASTORNO POR CONSUMO DE OPIOIDES
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Palabras clave: Trastorno por consumo de opioides,
farmacogenética, dolor crénico, opioides a largo plazo,
modelo de prediccion.

Introduccion: La necesidad de indicar un analgésico
opioide a un paciente con Dolor Crénico No Oncolagico
(DCNQO) es una decision compleja. El profesional médico
debe poseer conocimientos que le permitan discernir si
los beneficios que se obtendrian, en analgesia y recu-
peracion de la funcionalidad, compensan el riesgo de
desarrollar un Trastorno por Consumo de Opioides de
Prescripcién (TCOP). Hoy en dia se conocen ciertos
factores biopsicosociales que aumentan su vulnerabi-
lidad. Sin embargo, sigue siendo un desafio indicar un
opioide a largo plazo en condiciones de seguridad. Por
ello, se requieren soluciones innovadoras que permitan
al profesional adelantar el posible riesgo a desarrollar
TCOP y actuar en consecuencia.

Objetivos: En el presente estudio, se tuvo como obje-
tivo validar prospectivamente un modelo de prediccion
de TCOP en pacientes con DCNO y opioides a largo
plazo (> 6 meses).

Material y método: Se desarrollé y validé un modelo
bietapico a partir de una cochorte retrospectiva (n = 129)
y prospectiva (n = 100) en pacientes ambulatorios con
DCNO con prescripcion de opioides durante al menos
6 meses. Se registraron sus variables sociodemografi-
cas, clinicas y farmacolégicas. También la informacién
relativa a las variantes genéticas del receptor mu-opioide
1 (OPRM1, rs1798871) y de la catecol-O-metiltransfera-
sa (COMT, rs4680), asi como los fenatipos de la enzima
hepética citocromo P450 2D6 (CYP2DB). Se calculo el
rendimiento del modelo y la precision diagnostica.

Resultados: El modelo bietdpico comprendié fac-
tores de riesgos previamente descritos: edad joven,
incapacidad laboral y dosis de opioides elevadas; y pro-
porciond nueva informacion Gtil sobre otros factores
de riesgo (baja calidad de vida, alelo mutante (118G)
OPRBM1 vy fenatipos extremos CYP2D6 (ultrarrapidos
y lentos). La validacién mostrd una precision diagnos-
tica satisfactoria (70 % de especificidad y 75 % de
sensibilidad) para nuestro modelo predictivo, con una
discriminacion y una bondad de ajuste aceptables.

Conclusiones: Nuestro estudio expone un modelo
desarrollado y validado internamente para predecir el
TCOPR La implementacion del modelo permitiria un uso
mas efectivo y eficiente de los opioides, aumentando su
seguridad y la calidad de vida.
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92 ¢SE PUEDE HACER UN RESCATE DE OPIOIDES
CON ZICONOTIDA?: NUESTRA EXPERIENCIA
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Palabras clave: intratecal, ziconotida, morfina, rescate.

Introduccién: Aunque las guias PACC del 2016
recomiendan la monoterapia intratecal con ziconotida
y morfina, con un nivel de evidencia 1 Ay fuerte con-
senso, en el dolor crénico refractario oncolégico o no
oncolégico, nociceptivo o neuropatico y localizado o difu-
so, se admite la terapia intratecal combinada cuando
la monoterapia fracasa (1).

Objetivos: El objetivo de este estudio fue disefiar un
protocolo de dosificacion a la hora de realizar un res-
cate de opioides con ziconaotida intratecal y valorar los
resultados.

Material y método: Se disefié un pratocolo en el que
se asumio realizar una recarga de bomba cada dos
semanas. La dosis de ziconaotida inicial la basamos en la
evidencia (2) que sugiere una dosis inicial de 0,5 pg/ dia
y un incremento de < 0,5 pg/dia, una vez por semana.
Cuando se usa ziconotida en combinacién con morfina, la
ziconotida se considera el farmaco principal. Asumimos
que las dosis de reduccion de morfina son equivalentes
a los incrementos de ziconotida. Se ajustan las dosis
de ziconotida y morfina en el cambio que se realiza a
las dos semanas.

Si existia dolor a pesar del tratamiento, por falta de
eficacia, componente neuropéatico o mixto o metastasis
6seas: manteniamos dosis dia de morfina e incorpora-
mos dosis creciente de ziconotida (Fig. 1).

Fig.1: Protocolo de inicio e incremento de terapia con ziconotida.
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Si el rescate era por efectos secundarios de la
morfina: disfuncion neuroendocrina, estrefiimiento,
neurotoxicidad, se introducia ziconotida de forma a la
reduccién de morfina.

Resultados: Se rescataron 6 pacientes. Edad, sexo,
tipo de dolor, intensidad, dosis de farmaco, flujo progra-
mado vy eficacia analgésica se exponen en la Tabla |. La
intensidad media de dolor (EVA) previa al rescate fue
7,9+ 1,2 (6,7-9). Las causas del rescate fueron: com-
ponente neuropatico importante (6 pacientes), dolor
O6seo metastasico (2 pacientes) y e. adversos opioides
(estrefimiento, neurotoxicidad (2 pacientes).

Se consiguit con el rescate: disminucién significa-
tiva de la intensidad del dolor (incluido el dolor 6seo
metastasico) (p < 0,001), del componente neuropético
y de la dosis de cl mérfico, reduciendo asi los efectos
indeseables (p < 0,05).

Conclusiones: La combinacién ziconotida/morfina
intratecal, produce efectos analgésicos sinérgicos
porgue la activacion del receptor p opiocide potencia la
inhibicién de los canales de calcio tipo N a través de
una proteina G. Estudios experimentales demuestras
la regulacion a la baja del receptor opioide después
de una lesion nerviosa, lo que podria explicar la razon
por la cual la morfina espinal pierde potencia y eficacia

Edad/Sexo Diagnéstico Bomba T® implante/ Carga EVA* | Resultados* *
(programacion) rescate
(1) 68/F DO: Pélvico Flexible 16 meses/ | Zico 9mcg/dia 1.2 Reduccion CIM:
(éxitus) Anal, 6seo (2 bolos) 7 meses CIM 5mg/dia de 10a 5.
DN4: 6/10 Bupi 1,5mg/dia Alivio quemazén
(DN4<4) y dolor
Oseo
(2) 53/F Dolor mufién Continuo 4 afiosy 3 CIM Bmg/dia 3.4 Reduccion CIM:
DN4: 6/10 meses/ Zico 2,5mcg/dia 8 a 6. DN4<4:
40 meses alivio quemazan
y componente
lancinante
aislado
(3) 75/F Lumbar y MMII | Continuo 7.4 afios/ CIM Bmg/dia 2,3 Reduccion
PSPS I, 3.4 afos Zico 2,4mcg/dia CiM:10 a B
DN4: 5/10 DN4<4
(4) B9/M Abdomen+MMII | Flexible 12 afos/ CIM Smg/dia 2,3 Reduccion CIM:
Paraparesia (3 bolos) 3,5 afios Baclofe 360mcg/ de 12 a9yde
espastica dia E. secundarios
DN4: 5/10 Zico Smcg/dia opioides. DN4<4
(desde hace 40 Reduccion
meses) E adversos
opioides
(5) 63/M Lumbar y MMl | Continuo 9,4 afos/ Zico 12,5mcg/ 1,3 Reduccion CIM:
PSPS I B afos dia< de 10mg a 5mg
DN4: 5/10 CIM 5mg/dia DN4<4
Bupi 1,6mg/dia
(6) B5/N DO: Abdomen, | Flexible 18 meses/ | Zico 4,5mcg/dia | 1,8 Reduccion
(éxitus) pelvis, Mll Dolor | (3 bolos) 9 meses CIM 4,5mg/dia CIM: Bmg a
oseo y DN4: Bupi 2,5mg/dia 4,5mg/dia.
6/10 Alivio quemazon
(DN4<4) y dolor
Oseo
*p<0,001; ** p<0,05
Tabla |: Datos de los pacientes rescatados.
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en pacientes con DN3,4. Se incrementa la demanda
de opioides en estos pacientes, lo que inevitablemen-
te aumenta la probabilidad de efectos secundarios. El
rescate de morfina con ziconotida nos ha permitido
reducir la intensidad del dolor (incluyendo el dolor éseo
metastasico), el componente neuropatico y la dosis de
morfina intratecal con la consiguiente reduccion de
efectos indeseables.
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93 SINDROME DE BOW HUNTER (CAZADOR
CON ARCO) COMO CAUSA DE CEFALEA

M. E. Belinchén de Diego, P. Corral Alonso,
V. Rodrigo Paradells, A. Belinchon de Diego,
A. Martinez Alcaraz, I. Moreno Alarcén,

L. Géomez Gila, M. Salvador Bravo

Hospital de Navarra. Navarra

Palabras clave: Bow hunter, cefalea, oclusién rota-
cional arteria vertebral, angiografia de provocacion
(Golomb, 2020).

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de Bow Hunter es una entidad muy poco frecuente
donde la caracteristica fundamental es la insuficiencia
arterial vertebrobasilar, causada por la compresion
arterial dindmica durante los movimientos rotatorios
de la columna cervical.

Es mas prevalente en hombres entre la quinta y sep-
tima decada de la vida asociado a etiologia degenera-
tiva cervical, predominantemente osteofitaria. El nivel
de oclusion mas frecuentemente descrito es a nivel
de C1-C2 y predominantemente de la arteria vertebral
izquierda.

Segun su severidad, la clinica puede variar desde
vértigos o cefalea con la rotacion cervical a infartos de
territorios de circulacion cerebral posterior.

La demostracion de la estenosis vertebral dinamica
mediante angiografia es la técnica diagnostica consi-
derada de eleccion, y la descompresién quirdrgica, su
tratamiento definitivo.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 14 afios
que refiere episodios, una media de 2 al mes, de cefa-
lea subita bifrontal opresiva leve, durante o después del
ejercicio fisico, principalmente cuando practica kara-
te. Se acompafia como otros sintomas sensacion de
inestabiliad y visién borrosa. La duracion del cuadro

es un minuto con resolucién completa. La paciente no
presenta sudoracion ni palidez, ni palpitaciones durante
las crisis, ni hay empeoramiento con la menstruacion.

Por este motivo también fue valorada por neumologia
y cardiologia.

Consultan a la unidad del dolor por las cefaleas, sien-
do su diagnostico diferencial extrermadamente dificil en
la anamnesis, solicitando pruebas complementarias
para el estudio en profundidad del caso.

En el angio tac, se aprecia un aestenosis critica de
la arteria vertebral izquierda, en su salida del agujero
transverso izquierdo de C2, en giro maximo hacia el
lado derecho, con normalidad en posicion neutra.

La angioRM en la posicion de giro forzado hacia el
lado derecho, muestra estenosis de arteria vertebral
izquierda con disminucion del flujo distal, a nivel C1-C2.
Se observa estenosis tanto a la altura del foramen
transverso de C2 como de C1.

Para la resolucion del cuadro se llevé a cabo una
hemilaminectomia C1 izquierda, con movilizacién y
transposicion parcial de la arteria vertebral. En periodo
postquirurgicos se realizd una angiografia intraopera-
toria para contraol.

La clinica desaparecio por completo y fue dada de
alta. Al cabo de 1 afio la paciente sigue asintomatica
con resolucién completa de las cefaleas, y el resto de
sintomas.

Conclusiones: El sindrome de Bow Hunter (cazador
con arco) es una entidad muy rara, y puede ser origen
de cefalea.

Ocasionalmente el diagnostico diferencial de las cefa-
leas es muy complejo, y una buena historia clinica y
la colaboracion estrecha entre distintos profesionales
nos orientara de manera principal en la resolucion del
problema.
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95 ESTUDIO OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y
MULTICENTRICO PARA EVALUAR LA SEGURIDAD
Y EFICACIA DEL SISTEMA DE NEUROMODULACION
PERIFERICA STIMROUTER PARA EL TRATAMIENTO
DE NEUROPATIAS FOCALES
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Hospital Monografico Asepeyo de Traumat. Cirugia y
Rehabilitacion. Madrid

Palabras clave: Estimulacién nervios periféricos, neu-
romodulacion periférica, dolor neuropatico croénico,
mononeuropatias, Stimrouter.

Introduccion: La neuromodulacion periférica fue
pionera en el control del dolor crénico mediante una
corriente eléctrica. StimRouter es un sistema mini-
mamente invasivo que utiliza un cable implantado por
via subcutanea con sistema anclaje distal y electrodos
integrados y un generador de impulsos externo para
producir neuromodulacién periférica y aliviar el dolor.

Objetivos: Evaluar la seguridad la eficacia del siste-
ma de neuromodulacién periférica Stimrouter para el
tratamiento del dolor crénico en neuropatias focales en
los primeros 6 meses tras el implante.

Material y método: Estudio observacional, des-
criptivo y multicéntrico (7 hospitales espafioles) de
B6 meses de duracion (inicio en enero 2021) realizado en
23 pacientes mediante obtencion de datos de la his-
toria clinica y autocumplimentacion de cuestionarios
para evaluar el dolor, las actividades de la vida diaria
y la calidad de vida. Se incluyeron pacientes con dolor
cronico intenso intratable de origen nervioso periférico
asociado con neuralgia postraumatica/postquirargica
persistente durante 3 meses 0 mas y un nivel de dolor
cronico promedio de al menos 5 en una escala de cali-
ficacion numeérica de O a 10. Todos los pacientes han
sido seleccionados tras lograr un alivio de su dolor de
mas del 70 % tras bloqueo nervioso periférico.

Analisis estadistico se realiz6 mediante el programa
SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Aquellos
valores de p-valor < 0,05 fueron considerados estadis-
ticamente significativos.

Resultados: Se reclutaron 23 pacientes. Se implan-
taron 15 electrodos en miembro superior (6 nervio
mediano, 4 nervio cubital, 1 medial, 4 supraescapular)
y 8 electrodos miembro inferior (3 nervio peroneo
superficial, 4 nervio tibial y 1 nervio sural). Los pacien-
tes notaron una media de mejoria en escalas de dolor
del B0% y una mejora del 70 % en las medidas de
actividad diaria y calidad de vida (EuroQoL5D, PainDE-
TEC, escala catastrofismo y rumiacién con p < 0,08).
El tiempo medio de estimulacion al dia a los 6 meses
fue de 5 horas diarias, con minimos cambios en los
programas de estimulacion. 5 pacientes experimenta-
ron irritacion de la piel como hipersensibilidad a la esti-
mulacién eléctrica con el generador externo que le han
impedido realizar horas de estimulacion y un paciente
se retird del estudio por infeccién local.

Conclusiones: Los resultados de este nuevo dispo-
sitivo en el primer estudio observacional, descriptivo y
multicéntrico realizado en Esparia ofrecen una alterna-
tiva terapeutica eficaz y segura para el tratamiento de
neuropatias focales cronicas.
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96 REAQTIVACION DE HERPES ZOSTER TRAS
APLICACION DEL PARCHE DE CAPSAICINA
179 MG EN PACIENTE CON NEURALGIA
POSTHERPETICA

P. Valls Linares, C. Munck Alvarez, |. Tari Bas,
C. Llorca Agullé, F. Martinez Adsuar

Hospital de la Vilajoiosa. Alicante

Palabras clave: Parche de capsaicina 179 mg y reac-
tivacién de herpes zéster (HZ).

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El parche
de capsaicina 179 mg es el tratamiento tépico de elec-
cion en la neuralgia postherpética. La ficha técnica del
parche de capsaicina 179 mg recoge que el herpes
zoster (HZ) se ha notificado como reaccién adversa
poco frecuente (> 1/1000 a < 1/100]) en ensayos
clinicos controlados en pacientes con neuralgia posther-
pética, neuropatia asociada al VIH y neuropatia diabé-
tica dolorosa. Sin embargo, no hay evidencia cientifica
publicada ni casos clinicos publicados. Por otra parte,
la inmunosupresion es un factor de riesgo de reactiva-
cion del HZ.

Estructura-Descripciéon del caso:

MQOTIVO DE CONSULTA:

Paciente de 79 afios que es derivada a la unidad del
dolor por presentar una neuralgia postherpética a nivel
gliteo derecho tras haber presentado varios episodios
de HZ recurrentes en los afios previos.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Alergia a tramadol. HTA. EPOC. Sindrome depresivo.
Dislipemia. En seguimiento por hematologia y neumolo-
gia por hipopgammaglobulinemia e infecciones respira-
torias de repeticion.

I@X: RTU vesical. Carcinoma basocelular facial extir-
pado quirdrgicamente.

Tratamiento analgésico habitual: pregabalina 75mg
cada 12h, tapentadol 50 mg cada 12 h y paracetamol
1 g cada 8 h.

Otros tratamientos: AAS 100, vortioxetina, bar-
nidipino, atorvastatina, acetilcisteina y salmeterol +
fluticasona. Ha recibido tratamiento sustitutivo con
gamaglobulina iv.

CUADRG CLINICO DEL DOLOR:

La paciente presentd su primer episodio de HZ en
2019 y es derivada a nuestra unidad en 2021 tras
haber presentado varios brotes refiriendo un dolor de
caracteristicas neuropaticas invalidante, con descargas
eléctricas, parestesias, alodinia e hiperpatia en la zona
glutea derecha.

Tras valoracién de la paciente se decidi6 iniciar tra-
tamiento con el parche de capsaicina 178 mg. Tras
la primera aplicacién la paciente ya refirio mejoria del
dolor, presentando un descenso de 10/10a 5/10 en
la escala EVA a los 30 dias. Sin embargo, a los 45 dias
nos consulté por un nuevo brote de HZ en la misma
zona, pero sin referir aumento del dolor. La paciente
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ha recibido un total de 5 aplicaciones del parche, pre-
sentando entre las aplicaciones reactivaciones del HZ
pero manteniendo mejoria clinica y de su calidad de vida
( Euroqol-5D) hasta el momento actual.

Actualmente dada la disponibilidad de la vacuna
recombinante y adyuvada frente al HZ se ha procedido
a la vacunacion de la paciente segun ficha técnica.

Conclusiones: Aunque el parche de capsaicina en
ficha técnica refleja como efecto adverso raro la apa-
ricion de HZ, hasta el momento no hay casos clinicos
publicados.

A su vez, una situacién de inmunosupresion previa
puede constituir en si misma un factor de riesgo de
reactivacion del HZ. En nuestro caso, aunque alguna
de las reactivaciones del HZ pueden haber conincidido
con la aplicacion del parche, la relacion causal no es
concluyente.

El interés de este caso radica en que, a pesar de
presentar reactivaciones del HZ, la aplicacion del par-
che de capsaicina 179 mg en sucesivas ocasiones ha
permitido disminuir la intensidad del dolor y mejorar la
calidad de vida de la paciente.
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98 EVOI,UCION EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
NEUROPATICO PERIFERICO TRAS NUESTRA
EXPERIENCIA CON EL PARCHE DE CAPSAICINA

L. Rosés Alvarez, |. Mufioz Hernandez, A. Pifeiro
Rebolo, C. Heredia Carques, M. Revuelta Rizo,
E. Catala Puigho

Fundacié de Gestié Sanitaria de I'Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Barcelona

Palabras clave: Dolor neuropatico periférico, capsaici-
na, tratamiento topico.

Introduccién: El dolor neuropético periférico (DNP)
es un dolor neuropético (DN) localizado en un area
con sintomas sensitivos, como alodinia, hiperalgesia,
entumecimiento y/o hipoestesia (1). Como tratamiento
esta indicado la aplicacion topica de capsaicina a dosis
altas, en combinacion con otros analgesicos (3). Es
un tratamiento hospitalario realizado por personal de
enfermeria entrenado.

Objetivos: Analizar la respuesta de la aplicacién del
parche de capsaicina aplicado en la Unidad del Dolor y
diferenciando distintas patologias que cursan con DNP.

Material y método: Estudio observacional retros-
pectivo de una cohorte sometida a tratamiento con
parche de capsaicina 179 mg al 8 % durante los afos
2020-2022. La muestra se divide en cinco perfiles
de pacientes: neuralgia posherpética, DN like, cicatriz
dolorosa, dolor postquirdrgico y polineuropatia toxico-
metabalica.

Variables: edad, sexo, nimero de aplicaciones,
reduccion de la intensidad del dolor > 30 % (escala
visual numérica: EVN basal, a los 1 y 3 meses), reac-
ciones adversas, tolerancia al procedimiento y grado
de satisfaccion con escala tipo Likert (durante y a la
semana de la aplicacion).

Resultados: Estudiamos 114 aplicaciones en 76
pacientes (47 mujeres, 29 hombres) media edad 61
(18 - 89arios).

Evolucién en la reduccion de la EVN al mes y 3 meses
respectivamente postratamiento: 23,3 %-16,6 %
en neuralgia posherpética, 30 %-37,5 % DN like,
38,4 %-46,1 % cicatriz dolorosa, 52,7 %-66,6 % dolor
postquirdrgico, 42,8 %-70 % polineuropatia toxicome-
tabalica.

En la tabla 1 se muestran dichos resultados con su
significancia estadistica.

Referente a los efectos adversos: el 47,3% mostro
buena tolerancia al tratamiento, el 51,8 % presen-
t6 molestias (escozor) al final de la aplicacion y, solo
1 paciente (0,9 %) precis6 retirar el parche 10 minutos
antes por mala tolerancia.

El 68,5 % indico estar satisfechos o muy satisfechos
con el tratamiento.

Conclusiones: El parche de capsaicina es una bue-
na alternativa terapéutica en el caso de DNP de ori-
gen postquirdrgico y polineuropatia toxico-metabadlica,
mostrando incluso una mejoria > 50 % a los 3 meses
referente al basal y al mes. En estos pacientes el proce-
dimiento descrito se ha incorporado como primera linea
de tratamiento en nuestra Unidad del Dolor pudiendo
evitar los efectos adversos de la medicacién oral.
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99 SATIVEX®, UN RECURSO PARA EL DOLOR
ASOCIADO A ESPASTICIDAD
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Arias, N. Riego del Castillo, J. L. Rodriguez Soto,
I. Dominguez Blanco, L. Montafio Marqués

Hospital El Bierzo. Leon

Palabras clave: Nabiximols, cannabinoides, espastici-
dad, coadyuvante.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La espastici-
dad es un estado de aumento en el tono muscular aso-
ciado a contracturas, espasmos involuntarios y pérdida
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de la fuerza muscular que provoca dolor y pérdida de
movilidad y reduce la calidad de vida. Se relaciona con
diferentes condiciones neurolégicas. Los cannabinoides
son constituyentes biolégicamente activos del cannabis,
0 compuestos sintéticos, con afinidad y actividad por los
receptores cannabinoides. Nabiximols (Sativex®) es un
cannabinoide aprovado en Espafia para el tratamiento
de espasticidad asociado a esclerosis multiple, refrac-
taria a tratamiento convencional.

Estructura-Descripcion del caso: Se presenta tra-
tamiento con Sativex® en 2 pacientes: El primer caso
es un paciente varon seguido desde 2019 por dolor
hemicorporal derecho en relacién a atropello. Sufre
hemorragia cerebral y fracturas miltiples que precisa-
ron de intervencién quirdrgica. Desde entonces dolor
incapacitante en relacion a espasticidad. Tratamiento
meédico con pregabalina 75 cada 8 horas, baclofeno
10 mg cada 8 horas, trazodona 100/24 horas y oxico-
dona/naloxona 40/20 cada 12 horas. Se habian rea-
lizado infiltraciones e inyeccion de toxina botulinica, sin
mejoria clinica clara. Se inicia tratamiento con nabixi-
mols tras autorizacion de farmacia hospitalaria fuera de
prescripcion. Se inicia en dosis ascendente, alcanzando
una dosis de 2-4. El paciente refiere mejoria de dolor,
espasticidad y suefio. No tolera mas dosis por mareo.
Reduccion de oxicodona a 10/5 cada 12 horas.

El segundo caso es un paciente varén seguido en
Unidad de Dolor desde 2016 por dolor en relacion a
las siguientes patologias:

- Enfermedad de Scheuermann: dolor dorsolumbar.

— Sindrome de PAPA por alteracion del gen PSTPIP 1.

- Neuralgia del trigémino derecha en el contexto
de lesion en protuberancia de etiologia incierta.

Desde 2021, dolor neuropatico de alta intensidad en
territorio de trigemino derecho y espasticidad derecha
en relacion a lesion protuberencial cronica.

Seguia tratamiento con carbamazepina 400 cada
8 horas, baclofeno 10 mg cada 8 horas, pregabalina
75 cada 12 horas y oxicodona/naloxona 15/7,5 cada
12 horas.

Mal control del dolor y de la espasticidad que le
impide desarrollar una actividad béasica diaria normal.
Se inicia tratamiento con nabiximols en dosis ascenden-
te, alcanzando una dosis de 3-5.

Mejoria de dolor y calidad de suefio. Retirada de
opioide y pregabalina.

Conclusiones:

— El tratamiento con nabiximols es un recurso para
el tratamiento del dolor asociado a espasticidad
sin relacién con esclerosis multiple.

— Produce mejoria de dolor asociado a espasticidad,
asi como, de la calidad del suefio.

- Ellimitante del tratamiento son los efectos secun-
darios asocidos al mismo.
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100 DOLOR FACIAL ATIPICO. MiNIMO
INTERVENCIONISMO... GRANDES RESULTADOS

J. A. Valencia Arques, J. Alonso Castillo,

M. Escribano Jiménez, M. Garcia Muiioz,

M. J. Lépez Navarro, F. Meseguer Guaita,
E. Rubio Gil

Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

Palabras clave: Dolor facial atipico post- traumatico,
bloqueo ganglio esfenopalatino, dolor neuropético.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El dolor
neuropatico posttraumatico del trigémino es el término
propuesto por la International Headache Society para
describir un dolor neuropatico secundario a un trauma-
tismo en el territorio del nervio trigémino, agrupando
de esta forma varios términos para definir sindromes
dolorosos a este nivel.

El bloqueo del ganglio esfenopalatino debido a su gran
accesibilidad ha sido utilizado con éxito en el tratamiento
de dolor orofacial. Es una técnica muy sencilla de realizar
y con escasos efectos adversos, siendo estas dos carac-
teristicas las que hacen que se realice de forma habitual
para el tratamiento de estas dolencias.

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 55 afios
remitida desde Endocrinologia por dolor facial atipico de
larga evolucion secundario a una agresion hace aproxi-
madamente 15 afios y resistente tanto a tratamiento
meédico como infiltrativo. Describe una clinica de dolor
lacinante y sensacion de escozor en zona de la arca-
da maxilar derecha que irradia hacia el cuello, siendo
este dolor continuo y sufriendo crisis de dolor (3-4 a la
semana), presenta una intensidad del dolor medida por
la Numerica Rating Scale de 6/10 de forma habitual
llegando a 10/10 en las crisis y afectandole de forma
importante en sus relaciones sociales y en el desem-
pefio de sus actividades de la vida diaria.

