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Bl EDITORIAL N 1

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, presenta-
mos los resimenes de los trabajos presentados, en forma de comunicaciones, en nuestro
ultimo XXI Congreso Anual de la SED, que se llevo a cabo en Mélaga este pasado mes de
mayo de 2025.

Este afio 2025 ha sido especialmente prolifico en produccion cientifica, con mas de 220
comunicaciones aceptadas.

El numero que tienes en tu pantalla es el Libro de resimenes del Congreso, que ya esta
disponible como siempre en el sitio web de la RESED, como Suplemento Open Access online
de la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor.

Como sabes, esto significa que su resumen del Congreso de Malaga podra ser citado
por otros trabajos. Asi no solo evita que desaparezca de la memoria, sino que también
ayuda a posicionar su trabajo en la literatura mientras se completa el articulo para el que
el resumen fue fundamental.

Igualmente, estos trabajos se publicaran en inglés en el repositorio de comunicaciones
de congresos de los capitulos de EFIC:

El interés que en su dia nos trasmitio el presidente de EFIC, Luis Garcia Larrea, es
conseguir un repertorio de resimenes que sea memoria anual de la Federacion y de las
sociedades capitulo que la conforman, como es la Sociedad Espafiola del Dolor, una sociedad
muy potente y activa cientificamente.

Podéis consultar el repositorio de vuestras comunicaciones en inglés para el pasado
congreso de Leon 2024 aqui: https: //europeanpainfederation.eu/news/abstracts-from-
the-european-pain-federation-efic-chapter-meetings-2024

Por dltimo, quiero felicitar a todos los autores por su trabajo compromiso y dedicacion.

Y también darles las gracias por estar ahi y hacer de cada congreso un evento Unico con
la calidad de las comunicaciones que habéis enviado, haciendo cada vez mas complicado
elegir las mejores.

También quiero expresar un agradecimiento especial para Mariano Fernandez Baena,
presidente de este congreso, cuyo trabajo continuo junto al comités cientifico y organiza-
dor, se ha reflejado en un congreso memorable, tanto por la calidad y la innovacién de sus
contenidos como por su caracter fuertemente multidisciplinar.

Termino animandoos a iniciar la lectura de las comunicaciones cientificas presentadas y
defendidas en nuestro XXI Congreso, en este nimero extraordinario de la RESED.

Un fuerte abrazo,

Maria Madariaga
Presidenta de la Sociedad Espariola del Dolor
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CIENCIAS BASICAS

1. ARTRITIS INDUCIDA POR COLAGENO: UN MODELO
TRASLACIONAL DEL DESARROLLO DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE Y SU DOLOR ASOCIADO EN RATAS

Puerto Moya, Amada Gloria; Huerta Martinez,
Miguel Angel; Rickert Llacer, Aitana; Gémez Navas,
Carlos; Artacho Cordon, Antonia; Cobos del Moral,
Enrique José; Nieto Lépez, Francisco Rafael

Departamento de Farmacologia e Instituto de
Neuraociencias, Universidad de Granada, Granada,
Espania; Instituto de Investigacion Biosanitaria ibs.
Granada, Espana

Palabras clave / Términos relevantes: Artritis-reuma-
toide, dolor, inflamacion, artritis-inducida-por-colageno,
imagen-por-resonancia-magneética.

Introduccién: La artritis reumatoide (AR) es una
patologia autoinmune de origen desconocido que cursa
con inflamacion articular crénica y dolor incapacitante.
Este dolor se manifiesta, en ocasiones, antes de que se
instaure la inflamacion o después de su contraol.

Su tratamiento es el uso cronico de Farmacos Anti-
rreumaticos Modificadores de la Enfermedad (FAMEs
- referencia: metotrexato (MTX])) y el uso agudo de
antiinflamatorios para el dolor (como diclofenaco (DIC)
o naproxeno (NPX).

Objetivos: Evaluacion del dafio en un modelo de AR
en ratas: dolor e inflamacién. Evaluar estos paréametros
en grupos con farmacos comunes: MTX, DIC y NPX.

Material y método: Empleamos un modelo de AR
en ratas Wistar: artritis inducida por colageno (CIA,
siglas en inglés). A dia 11le implantamos una bomba
de tratamiento: Salino, DIC 2,5, 5 0 7,5 mg/kg, NPX
20 0 40 mg/kg o MTX 0,25 mg/kg.

Los test comportamentales empleados son: test
de von Frey método Up and Down (alodinia mecénica)
y Grip Strenght (funcion). Para evaluar la inflamacion
empleamos un calibre y, para los grupos SHAM, CIA-
SALINO y CIA-MTX, un estudio de imagen de resonancia
magnetica (MRI) a punto final.

Resultados: A nivel de la inflamacion de la pata
mediante el calibre, todos los grupos con DIC muestran
diferencias significativas con respecto a salino desde el
dia 15, mientras que el NPX muestra dichas diferen-
cias a partir del dia 13 (ambas dosis). En el grupo con
MTX, las diferencias significativas aparecen a dia 18.
En la evaluacion de inflamacién mediante MRI, evaluan-
do tobillo, palma y dedos, el MTX muestra diferencias
significativas con respecto al salino.

En el test de von Frey ningln grupo tratado con DIC
ni NPX es capaz de mostrar diferencias con respecto
al salino. Para el DIC 5, 7.5 y MTX, se observa una

reduccién de la alodinia mecanica a dia 18, pero no es
significativa. En cambio, en Grip Strenght, tanto DIC 5
como NPX 40 manifiestan resultados significativos a
dia 13, siendo parcialmente Utiles en este parametro.
Para el caso del MTX, la progresion que observamaos en
este test es identica a la que observamaos en von Frey.

Conclusiones: Los farmacos evaluados son eficaces
en el tratamiento de la inflamacion del CIA. Sin embar-
go, ninguno de estos farmacos es capaz de revertir la
fuerza de agarre ni la alodinia mecanica, poniendo de
manifiesto que el dolor y la inflamacién no van ligados.
Esto pone en valor a nuestro modelo, ya que coincide
con la clinica de la AR.
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2. DOLOR TOTAL: TERAPIAS DE EXEOSICION

A REALIDAD VIRTUAL (TERV). OPCION NO
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BIOETICAS
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Introduccién: El uso de tecnologias de terapia de rea-
lidad virtual (TERV), bajo los fundamentos de la justicia
distributiva, puedan promover y garantizar las condicio-
nes minimas de la calidad de vida desde los principios
de equidad, oportunidad y justicia, para el manejo del
dolor crénico, como tratamiento no farmacologico. La
necesidad de controlar el dolor, el cual genera inca-
pacidades (27 %), obliga a la formulacion de medica-
mentos opioides, conduciendo a distintas respuestas
como eventos adversos, sobredosificacion y abuso de
los mismos (4,7 %) (Sanchez Roca, 2018). La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS]) incluye la Inteligencia
Artificial (IA), como soporte para su aplicacion en la
ciencia e investigacion. Para estos usos, se requiere
de la participacion de diferentes actores, como entes
rectores en politicas sociales, instituciones evaluadoras
en tecnologias innovadoras, medicos especialistas, que
busquen a partir de la legitimidad y la confianza, resol-
ver las diferencias sociales, con propuestas incluyentes
para politicas en planes de beneficios, en pro de una
conquista de oportunidades, igualdades, libertades y
beneficios, a la luz de los principios de justicia distributi-
va. Colombia se encuentra inmersa dentro de los paises
con grandes dificultades para garantizar su acceso y
distribucion. Las propuestas de estas tecnologias como
una alternativa, a través del uso de TERV de inmersion,
impactando las respuestas en los procesos cognitivos
- emocionales, generando oportunidades, aliviando las
barreras de acceso, en donde, su inclusién crea opcio-
nes, que conduzcan al encuentro con una vida digna.

Objetivos: La aparicion de tecnologias emergentes
soportadas en Inteligencia Artificial (l.A. y sus aplica-
ciones en areas medicas, validadas por la OMS ,como
soporte a la ciencia y la investigacion, sean estas utili-
zadas como terapias complementarias NO FARMACO-
LOGICAS , en patologias dolorosas crénicas, (" DOLOR
TOTAL Descrito por “Cicely Saunders ( 1967), donde
incorpora, dimensiones fisicas, psicologicas y morales
gue permitan abordajes multimodales direccionados al
dolor y sufrimiento, en sus componentes SENSITIVO,
SOMATICO y EMOTIVO- SENSORIAL”), toda vez que las
terapias farmacolégicas soportadas en Opioides en
un pais como el nuestro, se encuentran con grandes
dificultades en términos de oportunidad, asequibilidad
,distribucién, constituyéndose en barreras de acceso ,
sumado a los eventos adversos, intoxicaciones , incre-
mentos escalonados de dosis para manejos ambula-
torios, en unidades de cuidado paliativo, e intensivo.
Esta complementariedad terapéutica (TERV) NO FAR-
MACOLOGICA estructurada en procesos de inmersion
3D constituye una alternativa para el enfermo con Dolor
Total que busque aliviar su SUFRIMIENTO y asi contri-
buir con el encuentro de una Vida Digna y en donde la
BIOETICA bajo los principios de Justicia con EQUIDAD
encuentre un equilibrio reflexivo, convirtiéndose esta,
en un instrumento de aproximacion de libertades fun-
damentales, ruptura de desigualdades, como virtud de
las instituciones sociales

Material y método: A través de un Ensayo Argumen-
tativo y consultas en bases de datos se soporta que
la oportunidad, asequibilidad, distribucion, de los opioi-
des en Colombia es inequitativa, adicionado a eventos
adversos, y como el uso de estas terapias NO FARMA-
COLOGICAS , aplicadas a traves de TERV en procesos

de inmersion en 3D dindmicos , soportados en gafas,
dispositivos y software desarrollados bajo modelos de
Habilidades y Distracciones, modulando efectos sobre
la vias de transmision cortico talamicas, hipotalamicas
y nociceptivas, mejorando respuestas en procesos cog-
nitivos — emacionales, manifestaciones que engloban la
presentacién del DOLOR TOTAL , lo cual demanda una
garantia en términos de oportunidad, libertad, desde
la perspectiva de la justicia con EQUIDAD

Resultados: Cabe citar el mapeo tipo encuesta que
califica la disponibilidad y asequibilidad de los opioides
para el manejo del dolor y cuidados paliativos en Colom-
bia (Ledn, 2021). El reporte identifica barreras de acce-
so y distribucién para los opioides monopolio del estado,
en las cinco zonas estudiadas, encontrandose que en
las principales ciudades del pais, por ejemplo Bogo-
ta, hay dificultad por: Dispensacion (40,7 %); dificultad
para conseguir el pago por autorizacion (64,8%)j); difi-
cultad para conseguir una nueva prescripcion (50,9%];
puntos de horarios limitados por farmacias dispensa-
doras (39,8%]); barreras culturales (33 %) y costos
elevados que dificultan el acceso (20,4 %). Para opioi-
des no monopolio del estado: Dificultad para obtener
autorizacion (84,3 %)j); dificultades con la dispensacion
(35,7 %); con la prescripcion (6,5%]); con los costos
(42,5%]); con las barreras culturales (27 %) y con las
farmacias dispensadoras (36,4 %). Podemos obser-
var como las barreras de acceso para oportunidad,
accesibilidad y distribucién engranan en un contexto
de desigualdad, inequidad, implicando con mayor pro-
fundidad las zonas méas desprotegidas. La OMS en el
World Drug Report (VWDR) establece que el acceso
analgésico de opioides no ha sido balanceado para una
prescripcion segura, concluyendo en el 2019 que, el
76% de las muertes por sobredosis en el mundo son
causados por opioides y un 69% de muertes son por
fentanilo o anéalogos, asociado a una prescripcion ile-
gal. El uso de estas tecnologias de inmersion permite
modularlo, observandose una disminucion cercana al
50% posterior a 5 sesiones definidas a través de la
Escala Visual Analoga (EVA). A nivel psicolégico (medi-
do por la escala SF36, de calidad de vida) revela una
mejoria significativa de 5/8, con beneficios adicionales,
como disminucion del consumo de analgésicos (AINES),
opioides, utilizacion de unidades hospitalarias, incapaci-
dades temporales o permanentes, ademas de costos
intangibles, como el sufrimiento y pérdida en la calidad
de vida.

Conclusiones: El dolor cronico es y sera un reto para
la ciencia médica. Se conocen ya estadisticamente en
estudios, las barreras que existen relacionadas con la
oportunidad, asequibilidad y distribucion de los medica-
mentos opioides que se registran en todo el planeta.
Colombia se encuentra inmersa dentro de los paises
con grandes dificultades para garantizar el acceso y
distribucion a este grupo de medicamentos. Ello aplica,
no solo a la distribucion hospitalaria, sino a distribucion
ambulatoria y unidades de cuidados paliativos, entre
otras, haciéndose presentes la desigualdad, la falta de
oportunidad y equidad. Con la aparicion de estas tec-
nologias, (TERA), impulsadas por la cuarta Revolucién
Industrial, han acelerado su desarrollo, que sumado, al
aumento en demanda de los opioides por la pandemia
(COVID-19), generan una alternativa No Farmacologica
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como instrumento complementario, en el manejo de la
gueja mas sensible del ser humano: el dolor.

Una recomendacion para los paises con economias
en vias de desarrollo, los retos estarian en construir
politicas de salud publica, razonables, que disminuyan
las brechas socioeconémicas, con tecnologias innova-
doras, donde la participacion de diversos actores (el
ente rector en salud ,instituciones sociales, institucio-
nes evaluadoras de tecnologias, sociedades cientificas,
especialistas en dolor, paliativitas, impacto presupues-
tal, representantes de la sociedad civil, inversionistas)
es relevante para acelerar la inclusion de estas tecno-
logias en el PBS, por medio de andlisis costo/efectivas
en medio de procesos deliberativos legitimos para deci-
siones legitimas lo cual puede representar un progreso
en términos de justicia con equidad para los pacientes
que requieren un adecuado tratamiento del dolor.
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SONMATOSENSORIAL EN PACIENTES CON DOLOR
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Palabras clave / Términos relevantes: Dolor crénico,
QST umbrales eléctricos.

Introduccién: La medicion del dolor es un desafio
debido a su naturaleza subjetiva, ya que involucra com-
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ponentes tanto fisicos como emocionales. Los umbra-
les eléctricos, definidos como la minima estimulacion
eléctrica que induce la despolarizacion de las fibras
sensitivas, motoras y del dolor, han sido utilizados para
estudiar la transmision neural y los mecanismos del
dolor en diversas poblaciones con dolor cronico. Este
método proporciona medidas objetivas, cuantitativas y
rapidas, y permite diferenciar entre distintos tipos de
fibras sensoriales. Algunos estudios sugieren que el
umbral de percepcién a la corriente es mas sensible
para detectar alteraciones sensoriales que otras prue-
bas tradicionales, como el tacto, el frio o el pinchazo
(1). Sin embargo, aun no se ha demostrado su fiabilidad
y validez como método de valoracion en pacientes con
dolor crénico

Objetivos: Evaluar la fiabilidad y validez de los umbra-
les eléctricos como método de valoracion de la funcién
somato-sensorial en pacientes con dolor lumbar cro-
nico.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo realizado en pacientes con dolor lumbar crénico.
Se realizaron dos evaluaciones en dias consecutivos.
Durante la primera sesion, se recogieron datos demo-
graficos, caracteristicas del dolor y medidas de la fun-
cién somato-sensorial en la zona lumbar. Se realizaron
varias pruebas: monaofilamentos de Semmes-\\Veinstein,
discriminacion de dos puntos, presion dolorosa (PPT)
y medicion de los umbrales eléctricos sensitivo, motor
y doloroso.

Se llevé a cabo un analisis descriptivo de la muestra
y un analisis de fiabilidad entre las dos evaluaciones,
calculando los ICCs para cada una de las medidas.
También se realizd un analisis correlacional entre los
umbrales eléctricos y otras pruebas estandarizadas de
valoracion somato-sensorial.

Resultados: Se anticipa que los umbrales eléctricos
presenten una fiabilidad intra-dia superior a otros méto-
dos estandarizados, con ICCs elevados, lo que indicaria
su buena consistencia. Ademas, se espera encontrar
correlaciones positivas entre los umbrales eléctricos
y las pruebas tradicionales, sugiriendo que estos son
validos para detectar alteraciones somato-sensoriales
en pacientes con dolor crénico.

Conclusiones: Este estudio proporciona evidencia
preliminar sobre la fiabilidad y validez de los umbrales
eléctricos como herramienta para identificar alteracio-
nes en la funcién somato-sensorial en pacientes con
dolor cronico. Su objetividad, seguridad y menor nivel
de invasividad los posicionan como una opcién prome-
tedora para la practica clinica.

Bibliografia:

1. Lee SY, Kim JB, Lee JW, Woo AM, Kim CJ, Chung MY,
Moon HS. A Quantitative Measure of Pain with Current
Perception Threshold, Pain Equivalent Current, and Quan-
tified Pain Degree: A Retrospective Study. J Clin Med.
2023;12(17):5476.

4. GLOBAL CRISIS OF FENTANYL ADDICTION.
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Palabras clave / Términos relevantes: fentanyl, adicc-
tion, risk factors, prevention.

Introduction: Fentanyl, a synthetic opioid up to 100
times stronger than morphine, has revolutionised pain
management but has also generated a global crisis of
abuseand overdose deaths.

This work researches the factors influencing high
potential for fentanyl addiction and the strategies avai-
lable to prevent it. Understanding these

mechanisms is essential, not only for optimising its
clinical use, but also for recognising the inherent dan-
gers that contribute to its high addiction potential. This
duality makes fentanyl a subject of both medical fasci-
nation and urgent public health concern.

The goal of this project is to improve the fentanyl
prescription in our Unit to avoid or reduce this global
crisis.

Objetives: This research examines fentanyl's phar-
macology, addiction potential, and prevention strategies
to improve its safe prescription in Chronic Pain Units,
ultimately contributing to reducing the current health
crisis.

Material and methods: The study first analyses
fentanyl’s pharmacokinetics and pharmacodynamics,
focusing on its strong affinity for opioid receptors, which
explains its rapid addiction potential and risk of abuse.

Subsequently, a bibliographic search was conducted
in scientific databases (Medline, PubMed, ClinicalKe,
Cochrane Library, SciELO, and Elsevier) to identify key
risk factors for opiod abuse, specifically in chronic non-
cancer pain.

This literature review also utilised tools that assess
the risk of opioid abuse, such as the one provided by
the “Canadian Guideline for Safe and Effective Use of
Opioids for Chronic Non-Cancer Pain”.

Lastly, prevention strategies were examined to ensu-
re their applicability in our Unit, aiming for individualises
prescriptions and close patient monitoring after their
initial treatment.

Results: Key risk factors for fentanyl misuse inclu-
de young age, mental health disorders, previous subs-
tance abuse, and high initial doses with rapid-release
formulations. While tools like the PMQ, SOAPP-R,
and ORT assist in predicting and monitoring abuse,
none are entirely effective. Therefore, a comprehen-
sive approach is recommended, incorporating through
patient assessments, validated screening tools and
careful treatment planning.

Conclusions: Fentanyl creates a powerful cycle of
dependence, making it one of the most addictive drugs
known. The abuse of this synthetic opioid in chronic
pain management requires a multidisciplinary approach,
where evaluating patient risk, monitoring, and preven-
tion strategies are essential to control the global health
crisis posed by fentanyl.
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After this work, our next goal is to conduct a follow-
up study on patients who have been prescribed fentanyl
and their subsequent addiction or abuse, applying these
prevention strategies.
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Palabras clave / Términos relevantes: Dolor esponta-
neo, comportamiento, farmacologia, traslacion.

Introduccion: Las terapias actuales para el dolor
neuropético suelen ser insuficientes, ya que muchos
farmacos que han mostrado resultados prometedores
en estudios preclinicos no han logrado demostrar efi-
cacia en ensayos clinicos. Una posible explicacion para
esta discrepancia es la excesiva dependencia de medi-
das basadas en reflejos en los modelos preclinicos, las
cuales pueden no representar con precision el dolor
espontaneo o no evocado (NEP), una caracteristica
fundamental del dolor neuropatico.

Objetivos: Para abordar esta discrepancia, evalua-
mos la eficacia preclinica de analgésicos estandar en
el alivio del dolor no evocado asociado al dolor neuropa-
tico, con el objetivo de proporcionar informacién rele-
vante para optimizar los modelos preclinicos y mejorar
la traslacién de resultados a la clinica

Material y método: Se realiz6 una blsqueda exhaus-
tiva en PubMed, Scopus y Web of Science (julio de
2023). Se utilizé un modelo de efectos aleatorios para
evaluar el efecto de la intervencion, y se llevaron a
cabo andlisis de subgrupos para explorar las fuentes
de variabilidad.

Resultados: De los 91 estudios incluidos, 65 fueron
elegibles para el metanalisis, lo que resulté en 196
evaluaciones de farmacos. La mayoria de las evalua-
ciones se realizaron en modelos de lesion nerviosa
traumatica (91 %) en animales machos, mientras que
las neuropatias no traumaticas (6 %) y las lesiones
de médula espinal (4 %) fueron menos representadas.
La farmacoterapia estandar para el dolor neuropatico
alivié el dolor no evocado (NEP), mostrando patrones
de eficacia concordantes con los resultados clinicos.
Los antidepresivos triciclicos y los inhibidores selec-

tivos de la recaptacién de serotonina presentaron la
mayor eficacia, seguidos por los gabapentinoides y los
opioides mayores, mientras que los antiinflamatorios no
esteroides y los opioides débiles no mostraron efectos
significativos. Posteriormente, confirmamos que todos
los comportamientos relacionados con el NEP fueron
significativamente atenuados por los analgésicos estan-
dar, validando su asociacién con el dolor. Ademas, la efi-
cacia de los farmacos fue mayor en modelos de lesion
nerviosa traumatica en comparacion con modelos de
neuropatia no traumatica.

Conclusiones: En conclusion, los analgésicos estan-
dar demostraron una solida eficacia preclinica en el
alivio del NEP, reflejando su desempefio clinico. Estos
hallazgos resaltan la importancia de incorporar eva-
luaciones del dolor espontaneo en los estudios precli-
nicos junto con las pruebas clasicas, con el objetivo
de mejorar la traslacion clinica de los analgésicos en
investigacion.
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Palabras clave / Términos relevantes: Alodinia tactil,
epoxido hidrolasa soluble, laparotomia, receptor sigma-
1,sinergia.

Introduccién: La alodinia tactil forma parte de la
hipersensibilidad sensorial, una faceta caracteristica de
varias circunstancias clinicamente relevantes, como el
dolor postoperatorio. Tres cuartas partes de los pacien-
tes postquirdrgicos sufren dolor moderado o intenso en
el periodo postoperatorio inmediato, a pesar del trata-
miento analgésico convencional administrado (1). Tanto
los antagonistas del receptor sigma-1 (S1R) como los
inhibidores de la epoxido hidrolasa soluble (sEH) son
herramientas farmacolégicas prometedoras para el
tratamiento del dolor (2,3), aunque se desconocen los
efectos de su asociacion.

Objetivos: Estudiar los efectos de la inhibiciéon simul-
tanea del S1R y de la sEH.
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Material y método: Usamos ratones hembra CD-1
en dos modelos experimentales diferentes para inducir
alodinia tactil: la inyeccion intraplantar de capsaicina
(un modelo de sensibilizacion central) y una laparotomia
transversal para modelar el dolor postoperatorio. Todos
los farmacos se administraron por via subcutanea.

Resultados: Observamos que la asociacion de dosis
bajas de varios antagonistas del S1R (BD- 1063, S1RA
y NE-100) con tres inhibidores de la sEH (AS2586114,
EC-5026 y UB- SCG-54), revirtié sinérgicamente la alo-
dinia tactil inducida por capsaicina.

Seleccionamos la asociacion de los candidatos cli-
nicos S1RA y EC-5026 para la realizacion de expe-
rimentos adicionales en animales laparatomizados, y
encontramos que también producian un efecto antia-
lodinico sinérgico robusto. Posteriormente, desarrolla-
mos un compuesto dual capaz de unirse en el rango
nM tanto a S1R como a sEH, denominado EPB-117.
Comprobamos que este compuesto abolio tanto la alo-
dinia tactil inducida por la capsaicina coma la inducida
por la laparotomia. Los efectos de las asociaciones
farmacolodgicas o del compuesto dual fueron revertidos
tanto por el agonista S1R, PRE-084 como por el MS-
PPOH, un inhibidor del CYP450 capaz de impedir el
efecto beneficioso de los inhibidores de la sEH, lo que
confirma que ambas dianas son necesarias para los
efectos antialodinicos inducidos por estas estrategias
farmacolégicas. Ademas, para aproximarnos a la forma
de administracion de analgésicos en el medio hospitala-
rio, en el contexto del dolor postoperatorio, usamos la
administracion sostenida del EBP-117 mediante mini-
bombas osméticas, y conseguimos bloquear de forma
dosis dependiente el desarrollo de la alodinia inducida
por la laparotomia durante el periodo de dispensacion
del farmaco (24h).

Conclusiones: El antagonismo del S1R y la inhibicion
de la sEH pueden asociarse bien mediante farmacos
separados, 0 bien en un compuesto dual, siendo una
estrategia novedosa para el tratamiento del dolor.
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8. THE AFFECTIVE TOUCH AND PAIN PERCEPTIONS
ARE DISTINCT PHENOMENA IN BOTH VICARIOUS
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touch, Somatosensory perception.

Introduction: In our daily lives, we experience several
sensory-tactile stimuli. Some may be neutral, others
have a negative or affective valence, such as pain and
affective and sensual touch.

The perception of pain and affective touch is complex
and involves multiple features. It arises from the inter-
play of perceptual, cognitive, and emational factors.

As the skin surface is a mediator between the insi-
de and outside of the body, pain and affective touch
express themselves in a social dimension as interocep-
tive and exteroceptive stimuli.

Several studies have focused on these stimuli inde-
pendently, evaluating pain or affective touch perception
in direct or vicarious (observed) stimulation modalities.
Therefore, it is relevant to study whether and how they
interact.Objetivos

This research project aims: To improve knowledge
about the perception of pleasant vs painful stimuli in
observed and direct modes. Disentangle whether the
pain threshold or empathy for others’ pain can influence
the perception of the vicarious or direct experience of
affective touch.

Additionally, the study investigates the possibility that
cutaneous allodynia may influence how these interocep-
tive stimuli are perceived.

The results of this study could be the basis to add
knowledge in the treatment of pain with a biopsycho-
social approach.

Material and method: A total of forty-three healthy
individuals participated in the study, which is composed
of three phases.

In the first phase, participants completed self-report
guestionnaires to assess their emational state, intero-
ceptive abilities, and proneness to allodynia.

In the second phase, participants were invited to
watch sixteen videos to evaluate their response to vica-
rious pain (Vicarious Pain Questionnaire: VPQ).

In the third phase, quantitative sensory testing (QST)
measured both tactile and pain thresholds by the mean
of electrical stimuli of 500 ps duration, frequency of
1Hz each.

Then, participants were exposed to the main tasks
of the experiment.

In a randomised order, they experienced a block of
twelve tactile stroking stimuli on their left arm and a
block of twelve videos that depicted touch stimuli similar
to those directly applied to their limb. The tactile stimuli
ranged from pleasant (Affective Touch = AT, at 3 and
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6 cm/s), to unpleasant (Non-Affective Touch = NAT, at
18 and 30 cm/s).

Repeated-measures ANOVAs were conducted to
analyse the differences in the main dependent varia-
bles, i.e. the pleasantness and vividness, across various
touch conditions, whether experienced vicariously
through videos or directly through real touch.

The tactile and pain thresholds, allodynia scores, and
VPQ scores served as covariates in the analysis.

Results: Repeated measures ANOVAs with Velocity
(AT = 3 and 6 cm/s; NAT = 18 and 30 cm/s) and
Session (Direct; Vicarious) showed significant effects
on pleasantness. Participants rated AT as more plea-
sant than NAT, and direct tactile experiences elicited
more pleasantness than watching the videos: Velocity
[F(1.40, 58.94) = 69.99; p < .001]; Session [F(1, 42)
=4.42; p = .037]; Velocity*Session [F(2.73, 114.53)
=7.94; p <.0011].

Neither allodynia score nor other pain variables, as a
covariate, contributed to the pleasantness of the touch.

Also, participants rated direct sessions more vivid
than the observed ones: Session [F(1, 42) = 36.16;
p < .001]; Velocity*Session [F(1.87, 78.61) = 4.33;
p=.018]

Significant correlations were found within variables
related to pain perception (VPQ subscales and pain
thresholds) but not between these variables and plea-
sant touch rating.

Conclusions: This study suggests that pain and AT
perception could not be mutually influenced; they seem
to be distinct phenomena. This is likely due to their diffe-
rent nature: while pain is more alerting, touch is more
aimed at interpersonal relationships. The AT confirms
its supremacy regarding pleasantness over NAT.

Also, experiencing real touch seems to be more
agreeable and vivid than watching the same stimula-
tion in a video.

The positive correlation between pain thresholds and
some VPQA subscales suggests that direct experience
of pain on our skin is related to pain experienced when
watching someone else suffering.

Also, vicarious and direct experience of the pleasant-
ness of AT is similar. Results are an encouraging pre-
mise to speculate on interventions based on vicarious
AT in people suffering from chronic pain and allodynia,
especially for those who dislike being touched.
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247. PGN34: A NOVEL CANNABINOID AGONIST
WITH PROMISING EFFECTS ON INFLAMMATION
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Palabras clave / Términos relevantes: Cannabinoid,
neuropathic pain, inflammation, pharmacology.

Introduction: Cannabinoid receptors were identi-
fied as potential modulators of pain. In this context,
and searching for new CBRs ligands, the compound
PGN34 was developed (1), whose preliminary evalua-
tion demonstrated agonist activity, preferential CB2,
and antioxidant capacity.

Objetives: To characterize the anti-inflammatory and
antinociceptive cannabinoid effects of PGN34.

Material and methods: Microglial cell cultures:
Assays were performed using the BV2 mouse microglial
cell line, transformed by recombinant retrovirus (v-raf/
v-mic), (Interlab Cell line Collection ICLC ATLO3001).
We evaluated the effects of PGN34 (5-20 pM) on cell
proliferation induced by lipopolysaccharide treatment
and on the release of pro- inflammatory mediators (IL-
1, IL-6, and TNF-a). For comparison, we used WIN
55,212-2 (CB1R/CB2R mixed agonist), and AMB30
(CB2R antagonist) or AM251 (CB1R antagonist) in
reversal assays. Cell proliferation was measured using
a commercial Quick Cell Proliferation Colorimetric Assay
Kit Plus. The assessment of microglial release of IL-1,
IL-6, and TNF-a was performed using ELISA kits. Absor-
bance was read (wavelength: 450 nm) in an X-Fluor
microplate spectrophotometer.

Craniofacial muscle pain model: Adult male Wistar
rats were administered with hypertonic serum in the
masseter muscle. HS induced a vigorous shaking of
the ipsilateral paw, which is considered a nociceptive
response.

Neuropathic pain model: Adult male and female Wis-
tar rats were administered paclitaxel (8 mg/kg, i.p.)
(2), which induced bilateral peripheral neuropathy.

Neuropathic signs (tactile and cold allodynia and
mechanical hyperalgesia) were measured using the
von Frey, acetone, and Rodent Pincher tests, respec-
tively.

The antinociceptive effects of PGN34 (3 and
5 mg/kg, i.p.) were tested and compared with those of
WINS5,212-2. The cannabinoid profile of PGN34 was
assessed by administering AMB630 or AM251.

Statistical analysis: One-way ANOVA and Dunnett’s
Multiple Comparisons test.

Resultas: PGN34 induces a significant, concen-
tration-dependent antiproliferative effect on activated
microglia, involving baoth CB2R and CB‘1R. Additionally, it
significantly (p < 0.0001) reduces IL-1p and IL-6 release
from activated microglia. In the craniofacial muscle pain
model, PGN34 demonstrated a significant antinocicep-
tive effect (p < 0.0001), which was notably reversed
by the CB2 antagonist (p < 0.01). In the neuropathic
pain model, PGN34 produced a dose- dependent and
statistically significant antiallodynic and antihyperalgesic
effect in both males and females, which was reversed
by CB1R and CB2R antagonists.
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Conclusions: PGN34 has demonstrated significant
anti-inflammatory and antinociceptive effects, primarily
through CB2 receptors. It is a promising candidate for
further characterization, with potential applications in
pharmacological research on pain treatment.
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BIOETICAS
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Palabras clave / Términos relevantes: Dolor total,

realidad virtual, bioética.

TABLA 1. Evolucion de las variables clinicas y psicolégicas en las vistas pre y postimplante

Escala

VO

V1

ve p-valor p-valor p-valor
Pre- Post- Post- VO vs V1 VO vs V2 V2 vs V3
implante implante implante
(3 meses) | (12 meses)

Escala Verbal Numérica (EVN)
- EVN méaximo (rango, 0-10) - media + DE 8,9+1,7 5,8+2,.3 57+24 <0,001 <0,001 ~1,0
- EVN minima (rango, 0-10) - media + DE 58+2,4 28+24 28+2,2 <0,001 <0,001 =~1,0
- EVN media (rango, 0-10) - media + DE 6,3+2,2 3,8+2,3 3,9+2,3 <0,001 <0,001 ~1,0
Porcentaje de Alivio del Dolor (PAD)
- PAD (rango, 0-100%) - Media + DE 50,0+ 26,3 | 51,7 +26,2 - - ~1,0*
- PAD<50% - n(%) - 20+ 24,2%) | 20 (24,2%) - - ~1,0*
Escala de impresion Global de Cambio (PGIC) (rango, -3 a a+3)
- Mucho peor (-3) - n (%) - 0 (0,0%) Dolor ~1,0°
~ar el -m ) 0 (0,0%] Inguinodinia neuropatico ~1.0°
- Ligeramente peor (-1) - n (%) - 0 (0.0%) ig ord SDRC MFD ~1,0°
- Ningtin cambio (0) - n (%) - 4 (12,0%) qtras mano (territorio ~1,0°
- Un poco mejor (+1) - n (%) - 9 (27,3%) herniorrafia izquierda nv. Femoral ~1,0°
- Mucho mejor (+2) - n (%) - 14 (50,0%) ' eroneo =~1,0%
- Muchisimo mejor (+3) - n (%) - 1 (3,0%) yp 0,5°
Resilencia o CD-RISC 10 (rango, a
0-40) - media * DE 23,9+20 | 20,623 | 21,3+2/4 0,509 0,932 1,0
Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS)
- Subescala de rumiacion - media £ DE 8,6+4,7 50+5/1 46+4,8 <0,001 0,003 ~1,0
- Subescala de magnificacion - media + DE 57+31 3,3t2,7 3,5+3,0 0,002 0,023 =1,0
- Subescala de desesperanza - media+ DE | 18,8+10,4| 5653 |18,8+10,4| <0,001 <0,001 =1,0
Calidad de vida SF-12 (rango, 0O-100)
Componente fisico 0 PCS-SF12 - media+ DE | 24,8+ 1,2 | 31,6+ 1,9 | 33,31 8,6 0,002 0,003 =1,0
Componente mental o MCSSF12 - media + DE | 43,8+ 13,3 | 46,4+ 10,8 | 45,9+9,3 =1,0 =~1,0 =~1,0
Escalada Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) (rango, 0-42)
sl c angfesie (arge, Cetl) - 8.9+55 | 6,952 | 60:4.9 | 0,041 0,047 0,953
media =+ DE
- Subescala de depresion (rango, 0-21)- | 95,54 | go+49 | 6,043 | 0005 0,017 1,000
media £ DE

CD-RISC10: Escala de Resilencia de Connor-Davidson, EVN: Escala Verbal Numérica; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion; PAD: Porcentaje de alivio del dolor; PCS: Escala de Catastrofizacion del Dolor, PGIC: Escal Global de Cambio; SF-12:
Encuesta de Salud de Forma Crta, subescala de componente fisico; SF-12-MCS: Encuesta de Salud de Forma Corta 12, Subescala de

componente mental.

Se ha realizado el test ANOVA de medidads repetidas, aplicando la correccion de Bonferroni. T-Student de medidas repetidas* y test de

Wilcoxon®. Significacién p<0,05
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Introduccién: El uso de tecnologias de terapia de rea-
lidad virtual (TERV), bajo los fundamentos de la justicia
distributiva, puedan promover y garantizar las condicio-
nes minimas de la calidad de vida desde los principios
de equidad, oportunidad y justicia, para el manejo del
dolor crénico, como tratamiento no farmacologico. La
necesidad de controlar el dolor, el cual genera inca-
pacidades (27 %), obliga a la formulacion de medica-
mentos opioides, conduciendo a distintas respuestas
como eventos adversos, sobredosificacion y abuso de
los mismos (4,7 %) (Sanchez Roca, 2018). La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS]) incluye la Inteligencia
Artificial (IA), como soporte para su aplicacion en la
ciencia e investigacion. Para estos usos, se requiere
de la participacion de diferentes actores, como entes
rectores en politicas sociales, instituciones evaluadoras
en tecnologias innovadoras, medicos especialistas, que
busquen a partir de la legitimidad y la confianza, resol-
ver las diferencias sociales, con propuestas incluyentes
para politicas en planes de beneficios, en pro de una
conquista de oportunidades, igualdades, libertades y
beneficios, a la luz de los principios de justicia distributi-
va. Colombia se encuentra inmersa dentro de los paises
con grandes dificultades para garantizar su acceso y
distribucion. Las propuestas de estas tecnologias como
una alternativa, a través del uso de TERV de inmersion,
impactando las respuestas en los procesos cognitivos
- emocionales, generando oportunidades, aliviando las
barreras de acceso, en donde, su inclusién crea opcio-
nes, que conduzcan al encuentro con una vida digna.