Tras ser vista en consulta se programa para rea-
lizacion de bloqueo de ganglio esfenopalatino por via
topica transnasal y mediante torunda empapada en una
mezcla de Lidocaina 2,5 %, levobupivacaina 0,25 %y
dexametasona 4 mg.

Se realizan un total de 3 blogueos, con una semana
de diferencia entre los mismos. Tras el tratamiento la
paciente refiere una disminucion del numero de crisis de
una a la semana y una disminucion de la intensidad del
dolor, tanto basal como el de las crisis de aproximada-
mente el 50 %, mejorando ademas su calidad de vida.

Conclusiones:

— El Dolor facial atipico post-traumético es una pato-

logia muy invalidante y que va a influir de forma
muy negativa en la calidad de vida de los pacientes.
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— El bloqueo del ganglio esfenopalatino es una téc-
nica muy sencilla, eficaz y con pocas complicacio-
nes, pudiéndose postular como tratamiento de
primera linea en este tipo de patologias.
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Palabras clave: Farmacogenética; Opioides, CYP2D6,
OPRM1, dolor cronico.

Introduccion: La farmacogenética es la ciencia que
estudia la relacién entre los atributos genéticos de
una persona y la respuesta a un farmaco. En estudios
recientes se ha demostrado que las variaciones gené-
ticas en los genes CYP2D6 y OPRM1 pueden afectar a
la forma en que los pacientes metabolizan los opioides,
lo que puede influir en la efectividad del tratamiento y en
la aparicion de efectos secundarios. La evaluacion de
estos genes se ha propuesto como herramienta para
mejorar la seleccion y optimizacion de opioides para
cada paciente (1,2).

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue evaluar
la efectividad de la prescripcion de opioides guiada por
la farmacogenética en pacientes con dolor crénico no
oncolégico (DCNQO) utilizando los genotipos CYP2D6 y
OPRM1.

Material y método: Se desarroll6 un ensayo clinico
con 50 pacientes con DCNO con una duracién de
3 meses. Se analizd su perfil metabélico segin la acti-
vidad de la enzima del citocromo CYP2D6 (metabolis-
mo lento - rapido), y las variantes genéticas del gen
gue regula el principal receptor opioide (OPRM1). Las
personas incluidas fueron asignadas aleatoriamen-
te a un grupo de tratamiento “guiado” por genética
vs. otro sin guiar (control), sin saber de qué moda-
lidad era su asistencia sanitaria (ciego). Se recogio

datos clinicos (dolor, alivio, calidad de vida, ansiedad
y depresion), farmacolégicos (opioide principal y la
dosis equivalente de morfina (DEM)), y de seguridad
(eventos adversos), en la visita inicial y final (3 meses
después de iniciar el tratamiento). Se analizo las dife-
rencias significativas en el estado de los pacientes
del grupo caso y control al final del ensayo mediante
el uso del programa estadistico R.

Resultados: En el ensayo se incluy6é un total de
50 pacientes (80 % mujeres frente a 20 % hombres)
con una edad media de 59 + 14 afios. Después de tres
meses de tratamiento guiado, el grupo caso mostro
una reduccion significativa de la intensidad de dolor per-
cibido (76 vs 59 mm, p < 0,01), numero total de even-
tos adversos (3 [1-5] vs 1 [0-2], p < 0,01) y niveles de
ansiedad (8 [5-11] vs. 5[3-7], p < 0,03), con un aumen-
to en los valores de alivio (28 vs. 48 mm, p < 0,05 ),

en comparacion con la visita inicial. Por otro lado, en
la visita final el grupo control requiri6 mayores dosis de
opioides (60 [40-80] vs. 35 [22-61] mg/dia, p < 0,05),
en comparacion con el grupo caso, sin ningdn cambio
significativo en el resto de variables.

Conclusiones: Nuestros resultados respaldan los
beneficios potenciales de la aplicacion de la farma-
cogenética en la guia del tratamiento con opioides,
ya que puede ser de gran ayuda para maximizar los
beneficios terapéuticos mientras se minimizan los
efectos secundarios. Esta linea de trabajo continuara
con el estudio farmacoeconémico para conocer cual
es la eficiencia de esta alternativa terapéutica en el
campo del dolor crénico.
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Palabras clave: Enfermedad de Perthes, axonotmesis
femoral, neuromodulacion.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La
enfermedad de Perthes, tambien conocida como
Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes u osteocondritis
deformante juvenil es un trastorno de la por la inte-
rrupcion de irrgacion de la cabeza femoral.

El tratamiento inicial suele ser fisioterapial y/o
ortopedia con intencion de ayudar a mejorar el rango
de movimiento, la fuerza y la coordinacion muscular
en la zona afectada. En algunos casos, puede ser
necesario realizar una cirugia para corregir la afec-
cion. Esto puede incluir la eliminacion de tejido 6seo
danado o la realizacion de una cirugia de reconstruc-
cion de la cadera que en ocasiones puede requerir
de un recambio protésico completo de cadera no
exento de riesgos.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente varon
de 42 afios, derivado desde Unidad de Dolor de Hos-
pital comarcal con diagnostico de meralgia parestési-
ca derecha y axonotmesis severa y coxalgia izquierda
a nuestro centro para tratamiento intervencinista
ante fracaso de técnicas previas e insuficencia anal-
gesia con tratamiento analgésico oral.

Como antededentes meédicos, el paciente presenta
HTA y una miocardiopatia hipertréfica no obstructiva.
Enfermedad de Perthes intervenida en la juventud con
colocacion de protesis de cadera izquierda con recam-
bio posterior por dolor (2° intervencion en 2019) tras
la cual, empeora siendo objetivada una axonotmesis
femoral postquirtrgica.

El paciente presenta un dolor desde su juventud,
que ha ido empeorando después de las intervencio-
nes quirdrgicas realizadas. En su primera visita, refie-
re parestesias en cara lateral de muslo derecho y un
dolor de caracteristicas mixtas (somatico y neuropati-
co) en cadera y muslo izquierdo de enorme intensidad
(EN reposo 8/10 EN movimiento 10/10) que le limita
para deambulacion y realizacion de actividades basicas
de la vida diaria.

A su llegada, tratamiento crénico con Tapentadol
250 mg cada 12 horas, Gabapentina 300 mg cada
8 horas, Eslicarbazepina 800 mg cada 24 horas, Meta-
mizol 575 mg cada 8 horas. Mdltiples efectos secunda-
rios a la medicacién como somnolencia, estrefiimiento
y pérdida de equilibrio.

Ha consultado a diferentes traumatologos de la sani-
dad publica y privada donde no encuentra opciones qui-
rargicas para intentar controlar su dolor.

Previamente, en Unidad de origen se realizan infil-
traciones epidurales lumbares sin mejoria de la clinica.

En nuestra Unidad realizamos RF pulsada del nervio
femorocutaneo derecho, RF bipolar del nervio femoral
izquierdo + Bloqueo PENG (Pericapsular nerve group)
del lado izquierdo tan solo obteniendo mejoria de la clini-
ca de meralgia parestésica derecha sin ningun cambio
en lado izquierdo.

Ante la no mejoria, y persistencia de la clinica se
propone implante de estimulador medular que se
realiza en dos tiempos. Colocacion de 2 electrodos
octopolares con acceso de a través de espacio L1L2
dejando polo distal en cuerpo vertebral de T10 tras
comprobar con estimulacion ténica que se incluye
toda la zona de su dolor. Tras mejoria mayor del 80 %,

se decide conexién a generador ALPHA16 de Bos-
ton Scientific colocado en bolsillo subcutaneo sobre
gliteo derecho.

El paciente presenta mejoria progresiva, consiguien-
do su reincorporacion laboral tras la retirada completa
de opioides manteniendo Gabapentina 300 mg cada
8 horas como Unica medicacion analgésica.

Conclusiones: Ante las complicaciones que podemos
encontrar ante un rescate de cirugia de cadera, pode-
mos encontrar la lesion iatrogenia del nervio femoral.
Es un dolor de caracteristicas neuropaticas de muy
dificil control a pesar del tratamiento farmacolégico y
las diferentes técnicas intervencionistas.

No hemos encontrado ningln articulo especifico que
informe sobre la neuromodulacion para el dolor neuro-
patio de cadera.

La neuromodulacién ha demostrado ser una opcion
efectiva de tratamiento para el dolor crénico, es posi-
ble que se necesiten mas estudios para determinar su
eficacia en pacientes con dolor neuropatico de cadera
refractario.
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106 SINDROME DE BERTOLOTTI:
¢INTERVENCIONISMO?
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Palabras clave: Bertolotti's syndrome, Low-back pain,
Children, Steroid injection, Radiofrequency ablation.

Introduccién: El sindrome de Bertolotti, descrito
en 1917, se define por la presencia de una megaap6-
fisis transversa que se articula con el sacro o el ilion
(neoarticulacién), con una incidencia variable, una
exploracion anodina y que ocasiona dolor lumbar bajo.
El tratamiento inicial debe ser conservador (AINEs,
relajantes, rehabilitacion), si bien existen alternati-
vas intervencionistas: infiltracion de las articulaciones
facetarias y de la neoarticulacién con corticoides y
anestesicos locales; ablacion por radiofrecuencia de
las ramas sensitivas responsables de la inervacion
facetaria; asi como reseccion de la megaapofisis
transversa.



XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2023, Madrid, 24-26 de mayo 89

Estructura: — Moativo: lumbalgia.

— Clinica: paciente de 13 afios sin antecedentes que
presenta cuadro de dolor lumbar bajo de 2 afios de
evolucién, mecanico, fijo, continuo, EVA 5. Empeora
con el ejercicio y a la flexo- extension lumbar. Mejo-
ria parcial con rehabilitacién y AINEs. Absentismo
escolar.

— Exploracion: Dolor a la palpacion de carillas arti-
culares L4-51.

— TC y BM de columna lumbosacra: Anomalia de
transicion lumbosacra con lumbarizacién de S1
y megaapofisis transversa izquierda con fusién
completa a sacro (tipo IlIA de Castellvi).

— Tratamiento: Infiltracién bajo escopia faceta L4-L5 BT,
L5-S1 izquierda y a nivel de la neoarticulaciéon con
triamcinolona 40 mg y 3 ml tevobupivacaina al
0,25 %.

Resultados: primera semana sin dolor, después

dolor leve que no le impidio ir al colegio.

Conclusiones: La presentacion de este caso refleja

la importancia del diagnéstico precoz y del tratamien-
to individualizado, siendo este inicialmente conser-
vador y reservandose el intervencionismo para casos
refractarios. Remarcar la necesidad de mas estu-
dios para establecer un plan terapéutico optimo
desde el diagnostico y asi evitar una perpetuacion
del dolor.
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Palabras clave: Capsaicina; dolor neuropatico periféri-
co; tiempo de evolucion.

Introduccién: La capsaicina es una sustancia deriva-
da del pimiento rojo que se comporta como un agonista
reversible del receptor vaniloide TRPV1 (1).

Su indicacién como tratamiento terapéutico de pri-
mera linea en el Dolor Neuropatico Periférico (DNP) ha
sido propuesta por Allegri et al en 2016 (2).

Objetivos: Establecer si existen factores de predic-
cion de respuesta al parche de Capsaicina al 8 % en
pacientes con DNP.

Material y método: Estudio retrospectivo en 240
pacientes con diagnostico de DNP atendidos en la
Unidad del Dolor de Ourense durante 1 afo.

Las variables estudiadas en relacion con la prediccién
de la respuesta al Parche de Capsaicina al 8 % fueron:

1. Sexo

2. Tiempo de evolucion hasta la 1° colocacion del

parche de Capsaicina al 8% y su influencia en la
reduccion de la intensidad del dolor medida por
el EVA y del componente neuropatico medida por
el DN4

3. Intensidad del dolo previa a la colocacion y su

influencia en la reduccién del mismo

4. Eficacia segln patologia.

También se estudian si los Clustter: pérdida de sen-
sibilidad, hiperalgesia térmica e hiperalgesia mecanica
se pudieron relacionar con cada patologia, para ello se
realizan los QST a pie de cama (filamento, instrumento
frio y caliente, punzdn).

Para el estudio estadistico se utilizd el programa
SPSS 15.0 para Windows. Se utilizo la t de Student
para la comparacion de medias y una prueba binomial
simple para la comparacion de proporcione. Se consi-
dero significativo una p < 0,05.

Resultados:

1. El sexo no fue un factor predictor de la respuesta
a capsaicina aunque si que es cierto que tratamos a
un numero significativamente mayor de mujeres que de
hombres p < 0,01 (Fig. 1)
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EFICACIA SEGUN SEXO (Datos CHU OURENSE no publicados)
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Fig. 1: Sexo como factor predictor.

2. Aquellos pacientes mas evolucionados consiguie-
ron una reduccién menor del componente neuropéti-
co (medido por el DN4) que los menos evolucionados
p < 0,05 (Fig. 2).

DN4 /TIEMPO DE EVOLUCION (datos CHU Ourense
no publicados)

| P<0-05

Basal SEMANAZ SEMANAS EMANAS SEMANA 12
< GMESES e MESES2 ARDS 32 AROS

4. La intensidad de dolor leve no se comportd como
factor predictor de la respuesta a capsaicina, puesto
gue nuestros pacientes respondedores partian de una
intensidad de dolor moderada severa.

EVA /TIEMPO DE EVOLUCION (datos CHU OURENSE
no publicados)

P<0-01

EVA

BASAL SEMANA 2 SEMANA 4 SEMANAS. SEMANA 12
——c EMESES  mf MESES-2 ANDS 32 AROS

Fig. 2 : Reduccion del DN4 segtn el tiempo de evolucion

3. Los menos evolucionados tuvieron una reduccion
mayor de la intensidad de dolor medida por el EVA que
los mas evolucionados p < 0,01 (Fig. 3).

EVA /TIEMPO DE EVOLUCION (datos CHU OURENSE
no publicados)

P<0-01

EVA

BASAL SEMANA2 SEMANA 4 SEMANAS SEMANA 12

o GMESES = MESES-2 ANOS =32 AROS

Fig. 3. Intensidad de dolor medida por el EVA segun el
tiempo de evolucion

Fig. 4. Intensidad de dolor medida por el EVA y reduccion
de dolor

5. Respuesta segun patologia (Fig. 5).

EFICACIA SEGUN PATOLOGIA (datos CHU OURENSE no publicados)
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En la tabla | se exponen los datos relativos a los
cluster segun patologia.

: HIPER- HIPER-
SEIEEBEQL ALGESIA | ALGESIA
0 TERMICA | MECANICA
CLU[S/DTER] (% (%
CLUSTER) | CLUSTER)
DM PNP
LESION
NERVIOSA
PERI- 15% 459% -
FERICA
NPH
10% 10% 20%

El 45% de los pacientes con DM y PNP presenta-
ron pérdida sensorial o hiperalgesia mecanica.

El 42% de los pacientes con Lesion Nervio-
sa Periférica presentaron hiperalgesia térmica
y el 40% hiperalgesia mecanica El 20% de los pa-
cientes con NPH presentaron hiperalgesia meca-
nica y el otro 20% perdida sensorial e hiperalgesia
térmica.

Discusion y conclusiones: A diferencia de otros
estudios el sexo femenino y la intensidad de dolor
leve, no actuaron como factores predictores de res-
puesta positiva al parche de capsaicina. Esto puede
ser debido a que las muestras en cuanto a sexo en
nuestros pacientes no fueron similares y préactica-
mente la totalidad de los pacientes partian de una
intensidad de dolor moderada.

Conclusiones: A diferencia de otros estudios el
sexo femenino y la intensidad de dolor leve no actua-
ron como factores predictores de respuesta positiva
al parche de capsaicina. Esto puede ser debido a que
las muestras en cuanto a sexo en nuestros pacien-
tes no fueron similares y practicamente la totalidad
de los pacientes partian de una intensidad de dolor
moderada severa (2). Concluimos por tanto sefia-
lando que el menor tiempo de evolucion y el dolor
neuropatico periférico postcirugia son factores que
influyen positivamente a la respuesta a la capsaicina
y destacamos la correlacion de los cluster de hipe-
ralgesia mecanica y pérdida sensorial con la polineu-
ropatia periférica incluida la diabética y la correlacién
de los cluster hiperalgesia mecanica y térmica con
neuropatia postcirugia (3).

Bibliografia:

1. Ssommer et al. topical treatment of peripheral neuropathic
pain:

2. appying the evidence. j pain sympton manage 2017; 53:
614-629.

3. Allegri m et al a pharmacological treatment algorithm for
localized

4. neuropathic pain. current medical research and opinion
2016;32:377-384.

5. Baron R et al. Peripheral neuropathic pain: a mechanism-
related organizing principle based on sensory profiles.
Pain. 2017 Feb;158(2):261-272.

108 EFECTOS PRONOCICEPTIVOS
DEL AGONISMO SIGMA-1: CELULAS
INMUNITARIAS Y NEURONAS TRPV1+
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Palabras clave: Receptor sigma-1, dolor postquirargi-
co, TRPV1, interaccidon neuroinmunitaria.

Introduccion: El receptor sigma-1 es una pro-
teina neuromoduladora y sus agonistas y antago-
nistas tienen posibilidades terapéuticas. El dex-
trometorfano es un agonista no selectivo sigma-1
usado como antitusigeno. Hay otros agonistas sig-
ma-1 més selectivos, como el PRE-0O84 (usado en
experimentacion preclinica), y la pridopidina (en desa-
rrollo clinico para Huntington). Por otro lado, los
antagonistas sigma-1 se estan desarrollando como
analgésicos.

Nuestros estudios indican que el receptor sigma-1
es capaz de unirse al TRPV1, y que los antagonistas
sigma-1 disminuyen la sensibilizacion de los nocicep-
tores TRPV1+ (1). Sin embargo, el efecto de los ago-
nistas sigma-1 en el dolor no esta bien dilucidado.

Objetivos: Estudiar si los agonistas sigma-1 incre-
mentan la sensibilizacion periférica y su mecanismo.

Material y método: Se utilizaron ratones hembra
CD1 salvajes (WT) y desprovistos del receptor sig-
ma-1 (KO). La hiperalgesia mecéanica inducida por
la administracion intraplantar de prostaglandina E2
(PGE2) se evalué mediante el test de presion plantar
(100 g). Para la incision plantar se realizd un corte
de 0,5 cm suturando con dos puntos simples y el
dolor se evalud con el test de prueba de carga dina-
mica (en inglés Dynamic Weight Bearing, DWB). Las
diferencias entre los valores se consideraron signi-
ficativas cuando p < 0,05 (ANOVA seguido del test
Bonferroni).
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Resultados: La administracién subcutanea de
dextrometorfano, PRE-0O84 o pridopidina incremen-
to el efecto de la administracion intraplantar de
una dosis baja de PGE2 (0,125 nmol), sin actividad
hiperalgésica per se. La cirugia (incision plantar)
indujo una disminucion del peso apoyado en la pata
en el periodo postoperatorio inmediato, a las 3,5 h,
gue se recuperd por completo a las 24 h tras la
cirugia. En esta circunstancia, la administracion
subcutanea de los agonistas sigma-1 hizo que
el peso apoyado por la pata lesionada disminuye-
ra como si el animal volviera a estar en el periodo
postoperatorio inmediato. Este efecto pronocicepti-
vo desaparecio al bloguear la infiltracion neutrofilica
con anti-Ly6G y al eliminar las neuronas TRPV1+ con
resiniferatoxina.

También estuvieron ausentes tras la administra-
cion del antagonista sigma-1 BD-1063 y en animales
KO para el receptor sigma-1.

Conclusiones: El agonismo sigma-1 incrementa las
respuestas dolorosas en ratones con una condicion
inflamatoria leve. El mecanismo implica la potencia-
cion de las acciones de los algégenos quimicos libe-
rados por las células inmunitarias (PGE2), capaces
de sensibilizar a los nociceptores TRPV1+.
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109 TIEMPO COMPLETO EN LA ESTIMULACION
DE CORDONES POSTERIORES: RESULTADOS
CON FAST EN EL CONTEXTO DE UN COMITE

DE IMPLANTES
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Complejo Hospitalario de Ourense. Ourense

Palabras clave: FAST, estimulacion de cordones poste-
riores, comité de implantes, tiempo completo, analgesia.

Introduccién: FAST es una nueva modalidad de
subpercepcion, dentro de la estimulacion de la médu-
la espinal, que nos permite en un corto periodo de
tiempo y sin periodo de lavado una respuesta analgé-
Sica profunda, que requiere sustancialmente menos
energia que las metodologias de subpercepcién con-
vencionales (1).

Objetivos: El objetivo primario fue evaluar si la FAST
es una arma que nos ayuda a decidir el implante de
un ECP, con éxito, en un solo tiempo y como objetivo
secundario si la existencia de un comité de implantes
permite implementar la calidad de los resultados.

Material y método: Nuestra Unidad de Dolor
(UDT) ha creado un comité de implantes que funcio-
na con una vision global de incrementar la calidad de
los resultados en los implantes de dolor, mediante el
trabajo interdisciplinar entre el Servicio de Neuroci-
rugia, Psicologia Clinica y UTD.

Misiones y objetivos:

e Mejorar la eficiencia de los implantes.

e Maxima utilizacién en un solo tiempo.

e Ajustar la mejor tecnologia a la evidencia
cientifica, sin perder las nuevas tecnologias
analgesicas.

e Favorecer el entorno y la satisfaccion de los
pacientes.

¢ Dotar de la mayor aplicabilidad a los implan-
tes realizados.

Dentro de este contexto hemos realizado un estu-
dio prospectivo en 10 pacientes con diagnostico de
sindrome de dolor espinal persistente tipo Il. Tras la
autorizacion del centro y la firma de consentimiento
informado, en el que se explicaba el tipo de estimu-
lacién que se le iba a aplicar al paciente (FAST), se
llevaron a cabo las siguientes visitas.

e Visita O:
* HISTORIA CLINICA
e HISTORIA DE DOLOR
e EUROQOL-5D
e BPI
e EVA
e E-HEALTH
e Visita 1 (Implante)
e E-Tipo de dispositivo
¢ E-Tipo de programacion
¢ E-Complicaciones inmediatas
e Visita 2 (6 meses)
e E-EVA
¢ E-% de alivio
¢ E-Complicaciones
e Visita 3 (12 meses)
e EUROQOL-5D
e BPI
e EVA
e E-HEALTH
* % de alivio
¢ Complicaciones
¢ Impresion global de cambio por el paciente
e Escala de Satisfaccion del paciente
Estudio estadistico: t-Student comparacién medias

y prueba binomial simple para la comparacion de pro-
porciones. P < 0,05.
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Resultados:

1. Datos demogréficos:

Paciente | Edad | Sexo Estado civil E. laboral Estudios IMC Cirugias

1 65 M Separado Invalidez Diplomado U 23,4 U interespinosa
Artrodesis

2 52 F Casada Ama de casa Graduado E 25,2 Disectomia
Artrodesis

3 40 M Casado Activo Graduado E 22,9 Artrodesis
Artrodesis

4 72 M Casado Invalidez Graduado E 22,4 Artrodesis

5 48 F Casada Baja laboral Diplomado U 22,6 Disectomia
Artodesis

6 60 F Casada Ama de casa Graduado E 30,5 Artodesis

7 22 F Soltera Estudiante Diplomado U 20,4 Artodesis

8 53 F Casada Ama de casa Bachiller SUP 25,5 Artodesis

9 55 F Casada Activa Bachiller SUP 20,3 Artodesis
Artodesis
Artodesis

10 56 F Casada Ama de casa Graduado E 26,5 Artodesis

x= 52, 3x13,1

3 sobrepeso/1 obesidad

Tabla |: Datos demogréficos

2. Reduccion del EVA.

EVA Inicio 6 Meses |12 Meses |Reduc. BM | Reduc. 12M
N 10 10 10 10 10
Media 8,90 3,95 3,50 4,95 5,40
Mediana 8,00 5,00 4,00 3.00 4,00
Desv. Est. | 0,87 1,39 1.28 1,77 1.42
Minimo 6,00 0,00 0,00 0,00 3,00
Méaximo 10,00 |7,00 6,00 8,00 8,00

Tabla II: Evolucion del EVA en las sucesivas revisiones
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3. Tipo de programacién
3 PACIENTES TONICA
3 PACIENTES FAST 30%.
3 PACIENTES CON FAST 30 % 4 h-1" 70 %
1 PACIENTES CON FAST 30 % 4 h-1"70%
+ Contour duante la fase del 30 %.

4. Euroqol-aD (Visita basal y 12 meses)

P<0,01
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5. E-health (basal y a los 12 meses)

6. Punto 9 del BPI

RESULTADOS

EVA Inicio 6 Meses |12 Meses |Reduc. BM |Reduc. 12M
N 10 10 10 10 10
Media 48,63 | 24,71 22,07 27,36 30,00
Mediana 50,00 | 26,50 23,00 25,00 26,00
Desv. Est. [ 9,85 7.48 8.00 10,58 11,15
Minimo 21,00 |4,00 1,00 19,00 20,00
Maximo 68,00 | 38,00 38,00 62,00 65,00

Tabla lll: BPI (punto 9) a los By 12 meses

7. PGH 12 meses

RESULTADQS

PG Grupo AIO
N 10

Media 5,21
Mediana 5,00
Desv. Est. |0,89
Minimo 1,00
Maximo 6,00
Tabla PGH 12 meses

Fig. 3: BPI (punto 9)

Todos los indicadores del punto 9 disminuyeron a los 6-12m en >50%
en todos los pacientes p<0,02

Fig. 4. PGH 12 MESES

PGI->50% del Grupo AlO(5-6) Mejor-Mucho Mejor



96 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

8. Efectos no deseados
e Disminucién de la potencia sexual que mejo-
ro tras el cambio de estimulacion: de ténica a
subumbral (ahora esta en tonica).
¢ Tolerancia: cambio de modo de estimulacion
cada 20-30 dias los primeros 3 meses, en
estos momentos buena respuesta.
Conclusiones: La terapia FAST en este estudio, en
el contexto de la existencia de un comité de implantes
proporciono:
* FEficacia analgesica
* Mejora en la calidad de vida
* Menor riesgo de infeccion al no realizarse la
fase de prueba
* Mayor comodidad para el paciente.
e Ahorro de tiempo.
* Flujos agiles de circulacion
El candidato ideal seria:
* Paciente con sindrome de dolor espinal persis-
tente tipo Il
Con dolor severo y refractario al tratamiento
No candidato a nueva intervencién quirlrgica
(evaluacion neuroquirdrgica)
e Con evaluacion psicolégica aprobada y con Cl

Bibliografia:

1. Metzger CS, Hammond MB, Paz-Solis JF, Newton \WJ, Thom-
son SJ, Pei Y, Jain R, Moffitt M, Annecchino L, Doan Q. A
novel fast-acting sub-perception spinal cord stimulation the-
rapy enables rapid onset of analgesia in patients with chronic
pain. Expert Rev Med Devices. 2021;18:299-306.