Objetivos: La aparicion de tecnologias emergentes
soportadas en Inteligencia Artificial (l.A. y sus aplica-
ciones en areas medicas, validadas por la OMS ,como
soporte a la ciencia y la investigacion, sean estas
utilizadas como terapias complementarias no farma-
colégicas, en patologias dolorosas crénicas, (DOLOR
TOTAL Descrito por “Cicely Saunders (1967), donde
incorpora, dimensiones fisicas, psicologicas y morales
gue permitan abordajes multimodales direccionados al
dolor y sufrimiento, en sus componentes SENSITIVO,
SOMATICO y EMOTIVO- SENSORIAL”), toda vez que las
terapias farmacolégicas soportadas en opioides en
un pais como el nuestro, se encuentran con grandes
dificultades en términos de oportunidad, asequibilidad
,distribucién, constituyéndose en barreras de acceso,
sumado a los eventos adversos, intoxicaciones , incre-
mentos escalonados de dosis para manejos ambulato-
rios, en unidades de cuidado paliativo, e intensivo. Esta
complementariedad terapéutica (TERV) no farmacolo-
gica estructurada en procesos de inmersion 3D cons-
tituye una alternativa para el enfermo con Dolor Total
qgue busque aliviar su sufrimiento y asi contribuir con
el encuentro de una Vida Digna y en donde la bioética
bajo los principios de Justicia con EQUIDAD encuentre
un equilibrio reflexivo, convirtiéndose esta, en un instru-
mento de aproximacion de libertades fundamentales,
ruptura de desigualdades, como virtud de las institu-
ciones sociales.

Material y método: A través de un Ensayo Argu-
mentativo y consultas en bases de datos se soporta
que la oportunidad, asequibilidad, distribucion, de los
opioides en Colombia es inequitativa, adicionado a even-
tos adversos, y como el uso de estas terapias no far-
macologicas, aplicadas a través de TERV en procesos

de inmersién en 3D dindmicos, soportados en gafas,
dispositivos y software desarrollados bajo modelos de
Habilidades y Distracciones, modulando efectos sobre
la vias de transmision cortico talamicas, hipotalamicas
y nociceptivas, mejorando respuestas en procesos cog-
nitivos — emacionales, manifestaciones que engloban la
presentacién del DOLOR TOTAL , lo cual demanda una
garantia en términos de oportunidad, libertad, desde
la perspectiva de la justicia con equidad.

Resultados: Cabe citar el mapeo tipo encuesta que
califica la disponibilidad y asequibilidad de los opioides
para el manejo del dolor y cuidados paliativos en Colom-
bia (Ledn, 2021). El reporte identifica barreras de acce-
so y distribucién para los opioides monopolio del estado,
en las cinco zonas estudiadas, encontrandose que en
las principales ciudades del pais, por ejemplo Bogo-
ta, hay dificultad por: Dispensacion (40,7 %); dificultad
para conseguir el pago por autorizacion (64,8%j); difi-
cultad para conseguir una nueva prescripcion (50,9%];
puntos de horarios limitados por farmacias dispensado-
ras (39,8%]); barreras culturales (33 %) y costos eleva-
dos que dificultan el acceso (20,4 %). Para opioides no
monopolio del estado: Dificultad para obtener autoriza-
cion (84,3%j; dificultades con la dispensacion (35,7 %]);
con la prescripcion (6,5%]); con los costos (42,5 %);
con las barreras culturales (27 %) y con las farmacias
dispensadoras (36,4 %). Podemos observar como las
barreras de acceso para oportunidad, accesibilidad y
distribucion engranan en un contexto de desigualdad,
inequidad, implicando con mayor profundidad las zonas
mas desprotegidas. La OMS en el World Drug Report
(WDR) establece que el acceso analgésico de opioides
no ha sido balanceado para una prescripcion segura,
concluyendo en el 2018 que, el 76 % de las muertes
por sobredosis en el mundo son causados por opioides
y un 69 % de muertes son por fentanilo o analogos,
asociado a una prescripcion ilegal. El uso de estas tec-
nologias de inmersion permite modularlo, observando-
se una disminucién cercana al 50 % posterior a 5
sesiones definidas a través de la Escala Visual Analoga
(EVA). A nivel psicologico (medido por la escala SF36,
de calidad de vida) revela una mejoria significativa de
5/8, con beneficios adicionales, como disminucion del
consumo de analgésicos (AINES), opioides, utilizacion
de unidades hospitalarias, incapacidades temporales o
permanentes, ademas de costos intangibles, como el
sufrimiento y pérdida en la calidad de vida.

Conclusiones: El dolor cronico es y sera un reto para
la ciencia médica. Se conocen ya estadisticamente en
estudios, las barreras que existen relacionadas con la
oportunidad, asequibilidad y distribucion de los medica-
mentos opioides que se registran en todo el planeta.
Colombia se encuentra inmersa dentro de los paises
con grandes dificultades para garantizar el acceso y
distribucién a este grupo de medicamentos. Ello aplica,
no solo a la distribucion hospitalaria, sino a distribucion
ambulatoria y unidades de cuidados paliativos, entre
otras, haciéndose presentes la desigualdad, la falta de
oportunidad y equidad. Con la aparicion de estas tec-
nologias (TERA), impulsadas por la cuarta Revolucion
Industrial, han acelerado su desarrollo, que sumado, al
aumento en demanda de los opioides por la pandemia
(COVID-19), generan una alternativa No Farmacologica
como instrumento complementario, en el manejo de la
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gueja mas sensible del ser humano: el dolor.

Una recomendacion para los paises con economias
en vias de desarrollo, los retos estarian en construir
politicas de salud publica, razonables, que disminuyan
las brechas socioeconémicas, con tecnologias innova-
doras, donde la participacion de diversos actores (el
ente rector en salud ,instituciones sociales, institucio-
nes evaluadoras de tecnologias, sociedades cientificas,
especialistas en dolor, paliativitas, impacto presupues-
tal, representantes de la sociedad civil, inversionistas)
es relevante para acelerar la inclusion de estas tecno-
logias en el PBS, por medio de analisis costo/efectivas
en medio de procesos deliberativos legitimos para deci-
siones legitimas lo cual puede representar un progreso
en términos de justicia con equidad para los pacientes
que requieren un adecuado tratamiento del dolor.
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GESTION

9. ANALISIS PRELIMINAR DE LA APLICACION DEL
ALGORITMO EPIDURAL TUNELIZADA URGENTE
PARA DOLOR CRONICO ONCOLOGICO
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Hospital Universitario de Canarias

Palabras clave / Términos relevantes: Algoritmo, epi-
dural urgente, dolor oncolégico.

Introduccion: El dolor asociado al proceso oncolégico
esta definido por la CIE-11 como ‘Dolor crénico relacio-
nado con cancer’, el cual puede originarse tanto por la
enfermedad en si como por los tratamientos oncologi-
cos. Este concepto abarca sindromes postquirdrgicos,
dolor neuropético periférico inducido por quimiotera-
pia y desacondicionamiento fisico con exacerbacion de
dolor degenerativo (1).

La Federacion Europea del Dolor (EFIC) (2) clasifica
a los pacientes con dolor oncolégico como casos de
‘mayor urgencia’, estableciendo un tiempo maximo de
espera de 7 dias para su atencion (3). Esta directriz
ha representado un desafio para nuestra unidad, ya
qgue el manejo de estos pacientes no solo requiere un
enfoque ambulatorio, sino también una atencién hospi-
talaria adecuada. Sin embargo, actualmente la unidad
del dolor dispone de un Gnico quiréfano a la semana, lo
que dificulta la realizacién oportuna de técnicas neuro-
liticas o la implantacion de bombas intratecales dentro
del plazo recomendado.

Ante esta situacién, hemos desarrollado un algoritmo
de epidural tunelizada como alternativa de tratamiento
inmediato para el manejo del dolor localizado, con el obje-
tivo de reducir el uso de opioides sistémicos en pacientes
con dolor oncolégico que llegan a la unidad a través de
interconsultas desde hospitalizacion y urgencias mien-
tras esperan disponibilidad en quiréfano. Ademas, en
los casos que cumplan ciertos criterios, esta estrategia
permite que el paciente pueda ser dado de alta y con-
tinuar su tratamiento en domicilio hasta que se pueda
realizar el tratamiento definitivo en quiréfano.

Objetivos: Con la presentacion este estudio descrip-
tivo serie de casos sobre la aplicacion del algoritmo, se
busca alcanzar los siguientes objetivos:

- Evaluar la eficacia de su instauracion.

— lIdentificar complicaciones surgidas en su aplica-

cion.

Material y método: Se realizd un estudio transver-
sal descriptivo serie de casos consecutivos que han
sido tratados por la Unidad de Dolor tratados con el
algoritmo de epidural tunelizada urgente ambulatoria u
hospitalaria derivados por interconsulta hospitalizados
o de urgencias. El algoritmo con los criterios de alta
con catéter epidural tunelizado ambulatorio se adjuntan
en el anexo.

Se ha realizado un estudio descriptivo de la muestra
con las siguientes variables:

- Sexo de los pacientes.

— Tiempo medio desde la interconsulta de hospitali-
zacion a la primera valoracion.

- Edad.

- Tipo de tumores mas comunes tratados.

- Origen del dolor.

- Numero de fallecidos.

- Nimero de pacientes con analgesia epidural
ambulatoria.

- Numero de pacientes que no cumplieron con cri-
terio socioeconémico adeucado.

— Numero de pacientes que tuvieron quiréfano dis-
ponible en menos de 5 dias.

— Numero de pacientes que tuvieron otros diagnosti-
cos en el ingreso que impidio el alta con la epidural
tunelizada.

— Numero de pacientes que mejoraron del dolor y
discontinuaron terapia analgésica.

— Complicaciones de las epidurales.

— Media de dias desde la interconsulta hasta el qui-
rofano

— El valor medio de la escala visual analégica (EVA)
en su valoracion inicial de la primera consulta y la
media total de los seguimientos tras el implante
de la bomba intratecal de flujo variable.

Para el analisis de los datos se utilizd el progra-
ma estadistico Stadistical Package for Social Science
(SPSS) en su version 21.0. El analisis descriptivo se
realiz6 mediante la media y la desviacion tipica o media-
na y rango intercuartilico en las variables cuantitativas
y mediante las frecuencias absolutas y relativas en
las variables cualitativas. Las variables cualitativas se
describen mediante frecuencias absolutas y relativas.
Todos los datos han sido tratados de forma confiden-
cial de acuerdo a la normativa de proteccion de datos
vigente.

Los pacientes que han sido dados de alta con catéter
epidural ambulatorio han cumplido con los siguientes
“Criterios de alta de hospitalizacion para analgesia epi-
dural continua ambulatoria™:

— Comprension por parte del paciente y cuidadores

de la analgesia epidural.

- Entorno socioeconémico adecuado.

- Paciente y cuidador entrenado en el manejo del
catéter epidural, la administracion de la medica-
cion y el reconocimiento de signos de alarma.

— Cercania al hospital en caso de emergencia, en
coche menos de 30 minutos.

— Posibilidad de seguimiento telefonico diario.

— Posibilidad de acudir al hospital para las citas de
seguimiento.

Resultados: Entre junio de 2023 y febrero de 2025,
se incluyeron 11 pacientes oncolégicos con diagndstico
de dolor cronico relacionado con cancer, remitidos a
través de interconsulta de hospitalizacion y tratados
mediante epidural tunelizada urgente. De estos, B fue-
ron mujeres y 5 hombres, con una edad media de
51,7 + 11,5 afios.

El tiempo medio desde la interconsulta hospitalaria
hasta la primera valoracién fue de 3,5 + 4,16 dias.
En cuanto a los tipos de tumores, los méas frecuentes
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fueron los de origen abdominal, seguidos por los de
origen ginecologico. El dolor se origind principalmente
por infiltracion tumoral (80 %), mientras que en el 20
% de los casos se debio a metastasis.

De los 11 pacientes tratados, 7 fallecieron durante
el periodo de seguimiento.

Distribucion del manejo clinico: Los 11 pacientes que
requirieron un catéeter epidural de urgencia para el con-
trol del dolor se distribuyeron de la siguiente manera:

— 4 pacientes fueron dados de alta con buen control
del dolor mediante catéter epidural ambulatorio:

— 3 pacientes recibieron posteriormente una bomba
intratecal de flujo variable.

- 1 paciente permaneci¢ en su domicilio durante
6 semanas hasta su fallecimiento (reingresé por
sepsis y se limitd el esfuerzo terapéutico).

— 2 pacientes no cumplian con el criterio de “entor-
no socioecondmico adecuado”, por lo que perma-
necieron hospitalizados.

— A ambos se les implanté una bomba intratecal de
flujo variable en méas de 5 dias.

— 3 pacientes recibieron la bomba intratecal de flu-
jo variable en menos de 5 dias (permanecieron
ingresados hasta la intervencion).

- 1 paciente permanecio hospitalizado por otras
patologias adicionales al dolor crénico relaciona-
do con cancer.

- 1 paciente presentdé mejoria con tratamiento
oncolégico y pudo discontinuar la terapia intra-
tecal.

No se reportaron complicaciones en ninguno de los
pacientes.

2 pacientes requirieron recolocacion del catéter epi-
dural debido a pérdida accidental del mismo. Ambos
casos correspondian a pacientes hospitalizados con
criterio de “entorno socioeconémico adecuado”.

Tiempo medio desde la interconsulta hasta el quire-
fano: 25,1 + 14,7 dias.

Solo los 2 pacientes que no cumplian con el criterio
socioecondmico adecuado permanecieron hospitaliza-
dos tras el implante de la bomba intratecal hasta su
fallecimiento:

— Uno a los 2 meses y 2 semanas.

— Otro a los 3 meses y 1 semana.

El valor medio inicial en la Escala Visual Analogica
(EVA) fue de 9,8 + 0,42. Tras el implante de la bomba
intratecal de flujo variable, la media total de EVA en los
seguimientos fue de 1,6 = 1.

Conclusiones: El tiempo de interconsulta hasta la
valoracion de los pacientes hospitalizados no ha sido
excesivo porque, gracias al esfuerzo personal de la
unidad se ha logrado que sea de 3,5 * 4,16 dias, pen-
samos gque es necesario aplicar un circuito exclusivo
para estos pacientes y que mejoren dichos tiempos
de atencion.

Como podemos ver, los tiempos desde la valoracion
hasta disponer de un quiréfano para realizar técnicas
son de un promedio de 25,1 = 14,7 dias. Por ello, la
posibilidad de instaurar un catéter epidural transitorio,
con capacidad de manejo ambulatorio, representa una
estrategia viable para mejorar el control del dolor en
esta poblacién, permitiendo asi una mayor eficiencia

en la gestion de los pacientes hospitalizados, ya que
se podria disminuir el tiempo de ingreso por dolor
relacionado con cancer y optimizar los recursos hos-
pitalarios.

La idea de tratar el dolor oncolégico con un catéter
epidural se apoya en la publicacion de Ramirez, 2011
donde concluye que el tratamiento con un catéter epi-
dural tunelizado “puede ser de eleccion en pacientes
con una esperanza de vida de hasta tres meses cuando
el tratamiento analgésico” sistémico ha fracasado (4),
otro autor, Leon, 2012, propone que puede ser un
método efectivo para el tratamiento del dolor oncol6-
gico en pacientes terminales y propone que mejoraria
el control del dolor con la creacién de un algoritmo
sistematico (5).

Los 11 pacientes no han presentado complicaciones
secundarias con el tratamiento ni con la aplicacién del
algoritmo. Los 4 pacientes que han podido irse de alta
con el dolor controlado por catéter epidural, de forma
ambulatoria, han expresado su satisfaccion de manera
verbal en los seguimientos. Por ello, consideramos que
puede ser una opcion muy adecuada si se cumplen las
condiciones de que el Unico diagnoéstico del ingreso sea
dolor oncolagico refractario y que sea posible alta por
parte del equipo de oncologia y por ultimo que cumpla
los criterios de alta hospitalaria con catéter epidural
ambulatorio, para que el tiempo de espera a quiréfano
(en nuestra muestra de 25,1 + 14,7 dias) pueda con-
trolarse de manera satisfactoria el dolor relacionado
con cancer.

Conclusién:

Fue eficaz en nuestro medio la instauracion del algo-
ritmo.

Los 11 pacientes no presentaron complicaciones
surgidas de la aplicacion del algoritmo.

Tras la implementacion del algoritmo es importante
una evaluacion continua para su eficacia y un analisis
economico.
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10. CONTRIBUCION ENFERMERA A LAS
UNIDADES DEL DOLOR: “DEL SUFRIMIENTO A LA
RESILIENCIA”

Alvarez Riveiro, Cristina; Goberna Iglesias, M.? Jesus
Complexo Hospitalaria Universitaria de Vigo

Palabras clave / Términos relevantes: Enfermeria,
abordaje biopsicosocial, innovacion, autocuidado.

Introduccién: El dolor cronico afecta al 25,9 % de
la poblacion adulta, generando consecuencias fisicas,
emocionales y sociales. Su consideracion como enfer-
medad por la IASP enfatiza la necesidad de un enfoque
integral y multidisciplinario. En este contexto, las Uni-
dades del Dolor desempefian un papel crucial, donde
la enfermeria es un eje fundamental en la evaluacion,
tratamiento y educacion del paciente.

Objetivos: Describir el rol de la enfermeria en las Uni-
dades del Dolor, destacando su liderazgo en el aborda-
je del dolor crénico mediante estrategias innovadoras,
promocion del autocuidado y un enfoque biopsicosocial.

Material y método: Se realiz6 una revision de la lite-
ratura sobre la intervenciéon enfermera en el manejo del
dolor croénico. Se analizaron guias clinicas y publicacio-
nes recientes enfocadas en la evaluacion del dolor, las
terapias no farmacolégicas y el impacto del autocuidado
en la calidad de vida del paciente.

Resultados: Las enfermeras lideran la aplicacion
de estrategias de manejo del dolor, integrando herra-
mientas digitales para telemonitorizacion y seguimiento
personalizado. Su intervencion en el fomento del auto-
cuidado y la educacion sanitaria disminuye la dependen-
cia farmacologica y mejora la adherencia terapéutica.
Sin embargo, persisten desafios como la falta de forma-
cion especializada y el desgaste emocional del personal.

Conclusiones: La enfermeria desempefa un papel
clave en la mejora de la calidad de vida de los pacientes
con dolor cronico. Su liderazgo en la atencion multidis-
ciplinaria y su capacidad para implementar estrategias
innovadoras evidencian la necesidad de fortalecer su
formacion y reconocimiento profesional en las Unidades
del Dolor.

Bibliografia:
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2. Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP).
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11. PLAN DE ASISTENCIA INTEGRAL AL PACIENTE
CON DOLOR CRONICO (PAI) DEPARTAMENTO DE
SALUD 24

Valero Ortiz, Javier; Sotos Borras, Maria Victoria;
Burgada Asensio, Paula; Garrido Simén, Maria
Asuncién; Aznar Sanchez, José Joaquin; Gil
Collados, Maria Carmen

Hospital Universitario del Vinalopé. Alicante

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor cronico,
educacion, ejercicio, fisioterapia.

Introduccion: El dolor cronico constituye uno de los
principales problemas de salud publica en Espana y pre-
senta un destacado impacto en el bienestar y la calidad
de vida de las personas que lo padecen, repercutiendo
negativamente en el ambito laboral, social, familiar y
personal.

La enfermedad de dolor crénico presenta un des-
tacado impacto sociosanitario a nivel mundial, siendo
una de las patologias crénicas con mayor repercusion
en la salud de la poblacion. Estudios realizados en el
afo 2014 estimaron una prevalencia global del 20 %,
lo que supondria a dia de hoy cerca de 1.600 millones
de pacientes con dolor crénico en el mundo.

La elaboracion de un Plan Asistencial Integral (PAI) en
patologia osteoarticular tiene su base en el alto impacto
en salud y socioeconémico de la citada patologia.

Objetivos: El objetivo general es mejorar la calidad
de vida de los pacientes con dolor crénico del sistema
musculoesquelético.

Los objetivos especificos se pueden resumir en:

- Proporcionar al paciente un programa de fisio-
terapia activa basada en ejercicio terapéutico y
educacion.

— Valorar al paciente de manera individualizada para
poder pautar un plan de tratamiento adecuado en
cada caso con ejercicios especificos y generales.

- Implementar un plan de tratamiento multidiscipli-
nar con un enfoque bio-psico- social.

- Ofrecer a los pacientes diagnosticados de pato-
logia osteo-articular la formacion necesaria para
los autocuidados.

— Disminuir la necesidad de consultas con especia-
listas de Aparato Locomotor y Médicos de Familia
en aquellos casos que no haya una agudizacion
del proceso.

- Facilitar, a través del seguimiento, el cumplimiento
de pautas favorecedoras.

Material y método: Los pacientes que se incluyen en
el Plan de Asistencia Integral (PAl) son aquellas perso-
nas del Departamento de Salud 24 (Elche - Crevillente)
con dolor crénico en region lumbar, region cervical,
cadera, rodilla o con diagnéstico de fibromialgia.

Los pacientes incluidos en el PAI han sido derivados
desde Atencion Primaria, Reumatologia, Traumatologia,
Rehabilitacion y Unidad del Dolor, segun criterios de
inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusién han sido:

— Pacientes que pertenezcan al Departamento de
Salud 24 con Dolor cronico en columna lumbar,
cervical, rodilla, cadera, o enfermedad de fibro-
mialgia.

- Evolucion de + de 6 meses de cuadro de dolor o
reagudizaciones recidivantes.

- Paciente que este dispuesto a realizar ejercicio
(informar en consulta). Los criterios de exclusion
han sido:

— Pacientes con dolor musculoesquelético agudo.

- Pacientes con patologia inflamatoria en fase aguda.

- Fracturas en fase inicial tratadas de manera con-
servadora o 1Q.

- Pacientes que no quieran realizar ejercicio.
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Para dar respuesta a los objetivos generales y espe-
cificos de este PAl se establecen como pilares funda-
mentales en su aplicacién la valoracién por parte del
fisioterapeuta, la educacion en neurociencia del dolor,
el ejercicio terapéutico y la alianza terapéutica entre el
profesional y el paciente:

Educacion en Neurociencia del Dolor (PNE)

- Se realizan 3 sesiones de Educacién en Neuro-

ciencia del Dolor (PNE) de 60 minutos cada una.

— Realizacion de cuestionario de reconceptualizacion
al final de las sesiones.

— Entrega de material escrito (dossier con con-
ceptos clave de las 3 sesiones) al finalizar las 3
sesiones.

Valoracién de Fisioterapia individual:

— Citacion del paciente para valoracion de fisiotera-
pia individual al término de las sesiones de PNE.

— Se ubica en grupo de ejercicio homogéneo (6-8
pacientes) segln fenotipo de dolor y de caracte-
risticas del paciente.

Programa de Ejercicio Terapéutico.

— Programa de 8 sesiones de ejercicio en 8 sema-
nas

- Dividido en 3 fases con dos semanas de estancia
minima en cada fase Alianza terapéutica

Es necesaria la colaboracion y el compromiso tan-

to del profesional sanitario como del paciente para
generar una alianza terapéutica en la que, por ambas
partes, se planteé un objetivo alcanzable y comdn por
el bien del paciente, siempre desde un afrontamiento
activo y unas expectativas reales.

Resultados:

Resultados esperados:

— A través del programa PAI, se espera la mejora
funcionalidad y la calidad de vida de las personas
con dolor croénico.

— Se proporciona al paciente con dolor las herra-
mientas necesarias para el automanejo y autocui-
dado desde un afrontamiento activo de su dolor.

— Se espera la disminucién de consultas con espe-
cialistas de Aparato Locomotor y Médicos de
Familia en aquellos casos que no haya una agudi-
zacion del proceso.

- En definitiva, los resultados esperados van en la
linea de crear consciencia, y que las personas
con dolor cronico conozcan de la importancia del
ejercicio, la educacion y los habitos saludables en
cualquier proceso de dolor.

Conclusiones: Dada la incidencia y prevalencia
qgue tiene el dolor crénico en la sociedad actual y la
discapacidad que produce en las personas y con las
expectativas que se auguran, es necesario un Plan de
Atencion Integral para el tratamiento del paciente con
Dolor crénico.

Desde el Departamento de Salud 24 (Elche - Crevi-
llente) se apuesta por un enfoque bio-psico-social y con
una participacion profesional multidisciplinar basado en
la Educacion en Neurociencia del Dolor y el Ejercicio
Terapéutico como bases fundamentales del programa
de tratamiento.

Se considera de méaxima importancia transmitir un
mensaje comuln desde todos los niveles profesionales
sanitarios por el bien de las personas que sufren dolor,
de esta manera no contribuir de manera negativa a
falsas creencias y expectativas errdneas en relacién al
abordaje del dolor crénico.
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MEDICINA CLINICA. CEFALEAS
Y DOLOR OROFACIAL

12. EPIDURAL Y CEFALEA POSTPUNCION:
CUANDO EL ALIVIO DEL PARTO DEJA HUELLA
LOS CUIDADOS ENFERMEROS MARCAN LA
DIFERENCIA

Alvarez Riveiro, Cristina; Goberna Iglesias, M.? Jesus
Complexo Hospitalaria Universitaria de Vigo

Palabras clave / Términos relevantes: Cefalea post-
puncion, enfermeria, lactancia materna.

Introduccién: La cefalea postpuncion dural (CPPD)
es una complicacién frecuente tras la anestesia epi-
dural o raquidea en el parto, causada por la fuga de
liquido cefalorraquideo. Se estima que afecta al 1-3 %
de las mujeres con puncion dural intencionada y hasta
un 80 % en casos de puncion accidental. Sus sinto-
mas incluyen cefalea ortostéatica, nduseas y mareos,
impactando en la recuperacion postparto y la lactancia
materna.

Objetivos: Describir el papel de la enfermeria en la
prevencion, deteccion y tratamiento de la CPPD, opti-
mizando la atencion materna con base en la evidencia.

Material y método: Revision de literatura cientifica
sobre la CPPD y el ral enfermero en su manejo. Se ana-
lizaron guias clinicas y estudios recientes que abordan
estrategias de prevencién, intervenciones terapéuticas
y su impacto en la calidad de vida de la paciente.

Resultados: La enfermeria juega un rol esencial
en la prevencion y manejo de la CPPD. Las medidas
como la hidratacion temprana, el fomento del reposo
y el apoyo postural pueden reducir la severidad de los
sintomas. En el tratamiento, estrategias como la admi-
nistracion de cafeina, analgesia y el contacto piel con
piel favorecen una recuperacion efectiva y un adecuado
vinculo madre-bebé. En casos graves, la aplicacion del
parche hematico epidural ha demostrado una efectivi-
dad del 90 %.

Conclusiones: El abordaje enfermero en la CPPD
es clave para minimizar su impacto en la experiencia
postparto. La formacién en estrategias de prevencion
y tratamiento permite mejorar la calidad de vida de
las madres, promoviendo una recuperacion optima y
garantizando la continuidad de la lactancia materna.
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13. BLOQUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO EN
LESIONES TROFICAS DOLOROSAS DEL TABIQUE
NASAL

Fernandez Zafra, Maria; Mifarro Berlanga, Maria;
Cid Calzada, José; Alverez-Palencia Gomez-Caro,
Leticia; Dominguez Bronchal, Maria Jesus

Hospital Universitario de Toledo

Palabras clave / Términos relevantes: Sindrome tro-
fico trigémino, ganglio esfenopalatino.

Introduccién: El sindrome trofico del trigémino (TTS)
es una causa rara de ulceracion facial en relacion con
un dafio, ya sea central o periférico, en el nervio trigé-
mino. Tipicamente se produce una ulceracion que invo-
lucra el ala nasal, siendo un diagnéstico de exclusion
gue se da habitualmente en pacientes con dafio neuro-
l6gico previo, cursando habitualmente con parestesias
y dolor en la zona afecta, ante la baja prevalencia de
la patologia no existen tratamientos estandarizados.

Motivo de consulta: Se presenta a continuacion el
caso de un varon de 60 afios derivado desde otorri-
nolaringologia por dolor facial en relacién con Ulceras
necrotizantes en linea media del tabique nasal.

Antecedentes personales: Como antecedentes de
interés, el paciente habia sido consumidor de cocaina
y habia trabajo como pintor.

Cuadro clinico de dolor: El paciente refiere clinica de
obstruccion nasal de dos afios de evolucion en relacion
con amplia necrosis septal precisando incluso inter-
venciones quirlrgicas para limpieza de zona y toma de
biopsias, sin hallazgos significativos, con necesidad de
curas periédicas. Desde hace 6 meses, coincidiendo
con la vacunacion del virus del Herpes Zoster el pacien-
te presenta dolor y parestesias en tabique nasal que
se extienden a region maxilar, malar y hasta temporal
bilateral. Describe un dolor nociceptivo-neuropatico,
constante de intensidad creciente con paroxismaos bila-
terales. El dolor cede con AINES, aunque solo durante
una hora, y no ha mejorado con pregabalina.

Ante el cuadro de dolor nasal bilateral intratable se
decide realizar un bloqueo diagnéstico y radiofrecuen-
cia pulsada (RFP) del ganglio de esfenopalatino (GEP)
bilateral en dos tiempos separados 15 dias. En una
primera sesion, con abordaje infracigomatico y contral
radiologico, se realiz6 una RFP (B ciclos de 1 min a 65
voltios, 42 °C con canula RFK de 10 mm de punta acti-
va) del GEP izquierdo e infiltracién con dexametasona 2
mg y 2 ml de levobupivacaina 0,5 %, y en una segunda
sesion se realizo la técnica en lado derecho. El paciente
experimentd mejoria muy importante desde el primer
procedimiento.

Conclusiones: El bloqueo y RF del GEP bilateral pro-
dujo mejoria muy importante tanto del dolor como del
proceso de cicatrizacion de la lesion.

Aunqgue el cuadro del paciente no cumple todos los
criterios de TTS, si comparte la necrosis y la afecta-
cién trigeminal, y esta es la primera comunicacion de
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la que tenemos conocimiento en la que se describe su
tratamiento con RF del GER

Este abordaje podria ser una terapia eficaz de la
neuralgia trigeminal bilateral secundaria a necrosis del
septo nasal.

14. BLOQUEO ESCALPE PARA BIOPSIA
ESTEREOTACTICA CEREBRAL. A PROPOSITO DE UN
CASO

Bueno Gémez, Ricardo Emilio; de la Garza
Salinas, Adriana Veronica; Lopez Cabrera, Norma
Guadalupe; Palacios Rios, Dionicio; Llanes Garza,
Hilda Alicia

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez”.
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Meéxico

Palabras clave / Términos relevantes: Anestesia
regional, dolor, bloqueo escalpe.

Introduccion: La biopsia estereotéactica cerebral es
un metodo de evaluacion diagnostica minimamente
invasivo para evitar un procedimiento mayor con fines
diagnosticos. La anestesia general es lo mas utilizado
actualmente en estos procedimientos; sin embargo,
existen los riesgos que son inherentes a la naturaleza
de la enfermedad, por ello, la anestesia regional con
sedacion para procedimientos estereotacticos de cere-
bro contempla como objetivo la reduccion de riesgos
mediante el control hemodinamico preciso, manejo del
dolor y una recuperacion rapida.

Motivo de consulta: Femenina de 54 afios ingresa
por crisis convulsivas tonico-clonicas y alteracion del
estado de alerta. Hallazgos de Se decide anestesia loco-
rregional con blogueo escalpe en 8 puntos mas seda-
cion con bomba de infusion de dexmedetomidina. Se
coloca monitorizacion tipo | con signos vitales: 120/78
mmHg, 76 Ipm, 15 rpm, sp02 92 % aire ambiente, se
colocan puntillas nasales a 4 |/min con Spo2 a 98 %,
con neuromonitorizacion Sedline® de cuatro canales
sobre el hemisferio derecho. Se administran 50 micro-
gramos de fentanilo IV previo a bloqueo regional con
ropivacaina 0,75 %. Se inicia procedimiento quirdrgico

con fijacion craneal con cabezal de Mayfield, se realiza
trepano precoronal y se hace una toma de biopsia cere-
bral bajo neuronavegacion de 15 ml de tejido tumoral.
En transoperatorio se corrobora el estado neurologico
mediante la escala de agitacion y sedacion de Richmond
manteniéndose en -3, Sin evidencia de dolor se traslada
a recuperacion y se moviliza a piso para su seguimiento.
No fue requerido ningin otro medicamento hipnético
y/0 analgésico para el postoperatorio inmediato. Se
evalut a la paciente a las 24, 48y 72 horas con Mativo
de consulta. una Escala Visual Analégica (EVA) con valor
de 2, 3, y 3, respectivamente, durante su estancia
hospitalaria.

Antecedentes personales: Cancer de mama izquier-
do. Metastasis cerebrales y pulmonares. Hipotiroidismo
primario.

Cuadro clinico de dolor: Cefalea frontal opresiva con
irradiacion a holocraneo de intensidad leve 3/10 en la
escala visual analégica, de predominio matutino que
remite a paracetamol. 500 mg cada 8 horas via oral.

Conclusiones: Contempla un abordaje anestésico
que velara por la seguridad del paciente, la optimizacién
de recursos, y tiempos quirdrgicos.
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15. CEFALEA POR HIPOTENSIQN INTRACRANEAL
SECUNDARIA A MALFORMACION VASCULAR
TRATADA CON BLOQUEO DEL GANGLIO
ESFENOPALATINO

Sanchez Martin, Cyntia Maria; Sifre Julio, Cristina;
Andreu Lépez, José Maria

Hospital Doctor Peset. Valencia

Palabras clave/Términos relevantes: Cefalea hipoten-
siva, dolor facial, esfenopalatino.

Introduccioén: El ganglio esfenopalatino (GSP), una
red neural localizada en la fosa pterigopalatina, es acce-
sible a través de la mucosa nasal. Su proximidad a
estructuras nerviosas, como rama V2 trigeminal, facial
y autonémicas, le confiere un interés especial en el tra-
tamiento del dolor facial y cervical. Dispositivos como
T x 360 permiten un acceso poco cruento, sencillo
y rapido. Existen publicaciones que relacionan el blo-
queo GSP con el tratamiento en la cefalea secundaria
a puncién dural. En este caso clinico, presentamos una
cefalea hipotensiva de causa anatémica.

Motivo de consulta: Mujer de 63 afos derivada
desde Neurologia por cefalea opresiva de 5 afios de
evolucion que mejora parcialmente en supino y dolor
facial derecho.

Antecedentes personales: Intolerancia a antinflama-
torios y opioides. Hipertensién arterial.

Neoplasia de colon, libre de enfermedad.

Cuadro clinico de dolor:

Se identifican 3 tipos de dolor:

— Cefalea punzante hemicraneal derecha con fre-

cuencia variable (2-3 episodios al mes).

— Cervicalgia constante y cefalea postural.

— Neuralgia del trigémino derecho ocasional.

Ademas, presenta acufenos y mareos. En la explo-
racion fisica destaca diplopia monocular derecha, resto
sin alteraciones.

En tratamiento con pregabalina y paracetamol. Prue-
bas de imagen:

- Mielo-TAC: malformacién vascular venosa cra-
neofacial derecha, sin demostrar mediante esta
técnica fistula de LCR.

- BM cerebral-érbitas: dilataciones varicosas en la
hemicara derecha con afectacion de la muscu-
latura masticadora y pterigoidea, pared lateral
de orbita, apex orbitario derecho vy tejido celular
subcutaneo parieto-temporal derecho con comu-
nicacion epicraneal a vena de drenaje cerebral
superficial.

Se desestima intervencién por neurocirugia.

Se propone bloqueo transmucoso de GSP. Se reali-

zaron dos tandas:

— B infiltraciones durante 1 mes en junio/2024.

- B infiltraciones durante 1 mes en diciem-
bre/2024.

Se utilizé la misma medicacion, 0,5 ml lidocaina
2% + 0,1 ml dexametasona = 0,6 ml, 0,3 ml en cada
narina.

Durante la primera tanda, disminuy6 el EVA hasta 1y
el nimero de crisis diarias. La mejoria durd una sema-
na; reconoce que realizo actividades como agacharse
y comenzd nuevamente con crisis diarias.