110 IMPLANTAGION DE CHECK-LIST
PARA DERIVACION DE PACIENTES
A UNIDADES DEL DOLOR

R. Robledo Algarra, M. A. Bermejo Marin,

B. Castel Gonzalez, R. lzquierdo Aguirre, L. Elvira
Lépez, E. Gallach Solano, M. A. Canés Verdecho,
P. Argente Navarro

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

Palabras clave: Unidad del dolor, derivacion, intercon-
sulta.

Introduccion: La demanda de atencién de pacientes
en las unidades del dolor es cada vez mayor. No obs-
tante, la creacion de estas unidades o la dotacion de
profesionales para asumir la sobrecarga asistencial no
crece al mismo ritmo que la demanda. Es por ello que
los criterios de derivacion deben ser claros para poder
atender aquellos pacientes que pueden verdaderamen-
te beneficiarse de su tratamiento en nuestras unidades
pero a la vez deben ser sencillos para gue los diferentes
especialistas puedan aplicarlos de forma rapida.

Objetivos: Creacion e implementacion de un “check-
list” de derivacion de pacientes para implantar en aten-
cion primaria y especializada con el fin de garantizar el
acceso de pacientes que puedan beneficiarse de trata-
miento en las Unidades del Dolor.

Material y método: Se revisaron durante el afio
2022 las solicitudes de derivacion a nuestras unida-
des (se afadira tabla de cifreas en poster). Tras anali-
zar especialidades remitentes, motivos de derivacion e
informacion contenida en estas solicitudes se observo
gue mas de un 30% de los pacientes derivados no eran
subsidiarios de ser tratados en nuestra unidad.

Tras varias reuniones con el equipo médico y de
enfermeria se consensuaron criterios clinicos de admi-
sion/exclusion en nuestra unidad (se afadira imagen
en poster).

Se creod un check list (se afiadird imagen en poster)
con la finalidad de introducirlo en el sistema informatico
de nuestros hospitales y centros de salud con el obje-
tivo que de forma répida tras completarse se pudiese
discriminar que pacientes eran subsidiarios de trata-
miento en nuestra unidad.

Resultados: El sistema check-list acaba de ser
recientemente implantado en Atencion Primaria y se
esta llevando a cabo. Si bien no disponemos todavia de
cifras objetivas en la cantidad de interconsultas rea-
lizadas el feed-back con los comparfieros de Primaria
es positivo por la facilidad y rapidez con que se puede
completar.

Conclusiones: La alta demanda de atencion en las
unidades del dolor por los diferentes servicios ha con-
llevado una importante lista de espera por ello es de
gran relevancia que los pacientes que llegan a nuestras
unidades sean verdaderamente aquellos que pueden
beneficiarse de nuestros tratamientos. La creacion de
un check list de derivacion tiene la finalidad no solo de
ayudar a otros compaferos a realizar esta tarea de
forma répida y eficaz sino también a disminuir el tiempo
que los profesionales del dolor dedican revisando las
propuestas y aceptandolas.

Los resultados obtenidos tras la implantacion de
este sistema revelaran si la creacion de estos sistemas
check-list pueden ser eficientes en un futuro.

111 PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE PLASMA
RICO EN PLAQUETAS (PRP) DE MANERA ESTERIL
PARA INFILTRACION EN LA UNIDAD DEL DOLOR
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ (MADRID)

A. Sanchez Gémez, A. Altozano Martinez, R. Pozo
Bampesi, A. Sanchez Ruiz, C. Alcoy Algaba,
M. T. Cobo Rozalen

Hospital Universitario la Paz. Madrid

Palabras clave: PRP dolor, esterilidad, infeccion.

Introduccion: La busqueda de nuevas alternativas de
tratamiento para los pacientes que acuden a nuestra
Unidad del Dolor (UDQ), nos ha llevado a incorporar
una nueva herramienta terapéutica, la administracion
de PRP.

El PRP es una fraccion del plasma centrifugado que
contiene una concentracion de plaquetas superior a la
de la sangre periférica y de los factores de crecimiento
(FC) liberados. Estos FC tienen una potente capacidad
para regenerar tejidos, favorecer el crecimiento celular
y vascular, y estimular la neoformacion de elementos
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intercelulares. Ademas, posee efectos antiinfecciosos
y anti-inflamatorios.

Es de suma importancia evitar la contaminacion de
este medicamento de naturaleza autéloga que supon-
dria un importante riesgo de infeccion del paciente.

Objetivos: Disponer de una alternativa de tratamien-
to efectiva para reducir el dolor de nuestros pacientes.

Implementacion de un procedimiento para obtener
PRP de manera estéril, utilizando sistemas cerrados
gue evitan el contacto con otros componentes poten-
cialmente contaminados minimizando al maximo el ries-
go de infeccion.

Material y método: Tras realizar una busqueda
bibliografica (bases cientificas y literatura gris), crea-
mos un grupo multidisciplinar (facultativos, enfermeras,
auxiliares) para establecer el procedimiento a realizar.
El resultado ha sido validado por el Servicio de Calidad
HULP

Recursos humanos: DUE, TCAE y facultativo.

Servicios implicados: UDO. Servicio esterilizacion
HULP,

Recursos materiales: Campo estéril universal (gasas,
pafios, guantes), centrifugadora, sistema de obten-
cion de muestra cerrado (jeringa doble ACP, plasma
autodlogo enriquecido), capsulas esterilizadas, catéter
intravenoso de 21 G o superior, equipo de proteccion
individual estéril.

Técnica: Montaje de campo estéril, extraccion san-
guinea realizada por la enfermera de manera estéril,
introduccion de la jeringa doble ACP en la capsula este-
ril, centrifugado de la muestra, apertura de la capsula
por la auxiliar de enfermeria, retirada de la muestra y
proceso de separacion del PRP realizado por la enfer-
mera de manera estéril, entrega de PRP al facultativo
para su administracion inmediata.

Resultados: Tras la puesta en marcha de este pro-
cedimiento, no se ha objetivado ningun caso de infec-
cion hasta la fecha.

Conclusiones: La infiltracion de PRP supone una
opcion de gran efectividad, seguridad, facil manejo y
bajo coste, que administrado segun el protocolo dise-
flado en nuestra Unidad, aportara un gran beneficio a
los pacientes tratados con un minimo riesgo.

Bibliografia:

1. J.Correa, H.Cortés, O. Coral, E. Garcia. PRP epidural en el
manejo de la enfermedad discal degenerativa y dolor axial.
Rev.Soc.Dolor Vol 24 n°2 Madrid, mar. /abril.2017.

2. J.Correa, H.Cortés, E. Garcia Ceballos, L. Quintero Pizarro.
PRP en el tratamiento del dolor neuropético periférico. Rev.
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3. Jose de la Mata. Plasma rico en plaquetas: ¢un nuevo
tratamiento para el reumat6logo?D0I:10.1016/J.Reu-
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112 RADIOFRECUENCIA DE ARTICULACION
SACROILIACA MEDIANTE DISPOSITIVO SIMPLICITY®

A. Montoya Filardi, B. A. Ruiz Martinez,
C. E. Crisan, M. Garzando Civera, C. Tornero
Tornero

Hospital la Malvarrosa. Valencia

Palabras clave: Lumbalgia crénica, dolor articulacion
sacroiliaca, radiofrecuencia.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La articulacion
sacroiliaca (ASI) es una articulacion de alta complejidad
por la gran superficie que abarca, los distintos tipos
de unién articular que presenta, y la posicion que ocu-
pa soportando altas cargas axiales procedentes de la
mitad superior del cuerpo, siendo origen frecuente de
lumbalgias. La inervacién es multinivel procedente de
ramos sacros y lumbares bajos, suponiendo un incon-
veniente cuando tratamos de localizar dichas ramas
nerviosas y administrar tratamiento ablativo dirigido.
El dispositivo Simplicity® se presenta como una nueva
herramienta que pretende facilitar técnicamente esta
tarea.

Estructura-Descripcién del caso: Acude a nuestra
Unidad del Dolor una paciente de 61 afios con antece-
dentes de fibromialgia, artrosis, osteopenia y cirugia
de artrodesis lumbar dos afios antes. Refiere dolor
lumbar quemante y opresivo de intensidad moderada
que empeora al levantarse del asiento, a la palpacion en
espina iliaca posterosuperior derecha con irradiacion a
zona glitea y parte posterior del muslo. Se reproduce
tras la maniobra de Fabere y la compresion pélvica
sobre linea media.

Tras varias técnicas realizadas en nuestra Unidad
sobre la ASI (infiltraciones con corticoides y anestésico
local, radiofrecuencia de ASI derecha en empalizada)
con buen resultado pero de corta duracion, se propo-
ne a la paciente para radiofrecuencia multinivel con el
dispositivo Simplicity®. Se introdujo en direccién craneal
desde S4 hasta S1 en AS| derecha generando una
lesién sobre B puntos.

Tras ello la paciente refiere mejoria EVA 3/10 res-
pecto al 7 /10 preoperatorio consiguiendo ademas una
duracion del alivio del dolor notablemente mayor que
con las técnicas empleadas previamente.

Conclusiones: La ASI es una articulacién que tanto
por su complejidad anatémica como de la erratica iner-
vacion que recibe, supone un desafio técnico al realizar
procedimientos ablativos con los dispositivos disponi-
bles para otras articulaciones.

Simplicity® permite llevar a cabo terapia con radio-
frecuencia generando un area de lesion mucho mayor
gue el método estandar mediante un abordaje sencillo
y resultando en una ablacién efectiva de la inervacién
multinivel de la ASI.

Bibliografia:

1. J. De Andrés Ares, G. Roca Amatriain, A. Perucho Gonzélez,
et al. Blogueo y radiofrecuencia de la articulacién sacroiliaca.
Rev Soc Esp Dolor 2012; 19(6): 335-345.

2. Hansen H, Manchikanti L, Simopoulos TT, et al. A systematic
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113 COMBINACION DE UN NUEVO AGONISTA
CB2 Y MORFINA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO EN UN MODELO ANIMAL DE ARTROSIS.
¢MEJORAN LOS EFECTOS OPIOIDES?

R. Girén Moreno, N. Jagerovic, M. Molina Alvarez,
A. Gonzalez Ruiz, C. Goicoechea Garcia,
N. Paniagua Lora

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave: cannabinoides, opioides, artrosis, anal-
gesia, adiccion.

Introduccién: Estudios realizados en modelos ani-
males de dolor crénico sugieren que combinar un ago-
nista opioide con uno cannabinoide CB2 podria inducir
efectos sinérgicos antiinflamatorios y antinociceptivos,
disminuyendo su tolerancia y efectos adversos, siendo
muy beneficioso para pacientes tratados cronicamente
con opioides.

El nuevo compuesto sintetico PM283B ha demos-
trado efecto agonista preferente CB2 en estudios de
afinidad y funcionalidad in vitro (Morales y col., 2016).

Objetivos: Evaluar, en un modelo animal de dolor
cronico por artrosis, si la administracion del nuevo ago-
nista CB2 es antinociceptiva y si modifica los efectos
de morfina por su administracion crénica combinada.

Material y método: Utilizando ratas Wistar
macho (180-200 g) hemos evaluado los efectos de
PM289B (1 y 5 mg/kg i.p.) en la tétrada cannabinoi-
de y su administracién sola o combinada con morfina
(MF: 5 mg/kgi.p.) en el modelo de dolor por rodilla artré-
sica inducido por M.I.A. (Fernihough y col., 2004] y usan-
do un protocolo de 24 dias que permite valorar: alodinia
mecanica y nocicepcion al movimiento (tests de von Frey
y Knee-bend); dependencia (CPP]); tolerancia; sindrome
de abstinencia opioide (SA: naloxona 2 mg/kg i.p.},
alteraciones motoras (actimetro) y ansiogénesis (tests
de laberinto en cruz y campo de agujeros). Tests esta-
disticos: ANOVA una o dos vias; significacion estadisti-
ca: p<0,05. N2>89.

Resultados: A la mayor dosis evaluada (5 mg/kg),
PM2889B no produce efectos agonistas CB1 en la tétra-
da cannabinoide (hipotermia, catalepsia, antinocicep-
cion termica, hipolocomaocion).

En el modelo de dolor crénico por artrosis de rodilla,
tanto su admimistracién aguda como croénica inhibe
la alodinia mecanica (p<0.0001) y la nocicepcién al
movimiento (p<0.0001) de forma dosis-depediente, sin
producir tolerancia, ni dependencia, ni SA. Su combi-
nacion cronica con MF mejora el efecto del opioide en
ambos tipos de nocicepcion (p = 0,0004 y p = 0,0073
respectivamente) y disminuye la tolerancia, aunque no
mejora la dependencia originada por MF (p = 0,5212)
ni su SA (p = 0,9908).

Conclusiones: En el modelo de dolor por artrosis de
radilla el nuevo agonista CB2 PM2888B induce antino-
cicepcion aguda y cronica. Su co-administracion con
morfina genera un efecto antinociceptivo sinérgico y
mejora la tolerancia, aungue no disminuye la dependen-
cia y abstinencia opioides.

Bibliografia:

1. Morales y col. Journal of Medicinal Chemistry. 2016;
59(14): 6753-6771.
2. Fernihough y col. Pain. 2004; 112(1-2): 83-93.
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117 EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
CON ZICONOTIDE EN LA UNIDAD DEL DOLOR
DE VALLADOLID

C. Palacios Lobato, B. Pérez Benito, L. Amigo Gil,
S. Pico Brezmes, E. Ortega Ladron de Cegama

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Intratecal,concentracion,dosis,efectiv
idad.

Introduccion: El Ziconatide es la forma sintética de
un péptido extraido del caracol marino Conus Magus.
Su efecto terapéutico sobre el dolor se consigue por
bloqueo selectivo de los canales de Ca+ reduciendo la
liberacion de neurotransmisores pronociceptivos en el
asta posterior de la médula espinal inhibiendo la trans-
mision del impulso doloroso.

Su utilizacién es exclusiva via intratecal y diversos
autores lo sitGan como primera eleccion en el trata-
miento del dolor cronico grave en adultos. La Agencia
Europea del medicamento recomienda una concentra-
cion del farmaco no inferior a 25 pg/ml y dosis diarias
entre 2,4y 21,6 pg/dia.

Objetivos: Registrar y valorar la eficacia del Zicono-
tide intratecal en pacientes con dolor crénico grave de
la unidad del Dolor de Valladolid (UDOVA).

Material y método: Estudio de corte, transversal
del estado de los pacientes tratados con Ziconotide
intratecal en la UDOVA a fecha 31 de enero de 2023.

Se analizaron los datos recogidos en las graficas de
registro de las visitas a la Consulta de Enfermeria en
cuanto a la dosis y concentracion a la que se administra
el farmaco, solo o en combinacion con otros.

En los pacientes a los que se les ha introducido el
Ziconotide cuando ya seguian tratamiento con otro far-
maco se ha realizado un registro comparativo de la EVA
antes y después de realizar dicho ajuste.

Se han analizado los efectos adversos mostrados
por los pacientes desde el inicio del tratamiento hasta
la fecha del estudio.

Resultados: En el momento de estudio, de las 98
bombas de infusion intratecal activas, 19 contienen
Ziconatide, solo o con otros farmacos. De estas, 9 son
electrénicas (flujo variable) y 10 de gas (flujo constante]),
siendo la efectividad para el control del dolor indepen-
diente del tipo de bomba.

Aquellos pacientes que ya seguian tratamiento con
otros farmacos via intratecal reflejan que se ha reduci-
do un 20% el dolor con la introduccion del ziconotide,
ademas reflejan que esto permitid reducir el resto de
medicacién, mejorando asi los efectos secundarios de
esta, lo que les ayuda a tener una mejor calidad de vida.
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El inicio del tratamiento con Ziconatide se hizo siem-
pre de forma paulatina comenzando por dosis (0,54
a 2,9 pg/dia) y concentraciones (2,5 a 10 pg/ml la
mayoria) bajas, lo cual ha sido bien tolerado como nor-
ma general.

En 5 pacientes aparecieron efectos adversos que
cedieron al bajar la dosis de infusién.2 pacientes pre-
sentaron sintomas psiquiatricos en forma de aluci-
naciones, uno preciso la retirada del farmaco a los
3 meses y en el otro los sintomas fueron controlados
con tratamiento antipsicotico monitorizado por el psi-
quiatra de la Unidad.Su ventaja es que su supresion no
conlleva sindrome de abstinencia.

Se ha comprobado la recomendacion de recambio
del contenido de la bomba de infusion intratecal (BIl)
cada 30 dias para mantener la efectividad del farmaco.

Conclusiones: La utilizacion de dosis y concentra-
ciones por debajo de las recomendadas consigue un
control efectivo del dolor.

La supresion del protocolo de valoracion de la efi-
cacia del farmaco en aquellos pacientes que ya tenian
implantada una BIl no suposo un detrimento en la tole-
rancia a dicha medicacion.
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118 PULSED RADIOFREQUENCY FOR THE
MULTIMODAL MANAGEMENT OF CHEMOTHERAPY-
INDUCED FOOT AND ANKLE NEUROPATHY
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'"Departamento Anestesiologia e Medicina Intensiva.
2Unidade de Dor. Instituto Portugués de Oncologia do
Porto. Portugal

Chemotherapy-induced neuropathy (CIPN]) is a com-
mon and challenging complication of several frequently
administered antineoplastic agents (platinum, taxanes,
vinca alkaloids, proteasome inhibitors,e.g). Recent stu-
dies put the prevalence of CIPN at approximately 68%
when measured in the first month after chemotherapy,
60% at 3 months, and 30% at and after 6 months. The
development of CIPN may result in prolonged infusion
times, dose reduction or premature cessation of che-
motherapy, which could have a negative impact in both
treatment efficacy and patient survival. Chemotherapy

leads to neuratoxicity through a variety of mechanisms,
culminating in a predominantly symmetrical sensory or
sensorimotor, length-dependent neuropathy and auto-
nomic dysfunction. The diagnosis of the CIPN can gene-
rally be made by medical history. If a patient receiving
chemotherapy develops new or worsening numbness,
tingling, and/or pain in hands and/or feet, and there
is no other good explaining reason, then the diagnosis
is made. Neurologic tests can be used but are not
usually necessary. The management of CIPN is often
challenging. The cornerstone of managing CIPN is the
conventional treatment of neuropathic pain, although
only duloxetine has proven to be successful in achieving
pain relief. Pulsed radiofrequency (PRF) is a minimally
invasive technique of peripheral neuromodulation, effec-
tive in multiple pain syndromes. As so, we report the
use of ultrasound-guided posterior tibial nerve (PTN])
PRF (8 minutes in cycles of 2 minutes at 42°C,5-mm
active straight tip), as a rescue alternative, in the mana-
gement of two cases of refractory CIPN. A 42 years-old
female submitted to a total number of 2 PRF procedu-
res during the follow up, presented a 13-month median
period of pain relief and a significant pain reduction
(VNS 8/10 to 3-4/10) between procedures. And a
60 years-old female submitted to a total number of
2 PRF procedures, presented a 11-month period of
pain relief between procedures and significant pain con-
trol (VNS 8/10 to 1-2/10). No complications were
reported. Despite these promising results, further stu-
dies are needed to establish the efficacy and the long-
term benefits of PRF in patients with PTN CIPN.

119 RADIOFRECUENCIA FRIA. REVISION
DE CASOS
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Martin, E. Ortega Ladrén de Cegama

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Palabras clave: Radiofrecuencia, radiofrecuencia fria.

Introduccion: La radiofrecuencia fria es una técnica
minimamente invasiva, que utiliza sondas de radiofre-
cuencia refrigeradas internamente. Da como resultado
lesiones de area circular de mayor tamafio que las
creadas con la radiofrecuencia convencional, lo que per-
mite salvar dificultades técnicas y anatémicas al necesi-
tar una menor precision en la puncion. Al crear lesiones
mas grandes, aumenta la probabilidad de éxito, y los
periodos de analgesia pueden incrementarse, pues se
necesita mas tiempo para la recuperacion de la zona.

Objetivos: Analizar la efectividad y duracion del efec-
to analgésico de la radiofrecuencia fria en diferentes
patologias, utilizando la escala numérica EVA.

Material y método: Estudio retrospectivo en el que,
mediante la escala numérica EVA, se analiza la inten-
sidad del dolor previa y posterior en los 5 pacientes
sometidos a una sesion de radiofrecuencia fria en nues-
tra Unidad, asi como la duracién de alivio del dolor.
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Resultados: Los 5 pacientes analizados obtuvieron
una mejora clinicamente significativa tras el tratamiento
con radiofrecuencia fria. En 2 de ellos se aplicéd sobre
los nervios geniculados, en otros 2 sobre ramos media-
les lumbares, y en el 5° sobre ramos iliacos y sacros.

Se obtuvo una reduccion media del dolor de 4 puntos
segln la escala EVA, siendo el alivio de los sintomas
persistentes en el 100% de los pacientes al cabo de
6 semanas.

. Eva | EVA | Des | podio
Paciente . poste- | censo .
previo rior EVA frecuencia
1 10 4 5 Ner‘.wos
genicualdos
2 g 5 4 Ramlos
mediales
3 9 5 4 Ramos
sacroiliacos
a4 8 5 3 Ram_os
mediales
5 g 6 3 Ner_wos
geniculados
Media 9 5 4

Conclusiones:

- La radiofrecuencia fria es una herramienta tera-
péutica de reciente implantacion en nuestra Uni-
dad, efectiva en la reduccion del dolor que ofrece
ventajas técnicas sobre otros tratamientos.

- Como limitaciones, el corto seguimiento y el tama-
Ao muestral.
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123 MANEJO DE HERNIA DE DISCO LUMBAR
CON RESADISC °(QUANTUM MOLECULAR
RESONANCIA GMR). A PROPOSITO DE UN CASO

B. Ruiz Martinez, C. Tornero Tornero, C. Crisan, M.
Laredo Alcazar, A. Montoya Filardi, A. Vicente Ruiz

Hospital Clinico Universitario. Valencia

Palabras clave: QUANTUN molecular resonancia, her-
nia de disco lumbar, dolor lumbar (DL).

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El dolor
de origen discal es el DL mas prevalente y representa
entre el 26 y 42 % de los casos de DL persistente (1).
Se han utilizado diferentes tratamientos para aliviar este
tipo de dolor. La terapia conservadora ayuda solo alre-
dedor del 13 % (2) y la descompresién discal quirtrgica
con o sin fusiéon vertebral tiene un beneficio limitado (3)
y un postoperatorio laborioso. En las Unidades de Dolor
estamos implementando tecnologias novedosas como
QMR para tratar el dolor discogénico con afectacién
radicular, ofreciendo resultados prometedores compa-
rando con la radiofrecuencia y la epidural tradicional.

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 74 afios
con antecedentes médico-quirtrgicos de HTA y colecis-
tectomia, refiere cuadro clinico de 9 meses de evolu-
cion de DL con irradiacion miembro inferior izquierdo
yEVA 6/10. A la exploracion fisica presenta maniobras
discales y Lasegue positivo. Se solicitdé BMN lumbar que
reporta hernia foraminal izquierda L5-S1 con compro-
miso de raiz nerviosa. Tras fracaso del tratamiento con-
servador que consiste en reposo y farmacoterapia, se
plantea realizar descompresion percutanea mediante
AMR y microdisectomia del disco afectado. El procedi-
miento trascurre sin incidencias en regimen ambulato-
rio, con mejoria clinica significativa a los 3 meses del
DL que disminuye a EVA 3/10y la resolucion del dolor
radicular.

Conclusiones: Con el dispositivo RESADISC® realiza-
mos una doble terapia descompresiva mediante ondas
de alta frecuencia que rompen los enlaces moleculares
dentro del nucleo pulposo sumado a una microdiscec-
tomia con la pinza de Gasper. Es una técnica segura
de alta precision realizada por profesionales experi-
mentados, siendo el dolor ciatico irradiado su principal
indicacion.
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124 EXPERIENCIA A CORTO PLAZO EN UNA
SERIE DE PACIENTES TRATADOS CON RESADISC®
(QUANTUM MOLECULAR RESONANCIA GMVR)
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L. Perdomo Londoiio
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Palabras clave: QVIR, dolor lumbar, microdiscectomia.
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Introduccién: El sindrome discogénico tratado con
terapia conservadora mejora en tan solo un 13 % (1)
y el tratamiento quirdrgico se asocia a altas tasas de
reintervenciones (2). La radiofrecuencia coablativa de la
resonancia molecular cuantica (AMR) con o sin micro-
discectomia percutanea es una opcion que estamos
valorando en las unidades del dolor (3).

Objetivos: Evaluar la eficacia a los 3 meses del trata-
miento con RESADISC® en paciente con lumbociatalgia.

Material y método: Se realiza un estudio retrosprec-
tivo, descriptivo y longitudinal en la Unidad del Dolor,
incluyendo cuatro pacientes que presentan radiculopa-
tia lumbar tratados con técnica RESADISC®, en ausen-
cia de respuesta a las terapias de primera y segunda
linea. Se realizan valoraciones basales, previas al proce-
dimiento y controles evolutivos a los 3 meses aplicando
la escala numerica del dolor (NRS) y el cuestionario
Oswestry (odi) del grado de discapacidad fisica. Reali-
zamos un analisis estadistico con el programa SPSS,
obteniendo media, desviacion estandar, test de wilcoxon
y prueba T para muestras relacionadas.

Resultados: Resultados iniciales: media de NRS:
7,5 + 0,57, Media de Odi: 40 = 16,04; resultados a
los 3 meses: NRS: 5,5 + 3, Media Odi: 30,50 +21,31.
Test de Wilcoxon para variable NRS: valor P 0,178,
test T student para muestras emparejadas para la
variable odi: P de O0,36.

Conclusiones: La ventaja del RESADISC® es tratar el
disco con temperaturas inferiores a la radiofrecuencia
convencional y disminuir la respuesta inflamatoria (4).
En nuestro estudio la mejoria media fue de mejoria de
la intensidad del dolor fue de 2 puntos en el NRS. Se
requiere aumentar el tamafio muestral con el objetivo
de valorar la efectividad de la Técnica.
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125 ESTIMULADOR DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR. {COMO SOLUCIONAR EL PICOR?

G. P. Andrade Camacho, A. Vieira, F. Correia,
T. M. Ferreira, J. Romeira, M. Caldeira

Centro Muldisciplinar de Medicna da Dor - Dr. Rui Silva.
Portugal

Palabras clave: Cistititis intersticial, estimulador peri-
férico nervio tibial posterior, alergia.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: En 2002,
la International Continence Society definid la Cystitis
Intersticial (Cl) (1), como el dolor supraplbico croni-
co relacionado con el llenado vesical, asociado a pola-
quiuria y nocturia, en ausencia de infeccion del tracto
urinario.

La implantacién de estimulador periférico del nervio
tibial posterior (EPNTP) (2), es una técnica de neuro-
modulacién minimamente invasiva, con el fin de reducir
los sintomas urinarios presentes en la Cl.