Durante la segunda tanda, el EVA fue 4. En Cuestio-

nario de impacto afectivo CIA- 7R: 51 puntos. Escala
de satisfaccién con el tratamiento recibido (CRES-4): la
paciente refiere que el tratamiento hizo que las cosas
mejorasen.

Conclusiones: La cefalea hipotensiva es una entidad
que limita la calidad de vida de los pacientes. Dado que
el bloqueo GSP es una técnica con riesgo bajo, puede
resultar interesante como tratamiento complementa-
rio tanto en cefalea hipotensiva como en la migrafa o
cefalea cluster.

16. MAS ALLA DEL ROSTRO: DESCUBRIENDO LA
CLAVE EN EL MACIZO FACIAL

Bermejo Marin, Ara'; Fons Barroso, Laura?;
Robledo Algarra, Ruth?®; Izquierdo Aguirre, Rosa
Maria®; Castel Gonzalez, Beatriz®; Cands Verdecho,
M.? Angeles?; Argente Navarro, Pilar3

"Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia.
2Hospital Universitari Joan XXlll. Tarragona. SHUP

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor facial,
ganglio esfenopalatino, blogueo.

Introduccion: El bloqueo transnasal del ganglio esfe-
nopalatino es un procedimiento sencillo y poco invasivo
que puede ser efectivo en cefaleas y en dolor facial.
Esta técnica produce un efecto analgésico agudo
secundario al bloqueo anestésico, asi como croénico
mediante neuromodulacion y mecanismos de desen-
sibilizacién. Consiste en la instilacion intranasal de
una dilucién de O.3cc de lidocaina y dexametasona en
ambas fosas nasales con un aplicador (catéter o algo-
don). El ganglio esfenopalatino es un ganglio impar y
medio que se encuentra en la profundidad del macizo
facial, localizacion poco accesible. Contiene fibras del
sistema simpético, el parasimpatico y recibe aferencias
multiples, entre ellas de los nervios trigémino y facial.
En el siguiente caso, presentamos el uso del blogueo
esfenopalatino en una indicacion atipica.

Motivo de consulta: Paciente de 52 afios que es
remitido a la Unidad del Dolor por dolor hemifacial y
cervical derecho secundario a herida facial por caida
accidental complicada secundariamente con celulitis
cervicofacial extensa por S. pyogenes.

Antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas conocidas. Odontalgia en contexto de caries.
Intervenido quirdrgicamente de hemorroides.

Cuadro clinico de dolor: Localiza el dolor en hemi-
cara derecha, retroocular, cervical y en region pectoral
superior ipsilateral. Se trata de un dolor constante,
de tipo tirantez, que se exacerba con el calor y enro-
jecimiento cutéaneo en el territorio malar. No identifica
puntos trigger evidentes ni expresiones faciales que
lo empeoren, aunque presenta varias crisis de dolor
agudo diario. Asocia leve disestesia en territorio del
V1 y V2. El EVA basal inicial es de 6 y el maximo de 8.

Se ajusta medicacion neuromoduladora en consulta
y se propone como primera medida intervencionista la
infiltracién del territorio doloroso con toxina botulinica y
se infiltran 95 U distribuidas en: frontal bilateral, tempo-
ral derecho, supraorbitario bilateral, auricular anterior
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bilateral, cigomatico mayor bilateral, masetero bilateral,
platisma, subcutaneo en clavicula y pectoral.

Ante la ausencia de mejoria, se realiza blogueo de
los nervios supraorbitario, infraorbitario y supratroclear
derechos con anestésico local y dexametasona, tam-
bién sin mejoria.

Como siguiente alternativa se propuso el blogueo
transnasal del ganglio esfenopalatino. Se realizaron 8
sesiones a dias alternos con una solucion lidocaina y
dexametasona, observandose una mejoria progresiva
del dolor, con un EVA basal de 4 y de 7 durante las
crisis, y una reduccion del area dolorosa.

Conclusiones: El bloqueo del ganglio esfenopalati-
no por via transnasal ha resultado ser una alternativa
terapéutica sencilla, inocua y efectiva en el dolor facial
neuropatico de causa atipica que no ha respondido a
otras opciones terapéuticas.

17. PARCHE TEMATICO EPIDURAL PARA EL
MANEJO DE LA CEFALEA POSTPUNCION DURAL
TRAS COLOCACION DE ELECTRODOS EPIDURALES
PARA NEUROESTIMULACION

Gomez Vega, Cristina; Gil Tenjido, Silvia; Latorre
Esteban, Sonia; Zabalza Murillo, Martin; Velasco
Oficialdegui, Claudia; Garcia Pérez, Eider; Imaz
Artazcoz, Inés

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Palabras clave / Términos relevantes: Parche hema-
tico, complicacién, neuroestimulador, CPPD.

Introduccién: La neuroestimulacion de cordones
posteriores es una modalidad de tratamiento usado
para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes
con dolor cronico. Aunque existe una fuerte eviden-
cia acerca de su eficacia y seguridad pueden aparecer
complicaciones que requieran un adecuado manejo
para evitar resultados no deseados. Las complicaciones
pueden incluir, entre otras, sangrado, infeccion, habi-
tuacion o tolerancia que conduce a pérdidas de eficacia,
dolor en sitio del bolsillo, lesion neurolégica, reacciones
alérgicas y desafios de integridad del dispositivo, como
fractura de los electrodos, migracion, desconexion y
mal funcionamiento. Sin embargo, con el cuidado y la
vigilancia adecuados, muchas de estas complicaciones
se pueden prevenir y, cuando estan presentes, pueden
mitigarse o eliminarse mediante medidas apropiadas
para mejorar la probabilidad de resultados exitosos
duraderos y la seguridad del paciente.

Motivo de consulta: Se trata de una mujer de 49 afios
gue acude derivada desde traumatologia por sospecha
de SDRC pie.

Antecedentes personales: La paciente no presenta
alergias ni FRCV conocidos. Como Unicos antecedentes
de interés esta intervenida de mamoplastia, miomecto-
mia y liberacion del tunel del tarso izquierdo.

Cuadro clinico de dolor: La paciente tras dos ciru-
gias del pie izquierdo comienza con dolor de caracter
neuropatico incapacitante en tobillo y pie izdo., con alte-
raciones motoras, sensitivas y tréficas por lo que al
cumplir criterios de Budapest es derivada a consulta del

dolor para valoracion. Se realizan varios tratamientos
meédicos (tramadol, tapentadol, oxicodona, buprenor-
fina asociados a pregabalina, gabapentina...) con mal
resultado.

Tampoco presenta buena respuesta a capsaicina
topica ni a sueros de lidocaina. A nivel intervencionista
se realizan RDF GRD L5 y S1 izquierdos, bloqueo simpa-
tico lumbar y bloqueo selectivo de nervio tibial posterior,
peroné superficial, rural y safeno previos a realizar RHB
también sin resultado.

Dada la ineficacia de todos los intervencionismos rea-
lizados, finalmente se decide la colocacion de sistema
de NE medular. Se coloca un dnico electrodo epidural
nivel de T10 consiguiendo una buena estimulacién, por
lo que tras un periodo de prueba de una semana es
implantado el generador. A los dos meses comienza
con irradiacion de la estimulacion hacia abdomen vy
mala tolerancia necesitando mantener el sistema apa-
gado y volviendo a la clinica en Ell. Se realiza rx donde
se objetiva movilizacion del electrodo. Se decide reinter-
vencion de cara a la recolocacion del mismo y la coloca-
cion de otro nuevo de cara a optimizar la estimulacion.
Durante el procedimiento, que resulta dificultoso, existe
la duda de una posible puncién, aun asi se consigue la
colocacion de otro electrodo epidural y la recolocacién
del anterior.

La paciente es ingresada en planta. A las 24 horas, y
ya en su domicilio, comienza con clinica de cefalea com-
patible con cefalea postpuncién dural. Tras 48 horas
de manejo conservador y ante la limitacién del paciente
para el declbito supino y los sintomas incapacitantes
se decide la realizacion de parche hematico epidural.

Se realiza parche hematico epidural interlaminar con
control fluoroscépico remitiendo la clinica de cefalea
tras 24 horas tras el mismo.

Conclusiones: La puncién involuntaria de la durama-
dre puede ocurrir con la colocacion de la aguja durante
el periodo de prueba o colocacion del implante. Estudios
previos han estimado este riesgo de puncion dural invo-
luntaria durante el periodo de prueba de un SCS entre
0,2 % a 2. Los factores que probablemente aumente
el riesgo de puncion dural incluyen antecedentes de
cirugia en el sitio de entrada de la aguja, estenosis
espinal en el sitio de entrada, obesidad, deformidades
espinales.

Si se produce una puncion de la duramadre, esto
puede conducir a una fistula de LCR. El riesgo de cefa-
lea postpuncion dural aumenta con el calibre de la aguja
empleada y puede ocurrir hasta en el 40-50 % de las
punciones durales realizadas. Esto puede conducir a
sintomas tipicos de un dolor de cabeza ortostatico,
nauseas, vomitos y tinitus.

El tratamiento de la cefalea postpuncion dural puede
abarcar desde modalidades conservadoras, incluyendo
liquidos, cafeina y descanso, hasta la colocacién de un
parche hematico epidural en el sitio de la puncion. Algu-
nos pacientes pueden manejarse con un tratamiento
conservador y otros requerir de la realizacion de dicho
parche debido a la gravedad de los sintomas.

Un parche hematico interlaminar percuténeo guiado
por fluoroscopio es el enfoque estandar.

La disminucion de LCR que puede desarrollarse des-
pués de la puncion dural puede conducir a secuelas
mas graves. En casos raros, se han repostado hema-
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tomas subdurales después de una puncion dural rela-
cionada con un implante de un SCS.

No hay estudios que definan el manejo de la puncion
dural. La NACC (the neurostimilation appropristeness
consensos committee] cree que el tratamiento mas
prudente es comenzar con manejo conservador nece-
sario para mejorar los sintomas de dolor de cabeza,
mantener una hidratacion adecuada, y analgésicos.
Si los sintomas persisten mas alla de varios dias, se
puede consensuar con el paciente y considerar la reali-
zacion de un parche hematico guiado por fluoroscopia.

18. SINDROME DE EAGLE COMO CAUSA DE
DOLOR OROFACIAL

Yus Loépez, Marta'; Basquero Cid, Ana?

"Hospital Rey Juan Carlos de Méstoles, Madrid;
2Hospital Infanta Elena. Valdemoro, Madrid

Palabras clave/Términos relevantes: Orofacial, sindro-
me de Eagle, estiloides.

Introduccién: El estudio del paciente con dolor cér-
vico craneo mandibular crénico debe tener en cuenta
dentro del diagnéstico diferencial el sindrome de Eagle.
Este sindrome descrito por el Dr. Watt W Eagle, se
caracteriza por el alargamiento de las apdfisis estiloides
(superior a 3-4 cm). Inicialmente descrito como dificul-
tad para tragar en pacientes amigdalectomizados. Se
estima que un 6 % de la poblacién tiene elongacién de
la apofisis estiloides, aunque solamente 4-10 % desa-
rrollan clinica. Mas frecuente en mujeres, caucasicas,
edad media de 40-60 afios. Se describen dos tipos:

|. Por neuropatia compresiva de los pares craneales
V, VII, IX, X, ocasionando parestesia en mandibu-
la, faringe, dientes, disfagia, ronquera. Empeora-
miento al tragar.

Il. Por compresion de la A caroétida e irritacion del
plexo simpatico pericaratideo. Si implica la A caro-
tida interna puede provocar cefalea occipital que
empeora con los movimientos cervicales y si se
implica la A carcétida externa el dolor se irradia
hacia el ojo. Pueden asociarse acufenos, amauro-
sis fugax y en casos extremos diseccion vascular.

El diagnéstico diferencial debe incluir causas neurol6-
gicas, vasculares, musculoesqueléticas, dentales y psi-
cogeénicas. El tratamiento es de eleccién conservador;
farmacologico vy fisioterapia. En casos refractarios, la
cirugia de reseccion quirdrgica.

Motivo de consulta: Varon de 55 afios acude a
nuestra unidad en 2024. Inicio de dolor en 2015, sin
desencadenante Refiere dolor mandibular izquierdo,
irradiado hacia maxilar- auricular-periorbitaria. Empeo-
ra al masticar y tragar.

Antecedentes personales: Sin antecedentes rese-
fables, ni cirugias orofaciales. Cuadro clinico de dolor.
Valorado por odontologia, y neurclogia. BMN cerebral
normal. Valorado por maxilofacial, posible disfuncion
de ATM. Realizan infiltraciones con toxina botulinica en
maseteros e infiltracion de ATM sin alivio.

En unidad de dolor, en 2020. Radiofrecuencia pul-
sada de N occipital y ganglio esfenopalatino sin alivio.

Remitido a Otorrinolaringologia, solicitan TAC de cue-
llo y base de craneo evidenciandose proceso estiloides
de 2,7 cm derecho y 3,7 cm izquierdo. Intervenido en
2021 de estiloidectomia, sin mejoria.

Vuelve a consulta de dolor en 2024.

Probados multiples farmacos (carbamazepina, gaba-
pentina, pregabalina, tapentadol. oxicodona) y rehabili-
tacion que resultaron ineficaces.

Se inicia amitriptilina 25 mg/dia con mejoria para
conciliar el suefio. Se realiza ciclo de lidocaina IV e
intranasal, escaso alivio.

Conclusiones: La anamnesis detallada, asi como la
exploracion y acompafiada de las pruebas de imagen
son esenciales para un correcto abordaje del dolor oro-
facial. A pesar de todo, existen paciente refractarios a
los tratamientos que conviven con dolor incapacitante.

19. SINDROME DE HIPOTENSION LICUORAL: OTRA
CAUSA DE CEFALEA EN PACIENTE MIGRANOSA

Ferreira Laso, Lourdes; Marenco Arellano,
Vladimir; Ibafiez Rodriguez, Ana Maria; Martinez
Torres, Julen; Saenz Lépez, José Antonio; Goémez
Gonzalez, Fernando; Mendiola Esteban, Jorge

Hospital Universitario San Pedro. Logrofio

Palabras clave/Términos relevantes: Hipotension
intracraneal, parche hematico, cefalea.

Introduccién: El sindrome de hipotension intracra-
neal espontanea (HIE) se caracteriza por la presencia
de cefalea postural asociada a una baja presion del
liquido cefalorraquideo (LCR). La mayoria de los casos
se presenta como una cefalea ortostatica con manifes-
taciones heterogéneas.

Motivo de consulta: Paciente de 57 afios remitida
desde Neurologia por cefalea por HIE refractaria a tra-
tamiento conservador.

Antecedentes personales: Entre sus antecedentes:
hipertension en tratamiento con valsartan 160 mg
cada 12 h y migrafia en tratamiento con rizatriptan
10 mg.

Cuadro clinico de dolor: La paciente referia cefalea
asociado a cambios posturales o en bipedestacion que
le interfiere en sus tareas habituales. Se acompafaba
de nduseas y vomitos y era diferente a sus crisis de
migrafa. La paciente fue estudiada por neurologia con
exploracion neurolégica normal. Las pruebas comple-
mentarias: BMN cerebral: realce dural bilateral con
mayor grosor de lo normal, que expresa en este contex-
to hipotension de LCR. Resto normal. Mielotac: imagen
compatible con diverticulo meningeo en el foramen de
conjuncion DS-D10 derecho e incipiente imagen diverti-
cular en el lado izquierdo. Ostecfito en espacio epidural
anterior en el nivel D2-D3 sin evidencia de desgarro
ni fuga.

Ha estado con multiples tratamientos analgésicos
sin encontrar mejoria con ninguno de ellos.

Ante el diagnostico de HIE, solicitaron a la unidad
del dolor la realizacion de un parche hematico. En el
quiréfano, bajo medidas de asepsia absoluta y segin
protocolo, se realizd parche hematico a nivel de L3-L4
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con 15 ml de sangre auttloga. Se valoré a la paciente
posteriormente y refiri6 mejoria clinica.

Conclusiones: La incidencia real de la cefalea por HIE
es desconocida, ya que la cefalea es un sintoma muy
comun y, como la exploracion fisica habitualmente es
normal, el sindrome puede pasar desapercibido. Los
casos de HIE son provocados por disminucion de la
produccion de LCR, aumento de la absorcion de LCR
o fuga de LCR por una fisura de la duramadre oculta.
El tratamiento no estd estandarizado y se basa en
recomendaciones de la evidencia cientifica. Se han
propuesto algoritmos de medidas terapéuticas por
etapas, de menos a mas invasivas: reposo, analgé-
sicos, parche de sangre epidural lumbar y cirugia.
Como conclusioén, la HIE corresponde a una causa de
cefalea secundaria con un mayor reconocimiento en
los Gltimos afios. El sindrome de HIE es un diagnéstico
fundamentalmente clinico si no se encuentran prue-
bas complementarias concluyentes, siendo el alivio del
dolor el hecho mas significativo después de la realiza-
cion de parche epidural.

Referencia bibliografica:

1. Garcia-Ull J, Gonzéalez-Garcia N, Torres-Ferrus M, Garcia-
Azorin D, Molina-Martinez IFJ, Beltran-Blasco |, et al. Diag-
naéstico y tratamiento de los trastornos de la presion intra-
craneal: Documento de consenso del Grupo de Estudio de
Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia. Neurologia.
2025;40(1):118-37. DOI: 10.1016/j.nrl.2023.06.003.

2. D'Antona L, Jaime Merchan MA, Vassiliou A, Watkins LD,
Davagnanam |, Toma AK, et al. Clinical Presentation, Inves-
tigation Findings, and Treatment Outcomes of Spontaneous
Intracranial Hypotension Syndrome: A Systematic Review
and Meta-analysis. JAMA Neurol. 2021;78(3):329-37. DOl
10.1001 /jamaneurol.2020.4799.

20. TRATAMIENTO COMBINADO TOPICO DE

LA NEURALGIA DE LA PRIMERA RAMA DEL
TRIGEMINO. QUTENZA + TX360. NO ES MAGIA,
ES CIENCIA

Marmana Mezquita, Sandra; Magall6 Zapater,
Patricia; Chacon Sal, Rubén; Polanco, Mauricio;
Gracia Fabre, César; Soriano Serrano, M.? Dolores;
Lozano Moreno, Dolors

Complex Hospitalari Universitari de St. Joan Despi
Moises Broggi. Consorci Sanitari Integral.

Palabras clave / Términos relevantes: Neuralgia,
trigémino, esfenopalatino, capsacicina, topico.

Introduccion: El tratamiento de primera linea de
la neuralgia del trigémino es farmacoldgico, pero un
20-30 % de los pacientes no responden. La radiofre-

cuencia de la V1 trigeminal presenta un 20 % de riesgo
de afectacion del reflejo corneal, entre otras complica-
ciones. El bloqueo topico esfenopalatino ha demostrado
efectividad sobre multiples tipos de cefaleas. Aporta-
mos un caso de tratamiento tépico, no invasivo para
neuralgia trigeminal en paciente pluripatolégico.

Motivo de consulta:

- Primera visita (1V): varon, 70 afios, neuralgia
postherpética en V1 Gasser izquierdo, primoin-
feccion hace 2 meses, se inicia tratamiento en
urgencias con antivirico, pregabalina 75 mg/12 h,
amitriptilina 25 mg/24 h y AINE a demanda.

- Antecedentes personales: herpes zoster V1
trigémino izquierdo.

- Mieloma mdultiple, quimioterapia que suspen-
di6é durante primoinfecién zoster. Exfumador,
enolismo, IRC, TVP.

— Cuadro clinico de dolor: dolor neuropético en terri-
torio V1 trigémino izquierdo, alodinia, hiperalge-
sia, lagrimeo del ojo ipsilateral. EVA basal 7, crisis
de dolor lancinante EVA 10, sin causa desencade-
nante. Importante queratosis seborreica de todo
el cuero cabelludo, sin lesiones vesiculares infec-
ciosas, prurito generalizado.

— Se ajusta tratamiento médico: retirar AINE,
aumento pregabalina a 150 mg/12 h, descenso
amitriptilina a 10 mg/24 h, inicio tramadol/para-
cetamol 37,5/325 mg/12 h. Se propone apli-
cacion de parche de capsaicina al 8 % (Qutenza)
con oclusién ocular, firma consentimiento infor-
mado tras explicar técnica, efectos adversos y
expectativas. Se solicita BRM craneal y visita con
Neurologia-Cefaleas para control conjunto.

- 2V: parche Qutenza bien tolerado, no empeora-
miento de la queratosis ni prurito, se programan
dos parches mas, separados un mes entre si.

- 3V: mejoria de 20-30 % tras los 3 parches. RM
craneal sin imagenes de compromiso cisternal tri-
geminal. Se proponen 6 bloqueos esfenopalatinos
tépicos con el dispositivo intranasal TX360, un
bloqueo por semana con 0,6 ml de bupivacaina
0,5 %. Firma consentimientos.

- 4V: descenso EVA basal a 3, sin crisis de dolor
lancinante, reduccion del area alodinica a pequefia
zona temporal izquierda.

Conclusiones: Ante un paciente fragil, con dolor
severo y que tiene la suerte de llegar a Unidad de Dolor
en fase aguda, no debemos esperar la respuesta a
farmacos si tenemos la posibilidad de ofrecer un tra-
tamiento no invasivo y que no dependa de la disponibili-
dad de quiréfano. La capsaicina al 8 % ha demostrado
efectividad en el tratamiento del dolor neuropatico
superficial localizado y el bloqueo topico esfenopalatino
es efectivo sobre multiples cefaleas por las conexio-
nes anatémicas entre esta estructura nerviosa y las
adyacentes. La dificultad de las técnicas es baja y los
efectos secundarios escasos y no revisten gravedad.
No es magia es ciencia.
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MEDICINA CLINICA. DOLOR AGUDO

21. EFICACIA DEL PARCHE DE CASPICIA EN
DOLOR POSTHERPETICO: UN CASO CLINICO

de la Puente, Maria; Zarauza Merodio, Maria;
Santuy Ortega, Irene

Clinica Universidad de Navarra

Palabras clave/Términos relevantes: Dolor, herpes
zoster, parche capsaicina.

Tipo: Medicina clinica > dolor agudo.

Introduccion: La neuralgia postherpética es una de
las complicaciones mas incapacitantes del herpes zds-
ter por los cuadros de dolores que origina en el pacien-
te. La incidencia de herpes zoster aumenta con la edad.
Se entiende por neuralgia postherpética el dolor con-
tinuo a lo largo de un nervio y sus ramificaciones, por
lo comun, sin fenémenos inflamatorios, que acontece
durante mas de un mes una vez desaparecidas las
lesiones cutaneas. El dolor que presentan los pacien-
tes lo describen como continuo o paroxistico, evocado
0 espontaneo, quemante o lancinante y puede estar
asociado con otras alteraciones sensitivas de la piel.
Si se produce la complicacién, el tratamiento incluye
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes, opioides
menores y mayores y otros farmacos. Habiendo agota-
do las lineas farmacoldgicas convencionales sin mejoria
clinica, en la unidad de dolor se propone la adminis-
tracion del parche de capsaicina como alternativa de
tratamiento.

Motivo de consulta: Vardn de 74 afios que acude
a la urgencia por dolor abdominal inespecifico. Al dia
siguiente se le diagnostica herpes zoster que se trata
con retroviral y gabapentina a dosis maxima 3600 mg
al dia (1200,/1200/1200) con nula mejoria, por lo
gue se inicia tratamiento con tramadol paracetamaol.
Desde Dermatologia, el episodio se considera cerrado.
Dos dias después acude a la Unidad del dolor por dolor
postherpético ocasionado por el herpes zéster en toda
la metamera de T10-T12.

Antecedentes personales: Alergia a amoxicilina
(rash cutaneo).

— Neumonia tipica en lébulo superior derecho en
el afio 1982. Se realizd broncoscopia sin mico-
bacterias recibio tratamiento antituberculostatico.

— Hipertensién arterial.

- Dislipemia con buen control.

— Hiperuricemia

— Diverticulosis colénica incipiente. Pélipo adenoma-
toso con displasia de bajo grado.

Antecedentes quirdrgicos: LCA raodilla izquierda Tra-

tamiento habitual:

- Emconcor cor 5 mg 1-00.

— Zyloric 150 mg 1-00.

- Trinomia 100,/20/5 (Adiro/Atorvastatina/rami-
pril) O-0O-1.

— Tramador 50 mg 1/1/1/1.

— Paracetamol 500 mg 1/1/1/1.

Vida basal: activa, no en el dltimo mes. Situacion
laboral: jubilado.

Actividad fisica: mancuernas y cardio (3-4 dias en
semana) no en el tltimo mes.

Cuadro clinico de dolor: El dolor es de tipo opresivo,
en ocasiones quemante y neuropético. Refiere descar-
gas tipo eléctricas que recorre toda la metamera de
segundos de duracién mas acentuadas por la noche.
Refiere disestesias en los dermatomas T10-T12, pares-
tesias leves consistentes en acorchamiento en cara
lateral pero también, aunque en menor medida desde
T6, sobre todo en mitad posterior. No refiere hiperes-
tesia ni alodinia.

La zona de maximo dolor en cara anterolateral de
tronco.

El dolor es continuo, curso estable con tendencia a
mejoria, empeora con la movilidad, deambulacién y por
la noche. Mejora con reposo, con el decubito, medi-
cacion, frio y le altera la calidad del suefio. Le cuesta
conciliar el suefio y le despierta por la noche el dolor
2-3 veces y tardas horas en volver a dormirse.

Tiene que dormir en posicion decubito supino.

EVA: 7 Dolor maximo: 9 Dolor minimo: 3 Media: 7.

Conclusiones: Tras la administracion del parche de
caspicia durante un periodo de 10 meses con un total
de 5 parches de caspicia administrados con dos meses
de diferencia entre ellos, el area afectada se vio dismi-
nuida (T10-T12) y el paciente refirié una disminucion
del 80 % del dolor con respecto al punto de partida.
El caso clinico expuesto muestra como los parches de
caspicia pueden ser una opcion a valorar en el trata-
miento del dolor herpético, especialmente en los casos
sin respuesta al tratamiento convencional.

22. A PROPOSITO DE UN CASO: HIDRODISECCION
ECOGUIADA POR ATRAPAMIENTO DEL NERVIO
PERONEO SUPERFICIAL

Garcia Martin, Paula Isabel; Martinez Lopez, Pedro
Rafael; Pizarro Gallardo, Maria; Palomino Jiménez,
Maria Teresa

Hospital Regional Universitario de Malaga

Palabras clave/Términos relevantes: Hidrodiseccion,
atrapamiento nervioso.

Introduccién: El atrapamiento del nervio peroneo
superficial es una causa poco frecuente de neuropa-
tia periférica que puede generar dolor, parestesia y
debilidad en la region anterolateral de la pierna vy el
dorso del pie. Es producido por mltiples causas, entre
ellas engrosamiento de la fascia, hernias musculares
o tracciones repetidas en deportistas con inestabilidad
de tobillo. Entre las diversas opciones terapéuticas,
la hidrodiseccion ecoguiada se ha convertido en una
técnica minimamente invasiva efectiva cuyo objetivo
es liberar adherencias y reducir la compresion neural
mediante la inyeccion de una solucion liquida que per-
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mite separar al nervio de las estructuras adyacentes y
facilitar asi su movilidad.

Motivo de consulta: Derivada desde Traumatologia
por dolor crénico en tobillo derecho que no mejora
tras infiltraciones previas. Refiere multiples esguinces
por caidas debidas a su trabajo - patinadora profesio-
nal — con dolor de caracteristicas mecanicas cada vez
mas intenso. Asi mismo, cambio de coloracion en dicho
miembro, aumento de sudoracion y frialdad cutanea.
En tratamiento actual con Naproxeno 1 comprimido
cada 8 h.

Antecedentes personales: Mujer de 21 afios.
NAMC. No AP médicos de interés.

Cuadro clinico de dolor: Exploracion fisica: dolor a la
palpacion en el recorrido del nervio peroneo superficial,
comenzando en el cuello del peroné irradiandose a zona
lateral de la pierna hasta llegar al antepie, 4.° y 5.°
falange. Aumento del dolor al realizar eversion del pie.
Alodinia e hiperalgia en tobillo ipsilateral.

Juicio cinico: neuropatia del nervio peroneo superfi-
cial. Sindrome de Sudeck.

Plan de actuacion: Se realiza barrido ecografico en
pierna derecha. Se observa atrapamiento del nervio
peroneo superficial en el cuello del peroné. Se realiza
hidrodiseccion ecoguiada de dicho nervio con gluco-
sa 5 % 5 cc y se cita nuevamente para valoracion y
colocacion de parche de capsaicina. EVA previo 7/10.
Clara mejoria del dolor, EVA 3/10, asi como mejoria
funcional al caminar. Se procede a colocacion de parche
de capsaicina y se entrega nueva cita para colocacion
de siguiente parche.

Conclusiones: La hidrodiseccion ecoguiada es una
alternativa terapéutica prometedora en el manejo del
atrapamiento del nervio peroneo superficial, permitien-
do una liberacion precisa del tejido neural comprimi-
do con minimos efectos adversos. En este caso, el
procedimiento resultd en una mejoria significativa del
dolor y los sintomas neurolégicos, con disminucion de
hiperalgesia y alodinia, lo que sugiere su viabilidad como
opcién de tratamiento en pacientes con neuropatias
compresivas refractarias a enfoques convencionales.
No obstante, se requiere un mayor nimero de estudios
para estandarizar la técnica y evaluar sus resultados
a largo plazo.

23. ALTO RIESGO ESTIMADO DE DOLOR
CRONICO POSTQUIRURGICO SEGUN GENDOLCAT:
CARACTERIZACION DE UN GRUPO DE PACIENTES

Montes Pérez, Antonio; Morales Viveros, Camila;
Lacambra Montanuy, Lucia; Trillo Urrutia, Lourdes;
Molté Garcia, Luis; Comps Vicente, Olga; Bande
Julian, David

Hospital del Mar. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor cronico
postquirdrgico.

Introduccién: El dolor crénico postquirdrgico (DCPQ)
afecta al 17 % de los pacientes intervenidos1, la detec-
cion previa a la cirugia de estos pacientes permite
tomar medidas desde el preoperatorio para disminuir
su incidencia. La escala de riesgo GENDOLCAT analiza
B variables clinicas y estima la posibilidad de desarrollar
DCPQ para detectar pacientes de alto riesgo. Para esto
consideramos un riesgo estimado de DCPQ de un 30 %
0 méas.[1]

Objetivos: Caracterizar un grupo de pacientes de
cirugia programada que obtuvieron un riesgo de desa-
rrollar DCPQ de 30 % o superior, detallando sus ciru-
gias (agrupadas por agresividad quirdrgica) y variables
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clinicas que otorguen mayor riesgo independientemente
de la naturaleza de la intervencion.

Material y método

Serie de casos de pacientes programados para ciru-
gia, en quienes se aplict la escala GENDOLCAT (con 4
niveles de riesgo y validada en 4 cirugias abiertas: his-
terectomia vaginal, herniorrafia inguinal, histerectomia
abdominal y toracotomia) (3), extrapolando el riesgo
de cronificacion segln lo publicado para otras cirugias
(3) (Tabla 1).

Los pacientes cumplimentaron el cuestionario
durante el preoperatorio. Se excluyeron: < 18 afos,
cuestionarios incompletos, cirugias de columna y pro-
cedimientos en que, a criterio del investigador, no se
podia establecer un claro riesgo de cronificacion.

El resultado principal fue el porcentaje de riesgo de
DCPQ, utilizando las 6 variables de GENDOLCAT: edad,
tipo de cirugia programada con nivel de cronificacién
estimado (1 a 4), dolor previo (escala verbal numeérica
0 a 10) en la zona quirdrgica y fuera de la zona qui-
rdrgica y valores de los componentes fisico y mental
del cuestionario de calidad de vida SF-12 (2). Los suje-
tos fueron agrupados seguln su riesgo de desarrollar
DCPQ: 10-20 %, > 20-30 %y > 30 %.

En este estudio analizamos los sujetos que presen-
taron un riesgo igual o superior a 30 %.

Se utilizé estadistica descriptiva, se calcularon
proporciones, promedios como medida de tendencia

central y desviacion estandar (DE) como medida de
dispersion. Se utilizé el software Microsoft Excel for
MAC Version 16.16.27 (201012).

Resultados: De 501 pacientes analizados, 101
pacientes presentaron riesgo de DCPQA 30 % o supe-
rior. La edad media fue 47,5 afios (DE 11,9) y 66,3 %
fueron mujeres. La Tabla Il muestra los resultados de
las variables que componen el cuestionario de GENDOL-
CAT en funcion del nivel de cirugia realizada.

Conclusiones: Este estudio muestra que pacientes
con cirugias de bajo riesgo de cronificacion del dolor
atribuido al procedimiento, obtienen altos porcentajes
de riesgo de DCPQ en el cuestionario GENDOLCAT. Esto
se debe a factores como una menor edad, dolor previo
a la cirugia (en el sitio quirargico o fuera de este) y un
peor resultado en los componentes fisicos y mentales
de la encuesta de calidad de vida SF-12.

Los resultados indican que se ha de estar alerta
sobre la posibilidad de cronificacién en cirugias habi-
tualmente consideradas de baja agresividad.

Bibliografia:

1. Papadomanolakis-Pakis N, Uhrbrand P, Haroutounian
S, Nikolajsen L. Prognostic prediction models for chro-
nic postsurgical pain in adults: a systematic review.
Pain. 2021;162(11):2644-57. DOI: 10.1097/j.
pain.0000000000002261.

TABLA |
Nivel GENDOLCAT Numero de cirugias :gn{ét;fgu de DCPQ 2 30 %
Nivel 1, n 43
Cirugia ginecologica vaginal o laparoscoépica 19

Cirugia Anorrectal

Cirugia otorrinolaringologica

Cirugia endoscopica o local urolégica

Colecistectomia y Hernioplastia laparoscopica/robética

Nivel 2, n

Hernioplastia abierta

Cirugia bariatrica laparoscopica
Cirugia craneofacial
Fundoplicatura laparoscoépica
Cierre de ileostomia
Esfinterotomia anal

Cirugia de mano

Nivel 3, n

Nefrectomia abierta o M-l / prétesis peneana
Tumorectomia mamaria

Cirugia HPB laparoscopica/robatica

Cirugia colon y recto abierto o RAR M-l

VATS

Nivel 4, n

Mastectomia total y Reconstruccion DIEP
Toracotomia

Cistoprostatectomia radical abierta

HIPEC / Carcinomatosis
Duodenopancreatectomia abierta (VWhipple)
Reseccion anterior de recto abierta
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TABLA I
Total Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Variable n =101 Gendolcat Gendolcat Gendolcat Gendolcat
. n=43 n=19 n=16 n=23
Sexo, n (%)
Mujeres 67 31 6 12 18
Hombres 34 12 13 4 5
Edad, media (DE) 47,5(11,9) |43,1(8,3) 43,5(11,2) [51,8(9) 56 (14,3)
Dolor previo SG 3,9 (3.5) 4,9 (3,3) 4,4 (3,6) 5,1 (3,1) 0,7 (1.8)
Dolor previo no SQ 5,2 (2,9) 5,9(2,7) 5,2 (2,7) 5,3(3) 3,8 (2,8)
SF-12 CF 36,8 (10,8) |36,5(10,68) |34,7(8.8) 34,3 (12,8) |40,9(9,8)
SF-12 CM 41,2 (12,7) |35,4(10,6) |44,7(10,9) |37,8(11,9) |51,4(10,6)

rDCPQ: riesgo de cronificacion del dolor postquirtrgico. DE: desviacion estandar. SQ: sitio quirtrgico. SF-12: cuestionario de

salud SF-12. CF: componente fisico. CM: componente mental.

2. Montes A, Roca G, Sabate S, Lao JI, Navarro A, Cantillo J,
Canet J; GENDOLCAT Study Group. Genetic and Clinical Fac-
tors Associated with Chronic Postsurgical Pain after Hernia
Repair, Hysterectomy, and Thoracotomy: A Two-year Multi-
center Cohort Study. Anesthesiology. 2015;122(5):1123-
41. DOI: 10.1087 /ALN.0000000000000611.

3. Montes A, Roca G, Cantillo J, Sabate S; GENDOLCAT Stu-
dy Group. Presurgical risk model for chronic postsurgical
pain based on 6 clinical predictors: a prospective external
validation. Pain. 2020;161(11):2611-8. DOI: 10.1087/].
pain.0000000000001945.

Agradecimientos: A Maria Jesus Rull Fuentes por
la ayuda en la recogida de datos.

24. ANALGESIA MULTIMODAL CON BLOQUEO
DEL CUADRADO LUMBAR EN GESTANTE CON
MIELOMENINGOCELE SOMETIDA A CIRUGIA
INTRAUTERINA

Gémez Pefiuela, Carlos Fernando; Manrique Mufioz,
Susana; Garcia Martinez, Irene; Medel Rebollo,
Francisco; Server Salva, Anna; Moreno Llorente,
Roger; Schuitemaker Requena, Juan Bernardo

Hospital Universitario Valle de Hebrén. Barcelona

Palabras clave/Términos relevantes: Mielomeningo-
cele, bloqueo cuadrado lumbar, multimodal.