Sin embargo, algunos pacientes pueden experimen-
tar irritacion de la piel, como resultado de la implanta-
cién del EPNTP

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 56 afios
remitida a consulta de Medicina del Dolor en febrero de
2019, por el ginecologo, por dolor pélvico moderado
que llegaba a la region genital, con empeoramiento
progresivo. El dolor se agravaba al orinar y defecar (NE:
8/10), se asociaba a polaquiuria (60 micciones/dia).

Presentaba dolor a la palpacion en region pélvica y
sacra, e inclinacion lateral dolorosa de columna lumbar
derecha.

La Resonancia Magnética de Pelvis era normal y de
Cadera mostraba artrosis facetaria con afectacion de
la raiz de LS derecha.

El Estudio Urodindmico mostré uroflujometria nor-
mal, cistometria maxima 191 mL, sin incontinencia de
esfuerzo, con hipersensibilidad y acomodacion reduci-
da. En el estudio de presion-flujo no orinaba esponta-
neamente. La cistoscopia fue normal.

Inicié tapentadol, pregabalina y duloxetina, con mejo-
ria parcial de los sintomas.

Realizé infiltracion de la articulacion facetaria, con
ligero efecto analgésico.

En junio de 2019 se implanto estimulador periférico del
nervio tibial posterior (EPNTP) derecho, con disminucién
del dolor (NS: 3/10) y polaquiuria (10 micciones/dia).

En febrero de 2022 comenzd eritema cutaneo y
picor en extremo distal de pierna derecha, relacionado
con el adhesivo del implante. Fue medicada sintoméati-
camente por Imunoalergologia.

En enero de 2023, por persistencia del eritema, se
implanté EPNTP izquierdo, con el objetivo de alternar
el uso de estimuladores.

Actualmente, hay una clara mejoria en las molestias
de la piel y se mantiene el alivio del dolor.

Conclusiones: La implantacion de un EPNTP (2) es
una técnica de neuromodulacién minimamente invasiva,
siendo el fundamento de esta terapéutica de segunda
linea, la estimulacion retrograda del plexo sacro.

Puede presentarse alergia o hipersensibilidad a la
electroestimulacion o al gel de los electrodos, mejo-
rando con su retirada temporal. Sin embargo, esta
solucion puede conducir a una pérdida de control sin-
tomatica.

Los autores pretenden demostrar que la colocacion
bilateral de un EPNTP podria ser una solucion a la irri-
tacion cutanea ocasionada por el mismo, garantizando
el control sintomatico.

Bibliografia:

1. Abrams P, et al, Neurourol Urodyn. 2002;21(2):167-78.
2. Xud., et al, Pain Physician. 2021 March ; 24(2): E.



102 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

126 EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA APLICACION
DEL PARCHE DE CAPSAICINA PARA EL CONTROL
DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO EN
PACIENTES ONCOHEMATOLOGICOS ADULTOS

J. Martinez Jara, V. Jiménez Carrilero,
M. L. Naharro Roque, S. Llorens Torromé,
A. Duran Adan

Institut Catala d'Oncologia. Barcelona

Palabras clave: Capsaicin, neuropathic pain, neuro-
pathy, substance P,

Introduccién: La International Association for the
Study of Pain (IASP) define el dolor neuropatico (DN)
como aquel que aparece tras una lesion o enfermedad
que dafa el sistema somatosensorial. Segin la locali-
zacion anatomica, podra distinguirse entre dolor neuro-
patico central o dolor neuropético periférico (DNP) (1).

El DNP presenta una elevada prevalencia que afecta
al 60% de la poblacién adulta. Impacta de forma nega-
tiva en la calidad de vida, condicionando la autonomia
para realizar actividades bésicas de la vida diaria como
vestirse (2).

Los estudios de prevalencia de la OMS indican que
al menos 3.5 millones de personas en todo el mundo
padecen dolor asociado al cancer, de los cuales entre
un 19% y un 39.1% padecen dolor neuropético onco-
légico (BDNO) (3).

Diferentes publicaciones recomiendan los parches
de capsaicina para control del DNP ya que provoca un
blogueo de la sensibilidad los estimulos dolorosos (4,5).

No tiene efectos adversos sistémicos importantes y
no requiere de ajustes de dosis en insuficiencia renal o
hepatica. Unicamente se describen alteraciones cuta-
neas a nivel local como prurito, quemazén y eritema
siendo todas ellas transitorias (5).

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad del parche
de capsaicina 179mg en pacientes oncohematologicos
con DNP

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo longitudinal mediante recogida de datos obtenidos
de la historia clinica, durante la aplicacién, y a través
de contacto telefonico con el/la paciente a la semana
y a los 90 dias.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes durante el
afo 2022. El 71,4 % fueron mujeres y la edad media
entre 60 y 75 afos. El DNP provoco alteracion en el
descanso al 46 %, en la funcionalidad al 53 % y en
el 39 % de la muestra impactoé en su estado emaocional.
Al 78 % se le aplico el parche una sola vez, con buena
tolerancia en el 85,7 %. Se describieron alteraciones
cutaneas leves transitorias en el 42,9 % de las apli-
caciones. En cuanto a la mejoria del dolor, el 60,7 %
refirieron mejoria media o alta en las primeras 24 h. En
solo uno de los casos no hubo ninguna mejoria.

Conclusiones: Los resultados del estudio sugieren
que el parche transdérmico de capsaicina 179 mg es
una opcion de tratamiento eficaz y bien tolerada para
el manejo del DNP. Los efectos secundarios que se
observaron fueron leves y transitorios y coinciden con
otros estudios publicados.

Bibliografia:

1. R.D. Treede, T.S. Jensen, J.N. Campbell, G. Cruccu, J.0.
Dostrovsky, J.W. Griffin, et al. Neuropathic Pain: Redefinition
and a Grading System for Clinical and Research Purposes.
Neurology., 70 (2008), pp. 1630-1635.

2. Vidal Fuentes J. Dolor neuropético: un reto constante.
Rev. Soc. Esp. Dolor [Internet]. 2021 Jun [citado 2023
Abr 23] ; 28( 3 ): 111-114. Disponible en: http://scie-
lo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-
804620210004001118&Ing=es. Epub 27-Sep-2021.
https: //dx.doi.org/10.20986 /resed.2021.3938,/2021.

3. Cabezon-Gutiérrez, Luis. Custodio-Cabello, Sara. Khosravi-
Shahi, Parham. Prevalencia y etiopatogenia del dolor oncologi-
co neuropatico. Disponible en: https://doi.org/10.1016/]j.
regg.2015.07.008.

4. Galan L, Souto R, Valdés S, Minberriet E. Canales i6nicos
receptores del potencial transitorioy su papel protagénico
en la terapia analgésica. Disponible en: http://bvs.sld.cu/
revistas%20/ibi/vol34_3_15%20/ibi08315.htm

5. Ficha técnica Capsaicin®. Disponible en: https://cima.
aemps.es/

Agradecimientos: A todos los miembros del Comité del
dolor oncolégico y a los pacientes por su colaboracion.

128 PARCHE HEMATICO EPIDURAL TORACICO
PARA EL TRATAMIENTO DE CEFALEA
POR FISTULA DE LCR ESPONTANEA:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
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Palabras clave: Fistula, LCR, epidural.

Introduccion: La hipotension intracraneal esponta-
nea (HIE) esta causada por fuga de LCR no iatrogéni-
ca, manifestdndose como cefalea ortostatica, pudiendo
acompafiarse de nauseas, disfuncién cognitiva, dolor
cervical e interescapular, afectacién de pares craneales
y desequilibrio (1). Es una entidad infradiagnosticada
cuyo tratamiento comienza con reposo, sueroterapia
y cafeina; medidas que si fallan debera realizarse un
parche heméatico epidural (PHE) (2). Dicha técnica se
realiza guiada con escopia, con aguja epidural 17G
e introduciendo sangre autdloga en condiciones de
estricta asepsia3. Ha demostrado mejorar los sin-
tomas en un 88% de pacientes (3), pero dados sus
riesgos, debe indicarse de forma precisa, dirigida y
consensuada.

Objetivos: Descripcion de caracteristicas y resulta-
dos de los casos realizados en nuestra unidad.

Material y método: Es un estudio observacional
retrospectivo de dos casos (mujer de 55 afios con
fibromialgia y varén de 36 afios sin otros antecedentes)
con diagnéstico clinicoradiolégico de cefalea hipotensiva
por fistula de LCR. Ambos recibieron tratamiento de
primer escalon y PHE.

La primera paciente referia cefalea bifrontal opre-
siva que empeoraba con la bipedestacion, nauseas y
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vomitos. La cisternogammagrafia mostro dos fugas a
nivel T4 derecho y T9 izquierdo, confirmadas en RMN,
acompafandose de higromas frontales bilaterales en
TC. Un mes tras el comienzo de sintomas se realiza
PHE a nivel T4.

El segundo paciente debuta con clinica de HIE pre-
cisando dos ingresos. La cisternogammagrafia fue
negativa, pero el resto de estudios (TC, RMN, mie-
loTC) evidenciaron una coleccién epidural anterior y fuga
de contraste principalmente a nivel C6-C7, asi como
higroma frontal bilateral. Un mes tras el comienzo de
sintomas se realiza PHE a nivel T1-T2.

En ambos pacientes se utilizé técnica de gota pen-
diente y se infiltraron 4 ml de sangre autéloga.

Resultados: La primera paciente presenté una des-
aparicion casi total de su cefalea en la primera semana
de postoperatorio, confirmada a los 4 meses y al afio
de seguimiento. Su tratamiento no se ha desescalado
por empeoramiento de su fibromialgia.

El segundo paciente presentd una mejoria progresiva
durante el postoperatorio inmediato. A los 4 meses
persistia una leve cefalea y cervicalgia al incorporarse,
cediendo con analgesia de primer escalon, desapare-
ciendo un afo después.

En ambos casos hay una clara mejoria radiologica
evidenciada por RMN y TC.

Conclusiones: En nuestra corta experiencia, el PHE
ha supuesto un tratamiento efectivo para la HIE. Ambos
pacientes presentaron mejoria a nivel clinico y radiol6-
gico.
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129 RESPUESTA ANALGESICA AL PARCHE
DE CAPSAICINA 8 % EN RELACION AL ALIVIO
DEL DOLOR POR CALOR
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Palabras clave: Frio, calor, capsaicina, neuropético,
dolor, analgesia.

Introduccion: La aplicacion de parches de cap-
saicina constituye una estrategia analgésica funda-
mental para el tratamiento del dolor neuropético. Sin
embargo, no se obtienen respuestas analgésicas en
todos los pacientes (1). Asi, parece importante iden-
tificar factores que contribuyan a predecir qué tipo de
pacientes pueden beneficiarse de esta terapia.

Objetivos: Dado que los TRPV1 sobre los que actla
la capsaicina se activan también por el calor doloroso
(2), evaluamos si la sensacién, manifestada por el
paciente, de que el calor o el frio alivian o empeoran su
dolor puede relacionarse con la respuesta analgésica
al parche de capsaicina.

Material y método: Estudio prospectivo longitudinal
con pacientes ambulatorios que reciben por primera
vez el parche de capsaicina al 8 % (Qutenza®) en la
unidad del Dolor del Hospital Universitario Central de
Asturias. Previamente a su aplicacion, se pregunta a
los pacientes si el calor o el frio alivian o empeoran su
dolor y se recogen los valores de intensidad del dolor
mediante una escala numeérica (Numeric Rating Scale,
NRSQO) asi como las caracteristicas del dolor mediante
el test DN-4. Inmediatamente tras la aplicacion del
parche y a los 15 dias del tratamiento se recogen
los valores de NRS, NRStemprano (NRSt) y NRSpost-
capsaicina (NRSpc), respectivamente. Se consideran
“Respondedores” aquellos pacientes cuyos valores de
NRS se reducen mas de 2 puntos o al 50 %.

Resultados: No se observan diferencias en el grado
de analgesia obtenido en funcion del alivio o empeo-
ramiento del dolor por calor o frio, que es indistin-
guible del obtenido considerando toda la poblacion
estudiada (una reduccién de 1,87 puntos entre NRS
basal y postcapsaicina y del 27,23 %). Sin embargo,
dentro del grupo de pacientes que manifiestan alivio
por calor, los que ademas presentan alodina y dolor
basal intenso (NRSO > 7) muestran mayor grado de
analgesia que aquellos que no presentan esta Ultimas
caracateristicas, siendo el nimero de “Respondedo-
res” también mayor en este grupo.

Conclusiones: La realizacién de una pregunta senci-
lla a los pacientes con dolor neuropatico podria orien-
tar la decision de emplear el parche de capsaicina al
8 %.
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130 ¢TRAS LA TORMENTA LLEGA LA CALMA?
ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD DOLOROSA
EN UN NUEVO MODELO DE TORMENTA DE
CITOQUINAS. IMPACTO DE LA EDAD

B. Silvan Ros, B. Silvan Ros, D. Benitez Alvarez,
L. F Barragan del Caz, |. Sanchez del Pozo, A. Bagiies
Arias, S. Muioz Romero, R. Abalo Delgado

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave: Nocicepcion, secuelas, tormenta de
citoquinas, modelo animal, sindrome post-Covid-19,
envejecimiento.

Introduccion: La infeccion por SARS-CoV-2 causa
COVID-19 grave, especialmente en pacientes de edad
avanzada, debido a una compleja tormenta de citoqui-
nas que determinan la gravedad tanto de los sintomas
agudos como las posibles secuelas. Las secuelas des-
critas en pacientes con sindrome post-COVID-19 son
muy variadas, con afectacion, entre otros parametros,
de la sensibilidad dolorosa. Los modelos animales pue-
den ayudar a caracterizar estas secuelas y a buscar
tratamientos adecuados para ellas.

Objetivos: Caracterizar las secuelas comportamen-
tales y de la nocicepcion en un nuevo modelo de tor-
menta de citoquinas grave y la influencia de la edad
en ellas.

Material y método: Se utilizaron ratas Wistar macho
(N = 6-10/grupo]) jovenes (3 meses, 400-500 g) y vie-
jas (20-24 meses, 450-700 g), que recibieron un coéc-
tel proinflamatorio (o vehiculo) por via intraperitoneal:
lipopolisacéarido (3 mg/kg en ratas jovenes y maduras;
1,5 mg/kg en vigjas) + imiquimod (0,1 mg/kg) + ATP
(5 mg/kg). Se registré el peso y el aspecto de las heces
durante 24 h. Tras dos semanas, se evalud el efecto
en diversos parametros mediante tests comportamenta-
les: locomocion (actimetro), ansiedad (laberinto en cruz),
anhedonia (splash test), y umbrales nocipeptivos somati-
cos (tests de Von Frey y PAM).

Resultados: Comparado con el vehiculo, el coctel
proinflamatorio produjo pérdida de peso y diarrea en las
primeras 24 h, especialmente en los animales jévenes,
que, sin embargo, no presentaron mortalidad a las
2 semanas, ni secuelas significativas en ninguno de
los parametros comportamentales evaluados. En las
ratas viejas, en cambio, la mortalidad a las 2 semanas
fue del 25 % vy, en los supervivientes, el coctel redujo
significativamente la locomocién espontanea (actimetro)
y el umbral de sensibilidad muscular (test de PAM], sin
modificaciones estadisticamente significativas en otros
parametros.

Conclusiones: Mientras que las ratas jovenes se
recuperaron sin secuelas tras la tormenta de citoqui-
nas, las de edad avanzada presentaron mayor morta-
lidad y secuelas.

Estos hallazgos se asemejan a lo observado en la
clinica, por lo que, este modelo se puede considerar
un modelo traslacional.

Este nuevo modelo animal, que simula las vias mole-
culares de la tormenta de citoquinas asociada a la
COVID-19 grave, puede ayudar en la blusqueda de tra-
tamientos del sindrome post-COVID-19, especialmente
los que afectan a la sensibilidad dolorosa.
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131 NEUROESTIMULACION SACRA PARA
EL TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO PERIANAL
REFRACTARIO TRAS CAUDA EQUINA

L. Barreiro Varela, K. Williams Cidre,
M. Valero Gémez

Hospital Clinico Universitario. A Corufia

Palabras clave: Neuroestimulacion sacra, dolor peri-
neal crénico, incontinencia.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de cauda equina es un cuadro neurologico grave
y poco frecuente, consistente en la compresion de las
raices nerviosas distales al conus medularis (1). La
presentacion clinica esta dominada por debilidad bila-
teral en miembros inferiores, asociada con sintomas
sensoriales perineales, asi como disfuncion intestinal,
vesical y sexual. Entre las opciones terapéuticas esta la
neuroestimulacién basada en la teoria de la compuer-
ta. Esta teoria sostiene que mediante la estimulacion
eléctrica, se activan fibras gruesas A beta provocando
la activacion de las interneuronas inhibitorias a nivel
de la sustancia gelatinosa. Inhibiendo la transmision
del impulso nervioso generado por las fibras delgadas
sensitivas C y A delta. Aan asi la neuroestimulacion es
una técnica compleja y que también produce aumento
de la actividad eléctrica de las fibras aferentes rela-
cionadas con el funcionamiento del sistema nervioso
auténomo que a nivel sacro producird modulacion de
los mecanismos de continencia.

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 66 afios
con artritis reumatoide, que se somete a extirpacion
de quiste sinovial en L4-L5. Posteriormente presenta
dolor en regién perineal de caracteristicas neuropaticas
acompafiado de incontinencia de esfinteres. Se realiza
RBM observandose aracnoiditis fribroadhesiva en seg-
mento lumbar y en la EMG sufrimiento radicular con
denervacion aguda en L5-51, acompafiado de datos
de disiminucion del tono, actividad refleja y voluntaria
del esfinter anal.

Se ajusta el tratamiento médico que se complementa
con TENS de tibial posterior. Consiguiendo un adecuado
control sintomatico durante un periodo de cinco afios,
tras los que se produce empeoramiento. Se repiten
las pruebas complementarias observandose de nuevo
datos de aracnoiditis acompariada de denervacion acti-
va de S1 y alteracion de la conduccion de la via somato-
sensorial tras la estimulacion del nervio tibial posterior
izquierdo y pudendo. Se realiza infiltracion ecoguiada
de los nervios pudendos bilaterales y posteriormente
radiofrecuencia que no resultan eficaz, por lo que se
propone la posibilidad de neuroestimulacion.
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Utilizando un abordaje posterior a nivel de S3 bila-
teral se procede a la colocacion de los electrodos con
generador en region lumboglitea derecha.

Obteniendo una disminucion en la escala DEM24 60
a 30 junto con un EVA promedio de 9 a 4 mantenién-
dose a los tres meses. Sin observarse cambios en la
continencia urinaria.

Conclusiones: La neuroestimulacion de las raices
sacras es una tecnica segura y eficaz para el tratamien-
to del dolor perineal cronico refractario.
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132 EXPERIENCIA DE LA VISCOSUPLEMENTACION
EN PACIENTES CON COXARTROSIS Y GONARTROSIS
EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

DE CIUDAD REAL
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Palabras clave: Coxartrosis, gonartrosis, acido hialu-
ronico, viscosuplementacion.

Introduccién: La artrosis es la patologia articular
mas frecuente y afecta a mas del 70 % de los mayores
de 50 afios, aumentando la prevalencia con la edad,
siendo la principal causa de morbilidad, limitacion fun-
cional y uso de servicios de salud (1).

En Espanfia la prevalencia de coxartrosis en mayores de
65 anos fue del 14,6 %, y de la gonartrosis 35,7 %. en
mayores de 65 afios, siendo mas frecuente en mujeres
(42,1 % vs 31,2 %) (2).

La viscosuplementacion se basa en la hipotesis de
que la administracion intraarticular de acido hialurénico
(AH) es capaz de restaurar la viscoelasticidad del liquido
sinovial, y asi mejorar la funcién articular ademas de
reducir el dolor.

Objetivos: Comunicar nuestra experiencia en la
viscosuplementacion en pacientes con coxartrosis y
gonartrosis el Hospital General Universitario de Ciudad
Real.

Material y método: Estudio retrospectivo longitudinal
de cohorte, en todos los pacientes en los que se realizd
viscosuplementacion los afios 2019 y 2020 con un
seguimiento de 24 meses, en nuestra Unidad.

Resultados: Se estudiaron 54 pacientes (F:41,
M: 13), con una media de edad 61 afios (34-80). 35,2 %
afectos de gonartrosis HI; 37 % gonartrosis lll. 14,8 %
coxartrosis I-l, 5,6 % coxartrosis lll, 7,4 % otras.
El 29 % de los pacientes tenian obesidad.

El promedio EVA previo a la técnica fue de 7,07
y posterior de 3,65, (SE O,3; T9,08; p > 0,001).

El 61 % de los pacientes presentaron alivio de mas
de 3 meses, con una media de 8 meses (0-24), se repi-
ti6 la técnica con un promedio de 8,31 meses (6-26)
El 47,6 % de los pacientes que no mejoraron presen-
taron obesidad grado |Il.

Solo el 11,1 % de los pacientes preciso artroplastia.

Conclusiones: La vicosuplementacion es una opcion
de tratamiento segura y efectiva para aliviar los sinto-
mas de la osteoartritis y mejorar la calidad de vida en
pacientes seleccionados.

La infiltracion intraarticular de AH puede retrasar o
evitar la necesidad de cirugia de reemplazo articular en
grados leves y moderados.

La obesidad puede ser un factor de mala respuesta
a la vicosuplementacion.
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134 EFECTIVIDAD Y DOLOR DE LA TERAPIA
LASER EN VERRUGAS PLANTARES

R. Castroviejo Naranjo, R. Garcia de la Pefa
Clinica de Podologia y Universidad de Sevilla. Sevilla

Palabras clave: Terapia laser, verrugas plantares,
dolor, laser pulsado, efectividad.

Introduccion: Las verrugas plantares son infecciones
viricas contagiosas causadas por el VPH que afectan al
14 % de la poblacion en general, de pequefio tamanio,
gue se encuentran en la zona plantar a nivel superficial
de la piel provocando molestia al pellizcar y sangrado.

Los tratamientos empleados para su resolucion son
fisicos y quimicos, siendo el &cido salicilico, la criotera-
pia y la cantaridina, los mas utilizados. Sin embargo, la
terapia laser es un tratamiento que, con su actividad
térmica, vasodilatadora y bioestimuladora, puede ser
una alternativa terapéutica para las verrugas plantares.

Objetivos: Los objetivos del trabajo son determinar la
efectividad de la terapia laser pulsada en el tratamiento
de las verrugas plantares, en funcion del nimero de
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sesiones aplicadas y conocer la reduccion del dolor en
la aplicacion del laser para tratar las verrugas plantares.

Material y método: Este estudio es intervencionista,
no controlado, no aleatorizado, analitico, longitudinal,
prospectivo, simple ciego y de muestreo consecutivo.
La muestra total es de 11 pacientes y 14 verrugas
plantares, tratadas todas con Laser K-Cube 4°. El ana-
lisis estadistico se realiza con el software online Ques-
tionPro y el IBM SPSS Stadistics 25.

Resultados: El 92,8% de verrugas tratadas con
terapia laser han alcanzado la curacion completa
en un maximo de seis sesiones, siendo la media de
3,21 sesiones. La media del dolor obtenida las
24 horasprevias, en el momento de aplicacion y
las 24, 48 y 72 horas posteriores es de 3,90; 5,42;
4,20; 3,75y 3,47 respectivamente.

Conclusiones: La terapia laser es un tratamiento
efectivo para las verrugas plantares con una media
detres sesiones para alcanzar la curacion completa.
El dolor presenta un leve descenso de puntuacion en la
escala EVA desde el momento de aplicacion hasta las
72 horas posteriores.
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137 ESTUDIO DE LOS FACTORES RELACIONADOS
CON LOS PATRONES DE PRESCRIPCION

DE OPIOIDES EN PRIMARIA PARA EL DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO A PARTIR

DE UNA BASE DE DATOS POBLACIONAL

G. Solis Diez, F. Guillén Grima, I. Aguinaga Ontoso
Universidad Publica de Navarra (UPNA). Navarra

Palabras clave: Opioides de prescripcién, base de
datos poblacional, dosis diarias definidas por cada
1000 habitantes (DHD), farmacoepidemiologia, dolor
cronico no oncolégico (DCNO).

Introduccioén: En los dltimos afos los opioides de
prescripcion han experimentado un crecimiento sus-
tancial, especialmente en los paises occidentales (1).
La utilizacién de estos medicamentos en el DCNO ha
sido una de las principales causas (2). Mientras que
en el tratamiento del dolor oncolégico hay consenso
en su utilizacién, en las indicaciones para el DCNO hay
areas de controversia, especialmente en la eficacia a
largo plazo, la duracion y posologia del tratamiento y
el riesgo de algunos pacientes a desarrollar tolerancia
y/0 dependencia (3).

En Espafia, la Agencia espaficla de medicamentos
y productos sanitarios (AEMPS]) y las Comunidades
auténomas (CCAA) han publicado datos agregados
de prescripcion de opioides (4). No osbtante, no se
dispone de informacion agregada sobre patrones de
prescricpion en el sistema nacional de salud ni de los
factores asociados a nivel estatal en las indicaciones
del dolor croénico no oncologico.

La Base de datos para la investigacion farmacoepi-
demiologica en el ambito publico (BIFAP) es una base
de datos poblacional donde algunas CCAA vuelcan sus
datos de forma agregada con informacion de la pres-
cripcion diagnosticos y datos basicos los prescriptores
y sus pacientes (9).

Se presenta el protocolo de estudio dirigido a evaluar
los factores relacionados con los patrones de prescrip-
cion de opioides en primaria para el DCNO a partir de
una base de datos poblacional.
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Objetivos: Principal: Analizar los factores que conlle-
van diferencias entre prescriptores en la prescripcion de
opioides en DHD.

Secundarios: Describir las caracteristicas de los
pacientes con prescripcion de opioides Describir los patro-
nes de prescripcion de opioides de las zonas basicas de
salud en DHD.

Material y método: Se trata de un estudio observa-
cional basado en datos de BIFAP que incluye los prescrip-
tores y sus pacientes de las zonas de salud de las CCAA
que buelcan datos en BIFAR

Se incluira la poblacién adulta asegurada en los siste-
mas de salud de las CCAA participantes de BIFARP Ade-
mas, se seleccionara una cohorte anidada, consistente
en pacientes adultos con prescripcion de opioides en el
ambito de primaria.

Se excluiran los pacientes menores de edad Periodo:
del 2017 al 2022.

Variables de estudio: Pacientes: edad, sexo, tipo de
area rural, nivel socioeconémico, diagnésticos, principio(s)
activo(s) prescrito(s), DDD.

Prescriptores: tipo de zona de salud, numero de pacien-
tes asignados, prevalencia de enfermedades osteoarticu-
lares, prevalencia de cancer, prevalencia de mayores de
65 afios de edad, DHD de opiodes de prescripcion.

Los analisis se realizaran para opioides de prescripcion
fuertes, débiles y totales.

Se compararan proporciones y medias segln variables
y seleccionando los test estadisticos apropiados.

Para el analisis de variabilidad de patrones se realiza-
ra un clister jerarquico y posteriormente un analisis de
cluster de k-medias.

Para el analisis de probabilidad de prescripcion de opioi-
des se utilizardn modelos de regresion logistica no condi-
cional tomando como variable la prescripcion de opioides.

Resultados: Estudio no finalizado. Se seguiran las reco-
mendaciones STROBE (B) para su publicacion.

Conclusiones: El presente estudio podra ampliar la evi-
dencia acerca de los patrones de prescripcion, la influen-
cia de los factores estudiados y las caracteristicas de los
pacientes.
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139 ESTIMULACION NERVIOSA PERIFERICA
OCCIPITAL DURANTE 18 ANOS
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Palabras clave: Neuromodulacion, dolor neuropatico,
estimulacion nerviosa periférica.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La estimu-
lacion nerviosa periférica con caracter analgésico, esta
considerada entre los Ultimos escalones contra el dolor
neuropatico localizado refractario. Se presenta un caso
de neuroestimulacion periférica por neuralgia occipital
postraumatica tratada durante un periodo de 18 afios
para valora eficacia y tolerabilidad de la técnica.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente varén de
59 afios sin antecedentes de interés que sufrié trau-
matismo en territorio de nervio occipital mayor derecho
en 2003. Después de mdltiples infiltraciones, farmacos
con altas dosis de antiepilépticos, opioides y una neu-
rectomia del occipital, quedd dolor residual incoercible
EVA7 continuo y alodinia EVAS, e hiperalgesia EVAS en
hemiterritorio occipital, junto a la pérdida del reposo
nocturno, depresion y una gran limitacion funcional, per-
maneciendo en cama a diario. A los dos afios se decide
estimulacion nerviosa periférica y se implanta electrodo
de cuatro polos occipital, y tras fase de prueba positiva
se coloca generador no recargable abdominal. A los
8 meses y dos baterias consumidas, se implanté genera-
dor recargable. Desde el primer momento el dolor con-
tinuo bajo a EVAB y la alodinia e hiperalgesia a EVAS-6.

Tuvieron que pasar varios meses y reajustes de los
programas de estimulacion, para obtener alivio impor-
tante del dolor, aunque estimulando con alto voltaje y las
24 horas para conseguirlo. A los 6 meses dolor conti-
nuo EVA 4 y alodinia e hiperalgesia EVA3. El descanso
nocturno fue recuperado Los analgésicos no fueron
suspendidos en su totalidad y se mantuvo pregabalina
75 cada 12 horas y tramadol 150 cada 12 horas.
En los 18 afios con la estimulacién se le ha cambia-
do una vez el electrodo por hacer un decubito, y dos
generadores recargables y actualmente persiste la esti-
mulacién diaria permanente y con alto voltaje, al mar-
gen de seguir con sus analgésicos diarios. El EVA del
dolor continuo es de 3 y una alodinia e hiperalgesia de
EVA3, manteniendo al paciente funcionalmente activo y
auténomo y con una calidad de vida aceptable. Ningun
efecto adverso, salvo el recambio del generador.

Conclusiones: La estimulacion nerviosa periférica ha
demostrado en este dolor occipital refractario su efica-
cia y tolerabilidad, al margen de la facilidad de implante.

Después de un periodo de 18 afios ha seguido fun-
cionando con igual eficacia analgésica y manteniendo
alodinia e hiperalgesia bajo control La estimulacion ner-
viosa periférica se abre paso para otros casos de dolor
localizado en un territorio nervioso.
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140 ALODINIA SEVERA EN EL CONTEXTO
DE ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE SISTEMICA:
UN RETO ANALGESICO

P. Garcia Moreno, M. Benitez Jiménez, N. Domingo
Lépez, G. Rubio Mora, J. Lépez Marin,
J. A. Castillo Bustos

Hospital J.M. Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave: Alodinia, enfermedad desmielinizante,
neuromielitis optica, enfermedad de Devic.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La neu-
romielitis optica de Devic [NMOSD]) es un trastorno
autoinmune, inflamatorio y desmielinizante del sistema
nervioso central, considerada anteriormente como una
forma de esclerosis m | ple (EM). En la actualidad, es
bien conocido que tanto la evolucion clinica como la
medicion del an cuerpo an acuaporina 4 (an -AQP4) son
claves en el diagnés co de esta enfermedad. Ademas,
como sugiere la publicacion de Orphanet (1) en las
caracteristicas comunes de NMOSD, la médula espinal
en la RM muestra lesiones que se extienden a lo largo
de tres 0 mas segmentos vertebrales, lo que resulta
util para diferenciar esta enidad de la EM, al igual que
los hallazgos normales en la RM cerebral en estadios
iniciales.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente de 51 afios
remitido a la Unidad de dolor crénico de nuestro hospi-
tal para evaluacion y tratamiento de alodinia y disestesia
grave (le impide incluso llevar prendas de ropa) a nivel
de zona costal izquierda, localizada predominantemente
en el area submamaria, desde la linea mamilar hasta
la columna vertebral sefialando un area bien definida
correspondiente a dermatomas T4, TS y T6.

El enfermo habia sido estudiado en medicina inter-
na, neurologia y rehabilitacion los dos afos previos a
nuestra valoracion por cuadros insidiosos y de repe-
ticion consistentes en brotes de neuromielitis aguda
con crisis de paraparesia, anemia hemoalitica autoin-
mune, hepatoesplenomegalia homogénea, hemorragia
pulmonar, orquitis derecha, livedo reticularis, lesiones
cutaneas urticariformes, mielitis grave de repeticion
sin referir pérdida de vision. Tras varios estudios anali-
ticos (anti-AQP4 +), radioldgicos y anatomopatologicos
fue clasificado dentro del espectro de las neuromielitis
sistémicas o enfermedad de Devic. Se tratd con metil-
prednisolona, Rituximab y seis sesiones de plasma-
féresis con lo que el paciente experimentd mejoria
significativa, hasta el punto de poder deambular desde
la segunda sesion de plasmaféresis, mejoro la foca-
lidad neurolégica persistiendo dolor neuropético en
costado izquierdo.

En nuestra Unidad, tras evaluar al paciente se ajusto
tratamiento farmacolégico analgésico con tapentadol,
gabapentina, lacosamida, lidocaina topica (parches
aplicados en el area de alodinia 12 h al dia), parches
de capsaicina al 8 % (2 veces en 2 meses) y mante-
nimiento con capsaicina crema. La alodinia persistia
en el territorio indicado por lo que se decidio técnica
invasiva con bloqueo de nervios intercostales acceso
paravertebral en dermatomos T4, TS5, y T6 bajo control
ecografico, administrando anestésico local y dexameta-
sona. El bloqueo provoco alivio inmediato del dolor en

area posterior del arco costal pero persistia alodinia
en mamila y parte anterior del dermatoma. Se realizd
un segundo bloqueo de las ramas intercostales a nivel
de la linea media axilar (BRILMA) que hizo desaparecer
por completo el dolor. La evolucién del paciente fue
satisfactoria, presentd una mejoria clinica significativa
en los dias posteriores, con resolucion de los sintomas
en la actualidad.

Conclusiones: Queremos resaltar la importancia de
un diagnastico y tratamiento precoz en la NMOSD para
lograr un adecuado manejo y control de los sintomas
agudos, ya que como refleja nuestro caso, en ocasio-
nes, el dolor y alodinia pueden llegar a suponer todo un
reto analgésico en las Unidades de dolor.
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142 NEUROESTIMULACION MEDULAR
EN 1 CASO DE FIBROSIS RETROPERITONEAL
TRAS RETRANSPLANTE DE PANCREAS

B. Montalban Moreno, E. M. B. Aranda Zamora,
F. M. Gémez Guijarro, A. B. Martinez Juez,
R. Saldaria Casado, A. J. Carrascosa Fernandez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Palabras clave: Neuroestimulacion, fibrosis retroperito-
neal, transplante pancreas, dolor neuropatico.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La fibrosis
retroperitoneal (FP) es una complicacion poco frecuente
pero potencialmente grave después del transplante de
pancreas o rifion. Algunos estudios sugieren que la
incidencia de FP después del transplante de pancreas
y/0 de rifién es de 1-2%. Se han descrito factores
de riesgo como la edad avanzada, la diabtes, la HTA
y la obesidad. Puede ser muy dificil de diagnosticar y
requiere de pruebas de imagen. El tratamiento incluye
varias opciones desde los inminosupresores, al laser,
radiacion o cirugia.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 57 afios.
Transplante pancreas-rifion en el 2012. Retransplante
de pancreas en el 2017. Desarrolla dolor neuropatico
severo en el MIl. Este cursa con crisis de dolor de EVA 10,
que le impide deambular y la posicién en declbito, en
periodo intercrisis no tiene dolor. En pruebas de imagen
de objetiva fibrosis retroperitoneal y en EMG radiculo-
patia severa de raices L4 a S2 izquierdos. RM columna
lumbar normal.
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Ingresa por dolor incontrolable. Se realiza RFP intra-
canal de L4 a S2 izquierda (4 minutos, 45V y 20ms)
que resulta ineficaz. Se propone para comentar en el
Comité de Proceso de Columna donde se invita a uno de
los cirujanos responsables de la Unidad de Transplante
Abdominal. Se decide implantacién de neuroestimula-
cion de cordones posteriores.

Inicialmente se programa en toénica, probando dife-
rentes modalidades (fast y ténica subumbral). Se con-
sigue gue la paciente no presente dolor en reposo, y
que tolere el decubito para poder dormir en cama.
Le permite la deambulacién con ayuda (dado que esta
muy miopética tras pasar 4 afios postrada en 1 sillén).
Buena evolucién sin complicaciones, en sucesivas revi-
siones se maneja con tonica subumbral y aceptable
control del dolor.

Persiste con dolor leve-moderado en muslo y prurito.
Presentaba importantes edemas en MMII que con la
NEM se ha resuelto.

Conclusiones: Ante la aparicion de dolor neuropético
en MMl tras cirugia de transplante abdominal debe
sospecharse la fibrosis retroperitoneal. En este caso
se ha tardado 4 afos en ponerle nombre al diagnostico
y tratar a la paciente. Los resultados son buenos y le
ha permitido a la paciente poder incorporarse a la vida
fuera del domicilio y recuperar la dignidad de dormir
en decubito.

143 EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ABLACION
TERMICA POR RF ASOCIADA A NEUROLISIS POR
ALCOHOL DE NERVIOS ESPLACNICOS EN EL

DOLOR SECUNDARIO A CANCER DE PANCREAS

E. Lodoso Ochoa, P. Plou Garcia, E. Garcia Retegui,
C. Yarnoz Ruiz, G. Conejero Morga, A. Osorio
Lépez, M. Marin Paredes, B. Mugabure Bujedo

Hospital Donostia-Donostia Ospitalea. Guiptizcoa

Palabras clave: Radiofrecuencia, neurolisis, nervios
esplacnicos, dolor oncolégico, cancer de pancreas.
Radiofrecuency, neurolysis, pancreatic cancer, splan-
chnic nerves, cancer pain.

Introduccién: La tasa de incidencia del cancer de
pancreas aumenta anualmente, y supone la cuarta cau-
sa de muerte por cancer tanto en hombres como en
mujeres (discretamente superior en varones 1.3:1).

Es uno de los tumores mas agresivos del tracto
digestivo; su localizacién anatémica (retroperitoneal,
posterolateral a estémago y colon, y en intimo contac-
to con el duodeno, via biliar, ademas de grandes vasos
sanguineos) propicia que el tumor invada rapidamente
estructuras adyacentes y se extienda con rapidez, difi-
cultando asi el diagnostico y tratamiento precoz de la
enfermedad.

El dolor, es el sintoma mas frecuente en este tipo
de tumor (incidencia superior al 80 %) y continla sien-
do uno de los mayores retos de salud publica en las
sociedades modernas, ya que se considera la principal
causa de sufrimiento, e incapacidad en estos pacientes.

La nocicepcion visceral es transmitida principalmen-
te por los nervios esplacnicos; nervios simpaticos, que

se originan de los ganglios toracicos paravertebrales:
Nervio esplacnico mayor (origen ganglios V-IX) y Menor
(ganglios X y Xl). A veces, aparece un tercero, Minimo
(ganglio Xll), y todos ellos terminan en el plexo celia-
co. Localizados en un espacio anatémico delimitado:
medialmente por el cuerpo vertebral, lateralmente
pleura parietal, ventralmente mediastino posterior, y
caudal, el diafragma. Abram and Boas determinaron
que el volumen de este compartimento era de 10ml a
cada lado.

Objetivos: En nuestra practica clinica habitual en el
HUD, consideramos tras una valoracion del riesgo/
beneficios de la técnica, la ablacion por RFC de los ner-
vios esplacnicos como la intervencion de eleccion para
tratamiento de dolor abdominal secundario al cancer de
paancreas, con respecto a la neuralisis del plexo celia-
co, por diversas razones; menor riesgo de hipotension
arterial, y posible disminucion de difusion del alcohol
y fracaso terapedutico en intervenciones sobre plexo
celiaco (secundario a variables o cambios anatdmicos
por fibrosis, adherencias o elevada tasa de infiltracion
perineural en este tipo de patologia).

Por lo tanto, el objetivo general del estudio descrip-
tivo retrospectivo de esta serie de casos, es evaluar si
combinando dos técnicas (RFC y neurolisis por alcohol
de los nervios esplacnicos), obtenemos la misma efec-
tividad que Unicamente con la neurolisis por alcohol,
reduciendo efectos adversos y complicaciones propias
o derivadas de la técnica.

Material y método: El bloqueo de los nervios
esplacnicos y plexo celiaco (neurolisis con alcohol)
es una técnica intervencionista ampliamente utilizada
para control del dolor abdominal crénico de origen
principalmente oncolégico, cuando el tratamiento far-
macolégico (a menudo dosis elevadas de opioides) no
es efectivo, u ocasionan efectos adversos intolerables.

Realizamos estudio observacional retrospectivo
sobre 8 pacientes (6 varones y 2 mujeres), a los que se
les realizé un bloqueo de los nervios esplacnicos duran-
te en el periodo comprendido entre enero de 2020
y julio 2021 por dolor abdominal crénico refractario,
secundario a diferente etiologia tumoral: colangiocar-
cinoma extrahepatico (2), tumor neuroendocrino de
pancreas distal (1), y adenocarcinoma pancreas (3).

La edad estuvo comprendida en la entre 53y 73 afios
con una media de 65 afios (mediana, 62 afios) para 7 de
ellos. La octava paciente de nuestra muestra, tenia
24 afios (diagnosticada de tumor neuroendocrino de
pancreas).

Todos ellos, presentaban diseminacion local abdo-
minal y metastasis a distancia en el momento de su
inclusion en nuestra Unidad, asi como tratamiento con
opioides a dosis elevadas, con presencia de efectos
secundarios; 4 pacientes presentaban somnolencia
diurna, 7 nauseas y/0 vomitos, 6 de ellos estrefi-
miento a pesar de tratamiento con laxantes orales y
los 8 referian anorexia (posiblemente secundaria a la
naturaleza de la enfermedad de base, agravado posi-
blemente por el tratamiento opioide). A pesar de todo
ello, ninguno referia buen control analgésico (EVA > 6
en todos ellos), por lo que se decide realizar ablacion
intervencionista de los nervios esplacnicos.

Realizamos ablacion de los nervios esplacnicos
mediante RFC a 80 °C durante 90 segundos posterior-
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mente combinada con neuralisis parcial con alcohol 50 %
4- 5 ml por cada nivel, bajo anestesia local y sedacion
siendo la técnica bien tolerada por los pacientes; tanto
en cuanto a estabilidad hemodinamica, como a confort
referido por el paciente

Resultados: Durante el seguimiento de los pacien-
tes, se observo un mejor control del dolor, con EVA < 4
en todos los casos registrados, asi como mejoria clinica
objetivada por una reduccion del consumo de opioides
en mas de un 40 % (y por consiguiente, disminucion
de efectos adversos, principalmente nalseas y vomi-
tos. No se objetivaron complicaciones derivadas de la
técnica; neumotorax, puncién vascular accidental, ni
infeccion en el punto de puncion o secundaria al mis-
mo. Tampoco registramos complicaciones atribuidas a
la inyeccién de alcohol tales como dolor a la inyeccion
(previa administracion con anestésico local), ni hipoten-
sion arterial sistémica.

No se precis6 repetir la técnica por ineficacia en
ninguno de ellos, o por reincidencia de dolor, aunque
la duracién de los efectos analgésicos que pudimos
observar en nuestra muestra, no superé en ningin
caso los 4 meses debido a la escasa esperanza de
vida de nuestros pacientes, por presentar enfermedad
muy evolucionada.

Los pacientes mejoraron, al menos parcialmente,
su calidad de vida, y experimentaron mejor control del
dolor, asociando menos efectos adversos indeseables,
hasta el exitus. La supervivencia de los pacientes tras
la realizacion de la técnica, vario entre los 57 y los
108 dias en 7 de ellos, con una media de 66 dias. Uno
de los pacientes fallecid a causa de su enfermedad, a
los 9 dias tras la realizacion de la ablacion.

Conclusiones: El denominado 4° escalon del ascen-
sor terapeutico de la OMS, demuestra una superioridad
en el alivio del dolor frente al tratamiento farmacologico
sistémico y una menor incidencia de efectos adversos,
por lo que es importante determinar en qué momen-
to esta indicada la realizacion de esta técnica; tal vez
deberiamos realizarla en fases mas precoces debido a
la elevada probabilidad que tienen estos pacientes de
presentar dolor severo con el avance de la enfermedad,
y no solo reservable a paciente con mal control del
dolor y /o efectos secundarios intolerables. Para ello,
es importante el trabajo en equipo interdisciplinario, y
el abordaje multidisciplinar del dolor cronico refractario
precoz y mas efectivo en estos pacientes oncolégicos.

La radiofrecuencia de los nervios esplacnicos, ha
demostrado ser una técnica minimamente invasiva y
segura, pero con una tasa de éxito aparentemente infe-
rior a la neuroablacion quimica, y con un mayor indice
de recurrencia, segun la bibliografia

actual Combinando ambas técnicas, segin nuestra
experiencia, podemos disminuir los requerimientos de
volumen de alcohol para realizar la neuralisis, redu-
ciendo asi los efectos secundarios, complicaciones y
morbilidad derivada de la quimioablacion, sin renunciar
a la efectividad.

El analisis de nuestro estudio, se encuentra limitado
por la escasez de la muestra (n) por un lado, y la esca-
sa supervivencia que presentaron nuestros pacientes
desde que se realizo la técnica ablativa (no superior a
la duracion de la efectividad estimada en torno a los
3 meses, tras la neuroablacién térmica de los nervios

esplacnicos), por lo que se precisaran mas estudios, y
mayor evidencia para llegar a conclusiones, sobre qué
técnica seria la mas adecuada para el blogueo de los
nervios esplacnicos para el tratamiento del dolor abdo-
minal refractario secundario al cancer de pancreas.

Bibliografia:

144 NEUROPLASTIA EPIDURAL CON BALON
FORA-B PARA SINDROME RADICULAR
LUMBOSACRO POR ESTENOSIS FORAMINAL

J. L. Alcibar Gallego, N. Calvo Garcia, J. Colomino
Alumbreros

Hospital Intermutual de Euskadi. Vizcaya

Palabras clave: Fora-B, dolor radicular lumbar, descom-
presion, neuroplastia, adhesiolisis, estenosis foraminal.

Introduccién: La lumbalgia es el 2° problema de
salud crénico y la 1% causa de Incapacidad Temporal
con un coste anual de 9.000 millones de euros en
Esparia (1).

En el sindrome radicular lumbosacro una de las
opciones terapéuticas es la neuroplastia o adhesiolisis
epidural (2) con un nivel de evidencia tipo | y un grado
de recomendacion fuerte (3). Los estudios de adhesio-
lisis con balén muestran una eficacia superior y una
seguridad similar a la convencional, aunque se precisan
mas estudios (4).

Objetivos: Describir los resultados de eficacia y
seguridad del dispositivo Fora-B en pacientes con dolor
radicular lumbosacro asociado a estenosis foraminal.

Material y método: Analisis retrospectivo de todos
los pacientes a los que se les ha realizado la técnica en
la UTD del Hospital Intermutual de Euskadi. Se incluyen
20 pacientes que presentaron dolor radicular lumbosa-
cro con respuesta incompleta a las infiltraciones epidu-
rales. Se mide el resultado de la técnica con la escala
de Oswestry. Se definen los éxitos radiolégicos como un
mayor paso de contraste radiologico tras la dilatacion y
los clinicos como una mejoria subjetiva mayor del 50 %.

Resultados: El 77,8 % de los pacientes mejoraron
clinicamente. La escala de Oswestry mostré una limi-
tacion funcional intensa antes del tratamiento 47 %
(DS 0,22) y moderada al mes 40 % (DS 0,23), dicha
diferencia es estadisticamente significativa p < 0,02 y
clinicamente relevante.

En 14 casos se consiguio dilatar los foramenes, en 4 no
y 2 casos no se registraron. El 85,7 % de las mejorias
radiolégicas mejoraron clinicamente. El 50 % de los casos
qgue no se dilaté el foramen mejoraron clinicamente.

Las complicaciones fueron menores, el 25 % tuvo
cefalea sin datos de CPPD y hubo una puncion subdural
asintomatica.
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Conclusiones: El procedimiento de descompresion,
neurolisis o adhesiolisis neumoplastica intracanal tras
hiato sacro en el espacio ventrolateral foraminal con el
dispositivo Fora-B para el tratamiento del dolor radicu-
lar lumbosacro con estenosis foraminal es una técnica
efectiva medida con la escala de Oswestry. Las compli-
caciones aparecidas en este estudio son menaores. Son
necesarios estudios mas rigurosos.
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145 INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A PUNCION DURAL ACCIDENTAL

Y CEFALEA POSTPUNCION DURAL EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO

D. Paricio Gomez, A. M. Buritica Aguirre, Z. Ron
Villalba, M. M. Matute Crespo, S. D. Gloria Escobar,
S. Cay Melero, I. Ruiz Rey, M. Palumbo

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Palabras clave: Cefalea postpuncion dural, puncién
dural accidental, analgesia epidural.

Introduccién: La cefalea posterior a la puncion dural
(CPPD) es una complicacion que se puede producir tras
la realizacion de una técnica neuroaxial. No toda cefalea
tras una tecnica neuroaxial es una CPPD. Asi, la Inter-
national Headache Society la define como una cefalea
gue ocurre en los primeros cinco dias tras una técnica
neuroaxial, que empeora al incorporarse y mejora en
decubito supino.

El 90% se manifiesta durante los tres primeros dias
(1.2).

La incidencia reportada en la literatura varia entre
0,3%-40% estando influenciada por varios factores de
riesgo dependientes y no dependientes de la técnica:
edad, género, antecedentes de CPPD, tamafio de la
aguja y nimero de intentos (3,4).

Objetivos: El objetivo principal fue describir la inciden-
cia de puncion dural advertida (PDA) y CPPD tras una
técnica para analgesia del dolor de parto, asi como el
grado de intensidad del dolor.

Otros objetivos secundarios fueron determinar si la
aparicion de CPPD se relacionaba con factores de ries-
go como la experiencia y la fatiga del operador.

Material y método: Estudio descriptivo, observacio-
nal y retrospectivo mediante recopilacion de datos en
una hoja de seguimiento desde septiembre de 2019
hasta septiembre de 2022. Se registraron, entre
otros, la hora a la que se realizd la técnica y experien-
cia del operador. Se investigo la aparicion de cefalea
durante el ingreso y a los siete y catorce dias teleféni-

camente. Se utilizé la Escala Visual Nociceptiva (EVN)
para determinar la severidad del dolor, considerando
leve (0-3) moderado (4-6) e intenso (7-10).

Resultados: Se registraron 52 punciones durales
entre 4067 técnicas epidurales. Esto supone una inci-
dencia de PDA del 1,28 %. 31 pacientes desarrollaron
CPPD, lo que supone una incidencia respecto al total
de técnicas del 0,76 % y respecto a las PDA del 59 %.
La cefalea fue intensa en el 48,4 % de los casos.

La incidencia de PDA fue mayor cuando la técnica la
realizo un residente de segundo afio (30,7 %) y similar
entre adjunto y residente de Gltimo afio (17,6 %y 11,5 %
respectivamente). La franja horaria en la que se regis-
traron un mayor nimero de PDA fue de madrugada
(O0h-8am).

Conclusiones: La incidencia de PDA descrita es del
0,1-1,5 %. La de CPPD se encuentra entre 0,3-40
llegando incluso hasta el 80 % tras una PDA (5,6,7).
La intensidad descrita suele ser moderada-severa (6).
También se describe correlacion entre PDA y experien-
cia del operador (4). Por tanto podemos afirmar que
nuestros resultados se asemejan a los de la literatura
actual.
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146 ROTURA DE CATETER INTRADURAL,
A PROPOSITO DE UN CASO

S. D. Gloria Escobar, M. M. Matute Crespo,

D. Paricio Gémez, A. M. Buritica Aguirre, S. Cay
Melero, I. Ruiz Rey, M. Palumbo, M. J. Groizard
Botella

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Palabras clave: Pancreatitis, catéter intradural, rotura
accidental.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: Presen-
tamos el caso de un paciente con pancreatitis cronica
en quien se coloca un catéter intradural para manejo
del dolor crénico. Después de varios afios de manejo
se presenta una rotura del catéter.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente con his-
toria de hipertension arterial, dislipidemia y enolismo
pesado.

Adicionalmente con antecedente de varios afios de
pancreatitis cronica de etiologia alcohdlica con dolor
abdominal crénico incapacitante. Para el control del
dolor se usaban opioides fuertes y se habian realizado
multiples bloqueos del plexo celiaco.

Debido a las reagudizaciones frecuentes y el mal
control sintomatico se decide colocar catéter intradural
en 2005.

Inicialmente se comienza perfusion intratecal de
morfina al 1% mas bupivacaina al 0.25% a razon de
0.5 ml/dia lograndose buen control sintomatico. A lo
largo de los afios presento varias reagudizaciones de su
pancreatitis de base haciéndose necesario realizar has-
ta 3 bloqueos del plexo celiaco para reforzar el control
del dolor; igualmente fue necesario aumentar progre-
sivamente la pauta del catéter intratecal.

En noviembre de 2017 el paciente presenta recru-
decimiento agudo del dolor que no responde satisfac-
toriamente al aumento de dosis por via intratecal ni
al refuerzo de la analgesia por via oral; se decide por
lo tanto solicitar Rx de columna en la que se observa
rotura del catéter. Se administra bolo de bupivacaina
por el catéter sin que tenga ninguna repercusién sobre
el nivel neurolégico.