Introduccion: Las mujeres con antecedentes de
defecto del tubo neural (DTN]) tienen hasta un 3 % de
riesgo de tener un hijo con una condiciéon similar (1).
La cirugia fetal para el mielomeningocele, una forma
comun de DTN, ha demostrado resultados promete-
dores, reduciendo la necesidad de derivacion ventricu-
lo-peritoneal en un 40 % y mejorando los resultados
neurologicos y motores en comparacion con la cirugia
postnatal (2). El manejo del dolor agudo en procedimien-
tos fetales es complejo y en pacientes con anteceden-
tes de DTN el uso de la analgesia neuroaxial es limitado
y comporta un mayor riesgo de parto prematuro y otras
complicaciones maternas. Presentamos el caso de una

paciente gestante sometida a reparacion de un DTN
fetal, destacando la importancia del bloqueo de cua-
drado lumbar bilateral asociado a un plan analgésico
multimodal.

Motivo de consulta: Manejo del dolor agudo poso-
peratorio en paciente de 34 afios, secundigesta de 24
semanas que Ingresa para reparacion de defecto del
tubo neural (DTN) fetal mediante fetoscopia.

Antecedentes personales: Mielomeningocele a nivel
L5 bilateral con malformacion de Arnold-Chiari tipo |I,
hidrocefalia autolimitada no derivada, obesidad (IMC
31) y nefrectomia parcial derecha en rifion con doble
sistema ureteral completo, portadora de nefrostomia
ipsilateral.

Cuadro clinico de dolor: Tras valoracion por el comi-
té de alto riesgo obstétrico, se decide proceder con
la cirugia fetal. La evaluacion preanestésica incluye
resonancia magneética craneal y lumbosacra, que evi-
dencia signos de malformacion de Chiari Il, leve ven-
triculomegalia, cuerpo calloso disgenético y cambios
postquirdrgicos en region sacra que contraindicaban la
técnica neuroaxial. Se realiza la cirugia bajo anestesia
general balanceada segun protocolo de nuestro centro.
Se implementa un plan de analgesia multimodal que
incluye bloqueo del cuadrado lumbar tipo 3 (anterior)
bilateral con ropivacaina al 0,2 %, 30 ml por lado, guia-
do por ecografia evidenciando difusion en la fascia tora-
columbar, paracetamol 1 g, dexametasona 0,2 mg/kg,
lidocaina 1,5 mg/kg/hy fentanilo 2 pg/kg. La paciente
permanecié hemodindmicamente estable sin requerir
analgesia adicional intraoperatoria. Se evaluo la escala
visual analogica (EVA) a las 2, 4, B, 24, 48y 72 horas
postoperatorias. Solo requirié un rescate con morfina
2 mg a las 4 horas por EVA de 4. Durante el resto de
la hospitalizacién, mantuvo buen control del dolor con
paracetamol 1 g cada 8 horas hasta el alta.

Conclusiones: La evidencia cientifica respalda el
uso del bloqueo del cuadrado lumbar en cirugia obs-
tétrica, destacando su eficacia y seguridad (3,4). Este
caso clinico subraya la relevancia de dicha técnica en
el contexto de la cirugia fetal, especialmente cuando
existen contraindicaciones para la analgesia neuroaxial.
La implementacion del bloqueo del cuadrado lumbar
como parte de una estrategia analgésica multimodal,
previamente evaluada por un comité multidisciplinar,
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demuestra ser una alternativa valiosa para el manejo
del dolor postoperatorio en pacientes con caracteristi-
cas anatomicas complejas. Esta aproximacion no solo
proporciona un control adecuado del dolor, sino que
también minimiza los riesgos asociados a otras técni-
cas analgésicas en este grupo especifico de pacientes,
contribuyendo asi a mejorar los resultados clinicos y la
satisfaccion de las gestantes sometidas a cirugia fetal.

Referencias bibliograficas:

1. Gonzalez Gonzéalez Al, Garcia Carballo M. Acido félico y
defectos del tubo neural en Atencion Primaria. Medifam.
2003;13(4):69-74.

2. Johnson MP Sutton LN, Rintoul N, Crombleholme
TM, Flake AW, Howell LJ, et al. Fetal myelomeningo-
cele repair: short-term clinical outcomes. Am J Obstet
Gynecol. 2003;189(2):482-7. DOIl: 10.1067 /s0002-
9378(03)00295-3.

3. Tan HS, Taylor C, Weikel D, Barton K, Habib AS. Quadratus
lumborum block for postoperative analgesia after cesarean
delivery: A systematic review with meta-analysis and trial-
sequential analysis. J Clin Anesth. 2020;67:110003. DOl
10.1016/].jclinane.2020.110003.

4. Berglum J, Moriggl B, Jensen K, Lénnqvist PA, Christen-
sen AF, Sauter A, et al. Ultrasound-guided transmuscular
guadratus lumborum blockade. Br J Anaesth. 2013;110:3.

25. APLICACION DE LA ESCALA PREDICTIVA DE
DOLOR CRONICO POSTQUIRURGICO (GENDOLCAT)
EN PACIENTES PROGRAMADOS PARA CIRUGIA

Morales Viveros, Camila; Lacambra Montanuy,
Lucia; Trillo Urrutia, Lourdes; Molté Garcia, Luis;
Comps Vicente, Olga; Bande Julian, David; Montes
Pérez, Antonio

Hospital del Mar. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor cronico
postquirdrgico, escala predictiva.

Introduccién: El dolor crénico postquirdrgico (DCPQ)
afecta al 17 % de los pacientes intervenidos (1). La
investigacion, durante la Ultima década, se ha centrado
en la construccion de escalas para conocer el riesgo
de presentar DCPQ previo a la cirugia, con el objetivo
de aplicar medidas preventivas para disminuir su inci-
dencia (2).

Objetivos: Evaluar el riesgo de desarrollar DCPQ en
pacientes programados para cirugia electiva, mediante
la escala GENDOLCAT (2).

Material y método: Serie de casos prospectiva
de pacientes programados para cirugia electiva, en
quienes se ha aplicado la escala GENDOLCAT (con
4 niveles de riesgo y validada en 4 cirugias abiertas: his-
terectomia vaginal, herniorrafia inguinal, histerectomia
abdominal y toracotomia) (2), extrapolando el riesgo de
cronificacion segun lo publicado en la literatura para
otras cirugias (3) (Tabla I).

Los pacientes cumplimentaron el cuestionario duran-
te la visita preoperatoria. Se excluyeron: < 18 afos,
cuestionarios incompletos, cirugias de columna y pro-
cedimientos en que, a criterio del investigador, no se
podia establecer un claro riesgo de cronificacion.

El resultado principal fue el porcentaje de riesgo de
DCPQ, estimado utilizando las 6 variables clinicas de
GENDOLCAT: edad, tipo de cirugia programada con
nivel de cronificacién estimado (1 a 4), dolor previo
(escala verbal numérica [EVN] de O a 10) en la zona
quirdrgica y fuera de la zona quirdrgica, y valores de los
componentes fisico y mental del cuestionario de calidad
de vida SF-12 version 22. Los sujetos evaluados fueron
agrupados segun su riesgo de desarrollar DCPQ en:
10-20 %, >20-30 % y > 30 %.

Se utilizo el software Microsoft Excel for MAC Ver-
sion 16.16.27 (201012) para estadistica descriptiva
(tendencia central y dispersion) y analitica (comparacion
de proporciones).

Resultados: En el periodo estudiado (agosto 2024
a febrero 2025), se incluyeron 501 pacientes (53,7 %
mujeres), con una media de edad de 55,9 (19] afios.

La Tabla Il muestra el riesgo de cronificaciéon de los
pacientes analizados y las valoraciones de cada variable
segun este nivel de riesgo. Un 20,2 % presentd un
riesgo de DCPQ superior al 30 %. Estos ultimos pacien-
tes tuvieron una edad media de 47,5 (12) afios y un
resultado del SF-12 en sus componentes fisico y mental
de 36,8 (10,8) y 41,2 (12,7), respectivamente. Ade-
mas, fueron mayoritariamente mujeres, al compararlos
con aquellos pacientes con un riesgo estimado < 30 %
(OR 1,9[1,2-3,1, 95 % IC], p < 0,005).

Conclusiones: La utilizacion de la escala Gendolcat
permite conocer de forma réapida el riesgo exacto de un
paciente para desarrollar DCPQ facilitando la aplicacion
de medidas perioperatorias preventivas.

Bibliografia:

1. Papadomanolakis-Pakis N, Uhrbrand P, Haroutounian
S, Nikolajsen L. Prognostic prediction models for chro-
nic postsurgical pain in adults: a systematic review.
Pain. 2021;162(11):2644-657. DOI: 10.1097/j.
pain.0000000000002261.
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TABLA |. Niveles de riesgo de cronificacién
asignados para cada cirugia.

Nivel

GENDOLCAT | Cirugia

Nivel 1
(Histerectomia
vaginal)

Cirugia ginecologica vaginal o
laparoscopica
Cirugia general laparoscopica*

Montes A, Roca G, Sabate S, Lao JI, Navarro A, Cantillo J,
Canet J; GENDOLCAT Study Group. Genetic and Clinical Fac-
tors Associated with Chronic Postsurgical Pain after Hernia
Repair, Hysterectomy, and Thoracotomy: A Two-year Multi-
center Cohort Study. Anesthesiology. 2015;122(5):1123-
41. DOI: 10.1097/ALN.0000000000000611.

Montes A, Roca G, Cantillo J, Sabate S; GENDOLCAT Stu-
dy Group. Presurgical risk model for chronic postsurgical
pain based on 6 clinical predictors: a prospective external
validation. Pain. 2020;161(11):2611-8. DOI: 10.1087 /.

Hernioplastia laparoscopica/
robética

Cirugia endoscopica o local
urologica

Cirugia Anorrectal
Hemitiroidectomia o
Paratiroidectomia

Cirugia nasal

Otros*

pain.0000000000001945.

Agradecimientos: A Maria Jesus Rull Fuentes por

la ayuda en la recogida de datos.

TABLA Il. Distribucion de variables de la escala
GENDOLCAT por grupos de riesgo estimado de
cronificacion del dolor postquirdrgico.

Nivel 2
(Hernioplastia
inguinal)

Hernioplastia abierta

Cirugia de colon M-l y esfinter
Cirugia esofagogastrica y
bariatrica

Cirugia de prostata M-l y
trasplante renal

Cirugia ortopédica
Tiroidectomia total

Cirugia craneofacial y laringea
M-~

EVAR

Nivel 3
(Histerectomia
abdominal)

Cirugia ginecolagica por via
abdominal

VATS

Cirugia HPB laparoscopica/
robética

Cirugia colon y recto abierto o
RAR M-

Tumorectomia mamaria
Cirugia renal/suprarrenal y
protesis peneana

Nivel 4
(Toracotomia)

Toracotomia

Mastectomia total y
Reconstruccion DIEP
HIPEC / Carcinomatosis
Laringectomia
Cistoprostatectomia radical
abierta

rDCPQ |rDCPQ |rDCPQ |rDCPQ

. Total (<10 % |> 10-20 |> 20-30 |2 30 %

Variable = = % % n =101
501 [137 n=153 |[n=110

Edad, 55,9 |648=+ 58,4+ (491 |475+%
afos, +15 [12,1 13 15,6 12
media
(DE)
Dolor 1,9+ |04+« [1,1+ 3,1+ 3,9 +
previo 2,9 1,1 2,0 3,3 3.5
en SQ,
media
(DE)
Dolor 35|14+ [(3,7=% 42 = 52+
previo 3,1 1,9 3,1 3,1 2,9
no-SQ,
media
(DE)
SF-12 44 + 49,8« (44,4 + (42,7 + |36,8 =
CF, 11,6 18,9 10,9 12,2 10,8
media
(DE)
SF-12 48,1 |54 + 49 + 46,1 + (41,2 =
CM, +12 9,6 11,2 11,2 12,7
media
(DE)

HPB: hepato-pacreato-biliar; M-I: minimamente invasivo;

VATS: videotoracoscopia. EVAR: reparacion endovascular

de aneurisma aortico. DIEP: perforantes de la arteria
epigastrica profunda inferior; HIPEC: quimioterapia
hipertérmica intra-peritoneal.

* Apendicectomia y colecistectomia; §otras: reseccion

rDCPQ: riesgo de cronificacion del dolor postquirdrgico. DE:
desviacion estandar. SQ: sitio quirdrgico. SF-12: cuestionario
de salud SF-12. CF: componente fisico. CM: componente

mental.

de lipomas y lesiones de partes blandas, linfadenectomia
axilar, bypass axilar, amputacién digital. “mastoidectomia,
amigdalectomia, craniectomia, microcirugia laringea.
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26. BLOQUEO DEL GRUPO DE NERVIOS
PERICAPSULARES DE LA CADERA COMO PARTE
DEL MANEJO MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON PARALISIS CEREBRAL

Naranjo Ceballos, Ana; Abou Gebrael Gran, Patricia
Hospital Regional de Malaga

Palabras clave / Términos relevantes: PENG, dolor
cronico, bloqueos pediatricos.

Introduccién: El bloqueo de los nervios pericapsula-
res de la cadera (PENG) radica en la compleja inerva-
cion sensitiva de la capsula anterior y ha demostrado
proporcionar una analgesia efectiva sin bloqueo motor.

Su uso se extiende al periodo preoperatorio, al
paciente pediatrico e incluso a afectados de osteoar-
tritis, demostrando efectividad, seguridad y un control
sintomatologico de hasta dos meses.

Es por ello que nos cuestionamos la aplicabilidad de
este bloqueo en los pacientes afectados de Paralisis
cerebral infantil (PCl), donde el dolor crénico alcanza
una prevalencia del 80 %.

Objetivos

Evaluar el empleo alternativo del bloqueo PENG como
medida de control del dolor articular en pacientes con
PCI.

Material y método: Serie de casos de pacientes
afectados de PCI tipo tetraparesia espastica con dolor
unilateral de cadera sin respuesta a tratamientos.

Tras la obtencion de consentimientos y con la colabo-
racion del servicio de Rehabilitacién de nuestro centro
se realiza bloqueo PENG de articulacion afectada. Se
utilizé sonda curva y aguja 8 mm, infiltrandose Levobu-
pivacaina 25 mg bajo anestesia general y condiciones
de asepsia.

Para evaluar la intensidad del dolor, se utiliza la esca-
la validada en nifios con alteraciones neurocognitivas
FLACC revisada e incluimos una valoracién para los
cuidadores principales, la escala de percepcién global
del cambio percibida por el cuidador (PGC-C).

Resultados: Se incluyen 5 pacientes 3 nifias y 2
nifios con edad media 10,8. El 100 % padece tetra-
paresia espastica clasificada segun el sistema de la
funcién motora gruesa (GMFCS) como grado V.

Como variable de resultado y para simplificar su estu-
dio categorizamos la variable “FLACC” (1-3 disconfort
discreto, 4-6 dolor moderado y 7-10 dolor severo).

Previo al bloqueo, un 60 % de la muestra se encon-
traba en el rango dolor moderado y un 40 % en rango
de dolor severo, con un valor medio de 6. Se consigue
una reduccion del valor medio a 2,6, lo que supone que
el 80 % de los pacientes habrian pasado a un rango de
disconfort discreto.

Respecto al PGC-C, 4 de los cuidadores han perci-
bido una mejoria, solo en 1 de los casos se indict que
no habia cambios pero en ninguno de los casos hay
empeoramiento.

Conclusiones: El uso del bloqueo PENG como técnica
segura y poco invasiva consigue una reduccion del dolor
en esta poblacion, impactando en su calidad de vida. Si
bien es un estudio pequefio nuestra intencion es valorar
la extrapolacion de esta técnica de manera preliminar
entendiendo que seran necesarios estudios adicionales.

Agradecimientos: Servicio de Rehabilitacion del Hos-
pital Regional de Méalaga.

FLACC Pre y PostProcedimiento

O = N W A OO N © O

=—@=Flacc pre =—@=Flacc Post

Figura 1. Valores de escala FLACC obtenidos pre y postpro-
cedimiento de bloqueo PENG.

27. CRIODANALGESIA PARA CIRUGIA DE PECTUS
EXCAVATUM, MEJORANDO LA EFICIENCIA DEL
CIRCUITO QUIRURGICO

Torres Dios, José Angel; Truijillo Burillo, David; Orza
Muidiz, Ramén Maria; Acufia Fernandez, Carlos;
Alvarez Rodriguez, Maria; Ojeda Suarez, Fernando
Ramon; Walter, Frank

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
Santa Cruz de Tenerife

Palabras clave / Términos relevantes: Crioanalgesia,
pectus excavatum, intercostales, estancia.

Introduccién: La cirugia de pectus excavatum es
muy dolorosa, no solo en el postoperatorio inmediato,
sino tras un periodo prolongado (puede ser de meses),
tras la misma, por lo que se precisa de una analgesia
eficaz y duradera.

Motivo de consulta: Se presenta aqui cémo se cred
un circuito de crioanalgesia desde la Unidad del Dolor
para las cirugias de pectus excavatum que realizan los
cirujanos pediatricos en el hospital.

Antecedentes personales: Actualmente, con un
minimo de antelacion de 48 h previo a la cirugia, y
de forma ambulatorio, se realiza por parte de facul-
tativo de la Unidad del Dolor, cricanalgesia de nervios
intercostales T3-T7 bilateral, ecoguiado, con ciclos de
congelacién de 2 minutos a -70°, con esto se consi-
gue una degeneracion walleriana de los citados nervios
intercostales, totalmente reversible en aproximadamen-
te 3-8 meses.

Cuadro clinico de dolor: El alivio se empieza a esta-
blecer transcurridas 12 h de la intervencion, en nues-
tro hospital, por mativos de disponibilidad de quiréfano
de dolor (habitualmente los miércoles), y segun el dia de
la intervencion programada (habitualmente los martes),
el blogueo se hace bajo anestesia general (son adoles-
centes), en régimen ambulatorio 6 dias antes (dado
que la duracion minima eficaz analgésica son 3 meses,
no hay problema). Nuestros resultados practicos son
congruentes con los publicados en literatura, es decir,
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en el postoperatorio inmediato hay un consumo muy
escaso de opioides, consiguiéndose casi alivio pleno con
primer escalon analgésico, y la estancia es menor que
las cirugias hechas sin crioanalgesia previa.