Se realiza nuevamente bloqueo del plexo celiaco con
lo que se logra buen control sintomatico. Se plantea el
caso con neurocirugia para posible recambio del caté-
ter, pero se decide descartar dicha alternativa por la
alta posibilidad de que quede una fistula grande de liqui-
do cefalorraquideo, se opta por realizar radiofrecuencia
del plexo celiaco y reforzar con analgesia oral.

El seguimiento del paciente hasta el momento
demuestra une evolucion correcta, sin recrudecimien-
to del dolor.

Conclusiones: Los catéteres intradurales constitu-
yen una formidable alternativa terapéutica en pacientes
con dolor cronico de diferentes etiologias (1). En los
pacientes con dolor relacionado al cancer o la patologia
pancredtica, permiten administrar opioides a nivel del
sistema nervioso central alcanzando niveles sistémicos
bajos y con reltivamente pocos efectos secundarios (2).
Entre las complicaciones frecuentes se encuentran la
rotura/fractura del catéter, recomendandose en algu-
nos casos el recambio urgente del mismo (1,3). En la

presente comunicacion reportamos un caso de una
fractura accidental del catéter que se maneja de forma
conservadora exitosamente.
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148 PAPEL DEL AUMENTO VERTEBRAL EN
TRATAMIENTO DE FRACTURAS VERTEBRALES POR
FRAGILIDAD

C. Jiménez Roldan, M. P. Tauler Redondo,

L. Tortosa Serrano, J. A. Flores Garcia, A. Rando
Pérez, J. J. Tortajada Soler, I. Carrazoni Vilarifio,
A. Morén Lépez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.
Albacete

Palabras clave: Fracturas vertebrales, osteoporosis,
manejo conservador, vertebroplastia, cifoplastia.

Introduccion: Las fracturas vertebrales por fragili-
dad (vertebral fragility fractures o VFF) pueden estar
producidas por multitud de situaciones clinicas, siendo
las mas frecuentes las de origen osteoporético y las
asociadas a tumores primarios. Las VFF generan dolor,
disminucion de la calidad de vida, aislamiento social
y en ultimo término, aumento de la mortalidad debido,
en su mayoria, a complicaciones respiratorias. El mane-
jo actual se realiza mediante un abordaje no quirdrgico
que incluye analgésico opioides y no opioides, ortesis
toraco-lumbar y reposo relativo. El manejo intervencio-
nista incluye procedimientos de aumento vertebral sin
balén (vertebroplastia) y con balon (cifopalstia).

Objetivos: Revision de la bibliografia y realizacion de
un protocolo hospitalario para el abordaje integral de
las fracturas vertebrales por fragilidad.

Material y método: Se realiza una bldsqueda biblio-
gréfica en pubmed, google scholar y uptodate. Desa-
rrollo e mplementacion de protocolo hospitalario para
manejo en 2 casos de VFF. Empleo de escalas EVA y
SF-36 para medicion de resultados.

Resultados: Se decribe el manejo de 2 pacientes
con VFF refractarios a manejo conservador. Realiza-
cion de vertebro/cifoplastia en ambos casos. Disminu-
cion de escala EVAde 10a5yde 10a4 alas 24 h
y tras 7 dias del procedimiento. Mejoria de SF-36 de
20 y 25 puntos respectivamente, a la semana del
procedimiento
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Conclusiones: La realizacion de técnicas de aumento
vertebral puede resultar Gtil en el manejo de pacientes
con VFF refractarios a manejo conservador. Los resulta-
dos obtenidos en 2 casos corroboran una mejoria precoz
en parametros de dolor (EVA) y calidad de vida (SF-36).
El manejo integral de estos pacientes debe incluir una
optimizacion de tratamiento frente a osteoporosis y
empleo de ortesis toraco-lumbares adecuadas.
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150 MANEJO DEL SINDROME DE BERTOLOTTI:
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Centeno Pérez, C. Cabo Castillo, R. Zueras
Batista, M. F. Muioz Velazquez, M. Pérez Garcia,
I. Lépez Arribas, M. M. Martinez Gracia, P. Oliver
Fornies

Hospital de Méstoles. Madrid

Palabras clave: Epidural, faceta lumbar, lumbociatalgia,
radiofrecuencia, sindrome de Bertolotti.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de Bertolotti es una causa frecuente de lumbalgia
entre los 30 y 40 afios (1). Se caracteriza por una
seudoarticulacion de las apésifis transversas lumbares

bajas anormalmente agrandadas con el sacro o ilion,
presente hasta en el 8 % de la poblacion.

La lumbalgia producida suele estar producida por la
sobrecarga mecanica de la articulacion facetaria, y el
acortamiento muscular ipsilateral del iliopsoas y cuadra-
do lumbar. Ademas, el estrechamiento de los agujeros
de conjuncion ocasionara una radiculopatia asociada.

Estructura-Descripcion del caso: Motivo de consul-
ta: Lumbociatalgia con irradiacion a miembro inferior
derecho tras traumatismo accidental no limitado con
analgesia convencional.

Antecedentes personales: No BAMs, trocanteritis
izquierda tratada. No tratamiento domiciliario.

Cuadro clinico de dolor:

Evolucion

Dia O: Visita al Servicio de Urgencias por sospecha
de lumbaociatalgia de 5 dias de evolucién. Se trata con
antiinflamatorios no esteroideos y relajantes muscula-
res con alta domiciliaria.

Dia 5: Acude de nuevo a Urgencias por dolor lumbar
irradiado incoercible (EVA 10/10) refractario a anal-
gesia de rescate (ketorolaco 30 mg y tramadol 50 mg
IV), con ingreso hospitalario.

Dia 10: Interconsulta a Unidad de Dolor, tras no
mejoria clinica.

— Exploracion inicial: irradiacion a ingle y cara lateral
muslo derecho, mejoria en posicion de cuclillas.
Apaofisalgia lumbar baja. Cuadrado lumbar bilateral
negativo. Fuerza y sensibilidad parecen conserva-
dos. No incontinencia de esfinteres.

- Manejo terapéutico: Administracion de opiodes
menores e infusién intravenosa continua de opio-
des mayores, junto con un ciclo corto de Dexame-
tasona 4mg IV con mejoria parcial.

Dia 13: Se realiza Resonancia Magnética con conclu-
sion de anomalia de transicion lumbosacra con sacra-
lizacién parcial de L5; megap6fisis transversa derecha
articulada al sacro; y focos de edema subcondral en
articulacion sacrailiaca izquierda.

Dia 14: Se realiza epidural guiada con radioscopia
con levobupivacaina 0,0625 % y triamcinolona 40 mg.
Mejoria momentanea con recuperacion la bipedesta-
cién pero necesidad de analgesia de rescate.

Dia 19: Se realiza en quiréfano, radiofrecuencia tér-
mica de articulacion facetaria L4-L5; radiofrecuencia
pulsada y bloqueo de la articulacion transversa-sacra
con levabupivacaina 0.0625% y triamcinolona 40 mg;
y bloqueo del musculo psoas.

Dia 21: Alta hospitalaria con EVA 2/10 en reposo
y 3/10 dindmico, sin déficit motor ni sensitivo.

Conclusiones: El sindrome de Bertolotti es una
entidad clinica que presenta una alta prevalencia enla
poblacién juvenil y que puede conllevar una patologia
degenerativa precoz. No obstante, un diagnostico ade-
cuado permite su manejo terapéutico eficaz.
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151 ESTIMULACION NERVIOSA PERIFERICA
OCCIPITAL DURANTE 18 ANOS

R. Galvez Mateos, M. A. Sanchez Garcia, A. Vela
de Toro, J. C. Pérez Moreno, B. Romerosa,
B. Cortifias, M. Salmerén, N. Nicolas Cordero

Hospital Universitario Virgen de Las Nieves. Granada

Palabras clave: Neuromodulacion, dolor neuropatico,
estimulacion nerviosa periférica.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La esti-
mulacion nerviosa periférica con caracter analgésico,
estéa considerada entre los Ultimos escalones contra el
dolor neuropéatico localizado refractario. Se presenta
un caso de neuroestimulacion periférica por neuralgia
occipital postraumatica tratada durante un periodo
de 18 afos para valora eficacia y tolerabilidad de la
técnica.

Estructura-Descripcion del caso: Paciente varon
de 59 afos sin antecedentes de interés que sufrid
traumatismo en territorio de nervio occipital mayor
derecho en 2003. Después de multiples infiltraciones,
farmacos con altas dosis de antiepilépticos, opioides
y una neurectomia del occipital, quedd dolor residual
incoercible EVA7 continuo y alodinia EVAS, e hiperalge-
sia EVAS en hemiterritorio occipital, junto a la pérdida
del reposo nocturno, depresion y una gran limitacion
funcional, permaneciendo en cama a diario. A los dos
aflos se decide estimulacién nerviosa periférica y se
implanta electrodo de cuatro polos occipital, y tras fase
de prueba positiva se coloca generador no recargable
abdominal. A los 8 meses y dos baterias consumidas,
se implanté generador recargable. Desde el primer
momento el dolor continuo bajé a EVAB vy la alodinia e
hiperalgesia a EVA 5-86.

Tuvieron que pasar varios meses y reajustes de los
programas de estimulacion, para obtener alivio impor-
tante del dolor, aunque estimulando con alto voltaje y las
24 horas para conseguirlo. A los 6 meses dolor conti-
nuo EVA 4 y alodinia e hiperalgesia EVA3. El descanso
nocturno fue recuperado Los analgésicos no fueron
suspendidos en su totalidad y se mantuvo pregabalina
75 cada 12 horas y tramadol 150 cada 12 horas.

En los 18 afios con la estimulacion se le ha cam-
biado una vez el electrodo por hacer un decibito, y
dos generadores recargables y actualmente persiste
la estimulacion diaria

permanente y con alto voltaje, al margen de seguir
con sus analgésicos diarios. El EVA del dolor continuo
es de 3 y una alodinia e hiperalgesia de EVA3, mante-
niendo al paciente funcionalmente activo y auténomo y
con una calidad de vida aceptable. Ningin efecto adver-
so, salvo el recambio del generador.

Conclusiones: La estimulacion nerviosa periférica ha
demostrado en este dolor occipital refractario su efica-
cia y tolerabilidad, al margen de la facilidad de implante.

Después de un periodo de 18 afios ha seguido fun-
cionando con igual eficacia analgésica y manteniendo
alodinia e hiperalgesia bajo control

La estimulacién nerviosa periférica se abre paso
para otros casos de dolor localizado en un territorio
nervioso.
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152 ¢INFLUYEN LOS POLIMORFISMOS TRPV1 EN
LA RESPUESTA A LA CAPSAICINA EN PACIENTES
CON DOLOR NEUROPATICO? UN ESTUDIO
EXPLORATORIO

N. Sanchez Martinez, D. Ochoa Mazarro, R. Parra
Garcés, E. Rojo, M. Mufioz Martinez, P. Hernandez,
I. Lépez Isidro, C. Pérez Hernandez

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccion: El parche cutaneo de capsaicina 179 mg
esta indicado para el tratamiento del dolor neuropético
periférico (DN), dado su mecanismo de accién como
agonista altamente selectivo del vanilloide potencial
receptor transitorio 1 (TRPV1). Varios polimorfismos
dentro del gen TRPV1 pueden ser una causa subya-
cente de las diferencias observadas en la sensibilidad
y eficacia de la capsaicina.

Material y método: En este estudio observacional
retrospectivo se recogieron y analizaron los datos clini-
cos de pacientes con PN tratados con capsaicina. Se
analizaron cinco polimorfismos del gen TRPV1: 1585V,
PS1S, H317H, M315l y T469I.

Resultados: Se incluyeron 81 pacientes (34 hom-
bres - 42 %). La edad media era de 60,0 + 14,1 afnos.
El 91,4 % de los pacientes recibian terapia concomitan-
te, siendo mas frecuente el uso de opioides y anticonvul-
sivantes. Encontramos un 65,4 % de respondedores,
un 11,1 % de respondedores parciales y un 23,5 de no
respondedores, no encontrando diferencias estadisti-
camente significativas entre sexos ni entre los distintos
genotipos de TRPV1. Ademas, el 84 % de los pacientes
mostraron alodinia e hiperalgesia. La reduccion media
de la EAV a los 3 meses respecto al valor basal fue de
2,53 + 1,97. La puntuacion media de PCS y DN4 fue
de 32,42 + 9,29y 6,48 = 1,54, respectivamente.
No se encontraron diferencias entre sexos o genotipos
TRPV1 en ninguna de las 3 variables.
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Conclusiones: Nuestros resultados no revelaron

ninguna asociacion entre los polimorfismos TRPV1
analizados y la respuesta a la capsaicina en nuestra
cohorte de PN. Adn existe cierta controversia, ya que
algunas publicaciones previas que asocian algunos poli-
morfismos TRPV1 con diferentes resultados del trata-
miento no se confirman en otros estudios publicados.
Se necesitan mas enfoques para aumentar la potencia
estadistica de nuestros resultados.
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153 A PROPOSITQ DE UN CASO: TRATAMIENTO
CON SBRT EN METASTASIS VERTEBRALES

M. Pérez Cobos, C. Camacho Fuentes
Fundacion Jiménez Diaz-UTE. Madrid

Palabras clave: Dolor, metastasis, vértebra, columna
vertebral, radioterapia, SBRT.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La pre-
sencia de metastasis vertebrales puede originar un
deterioro importante en la calidad de vida de los pacien-
tes, especialmente en aquellos que presentan dolor
asociado.

Ocasionalmente puede existir compromiso del canal
medular, pudiendo producirse compresion de la médula
espinal y con ello, clinica neurolégica.

La radioterapia esterotactica (SBRT) es un trata-
miento de alta precision en el que se administran altas
dosis de radiacion en pocas sesiones. Ademas del
control de sintomas, este tratamiento tiene un objeti-
vo radical, por lo que esta especialmente indicado en
pacientes oligomestastasicos.

Estructura-Descripcion del caso: Varon de 44 afios,
intervenido en noviembre de 2022 de carcinoma uro-
telial de rifion izquierdo pT3N2, realizandose nefrou-

reterectomia izquierda, linfadenectomia paraaértica,
retroadrtica e interaortocava. Ingresa a las dos sema-
nas de la intervencion por complicacion infecciosa, obje-
tivandose en TAC toracoabdominopélvico la aparicion
de multiples nédulos pulmonares y una lesion lesién
metastasica en D11.

El paciente presenta durante el ingreso importan-
te dolor a nivel dorsal bajo y punta de dedo, estando
relacionado con el hallazgo de lesién 6sea en prueba
de imagen. Dado el mal control sintomatico, se solici-
ta valoraciéon por Oncologia Radioterapica. Se realiza
resonancia magnética de columna completa, donde
describen lesion 6sea compatible con metastasis en
margen lateral derecho y pediculo derecho de D11 sin
masa de partes blandas acompafiante ni compromiso
sobre las estructuras intrarraguideas.

A nuestra valoracion el paciente presenta buen esta-
do general, aunque con dolor EVA 7 y mala tolerancia
al decubito pese a perfusion de cloruro mérfico. Se
propone tratamiento radioterapico con intencion radical
con dos objetivos: antialgico y control de la enfermedad
a nivel vertebral. Finalmente, el tratamiento radiotera-
pico realizado fue una SBRT sobre D11, administrando
una dosis total de 30 Gy en 5 fracciones de 6 Gy, a
dias alternos.

Ademas, el paciente recibe tratamiento sistémico en
primera linea con cisplatinogemcitabina durante cuatro
ciclos; y posteriormente, se realiza TAC toracoabdomi-
nopélvico con resolucion de nédulos pulmonares y lesion
vertebral con componente escleroso como signos de
respuesta al tratamiento.

Actualmente, el paciente se encuentra con buen
estado general y aceptable control del dolor, precisando
unicamente analgesia de primer escalon tras sobrees-
fuerzos mecanicos, pudiendo realizar sus actividades
basicas de forma normal. Esta pendiente de iniciar tra-
tamiento con inmunoterapia de mantenimiento.

Conclusiones: La radioterapia es un pilar fundamen-
tal en el tratamiento de las metastasis vertebrales,
aportando beneficios tanto en control local como a nivel
sintomatico. La SBRT ha demostrado ademas aumento
de la supervivencia global y libre de enfermedad.
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154 EXPRESION DIFERENCIAL DE TRPV1
EN MUESTRAS DE TEJIDO SANO. UNA
APROXIMACION BIOINFORMATICA

R. Parra Garcés, G. Paola Mejia, F. Abad-Santos,
C. Pérez, D. Ochoa

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Palabras clave: Capsaicina, TRPV1, genética, farmaco-
genetica, expresion diferencial, bioinformatica.

Introduccién: El parche cutaneo de capsaicina 179 mg
estéd indicado para el tratamiento del dolor neuropatico
periférico (DN), dado su mecanismo de accién como
agonista altamente selectivo del vanilloide potencial
receptor transitorio 1 (TRPV1). Existen importanes dife-
rencias interindividuales observadas en la sensibilidad
y eficacia de la capsaicina, por lo que en este estudio
se busca explorar la variacion de expresion genica en
muestras de tejido sano.

Objetivos: El objetivo era validar los resultados obte-
nidos en un estudio exploratorio previo en una muestra
de pacientes pertenecientes a nuestra unidad.

Material y método: Se obtuvo de datos muestras de
expresion de RNASeq provenientes del repositorio GTEx
(Genotype-Tissue Expression (GTEx) Project, 2022).
Dado el mecanismo de accion del parche cutaneo de
capsaicina, se obtuvieron datos de piel y nervio perifé-
rico de individuos sanos.

Se utilizé el método de la media recortada de los
valores M (TMM]) para la normalizacién de los datos de
expresion génica obtenidos originalmente como recuen-
tos de lecturas génicas de las muestras. Las muestras
normalizadas se transformaron logaritmicamente.

Para obtener los genes expresados diferencialmente
(DEG) entre las condiciones comparadas, se utilizd un
modelo log-lineal generalizado binomial tras la normali-
zacion de la expresion génica.

Resultados: Se incluyeron 605 muestras de tejido
pertenenciente a individuos sanos (397 hombres -
65,6 %), correspondientes a: piel sana fotoexpuesta
(miembro inferior), piel sana no fotoexpuesta (supra-
pubica) y nervio periférico. La edad media era de
60 afios. No se encontraron diferencias significativas
en la expresion de TRPV1 (TPM 8,43 vs 9,2) ni PIEZO2
(TPM 0,44 vs 0,62) en muestras de piel (no fotoex-
puesta vs fotoexpuesta), pero si una mayor expresion
en nervio periférico (TPM 29,62 y 5,17, respectiva-
mente).

En el anélisis de subgrupos por sexo (mujer vs
hombre), no se encontraron diferencias significativas
para ninguno de los tejidos: piel sana fotoexpuesta
(TPM 9,49 vs 8,99), piel sana no fotoexpuesta (9.06
vs 8.08) y nervio periférico (30,67 vs 29,65), respec-
tivamente.

Conclusiones: En un estudio realizado en una cohaor-
te de pacientes de nuestra unidad, encontramos un
65,4 % de respondedores, un 11,1 % de responde-
dores parciales y un 23,5 % de no respondedores, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas
entre sexos, edad, ni entre los distintos genotipos de
TRPV1. Algunos estudios sugieren que, en la epider-
mis, la expresion de las metaloproteinasas de matriz-1

inducida por el calor y los rayos UV puede estar media-
da en parte por la activacion de TRPV1 en queratino-
citos humanos y mostraron que la proteina TRPV1 se
expresaba a niveles més altos en la piel protegida del
sol de sujetos de edad avanzada.

Por lo tanto, cabria esperar que la expresion de
TRPV1 se ve afectada tanto por el envejecimiento intrin-
seco como por los procesos de fotoenvejecimiento. Por
ese motivo, decidimos explorar la expresion diferencial
de los genes involucrados en el mecanismo de accion
del parche cutaneo de capsaicina, con la intencion de
explicar los resultados obtenidos previamente. Aqui
demostramos que los resultados obtenidos en nuestro
estudio son esperables, y se corresponden con una
ausencia de diferencias significativas en los factores
de anazilados en tejido sano.
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Palabras clave: Farmacogenética, genotipado, perfil
farmacogenético, practica clinica, dolor.

Introduccion: Con este estudio se pretende inves-
tigar el efecto de una estrategia de prescripcion de
farmacos guiada por el genotipo mediante un per-
fil farmacogenético de 5 genes relacionados con el
metabolismo de los tratamientos mas comunmente
utilizados en el tratamiento del dolor. El estudio utilizd
las directrices del Consorcio para la Implementacion
de la Pharmacogenética Clinica (CPIC) y el Grupo de
trabajo de farmacogenética de Paises Bajos (DPWG)
para crear un sistema de pruebas farmacogenéticas
estandarizado, validado y homogenizado para respaldar
la recomendaciones de ajuste de dosis o cambio de tra-
tamiento guiados por la farmacogenética. Hasta ahora
la utilidad clinica de la aplicacion a gran escala de una
estrategia de genotipado con un panel farmacogenético
en la practica clinica habitual no estaba clara.

Objetivos: El objetivo fue investigar la utilidad clinica
de una estrategia de genotipado con un perfil farma-
cogenético.

Material y método: El estudio analiz6 de forma
retrospectiva los paciente pertenecientes a nuestra
Unidad del Dolor a los que se les solicitd un perfil far-
macogeneético por sospecha de baja efectividad o de
efectos adversos. Los pacientes de 18 afios o mas
gue recibian una prescripcion de un farmaco asociado
una recomendacion accionable por el CPIC o el DPWG
fueron elegibles para su inclusion en el estudio.

Dentro del perfil farmacogenético, se seleccionaron
Unicamente genes con un efecto establecido sobre la
funcionalidad de la proteina y la disponibilidad de una
recomendacion terapeutica del CPIC o el DPWG asocia-
da a la variante. El panel del estudio comprendia 37 de
variantes alélicas, localizados en 5 genes (CYP2CS,
CYP2C19, CYP2D6, HLA-B*31, SLCO1B1), y se desig-
né como Perfil Unidad del Dolor.

El genotipado se realizo en el laboratorio de farma-
cogenética del Hospital Universitario de la Princesa.

Resultados: Desde el inicio de la implementacion
de la farmacogenética a la practica clinica habitual,
en nuestro centro se han genotipado 131 pacientes
(104 mujeres - 79%) de la Unidad del Dolor. De ellos,
114 (87,7 %) era portador de al menos una variante
accionable. La mayor proporcion de pacientes con una
variante accionable se observé para CYP2C19, vy la
menor para HLA-B*31:01. El mayor grado de acciona-
bilidad se observé para inhibidores selectivos de recap-
tacion de serotonina, antidepresivos triciclicos, codeina,
tramadol, inhibidores de la bomba de protones, antin-
flamatorios no esteroideos, carbamazepina.

La posibilidad de una reaccion adversa clinicamente
relevante en pacientes con una variante accionable,
a los que se les hubiese administrado el tratamien-
to segun practica clinica habitual fue de 14,5 % para
CYP2D6; 7,6 % para CYP2C19; 5,3 % para CYP2C9,
y 5,3 % para HLA-A*31:01.

El estudio destaca los beneficios potenciales de
incorporar el tratamiento guiado por el genotipo en la
practica clinica habitual para disminuir la frecuencia
de reacciones adversas y mejorar la adherencia tera-
péutica.

Conclusiones: Los resultados del estudio respaldan
los beneficios de implementar un sistema de pruebas
farmacogenéticas estandarizado, validado y homogeni-
zado para respaldar la toma de decisiones guiada por
la farmacogenética en la practica clinica habitual.

Bibliografia:

1.  Swen JJ, van der Wouden CH, Manson LE, Abdullah-Koolmees
H, Blagec K, Blagus T, et al. A 12-gene pharmacogenetic
panel to prevent adverse drug reactions: an open-label, mul-
ticentre, controlled, cluster-randomised crossover implemen-
tation study. The Lancet [Internet]. 2023 Feb 4 [cited 2023
May 14];401(10374):347-56. Available from: http: //www.
thelancet.com/article /S0140673622018414 /fulltext

2. Abdullah-Koolmees H, Keulen A van, Nijenhuis M, Deneer
V. Pharmacogenetics guidelines: overview and comparison
of the DPWG, CPIC, CPNDS, and RNPGx guidelines. Front
Pharmacal. 2020;11.

3. Bank P, Caudle K, Swen J, al. et. Comparison of the Guide-
lines of the Clinical Pharmacogenetics Implementation Con-
sortium and the Dutch Pharmacogenetics Working Group.
Clin Pharmacol Ther. 2018;103:599-618.

4. Weinshilboum RM, Wang L. Pharmacogenomics: Precision
Medicine and Drug Response. Mayo Clin Proc [Internet].
2017 Nov 1 [cited 2022 Oct 27];92(11):1711-22. Availa-
ble from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29101938/

5. Caudle KE, Gammal RS, Whirl-Carrillo M, Hoffman JM,
Relling M V., Klein TE. Evidence and resources to implement
pharmacogenetic knowledge for precision medicine. Am J
Health Syst Pharm [Internet]. 2016 Dec 1 [cited 2022 Oct
271;73(23):1977-85. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/27864205/

6. Caudle KE, Dunnenberger HM, Freimuth RR, Peterson JF,
Burlison JD, Whirl-Carrillo M, et al. Standardizing terms for
clinical pharmacogenetic test results: consensus terms from
the Clinical Pharmacogenetics Implementation Consortium
(CPIC). Genet Med [Internet]. 2017 Feb 1 [cited 2022 Oct
271;19(2):215-23. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/27441996/

7. Gonzalez-Covarrubias V, Lozano K, Texis T, Guzman-Cruz CK,
Rodriguez-Dorantes M, Rubio-Carrasco K, et al. Pharma-
cogenomics: Current actionable variants. Revista de Inves-
tigacion Clinica [Internet]. 2020 Sep 1 [cited 2022 Oct
9];72(5):271-9. Available from: https://pubmed.ncbi.nim.
nih.gov/33057316/

8. Caudle KE, Klein TE, Hoffman JM, Muller DJ, Whirl-Carrillo
M, Gong L, et al. Incorporation of Pharmacogenomics into
Routine Clinical Practice: the Clinical Pharmacogenetics
Implementation Consortium (CPIC) Guideline Development
Process. Curr Drug Metab [Internet]. 2014 Mar 29 [cited
2022 Oct 9];15(2):209. Available from: /pmc/articles/
PMC3977533/

9. Prioritization of CPIC Guidelines — CPIC [Internet]. [cited 2022
Oct 9]. Available from: https://cpicpgx.org/prioritization-of-
cpic-guidelines/

10. Gong L, Whirl-Carrillo M, Klein TE. PharmGKB, an Integra-
ted Resource of Pharmacogenomic Knowledge. Curr Protoc
[Internet]. 2021 Aug 1 [cited 2022 Jul 17];1(8). Available
from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34387941 /



XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2023, Madrid, 24-26 de mayo 119

156 A PROPOSTO DE UN CASO: ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR DEL DOLOR TUMORAL

M. Pérez Cobos, C. Diaz Silvera
Fundacion Jiménez Diaz-UTE. Madrid

Palabras clave: Dolor, metéastasis, radioterapia, mul-
tidisciplinar.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El dolor
producido por las metastasis 6seas afecta a la cali-
dad de vida de los pacientes, tanto a nivel fisico como
mental. Ademas del tratamiento farmacolégico, existen
multiples estrategias como la cirugia, la radioterapia o
la ablacion con radiofrecuencia, que pueden ayudar a
mejorar esta sintomatologia.

Estructura-Descripcion del caso: Mujer de 68 afios,
con antecedentes de carcinoma epidermoide de pul-
mon metastasico al diagnostico. Recibe primera linea
de tratamiento sistémico con carboplatinopaclitaxel-
pembrolizumab y posteriormente pembrolizumab de
mantenimiento, con buena respuesta.

Ingresa por dolor progresivo en region lumbar y
cadera izquierda mal controlado pese a analgesia de
primer escaldn, con importante deterioro de clase fun-
cional. Se realiza resonancia de columna con fractura
en cufia de T11 sin estenosis de canal, que impresio-
na de origen osteoporotico; y lesion compatible con
metéastasis en cuerpo de L2 asociando una fractura,
sin retropulsion del muro. Ademas se solicita TAC tora-
coabdomino-pélvico en el que se evidencia progresion
tumoral, con hallazgo de masa de partes blandas en
cabeza femoral izquierda.

Dados los hallazgos y la clinica de la paciente, se
plantea estrategia multidisciplinar para control del dolor.
Se realiza ajuste de analgesia con inicio de morfina en
perfusién continua intravenosa, asociando farmacos de
primer escalon y corticoides. Es valorada por Oncologia
Radioterapica y se administra tratamiento con radiote-
rapia con intencion paliativa sobre L2, con dosis total
de 20Gy. Ademas Radiologia Intervencionista realiza
vertebroplastia sobre fractura de T11.

Con estos procedimientos se consigue mejoria de
dolor dorsolumbar pero de forma abrupta presenta
exacerbacion de dolor de cadera izquierda, con impo-
tencia funcional; confirmandose mediante TAC fractura
patolégica a este nivel.

La paciente es intervenida por Traumatologia, que
realiza enclavado medular para estabilizacion. Poste-
riormente se realiza tratamiento radioterapico de con-
solidacién sobre dicha zona, administrandose un total
de 20 Gy.

Dias después, la paciente comenzd con dolor de tipo
costal, posiblemente secundario a la vertebroplastia,
gue mejoro tras procedimiento instrumental con radio-
frecuencia por la Unidad del Dolor.

Conclusiones: La esperanza de vida de los pacientes
oncoloégicos ha aumentado en los Ultimos afios gracias
a los multiples tratamientos que pueden recibir. Ade-
mas de enlentecer la progresion de la enfermedad, el
objetivo es aportar calidad de vida. El dolor producido
por las metastasis 6seas es uno de los sintomas que
mas interfiere en el bienestar de los pacientes. Es de
gran importancia la realizacion de un abordaje multi-

disciplinar y personalizado para aportar el tratamiento
mas adecuado y de mayor beneficio para el paciente,
durante las diferentes fases de la enfermedad.
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157 SINDROME DE BAASTRUP JUNTO A QUISTE
SINOVIAL ASOCIADO. A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Artrosis interespinosa, sindrome de
Baastrup, neoarticulaciéon, quiste sinovial.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de Baastrup o artrosis interapofisaria es una causa
poco conocida de dolor lumbar. Se caracteriza por la
aproximacion estrecha y finalmente contacto entre apo-
fisis espinosas siendo las mas frecuentes las lumbares.
Como consecuencia de esta aproximacion se pueden
producir cambios 6seos reactivos como hipertrofia de
las espinosas, formacién de quistes reactivos y apari-
cion de nuevas superficies articulares.

Es mas frecuente en personas de avanzada edad y
en aquellas con un exceso de lordosis lumbar.

Estructura-Descripcién del caso: Paciente mujer
de 85 afios de edad remitida a la unidad del dolor por
lumbalgia con irradiacion a gliteo y MIl. Como antece-
dentes la paciente es hipertensa, diabética y obesidad
grado Il. A la exploracion destaca dolor a la espinopre-
sion y facetario bilateral (L3-L5) asociado a dolor gliteo
irradiado a Ml siguiendo el territorio de L4 y L5.

En la resonancia magnética se objetiva espodilolis-
tesis de L4-L5 e hipertrofia de las apofisis espinosas
de L3 a L5 estableciendo contacto estrecho entre las
mismas, ademas de un quiste facetario a nivel de L3-L4
que condiciona estenosis del canal raquideo a ese nivel.

Se procede a localizar el quiste sinovial con escopia y
a evacuar su contenido, extrayendo un total de 3 ml de
liquido articular, posteriormente se infiltra ropivacaina
0,2 % y betametasona 1 ml.

En el mismo procedimiento se realiza rizolisis face-
taria de L3-L5 e infiltracion con ropivacaina 0,2 %
+ betametasona.

Se cita a la paciente un mes después de la interven-
cion y refiere mejoria clinica del dolor irradiado a MMII.



120 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

Conclusiones: La aparicion de quistes sinoviales es
una de las complicaciones descritas en el sindrome
de Baastrup, en cuanto al abordaje de su tratamiento
se pueden plantear varias opciones, en nuestro caso
dada la edad y comorbilidad de la paciente, decidimos
la evacuacion del mismo con resultado satisfactorio.
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158 BACK MICE: NO TODO ES DOLOR LUMBAR
INESPECIFICO
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Palabras clave: Back mice, lipoma episacroiliaco, dolor
lumbar, intervencionismo lumbar, rehabilitacion lumbar.

Introduccion: Los “Back mice” son una causa infra-
diagnosticada de dolor lumbar, a pesar de ser poten-
cialmente tratable (1). Entre los tratamientos descritos,
el de primera linea es la infiltracion corticoanestesica,
siendo la exeresis quirurgica la alternativa, aunque se
describen dolores residuales (2,3,4).

Objetivos: Evaluar la efectividad del tratamiento de
los nédulos de Copeman dolorosos con infiltracién cor-
tico-anestésica, en cuanto a la mejoria del dolor con
escala visual analégica (EVA) y la limitacién funcional
segun la escala EQSD a las 6 semanas y a los 3 meses,
asi como el grado de satisfaccion.

Material y método: Estudio descriptivo retrospecti-
vo de 19 pacientes con fibroadenomas episacroiliacos
dolorosos de una consulta de rehabilitacién de raquis,
en el periodo de agosto a noviembre 2022.

14 mujeres y 5 varones, con edad media 61 afios,
con datos indiferentes en cuanto a lateralidad. Se infil-
tra el “back mouse” con 1 cc triamcinolona 40 mg/ml
y 3 cc levobupivacaina 25 mg/10 ml, por referencias
anatomicas a 8 pacientes y ecoguiado a 11 pacientes.

Revision 6 y 12 semanas: EVA, EQSD y grado sati-
fasccion.

Estudio estadistico mediante un analisis de varianza
(ANOVA) para medidas repetidas y T de Student.

Resultados: La muestra presentaba, previamente
a la infiltracion, una media de EVA de 9,3/10 y un
EQ5D de 12,1/15. Con una mejoria estadisticamente
significativa a las B y 12 semanas, con EVA de 3,5 y
4,2 respectivamente, asi como EQSD, del 6,4 y del
9,9 respectivamente.

No se encontraron diferencias significativas en cuan-
to al uso del ecografo ni entre sexos. El 95 % de los
pacientes estaba satisfecho o muy satisfecho con el
tratamiento.

Ninguno presenté efectos secundarios.

Conclusiones: Se propone ampliar el enfoque del
dolor lumbar con la valoracion del back mouse doloro-
s0, ya que, de ser identificado en la exploracién fisica,
supone una causa de dolor potencialmente tratable.
Este dolor puede reducirse con infiltracion corticoanes-
tésica aunque no sea de forma ecoguiada, mejorando
la calidad de vida. A pesar de ello, la realizacién con
ecografia permite ser mas preciso.

Se abren nuevas posibilidades de investigacion, con
muestras mayores, afiadiendo el “needling” (1) a infil-
tracion corticoanestésica.
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159 DOLOR VISCERAL POR MESENTERITIS
RETRACTIL. A PROPOSITO DE UN CASO

A. Bermejo Marin, R. Robledo Algarra, B. Castel
Gonzalez, R. Izquierdo Aguirre, E. Gallach Solano,
A. Canés Verdecho, P. Argente Navarro

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia

Palabras clave: Mesenteritis retractil, dolor visceral,
neuroestimulaciéon medular.

Introducciéon-Pregunta clinica/Problema: El dolor
visceral constituye un reto diagnéstico, tanto por sus
caracteristicas clinicas como por su vasta etiologia.
La mesenteritis retractil representa un espectro de
procesos inflamatorios y fibrosantes idiopaticos que
afectan al mesenterio. Es una entidad infrecuente, con
mayor prevalencia en los varones con una edad media
de B5 afios.

Aunque de curso generalmente benigno, pueden sur-
gir complicaciones derivadas de la compresion visceral.
En su etiologia pueden participar procesos autoinmu-
nes, paraneoplasicos, traumatismos o cirugia abdomi-
nales, infecciones e isquemia intestinal.

El dolor abdominal es la forma de debut mas frecuen-
te. La biopsia es el método diagnostico definitivo. Dado
qgue el tratamiento no modifica el pronéstico, solo se
plantea en casos sintomaticos.

Estructura-Descripcién del caso: Varadn de 55 afios
con dolor abdominal incapacitante valorado en la Uni-
dad del Dolor procedente de otra comunidad auténoma.
Diagnosticado de mesenteritis retractil.

Presentaba antecedentes de vitiligo, ERGE por hernia
de hiato y apendicectomia.

Debuté a finales de 2018 con dolor abdominal en
hipocondrio izquierdo que empeoraba tras la ingesta y



XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2023, Madrid, 24-26 de mayo 121

pérdida de peso de unos 15 kg. Localmente se palpaba
una masa profunda y mal definida. A mediados de 20189,
el dolor se hizo continuo e incrementd su intensidad
(EVA 9,5), asociando clinica depresiva. Tras estudio com-
pleto (marcadores tumorales, autoinmunidad, TCy RM
abdominales con contraste, PET y biopsia abdominal)
se diagnostico de mesenteritis retractil y se inicio tra-
tamiento escalonado con prednisona, metrotexate,
tamoxifeno y ciclofosfamida. Dado que el dolor no se
controlaba con adiccion de gabapentinoides ni morficos,
se le realizé bloqueo del plexo celiaco en dos ocasiones
con mejoria breve. En nuestra Unidad se procedi6 al
implante de neuroestimulador medular con un electrodo
epidural colocado a nivel T8 centralizquierdo.

Con una programacién combinada de estimulacién
tonica y contour de baja dosis con recarga activa
(300 ps, 50 Hz) el paciente presentd mejoria sintoma-
tica del 50%, que mantiene hasta la actualidad.

Conclusiones: La mesenteritis retractil es una enti-
dad infrecuente pero que puede ocasionar un dolor
visceral severo. La neuroestimulacién medular podria
ser una opcion a considerar.
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Palabras clave: Neuromodulacion.

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC]) es una entidad clinica compleja, quegenera un
intenso dolor e importante limitacion funcional. A su
vez, la estimulacioneléctrica medular (EEM) es una de
las técnicas analgésicas mas avanzadas en eltratamien-
to del dolor crénico dificil.

Objetivos: Se presenta una revision de una serie de
casos de SDRC tratados con EEMM vy revisados alcabo
de un afio.

Material y método: Un grupo de pacientes aqueja-
dos de SDRC y donde ha fracasado el tratamientoanl-
gésico y rehabilitador conservador, fue propuesto para
EEM. Tras pasar el Comité deimplantes del hospital
y una evaluacion psicologica positiva, se les implanto
1 o 2electrodos medulares, con dispositivo externo de
prueba. A los que se registro alivio suficiente del 50 %,
durante el periodo de prueba, se les implanto posterior-
mente un generador definitivo. A los pacientes se les

aplicé la estimulacion mas oportuna, ténica o de alta
frecuencia. Los pacientes fueron seguidos y evaluados
después de un afo con la EEM. Se evalu6 tanto la inten-
sidad del dolor (EVA), la mejoria percibida del dolor y el
grado de funcionalidad (Indice de Owestry).

Se registraron los datos tras dar su consentimiento
informado los pacientes y siguiendo la LOPD y anoni-
macion de datos. Ademas se pas6 Comité Etico del
hospital.

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes, 5 hombres
y 8 mujeres con SDRC, 6 del SDRC tipo |y 7 del tipo Il.
En 8 casos se us6 estimulacion tonica, 2 con alta densi-
dad, 1 con alta frecuencia y los otros 2 con asociacién
de alta frecuencia y ténica. A un total de 8 pacientes
se les implanté un doble electrodo.

Al afio, del total, 7 pacientes redujeron su VAS > 50 %
y el alivio obtenido fue de 43,4 puntos, siendo los de
mejor resultado los de alta frecuencia. La mejoria
media de la calidad de vida fue de 13,69 puntos. De los
8 pacientes que consumian derivados opioides previa-
mente al implante, Unicamente en dos casos redujeron
el consumo, el resto lo mantuvo. Los peores resultados
en los pacientes mas obesos y con mayor dificultad de
implante.

En forma de complicaciones a 2 se les hubo de reti-
rar el implante al afio por falta de eficacia analgésica,
mientras el resto lo mantuvo. En uno de los explan-
tados, luego se puso de forma quirdrgica con buen
resultado. Ademas hubo un hematoma en implante.

Conclusiones: La EEM representa un paso analgé-
sico mas en pacientes con SDRC que no responden a
tratamiento convencional.

La mejoria del dolor y funcionalidad, una vez pasado
un afio, abre una puerta en estos

pacientes, a veces muy desesperados.

Bibliografia:

1. Kunwald M, Gulisan HA, Bjarkam CR. Spinal cord stimulation
in complex regional pain syndrome type. Dan Med J. 2022
Jun 15;69(7):A06210521.

2. Prokopienko M, Sobstyl M. Spinal cord stimulation for
treatment of complex regional pain syndrome: a single-cen-
tre retrospective case series study. Neurol Neurochir Pol.
2022;56(4):371-8

3. Cordero Tous N, Sanchez Corral C, Ortiz Garcia IM, Jover
Vidal A, Galvez Mateos R, Olivares Granados G. High-frequen-
cy spinal cord stimulation as rescue therapy for chronic pain
patients with failure of conventional spinal cord stimulation.
European Journal of Pain. 2021;25(7):1603-11.

161 IONTOFORESIS Y ENFERMERIA: UNA
RELACION AMOR/0DIO (REAL WORLD EVIDENCE)

F. Jiménez Moreno, A. Lépez Tebar, A. Flor Tomas,
C. Margarit Ferri, J. Barrachina Bernabeu,
A. Panadero Tendero, V. Lépez Gil, A. Peiré Peiré

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

Palabras clave: iontoforesis, enfermeria, efectividad,
gestion de recursos, genero.



122 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, Suplemento 2, 2023

Introduccion: La iontoforesis es una técnica habitual
en las unidades del Dolor. Es realizada por enfermeria y
supone un consumo de recursos econémicos y materia-
les importante. No existen estudios de eficacia a largo
plazo. Presenta beneficios por ser una via topica.

Objetivos: Con este trabajo se pretende evaluar la
efectividad de la iontoforesis en los diferentes diag-
nosticos durante un afio, en nuestra Unidad del Dolor,
afadiendo el analisis de la interaccion sexo/genero.
Queremos que sirva como Audit interno.

Material y método: Estudio observacional, prospec-
tivo, unicéntrico, para analizar la efectividad de la ion-
toforesis durante el afio 2022. Se evalud la efectividad
mediante la escala analégica visual (EVA, intensidad y alivio
del dolor) al inicio del tratamiento y una vez finalizado este.
Para la evaluacion de la técnica se calculd la media, con
un intervalo de confianza (IC) del 95% pretratamiento
y postratamiento, y se compararon con los resultados,
valorando su consistencia con la prueba de la t de Stu-
dent (mediante el paquete estadistico R.3.2.0). El estudio,
ademas, incluyo datos demograéficos, laboral, calidad de
vida (EuroQol-5D), efectos secundarios (eventos adversos
(EA), frecuentacion sanitaria y encuesta de rol de género.
En total se pretendia incluir 80 sujetos (40 mujeres y 40
hombres) siendo la duracion de un afio.

Resultados: Debido a la pandemia Covid-19, hubo
un cambio de realidad que llevé a una reduccién notable
de la inclusion, siendo de 29 pacientes. Mostramos los
datos de esta cohorte comparados con una muestra
aleatoria de 40 pacientes tomados entre 2018 y 2020.
La localizacion més frecuente fue pie, rodillas y zona
inguinal. La EVA basal era de 85 (70-100) y la EVA final
de 70 (40-95). No existen diferencias entre patologia
previa 0 no.

Aunque se observa una clara tendencia en que son
los pacientes sin patologias previas los que reducen la
puntuacién de dolor. No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre la calidad de vid en la visita basal vs a los
3 meses. Se observa que los pacientes menores de 65
afos refieren un mayor alivio del dolor en la visita final
frente a pacientes mayores de 65 afios. En ambos casos
los pacientes tienen un descenso del dolor respecto al
inicio del tratamiento con la lontoforesis

Conclusiones: No podemos sacar conclusiones de
este estudio dado la baja N, pero parece coincidir con
los resultados prepandemia. Debemos valorar mejor las
indicaciones de iontoforesis en nuestros pacientes.
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Palabras clave: SCS, dorsalgia, reumatologia.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: Paciente
portador de estimulador epidural toracico doble por
sindrome postlaminectomia que inicia cuadro de dolor
epigastrico que empeora con Valsalva y tos.

Estructura-Descripcién del caso: Paciente con
fibrosis epidural a nivel lumbar post-cirugia de artrode-
sis instrumentada transpedicular bilateral en L5-S51 y
dispositivo interespinoso asociado que se implantd un
estimulador epidural doble a nivel toracico en 2014
(Boston@], con conexiones intermedias y punta en pla-
tillo superior de T10 centrados. Eficacia analgésica de
alrededor del 70 % en disminucién de EVA, y aumen-
to de funcionalidad, retirada de la mitad de la medi-
cacion analgésica. En 2019 manteniendo la eficacia
analgésica para dolor lumbar y radicular inicia cuadro
de dolor a nivel de T11-12 que aumenta en decubi-
to, desaparece en una hora y el DN-4 es negativo. La
exploracion es anodina en espinosas, transversas, no
se desencadena con la rotacion, salvo algunos puntos
trigger paravertebrales musculares. Se evaltia con TAC
para descartar fibrosis distal/compresion a nivel tora-
cico siendo negativa la exploracion. Es evaluado con
medicina nuclear para descartar patologia coronaria
siendo negativo para isquemia. Se realiza bloqueo de
intercostales bilateral T10-11-12 con al y corticoides
con respuesta positiva de 20 dias. Ante la sospecha
de posible compresion dinamica de los electrodos y la
no posibilidad de realizar resonancia magnética, se le
plantea retirada de conexiones intermedias y sustitu-
cion del generador compatible con resonancia a lo que
el paciente rechaza incialmente por estar activo a nivel
laboral. Repetimos nuevo TAC y nos informan de for-
maciones 6seas ondulantes, fusionadas en la vertiente
anterolateral derecha de los cuerpos vertebrales des-
de T6 hasta T9, sugestivo de hiperostosis esquelética
difusa idiopéatica. Ademas, posiblemente en uno de los
puentes se aprecia fractura 6sea del osteofito.

Conclusiones: Se trata de un caso de hiperostosis
esquelética difusa localizado al segmento toracico en
un paciente portador de electrodos de estimulacion
epidural. El diagnéstico diferencial es dificil dado que
el paciente es portador de un sistema no compatible
con resonancia.

Se descartaron patologias viscerales, incluidas las
isquémicas, siendo finalmente un dolor osteoarticular.
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163 SINDROME DE ACNES: CAUSA DE DOLOR
ABDOMINAL CRONICO. A PROPOSITO DE UN CASO

S. Cay Melero, M. Matute Crespo, S. Gloria Escobar,
I. Ruiz Rey, D. Paricio Gomez, M. Groizard Botella,
M. Palumbo, A. Buritica Aguirre

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Palabras clave: Dolor abdominal.

Introducciéon-Pregunta clinica/Problema: El sindro-
me de atrapamiento de la rama cutanea del nervio
intercostal (ACNES]) es un tipo de dolor abdominal croé-
nico originado en la pared abdominal. Este sindrome
es poco conocido, y por lo tanto, infradiagnosticado.

Estructura-Descripcién del caso: Vardn de 65 afios
derivado a Consulta de Unidad de Dolor por Lumbalgia.

Alergia al marisco. Antecedente de HTA, DM2, Dis-
lipemia y EPOC. Valorado en el servicio de Urgencias
recientemente por cuadro de dolor abdominal y lum-
balgia asociada; analitica y TC abdominal sin hallazgos
patologicos significativos.

El paciente en consulta refiere cuadro de dolor abdo-
minal a punta de dedo de larga evolucion con episodios
aislados de lumbalgia. En el momento de la consulta
niega lumbalgia. A la exploracion no dolor a la palpa-
cion de las apéfisis espinosas dorsales ni lumbares,
dolor selectivo en zona paraverterbral derecha y a nivel
abdominal varias areas dolorosas focales a la presion
digital sobre la cara anterolateral del misculo recto
anterior izquierdo con maniobra de Carnett positiva.
En Resonancia magnética dorsal se objetiva discopatia
degenerativa dorsal con desecacion de discos inter-
vertebrales sin hernias discales significativas. Ante los
criterios diagnostico de Sindrome de ACNES, se inicio
tratamiento con Gabapetina con mejoria del 30 %y se
realizé infiltracion diagnostico-terapéutica ecoguiada a
nivel de la fascia de los rectos abdominales, Bupiva-
caina 0,25 % 12 ml con 8 mg de dexametasona, con
mejoria del 100 %.
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Conclusiones: El dolor crénico originado en la pared
abdominal con frecuencia no es bien reconacido, lo
gue a menudo conduce a pruebas diagnoésticas exten-
sas antes de establecer un diagnéstico preciso (1,2).
Es una de las causas mas frecuentes de dolor abdomi-
nal cronico; en un estudio retrospectivo, el 2% de los
pacientes que acudieron a Urgencias por dolor abdo-
minal tenian un sindrome de atrapamiento del nervio
cutaneo anterior (3). Este sindrome estéd causado por
el atrapamiento en los misculos abdominales de las
ramas terminales de los nervios intercostales toréacicos
de las raices T8-T12, ocasionando un dolor neuropa-
tico severo. El diagnostico se sospecha en base a la
historia clinica y el examen fisico. La inyeccion de un
agente anestésico local con o sin corticoide de accion
prolongada es eficaz para la mayoria de los pacientes
y puede ayudar a confirmar el diagnostico.
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164 NEURALGIA POSTHERPETICA REFRACTARIA
EN PACIENTE CON NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1
(NIF1): A PROPOSITO DE UN CASO

I. Ruiz Rey, M. M. Matute Crespo, S. Cay Melero,
S. D. Gloria Escobar, D. Paricio Gémez,

A. M. Buritica Aguirre, M. J. Groizard Botella,

M. Palumbo

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Palabras clave: Neuralgia, neurofiboromatosis.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema:La NF1 es
un sindrome sistémico debido a la mutacion germinal del
gen NF1, caracterizado por el desarrollo de tumores de
las células de la vaina nerviosa de los nervios periféricos
con aparicion de neuropatias periféricas que condicionan
un importante deterioro de la calidad de vida (1).

Estructura-Descripcién del caso: Mujer de 78 afios
que acude a consulta de Unidad del Dolor por neu-
ralgia del trigémino postherpética derecha refractaria.
Paciente sin alergias conocidas con antecedentes de
NF1, HTA, dislipidemia, hipotiroidismo, enfermedad de
Paget, osteoporosis, amputacion supracondilea EID
y RM cerebral sin alteraciones.

Se inicio el tratamiento con duloxetina, gabapentina,
radiofrecuencia pulsada en ramas terminales, opioides,
buprenorfina, neuromoduladores y lidocaina endoveno-

sa, con mejora clinica del 60%. Después, se realizo
bloqueo del ganglio esfenopalatino y administracion de
toxina botulinica local, ineficaces. Dadas las caracteris-
ticas cutaneas de la paciente, se decidié posponer el
tratamiento con capsaicina. Se realizé radiofrecuencia
térmica del ganglio de Gasser, sin mejora, por lo que se
propuso la realizacion de compresion con balén del gan-
glio, inefectiva también. Dada la persistencia de dolor
se iniciaron parches de capsaicina al 8 %.

La paciente no mostré mejora sintomatica persis-
tiendo con EVA 5/10 tras los tratamientos realizados.

Conclusiones: El dolor neuropéatico crénico en
pacientes con NF1 supone un reto terapéutico ya que
es uno de los sintomas mas frecuentes, puede ir acom-
pafiado de comorbilidad como ansiedad y depresion,
y conlleva empeoramiento de calidad de vida (2).

Las técnicas percutaneas empleadas en el trata-
miento de la neuralgia del trigémino como la termocoa-
gulaciéon por radiofrecuencia y compresion con balén
del ganglio de Gasser (mayor indice de complicaciones)
ofrecen mejoras sintomaticas iniciales superiores al
90% con baja recurrencia en el tiempo (3,4). Por otro
lado, la capsaicina supone una alternativa terapeutica
segura, objetivandose mejoras del 37,5 % de pacientes
con NF1 (primera aplicacién), siendo frecuentes los
efectos secundarios locales (5).

Dichos procedimientos presentan limitaciones en los
pacientes con NF1, ya que el dolor neuropatico podria
estar relacionado con la pérdida de funcién de las fibras
C con la subsiguiente neuropatia de fibras pequefias
y reduccion de la densidad de las fibras nerviosas
intraepidérmicas (B).

Es por ello necesaria una mejor comprension de la
mecanica de las neuropatias relacionadas con la NF1
para conseguir una optimizacion terapéutica y alivio
sintomatico eficaz, siendo el objetivo la mejora en la
calidad de vida de los pacientes (7).
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165 ANALISIS DEL IMPACTO EN LA CALIDAD
DE VIDA DE LA ESTIMULACION MEDULAR DE
CIRCUITO CERRADO MEDIANTE EVOKE

PARA DOLOR CRONICO

A. Montoya Filardi, B. A. Ruiz Martinez, C. E. Crisan,
E. Pastor Martinez, C. Tornero Tornero

Hospital la Malvarrosa. Valencia

Palabras clave: Lumbalgia cronica, neuroestimulacion
cordones posteriores medulares.

Introduccion: La estimulacion de cordones posterio-
res medulares es una opcion terapéutica reconocida
para tratar dolor crénico refractario a terapias menos
invasivas que frecuentemente supone la opcién mas
efectiva y eficiente para estos individuos.
El sistema de neuroestimulacién basado en circuito
cerrado consiste en emitir las corrientes en respuesta a
potenciales de accion evocados (ECAP) del paciente, logran-
do asi un sistema de contral fisiologico en tiempo real.
Objetivos: Analizar el impacto en la calidad de vida
de 7 pacientes portadores de neuroestimuladores tipo
EVOKE en el dltimo afio.
Material y método: Entrevistamos a 7 pacientes con
lumbalgias crénicas portadores de neuroestimulacion
medular con dispositivo tipo EVOKE en los que predomi-
naba el tiempo de estimulacion en circuito cerrado. Se
valora dolor y calidad de vida (Escala Verbal Numérica,
Escala numérica SF-12, Escala de mejoria Global del
Paciente PGIH, Escala Owestry de dolor lumbar), asi
como recogida de datos relativos a desescalada en
tratamiento farmacolégico y cambios en la situacién
laboral.
Resultados: Los 7 pacientes incluidos en la recogida
de datos son pacientes con dolor lumbar crénico, entre
29 y B2 anos, en los que se implanta el dispositivo en
el ultimo afio. Los resultados mostraron:
- EVN (0O a 10): 6, 3, 4, 6, 6, 0, 6.
— SF-12 (O a 100): 4 pacientes obtuvieron puntua-
ciones entre 40-50, 2 de ellos entre 50-60 y uno
de ellos entre 30-40.

— PGH (1 a 7): 1 paciente puntué 1, 2 pacientes entre
2-3, 2 pacientes 3, 1 paciente 4 y 1 paciente 4-5.

— Owestry (0-80): 3 pacientes presentan limitacion
funcional minima (rango de 0-20%)]) los 4 restan-
tes presentan limitacién funcional moderada (ran-
go 20-40%).

— Disminucion o retirada de analgésicos: 5 de los
7 pacientes.

— Ninguno se reincorpora a su actividad laboral. Uno
manifiesta intencién de hacerlo en los proximos
3 meses.

Conclusiones: El método de estimulacion de circuito
cerrado de los dispositivos EVOKE de Saluda se pre-
senta como una modalidad innovadora que pretende
ajustar las descargas medulares a las modificaciones

en los ECAPs generadas por movimientos del paciente
entre otros eventos. Se asemeja mas que otros méto-
dos al circuito fisiologico medular.

Los resultados obtenidos demuestran una mejoria
en la intensidad del dolor, en la calidad de vida y en la
disminucion de la medicacion habitual de los pacientes.
Estudios con mayor tamafo muestral y que comparen
ambos tipos de estimulacion y su impacto en la calidad
de vida son necesarios para dilucidarlo.
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166 RADIOFRECUENCIA EN GENICULADOS:
UNA TECNICA CLASICA CON UN NUEVO ABORDAJE

J. A. Saenz Lépez, V. Marenco Arellano, A. Meléndez
Laborda, L. Ferreira Laso, A. M. Ibafiez Rodriguez,
A. Rodriguez Lopez, J. Martinez Torres,

A. F. Garcia Londoiio

Clinica Los Manzanos. La Rigja

Palabras clave: Radiofrecuencia, nervios geniculados,
gonoartrosis.

Introduccion-Pregunta clinica/Problema: La Radio-
frecuencia de los nervios geniculados es una técnica
descrita desde el 2011 por el Dr Choi y colaboradores
(guiado por por fluroscopia), para el tratamiento del
dolor articular en estadios avanzados, estos nervios se
pueden localizar en el periostio de la rodilla antes de
entrar en la cdpsula Desde su descripcién no ha habido
un consenso sobre la localizacién de los puntos diana.
Fonkoue y colaboradores demuestran en su trabajo
que no hay una correlacion con los trabajos de Choi
en dos de los tres puntos diana En esta comunicacién
no queremaos polemizar sobre quien es mas exacto en
la localizacion, no hemos diseccionado cadaveres, tan
solo presentamos nuestra experiencia en la localiza-
cion y el abordaje para radiofrecuencia de los nervios
geniculados.

Creemos que la variabilidad en su localizacion es
importante y basica a la hora de la mejoria de los
pacientes, asi como el tamafio de la aguja al realizar
la radiofrecuencia.

Recordemos que estéa técnica esta reservada para
pacientes que no se pueden someterse a una artro-
plastia, o pacientes con proétesis de rodilla dolorosa
principalmente, por lo que consideramaos primordial
localizar el dolor para solo realizar radiofrecuencia en
el compartimiento doloroso.

Estructura-Descripcion del caso: Realizamos una
modificacién en el abordaje descrito por el Dr Choi.

Localizamos el femur y en proyeccion lateral reali-
zamos una puncién con aguja trident en vision coaxial
progresando hasta hacer contacto 6seo procediendo a
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estimular de manera sensitiva y posteriormente motora
para asegurarnos que no estamos en un nervio motor.
Seguidamente abrimos la aguja trident colocando 1 cc
de anestesico local (lidocaina al 2%).

Realizamos Radiofrecuencia pulsada durante dos
minutos con la finalidad de realizar neuromodulacion
de los nervios geniculados y dar un tiempo de laten-
cia para que actue el anestésico local para luego
proceder con la radiofrecuencia continua a 80 ° por
90 minutos.

Tras terminar la radiofrecuencia infiltramos con tria-
mcinolona para asi completar |a triple terapia sobre
los nervios geniculados.

Los Puntos utilizados son los descritos por Choi.

En muchas oportunidades utilizamos la ecografia
para evitar la inyeccion intravascular y minimizar ries-
gos de hematomas.

Conclusiones: En el abordaje lateral a la técnica
descrita por Choi en la realizacion de radiofrecuencia
de geniculados, los pacientes manifiestan menos dolor
durante su realizacion.

La ecografia puede utilizarse de manera combinada
a la fluroscopia para la realizacién de radiofrecuencia
de geniculados minimizando la inyeccion intravascular.

Las agujas Trident son una herramienta Util y menos
costosa a la radiofrecuencia refigerada.

La triple terapia en la realizacion de radiofrecuencia
de geniculados nos da un mayor tiempo de duracion
en el control del dolor en estos pacientes.

El abordaje por compartimientos seria lo correcto
cuando solo duele una zona de la rodilla ya que evita
pérdida de la propiocepcion en las otras zonas no
dolorosas
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167 INFLUENCIA DEL NIVEL ASISTENCIAL
Y SISTEMA DE GESTION DE LAS UNIDADES
DEL DOLOR DE LA COMUNIDAD DE MADRID
EN SU INTERACCION CON LOS CENTROS
DE SALUD

A. Navarro Siguero, J. F. Mulero Cervantes,
N. lturmendi Martinez, M. M. Martinez Garcia,
M. 0. Gutiérrez Garcia, M. Sanchez Garcia

Hospital de la Zarzuela. Madrid

Palabras clave: Unidades de Dolor, Atencion Primaria,
centro de salud.

Introduccién: La prevalencia de dolor crénico en
poblacion espafola es del 17 % y aumentara en los
proximos afios debido al envejecimiento poblacional.
Estos pacientes son atendidos fundamentalmente en
Atencion Primaria. La relacion de los centros de salud
(CS) a las Unidades de Dolor (UDQO) estd cambiando
en los dltimos afios, pero su acceso a ellas es todavia
muy limitado.

Objetivos: Conocer la influencia del nivel asistencial
y sistema de gestion de las UDO de una comunidad
auténoma en la interaccion con los CS.

Material y método: Se elaboré un cuestionario que
se remitioé por correo electronico a medicos de las
UDQO de la Sociedad Espaniola del Dolor en abril 2023.

Se analizan los datos correspondientes a UDO publi-
cas y publicas de gestion privada de la Comunidad de
Madrid. 16 respuestas, se desecharon tres en las que
no se especificaba el centro de trabajo.

Resultados: Contestaron 4 hospitales nivel I,
2 nivel lll, 7 nivel IV. 100 % tienen comunicacion con
AP: Nivel Il 100 % con econsulta. Nivel Ill 100 % con
econsulta y el 50 % ademas con consulta telefonica.
Nivel IV: 100% econsulta, 57,14 % interconsulta no
presencial, mismo porcentaje con interconsulta pre-
sencial y 71,42 % sesiones clinicas. Tienen derivacion
directa desde AP 57,14 % del nivel IV y ninguno de
nivel Il y lll. El 100 % de los hospitales a los que se
puede derivar directamente desde CS son publicos de
gestion privada.

Conclusiones: La econsulta a la UDO esta plena-
mente implantada en la CM. La posibilidad de inter-
consulta no presencial y de derivacion directa aumenta
con el nivel asistencial de las UDO. La derivacion direc-
ta desde AP sélo es posible en centros publicos de
gestion privada.

Probablemente fuera deseable ampliar esta posibi-
lidad a los centros de gestion publica y elevar el nivel
asistencial de las UDO existentes.
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168 A PROPOSITO DE UN CASO: PARCHES
DE CAPSAICINA EN NEURALGIA POSTHERPETICA
OFTALMICA

I. M. Garcia Ramos, E. Garcia Tomas, E. Ferre
Rodriguez, M. M. Hernandez Garcia, L. E. Fernandez
Rodriguez

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Palabras clave: Dolor facial, neuralgia postherpética,
dolor neuropatico.

Introduccién-Pregunta clinica/Problema: La neu-
ralgia postherpética es un cuadro de dolor neuropéa-
tico cronico que aparece como complicacién tras una
infeccion por el virus de la varicela zéster. Se define
como la persistencia de dolor mas alla de 3 meses
después de haberse resuelto el cuadro cutéaneo.
La manifestacion inicial se caracteriza por la aparicién
de lesiones cutaneas o queratitis, muy dolorosas. Este
es lancinante, quemante o una combinacion de ambos,
presentando alodinia mecanica de forma frecuente.
Las areas mas afectadas son los dermatomas tora-
cicos y la cara, sobre todo la rama V1 del trigémino.

Se presenta el caso clinico de un paciente en la que
se obtuvo una buena respuesta a la los parches de
capsaicina al 8% como técnica analgésica alternativa,
combinandolos con otros tratamientos farmacolégicos
de eleccion en esta patologia.

Estructura-Descripcion del caso: Hombre de 77 afios
con FRCV y cardiopatia isquémica estable que llega a la
Unidad de Dolor remitido por su médico de AP a través
de INP por dolor hemicraneal de tipo neuropatico por
herpes zoster oftalmico. Inicié el cuadro en marzo de
2022 con cuadro de herpes zoster, con dolor intenso
y en tratamiento antivirico con Valtrex y corticoides.
El dolor lo presentd en hemicara izquierda destacando
el cuadro en ojo por la region frontal. A la exploracion,
alodinia e hiperalgesia en hemicara izquierda mayor
en region frontal y parietal izquierda. Hiperemia. Lesio-
nes costrosas en parpados, region frontal y parietal.
Se realizaron, de forma privada, bloqueos periorbitarios
y de nervio supraorbitario con lidocaina + dexameta-
sona, sin presentar mejoria y con exacerbacion de la
clinica. En tratamiento con gabapentina 100 mg c/6 h
+ paracetamol 650 mg c/6 h + tioner 2 pulsaciones
c/8 h + rivatril 0,5 mg c/24 h.

En nuestra consulta se afadié tratamiento farma-
coldgico con amitriptilina 10 mg c/24h, se aumento
progresivamente la gabapentina hasta 300 mg c/8 h,
y el resto se mantuvo igual. Ademas, se incluyé al
paciente en lista de espera para colocacion de parche
de Capsaicina al 8 % en region frontal y parietal izquier-
da, siendo este efectivo desde el primer momento de
su colocacion.

Conclusiones:

1. El parche de capsaicina al 8 % se ha mostrado
eficaz y seguro como tratamiento complementa-
rio para el dolor neuropatico facial.

2. El parche de capsaicina al 8 % es un tratamiento
seguro y con escasos efectos secundarios, que
son locales, leves-moderados y de corta duracion.
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169 FENOTIPOS DE DOLOR NEUROPATICO
OBTENIDOS POR QST (QUANTITATIVE SENSITIVE
TEST) Y SU INFLUENCIA EN LA RESPUESTA

AL TRATAMIENTO

D. Ochoa Mazarro, N. Sanchez Martinez, V. Ramiro,
l. Lépez Isidro, R. Parra Garcés, C. Pérez Hernandez

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Palabras clave: Fenaotipos, QST, dolor neuropatico, res-
puesta tratamiento.

Introduccion: La prueba sensorial cuantitativa (QST,
por sus siglas en inglés) es una técnica de diagnéstico
utilizada para evaluar la percepcion y la funcion senso-
riales en personas con dolor neuropético. Consiste en
medir la respuesta a diversos estimulos sensoriales,
como la temperatura, la presion y la vibracién, para
evaluar la funcién de los nervios y determinar la pre-
sencia y gravedad del dolor neuropatico.

El QST puede desempefiar un papel importante en
el fenotipado o la clasificacion de los distintos tipos de
dolor neuropético. Mediante el uso del QST, podriamos
comprender mejor los mecanismos subyacentes y las
anomalias sensoriales asociadas al dolor neuropatico,
lo que nos podria ayudar a diferenciar entre subtipos y
orientar las decisiones de tratamiento.

Ademas, los perfiles sensoriales obtenidos median-
te QST pueden contribuir a la investigacion y facilitar
una mejor comprension de los mecanismos del dolor
neuropatico.

Por lo tanto, el QST, combinado con otros parame-
tros clinicos, puede ayudar a realizar una medicina mas
personalizada permitiendo avanzar en el abordaje del
dolor neuropético.

Objetivos: Describir los perfiles obtenidos en pacien-
tes con dolor neuropatico en el QST y valorar su posible
correlaccion con la respuesta al tratamiento, asi como
las diferencias que se pudiesen encontrar en funcion
del género.

Material y método: Describimos una muestra de
52 pacientes a los que se le realizdo un QST en una
zona con dolor y en otra sin dolor y se clasificaron
en perfiles de sensibilizacion periférica, sensibilizacion
central, pacientes sin perfil definido en QST y un grupo
sin alteraciones en el mismo (valores similares en zona
con y sin dolor).

Se analizaron las variables demograficas: edad,
género, tiempo de evolucion del dolor, situacion saocial
y laboral. Se valoré la respuesta al tratamiento como
negativa: respuesta < 30 %, respondedor parcial:
30-50 %b y respondedor > 50 % de mejoria.
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Resultados: De la poblacion estudiada los siguientes
datos demograéficos fueron analizados: edad media 62
(DE: 12,8) sexo (57,7 % mujeres versus 42,3 hombres),
estado civil (15,7 % soltero/a, 9,8 % separado/a, 68,6 %
casado/ay 5,9 % viudo/a), estado laboral (20 % activo,
50 % jubilado, 18 % baja laboral, 10 % baja por inca-
pacidad y 2 % en paro), el tiempo de evolucion fue de
6,3 anos (DE:4,6).

Los fenotipos encontrados fueron: sensibilizacion
periférica en un 19,3 %, sensibilizacion central 56,1 %
y desaferenciacion 8,5 %. Un 7 % de los pacientes
no encajaban en los fenotipos definidos y y 8,8 % no
mostraban alteraciones en el QST frente a una zona
no dolorosa El 36,5% de los pacientes no respondian
al tratamiento, un 25 % eran respondedoras parciales
y un 38,5 % eran respondedores.

No encontramos diferencias significativas en cuanto
a la respuesta en funcion del género, la edad, el tiempo
de evolucion ni el fenotipo.

Los parédmetros mas sensibles para cada fenotipo
fueron: HPT (umbral de dolor al calor), PPT: (umbral
de deteccion a la presion), WDT (umbral de deteccion
al calor), MDT (umbral de deteccién pelos de VonFrey),
CPT (umbral de dolor al frio), CDT (umbral de deteccion
al frio), MPT (umbral de dolor al pinchazo).

Conclusiones:

El fenotipo de los pacientes con dolor neuropatico
nos puede servir para valorar respuestas al tratamien-
to. En nuestra media no encontramos diferencias, posi-
blemente por ser una muestra pequefia. Sin embargo,
de confirmarse esta falata de diferencias en estudios
con multicéntricos y con mas tamafo muestral nos
podria indicar que los perfiles de dolor no deben de
excluir a los pacientes de diferentes tratamientos.

Las pruebas mas sensibles en la evalucacion de los
diferentes perfiles sensoriales son las térmicas, de pre-
sion y el monofilamento de VonFrey.
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170 ESTUDIO DE PREVALENCIA Y REPERCUSION
DEL DOLOR A LARGO PLAZO EN PACIENTES
LONG-COVID
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Palabras clave: Long-COVID, dolor croénico, calidad de
vida.

Introduccion: Se define el long-COVID como un con-
junto de signos y sintomas que se desarrollan durante
o después de presentar una infeccién aguda compatible
con COVID-19 y que persisten en el tiempo sin poder
explicarse por un diagnostico alternativo. Pueden per-
manecer estables o con fluctuaciones y evolucion hacia
la recuperacion.

Objetivos: Partiendo de los datos del estudio DOLON-
GCOVID, realizado para determinar laprevalencia de
dolor en pacientes con log-covid, nos plantemos cono-
cer comaovaria esta prevalencia a lo largo del tiempo.

Material y método: Estudio epidemiolégico, trans-
versal, no experimental realizado con 210pacientes del
Hospital Universitario de La Princesa que habian estado
ingresados por covid y que se habian incluido en el
estudio DOLONGCOVID.

Todos los datos se obtuvieron al repetir la entrevista
por via telefonica que se realizd en 2021.

Se analizaron datos demograficos, localizacion del
dolor, escalas EQS, HADS, de catastrofismo, \WPAI,
DN4 y BPI, presencia de insomnio y fatiga.

Resultados: Se incluyeron un total 210 pacientes
gue presentaban dolor tras la infeccion por covid.
Setenta y cinco de ellos (35,71 %) referian dolor, sien-
do el 61,33 % mujeres y el 38,66 % varones, con IMC
27,33. En el estudio anterior referian dolor un 48 %
de ellos con IMC medio 27,01 vy distribucion por sexos
54,56 % mujeres y 45,54 % varones.

En este momento un 59,89% de los pacientes con
dolor presentan insomnio, el 75,81 cansancio y dolor
de caracteristicas neuropéticas un 39,9%. Los datos
previos maostraban un 61,38% de los pacientes con
dolor que presentaban insomnio y 71,28% cansan-
cio, con dolor de caracteristicas neuropaticas en el
34,65% de ellos.

La escala EQSD ha variado, mostrando ahora valores
de 53,43 y previamente 53,73 (mediana).

Conclusiones: El tiempo desde la infeccion influye
en el dolor, disminuyendo este claramente a lo largo
de los meses.

La presencia de dolor neuropatico, fatiga e insom-
nio es frecuente en los pacientes que presentan dolor
persistente postcovid.
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171 ESTUDIO DE LA EFICACIA DE PARCHES

DE CAPSAICINA EN DOLOR NEUROPATICO

EN LOS DIFERENTES PERFILES OBTENIDOS

DE LOS “QUANTITATIVE SENSORY TESTING” (QST)
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Hernandez

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Palabras clave: QST, dolor neuropético, eficacia, cap-
saicina.

Introduccién: El dolor neuropatico es una entidad
clinica frecuente en la Unidades del Dolor. El diagnéstico
se lleva a cabo mediante parametros clinicos, electrofi-
siologicos y ademas disponemos en algunos centros de
la prueba “Quantitative Sensory Testing” (AST) que con-
siste en una bateria de test de sensibilidad al calor/frio,
presion y vibracion (HPT: dolor al calor, PPT: deteccion
a la presion, WDT: deteccion al calor, MDT: deteccion
Von Frey, CPT: dolor al frio, CDT: deteccion al frio, MPT:
dolor al pinchazo). Por otra parte, entre las opciones
terapéuticas contamos con los parches de capsaicina.
En nuestro trabajo pretendemos evaluar la relacion de
los test QST y la eficacia del tratamiento asi como otros

posibles factores sociodemograficos y clinicos asocia-
dos a la respuesta clinica.

Objetivos: Estudiar la posible relacion de los diferen-
tes perfiles obtenidos en los test QST con la eficacia
del parche de capsaicina en pacientes con dolor neu-
ropatico tratados en la Unidad del Dolor del Hospital
Universitario La Princesa.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo, en el que se incluyeron un total 26 pacientes (64
% mujeres) tratados con parche de capsaicina para
dolor neuropatico en diferentes localizaciones (68,2 %
lumbar, 18,2 % toréacico y 13,6 % cervical). En todos
ellos se llevo a cabo la realizacion de las pruebas QST
previa y posteriormente al tratamiento. Teniendo en
cuenta los perfiles obtenidos del QST (desaferenciacion,
sensibilizacion periférica, sensibilizacion central, sanos,
sin perfil claramente definido) se ha llevado a cabo un
analisis para evaluar si existe relacion entre la respues-
ta al tratamiento dependiendo de los perfiles del QST
(IBM SPSS Statistics 29.0.0.0).

Resultados: De la poblacion estudiada los siguientes
datos demogréficos fueron analizados: sexo (63,6 %
mujeres versus 36,4 hombres), estado civil (9,1 %
soltero/a, 13,6% separado/a, 68,2 % casado/ay
9,1 % viudo/a), estado laboral (31,8 % activo, 54,5 %
jubilado, 9,1 % baja laboral y 4,5 % baja por incapaci-
dad), habitos toxicos (27,3 % fumadores). Las metame-
ras donde se ralizo el QST fueron: 13,6 % cervicales,
18,2 % toracicas y 68,2 % lumbosacra.

En cuanto a los datos de eficacia del parche de cap-
saicina fueron divididos en 3 grupos: 53,1 % no pre-
sentaron mejoria, 36,4 % mejoria < 30 %y solo 4,5 %
presentd una mejoria > 50 %.

Ademas, se clasificaron a los pacientes segin el
perfil de las pruebas del QST obteniéndose los siguien-
tes resultados: 56,5 % se identificaban con el perfil
de desaferenciacion, 21,7 % perfil de sensibilizacion
periférica, 8,7 % sin perfil definido y un 13 % no se
encontrd diferencia entre la zona con dolor y la zona
control. Cabe destacar que no hubo ningln paciente en
el perfil de sensibilizacion central. Tras el tratamiento
los perfiles fueron: un 47,8 % para desaferenciacion,
un 26,1 % para sensibilizacion periféerica, un 17,4 %
indefinido y en un 8,7 % no se encontro diferencia entre
la zona con dolor y la zona control.

En cuanto a la eficacia del tratamiento segln los
diferentes factores sociodemograficos soélo aparecieron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,09)
teniendo en cuenta el estado civil, para la actividad
laboral una p = 0,052, siendo para el resto de para-
metros p > 0,05.

Si tenemos en la eficacia segun los parametros
cuantitativos observamos que en los pacientes que no
presentaron mejoria (47,8 %) la media del tiempo de
evolucion fue 6,92 + 6,52 afos), en el grupo de mejoria
< 30 % fue 5,13 = 3,23 afios (34,8 %) v, en los de
mejoria > 50 % (17,4 %) el tiempo de evolucion era
de 1 afio. En cuanto a los test con mayor diferencia en
relacion con la eficacia del tratamiento fueron MPT y
PPT (p < 0,05).

Cuando estudiamos la eficacia del tratamiento en
estos diferentes perfiles no resulta estadisticamente
significativo la diferencia entre los grupos de pacientes
(p > 0,09).
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Conclusiones: En nuestro grupo de pacientes el
perfil de QST es principalmente de desaferenciacion,
no observando un claro patrén de fenotipo asociado a
respuesta clinica. EL tiempo de enfermedad si que pre-
dice una mejor respuesta al tratamiento. Se necesitan
estudios con mayor n para poder decidir que variables
clinicas.
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Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, sindrome de
dolor axial persistente tipo II.

Introduccion: Alin no se conoce completamente
como funciona la radiofrecuencia pulsada (RF-P). El
Sindrome de dolor axial persistente tipo 2 (SDAP II) se
refiere a un dolor cronico en la espalda o las piernas
qgue se produce después de una cirugia de espalda o
gue no ha sido tratado adecuadamente. Los tratamien-
tos comunes para esto incluyen esteroides epidurales,
PRF del GRD y epiduralisis.

Nuestra teoria es que la RF-P epidural puede reducir
mas eficazmente el dolor lumbar y radicular en pacien-
tes con SDAP Il en comparacion con la inyeccion epi-
dural de esteroides.

Objetivos: Evaluar si hay una disparidad en la eficacia
terapeutica de la RF-P pulsada epidural en comparacion
con la inyeccion epidural en el manejo del SDAP Il.

Material y método: Estudio prospectivo, controla-
do, aleatorizado, simple ciego y multicéntrico. Se han
incluido 72 pacientes, con diagnoéstico de dolor axial
persistente tipo 2, con afectacion radicular L4, LS y/0

S1 uni o bilateral, randomizados en un grupo de estudio
(n = 45) y un grupo control (n = 27), el primero trata-
do mediante RF-P pulsada epidural a 45V e inyeccion
epidural y el segundo utilizando solo inyeccion de este-
roides epidurales. Los pacientes han sido evaluados al
1, 2, 4y 6 meses y cumplimentados los cuestionarios
EVA, ODI, DN4 y PGIH, que han sido analizados median-
te T-student. Esta es la segunda parte del trabajo pro-
yectado con una n de 164.

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 8.07)
ODI (GE 48 %y GC 47 %), DN4 (GE 5,74 y GC 5,8). La
valoracion al mes, a los 2 meses, a los 4 y a los 6 meses
han presentado diferencias estadisticamente (p < 0,01)
en las distintas variables estudiadas. EVA con valoracio-
nes en GE de 5,03; 4,92; 4,68 y 5,10 respectivamen-
te en comparacion con EVA del GC 6,73; 7,17; 7,60
y 7,47. Los resultados de ODI para GE fueron 36 %
al mes, 37 % a los 2 meses. 35 % a los 4 meses y
35 % a los Bmeses en comparacion con los 0D | del
GC de 42 %, 44 %, 46 % y 46 %. Respecto a DN4
los datos basales fueron para GE 5,74 y GC 5,81, sin
embargo al mes, 2 meses, 4 meses y 6 meses fuer-
nos de 4,03; 3,70; 4,0y 4,29 en comparacion con el
GC 4,82; 5,04; 5,20y 5,0. No se observaron compli-
caciones en ninguno de los pacientes de los dos grupos.

Conclusiones: En las variables estudiadas, la terapia
combinada de RF-P y corticoides se mostré mas efecti-
va que el uso de corticoides solamente en el tratamien-
to del dolor radicular en pacientes.

Ademas, la mejoria de los pacientes se mantuvo
hasta 6 meses después deltratamiento sin complica-
ciones ni efectos adversos graves. Cabe destacar que
los datos obtenidos en este estudio son preliminares
y que se espera aumentar la muestra en la siguiente
etapa de la investigacion.
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