Conclusiones: La crioanalgesia es una técnica eficaz
para el control del dolor en cirugia de pectus excavatum,
facil de realizar y con escasas complicaciones, que
proporciona un alivio duradero de hasta 3 meses,
lo que lo hace ideal no so6lo para el control del dolor
postoperatorio inmediato, sino para una mejor y pronta
recuperacion y rehabilitacion del paciente, por encima
de técnicas convencionales y consideradas “gold estan-
dar”, como puedan ser la epidural toracica.

28. DOLOR COMO CAUSA DE INTUBACION A
PROPOSITO DE UN CASO

Campo Castro, Cristina; Gasalla Cadoérniga, Alvaro
Manuel; Bermudez Lépez, Maria; Dominguez
Suérez, Enrique; Fernandez Fernandez, Ricardo;
Pardo-Sobrino Lépez, Francisco Javier

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor agudo,
postoperatorio, multimodal, radiculopatia.

Introduccién: La incidencia de dolor agudo posto-
peratorio moderado-intenso es de un 30-80 % en las
primeras 24 horas; a pesar de un mejor conocimiento
fisiopatolégico, el empleo de nuevas técnicas y farma-
cos analgesicos, la publicacion de nuevas guias y la
creacion de las Unidades de Dolor Agudo. En muchos
pacientes la etiologia del dolor es multifactorial, esto

obliga a realizar un abordaje multimodal. En ocasiones
a pesar de realizar un abordaje multimodal no se logra
un adecuado control. La necesidad de altas dosis de
analgesia o la aparicion de agitacion puede derivar en la
necesidad de instaurar una sedoanalgesia que requiera
una intubacion orotraqueal. En la literatura existente
la mayoria de reportes de casos de intubacién orotra-
qgueal por mal control del dolor es debido a alteraciones
ventilatorias secundarias, sin embargo en nuestro caso
clinico fue precisa por la agitacion secundaria a este.

Motivo de consulta: El paciente acude al servicio
de urgencias ante caida casual, en la exploracion cli-
nica presenta impotencia funcional y dolor en tobillo
izquierdo. Se diagnostico de fractura-luxacion de tobi-
llo izquierdo tipo Maisonneuve, por lo que el paciente
fue intervenido de osteosintesis de tobillo izquierdo de
manera urgente.

Antecedentes personales: 19 afios. No alergias
medicamentosas conocidas. Asma en la infancia.

Miopericarditis aguda idiopatica hace 2 afios con
BAV de alto grado resuelto. No intervenciones quirlr-
gicas previas.

Cuadro clinico de dolor: A su llegada a quiréfano se
realizo anestesia intradural, puncion Unica a nivel L3- L4
con tuchy 25 G. Al no lograr suficiente nivel analgésico
se realizd anestesia general.

Durante su estancia en URPA a pesar de mantener
bloqueo motor y térmico durante ocho horas, presento
EVA 8 con 100 pg de fentanest, 400 mg de ibuprofeno
cada 8 h, paracetamol 1 g cada 8 horas y bloqueos
periféricos de nervio safeno y ciatico-popliteo ecoguia-
dos. Se realizd RMN que descarté complicaciones neu-
roaxiales y se observo incipiente hernia L5-S1.

Sufrié un nuevo episodio de dolor incontrolable a
pesar de la medicacion previa y de perfusién de morfina
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0,04 mg/kg/h, 2 mg de midazolam, 30 mg/kg
de magnesio, 0,15 mg/kg? de ketamina, 6 mg de dexa-
metasona intravenosa y lidocaina 1,5 mg/kg intraveno-
sa. Con el bloqueo motor y sensitivo ya recuperado el
no control del dolor desencadent una situacion de agi-
tacion y rigidez por lo que se procedi6 a intubacion. Se
inicié perfusion de Ketamina 0,1 mg/kg/h y de mida-
zolam 0,1 mg/kg/h; se mantuvo perfusion de cloruro
morfico a 0,03 mg/hg/h, ibuprofeno, paracetamol y
4 mg de dexametasona cada 8 h.

En las primeras 24 horas realizamos ventana neu-
rologica, buen nivel de consciencia refiere EVA de 8 en
miembro inferior izquierdo que llega hasta la punta del
pie, mas intenso a la movilizacion del tobillo. Se repite
BMN en la que se aprecié voluminosa herniacion de
material discal de predominio izquierdo a nivel L5-51.

Mejoro el control del dolor, por lo que el paciente fue
extubado tras la suspension de perfusiones de midazo-
lam y ketamina.

Tras estabilizacion clinica con buen control del dolor
con 31,2 mg de morfina diarios intravenosos se roto a
5 mg de metadona oral, se iniciaron pregabalina 75 mg
cada 12 horas y clonazepam 0,25 mg cada 12 horas.
Al alta de reanimacion exploracion neurologica sin alte-
raciones.

Las hipotesis diagnosticas que se descartaron fue-
ron: complicaciones secundarias a puncion intradural,
presentacion atipica de sindrome regional complejo,
toxicidad con anestésicos locales, sindrome compar-
timental y malposicion de material de osteosintesis.
Los juicios clinicos finales fueron agudizacion de radi-
culopatia L5-S1 izquierda y dolor agudo postopertorio
secundario a osteosintesis en tobillo.

Se realizo revision a los ocho meses con la reali-
zacién de EMG previa, cuyos hallazgos fueron: leves
cambios crénicos L5-S1, discreta irritabilidad en terri-
torio LS y no evidencié actividad de denervacion en
ese momento. El paciente estaba asintomatico y desde
hace un mes sin medicacion analgésica.

Conclusiones: Se debe realizar un abordaje multi-
modal del dolor, para optimizar el control de este y
reducir los casos que precisen intubacion orotraqueal
para conseguir el control del dolor con sedoanalgesia.

Ante la aparicion de un dolor desproporcionado al
trauma inicial es importante realizar un estudio de las
posibles causas descartando posibles complicaciones.
Es fundamental un correcto control del dolor ya que su
mal control deriva en un aumento de la estancia y de
los costes hospitalarios.

29. EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS ANALGESICAS
REGIONALES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO
DE CIRUGIA TORACICA: SERIE DE CASOS

Castro Rivera, Nicolas; Naranjo Ceballos, Ana
Hospital Regional de Malaga

Palabras clave / Términos relevantes: Analgesia regio-
nal, dolor agudo posquirdrgico.

Introduccién: El dolor agudo es comudn en pacien-
tes intervenidos de cirugia toracica y genera multiples

efectos adversos postoperatorios, aunque la cirugia
toracoscopica asistida por video (VATS) ha consegui-
do disminuirlo. Analgésicamente, la epidural toracica
ha sido el gold estandar en este tipo de cirugias, sin
embargo, actualmente optamos por bloqueos regiona-
les, nuevas técnicas de eleccion con menores efectos
indeseados.

Objetivos: Evaluar el grado de dolor posquirdrgico
en pacientes sometidos a cirugia toréacica programada
y describir diferencias entre las variables estudiadas.

Material y método: Reunimos una serie de 12 casos
preliminares mediante muestreo sistematico de pacien-
tes sometidos a cirugia VATS programada durante ene-
ro y febrero de 2025, utilizandose anestesia combinada
que incluia técnica regional y analgesia intravenosa. El
analisis descriptivo se realiza con el programa SPSS.

Resultados: Obtuvimos una muestra de 6 hombres y
6 mujeres, edad media de 64 e IMC 27,5. Dos pacien-
tes tomaban analgésicos habitualmente. Al 75 % se le
realiza lobectomia, 8,3 % segmentectomiay 16,7 %
reseccion atipica. En 83,3 % se administré remifen-
tanilo en perfusion (dosis total media de 283mcg). En
los que se utilizd bolos de fentanilo la media fue de
133 mcg. La duracion media de cirugia fue 203,17
minutos.

El nimero de drenaje toracico mayoritario fue 28F
(41,7 %), le siguen 32F y 24F (25 % cada uno) y 18F
(8,3 %).

En un 75 % de los casos se realizé de forma com-
binada bloqueo paravertebral y erector de la espina.

El anestésico local de eleccion en el 50 % fue Levo-
bupivacaina 0,375 % (40 ml). En el 91,7 % no se dejo
catéter y en un 58,3 % se administra Dexametasona
8 mg.

Destacar con un 33,3 % la combinacion paraceta-
mol + metamizol + cloruro morfico, como analgesia
intravenosa.

Un 50 % necesitd rescate entre la 1-6h hora pos-
quirtrgica y en un 50 % de los casos se preciso de
analgesia de tercer escalon.

La cifra media en la escala EVA fue 4,83, aunque un
50 % de los pacientes se encontraban con un EVA por
encima de 6 cuando se les interrogo.

Por altimo, el 66,7 % inicio bipedestacion a las 24
horas de la intervencion.

Conclusiones: En nuestra muestra hasta un 75 %
requirio rescate, siendo el 50 % entre la 1-6h postope-
ratoria, si bien la cifra parece elevada, el EVA medio fue
de 4, 83 y no parece repercutir en el inicio a la bipedes-
tacion. Estas conclusiones pueden estar influenciadas
por el limitado nimero de pacientes por lo que se hace
necesario un estudio a mayor escala que contraste
estas hipotesis preliminares.

30. EFICACIA Y RECUPERACION FUNCIONAL
TRAS LA ANALGESIA CON INFILTRACION LOCAL
INTRARTICULAR (LIA) EN LAS PROTESIS DE
RODILLA

Santeularia Verges, Teresa; Cafiete Cardenas,
Anna; Robles Simén, Pau; Rodriguez Prieto, Mireia;
Gil Sanchez, José Maria; Nufez Sacristan, Sergio;
Sabaté Tenas, Sergi
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Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: LIA, Protesis
rodilla, analgesia, recuperacion.

Introduccion: La prétesis de rodilla (PR) puede pro-
vocar un intenso dolor postoperatorio. La LIA se ha
popularizado en los Ultimos afios como método para
controlar el dolor y mejorar la recuperacion funcional
de estos pacientes.

Objetivos: Analizar la intensidad del dolor, capacidad
de realizar fisioterapia (FT) y estancia hospitalaria en los
pacientes intervenidos de PR con LIA.

Material y método: Entre noviembre-23 y abril-24 se
realiza un estudio prospectivo que incluye 671 pacientes
(B Pratesis unicompartimental 55 Pratesis total). Se les
practico anestesia intradural y técnica LIA segun proto-
colo (Tabla 1). La Tabla Il muestra los datos recogidos.

Resultados: El 55,7 % fueron mujeres y el 44,26 %
hombres, con una edad media de 71,3 7. Los resul-
tados de los datos recogidos en el intraoperatorio y
postoperatorio inmediato se muestran en la Tabla Ill.

La Figura 1 registra la intensidad del dolor en reposo
y movimiento durante el dia de la intervencion (dia O) y
los primeros 5 dias del postoperatorio (dias 1-5), medi-
do mediante la Escala verbal numérica (EVN). Destaca
un promedio EVN de 4,1-4,8 en reposo las primeras
48 h y entre 5,6-6,7 en movimiento en todos los 5
dias registrados. El consumo morfina (mg) de rescate
(Figura 2) fue de 3,87 1,9/3,75 1,41/4 O en los 3
primeros dias del postoperatorio. Aproximadamente,
la mitad de los pacientes pudieron iniciar marcha acti-
va el mismo dia de la intervencion, El primer dia del
postoperatorio todos los pacientes pudieron realizar al
menos un turno de FT (Figura 3). Entre el 86,1-93,7 %
de los pacientes pudieron realizar marcha activa los 3
primeros dias del postoperatorio y el 100 % a partir del
tercer dia. El dolor solo impidié hacer FT a un paciente
(Tabla V).

La duracion del ingreso hospitalario fue de 3,49
1,36 dias. El 60 % de los pacientes obtuvieron el alta
hospitalaria entre el segundo-tercer dia del postope-
ratorio (Figura 4). La mayoria de los ingresos prolon-
gados fueron por dificultad en la derivacion a Centros
Socio Sanitarios, dos pacientes por causas médicas
y un solo paciente, con antecedentes de fibromialgia,
por dolor.

Conclusiones: La LIA es una alternativa viable como
parte de un régimen multimodal en las PR porque per-
mite una fisioterapia precoz y un alta hospitalaria tem-
prana en la mayoria de los pacientes. Sin embargo,
se deberian evaluar cambios en técnicas quirlrgicas o
nuevas intervenciones analgésicas que puedan mejorar
su eficacia analgésica.

Bibliografia:
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TABLA I. Protocolo LIA

Intraoperatorio

Dilucién: Ropivacaina 2mg/ ml
+0,5 adrenalina en 200 ml: 100
mlen <70kgy 150 mlen > 70
kg. Técnica quirdrgica: isquemia +
redones.

Anestesia intradural+ AINES + Ac.
Tranexamico

Postoperatorio
inmediato

Rescate con Bloqueo canal
aductores si tras reversion
blogueo intradural EVN > 3

TABLA Il. Datos recogidos

Datos
demograficos

e edad
® sexo

intraoperatorio

e volumen infiltracion local

e tiempo isquemia
intraoperatorio

e cumplimiento protocolo

Postoperatorio

Unidad de Reanimacién-Post
inmediato
e EVN reposo
e necesidad morfina rescate
e rescate con Bloqueo Canal
aductores

Sala Hospitalizacién-
Seguimiento 5 dias
e EVN reposo y movimiento
e necesidad de morfina de
rescate
e fisioterapia (FT):

1. capacidad de realizar FT:
si / no

2. causa no realizacion FT: dolor,
nauseas/vomitos, mareo, mal
estado general,
FT no disponible

3. tipo FT: artromotor,
sedestacion, bipedestacion,
marcha

Dias de ingreso
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TABLA lll. Intraoperatorio y postoperatorio
inmediato (Unidad de Reanimacion)

73,7% 150 ml/26,3%
100 ml

88,65 + 22,44
93.8%

77% EVN = O, solo1
paciente EVN 4

1 mg 3 pacientes

Ninguno

80% 71%

60%
40%
25,50%
20% 10,90%
0% 0% 0%
0% v ‘

dia O dia 1 dia 2 dia 3 dia 4 dia 5

== Administracion de morfina

Figura 2. Porcentaje de pacientes que precisan morfina

TABLA |V. Fisioterapia. Caracteristicas

o

1 2 3 4 5

6 %

94 %

57 % 1% 2,1 %
57 % 1% 4,2 %
2,5% 3.2% 0%

86,1% | 8948% | 83,7% | 100% | 100 %

1,6 %

5% 4,3 %
3,2 % 2,1 %

nw A OO N ® O 5

RN

dia O dia 1 dia 2 dia 3 dia 4 dia 5

EVN reposos =e= == EVN movimiento

120

100

0
dia O dia1 dia2 dia 3 dad4 diab

1 turno W ®m > 1 turno

Figura 1. Intensidad del dolor postoperatorio

Figura 3. Porcentaje de pacientes que hacen fisioterapia
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50%
40%
30%

20%

N I I

0
2 dias 3 dias 4 dias 5 dias >5 dias

B Dias de ingreso

Figura 4 Dias de ingreso

31. INFILTRACION LOCAL INTRARTICULAR (LIA) EN
LAS PROTESIS DE RODILLA BAJO LA PERSPECTIVA
DEL PACIENTE. DIFERENCIAS SEGUN SEXO

Santeularia Verges, Teresa; Torres Palli, Alejandra;
Robles Simén, Pau; Moreno Bueno, Marisa; Font
Gual, Adria; Martinez Garcia, Clara; Ferrandiz
Mach, Marta

Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: LIA, Protesis
rodilla, analgesia, satisfaccion.

Introduccion: En los dltimos afios, esta tomando
especial relevancia la opinion y satisfaccion de los
pacientes respecto a la intervencion y el manejo posto-
peratorio, siendo estos parte esencial en el proceso
asistencial.

Objetivos: Analizar como ha sido la experiencia anal-
gésica percibida por los pacientes intervenidos de Pro-
tesis de rodilla (PR) bajo LIA y si existen diferencias
segun el sexo.

Material y método: Se recogen datos de 71 PR (68
Protesis total, 3 Prétesis unicompartimental) (noviem-
bre de 2023-mayo de 2024). La informacion se reco-
pil6 mediante una entrevista realizada al alta (Tabla ).

Analisis estadistico descriptivo: numero (n) / porcen-
taje (%) para variables categoricas y media / desviacion
estandar para las cuantitativas. Comparacion de varia-
bles seglin sexo: categoricas con 2 y cuantitativas con
“T” de Student (nivel significancia 5 %).

Resultados: El 57,7 % fueron mujeres y el resto
hombres. Edad media: 71 9,9 afios.

En una escala del O al 10: intensidad del dolor entre 2
y 7,8 (EVN minimo-maximo), interferencia del dolor con
la capacidad de realizar fisioterapia 4,8, interferencia
con el suefio 5 y grado de satisfaccion 7,76 (Tabla Il).

TABLA I. Cuestionario al alta (entrevista).

Pregunta Valoracion

¢Cual ha sido el peor dolor sufrido

desde la intervencion? Del Oal 10

¢Cual ha sido el menor dolor sufrido

desde la intervencion? Del O al 10

¢Coémo ha interferido su dolor en su

capacidad para dormir? DelOal 10

¢Coémo ha interferido su dolor
en su capacidad para realizar la
fisioterapia?

Del O al 10

¢Ha tenido nauseas o vomitos? Del O al 10

¢Cual es su grado de satisfaccion
con los resultados obtenidos con
el tratamiento del dolor desde la

Intervencion hasta el alta?

Del O al 10

¢Le hubiera gustado recibir mas
tratamiento del dolor del que le han
dado?

Si / no

TABLA Il. Variables cuantitativas.

el e R e
max. | min. \VVom
Media 7,83| 1,99| 5,01 4,80| 1,32 7,76

Mediana 8 =) 6 5 0 8

Desv.

standard 1751 1.6

2,97| 2,51| 201]| 1,32

Tres de cada cuatro pacientes manifestaron que no
hubieran querido recibir mas tratamiento analgésico
(Figura 1).

En la comparacion por sexos, las mujeres obtuvie-
ron peores resultados en todos los parametros que
los hombres: dolor méas intenso, que interfirio con la
fisioterapia y el suefio, y mayor incidencia de nauseas
y vomitos. A pesar de ello, su grado de satisfaccion
con el tratamiento analgésico fue superior y declararon
gue no les hubiera gustado recibir mas tratamiento
para su dolor en un porcentaje mayor que los hombres
(Figura 2).

Conclusiones: Segln nuestro estudio, la mayor
parte de los pacientes intervenidos de PR mediante
LIA muestran una opinion favorable y un buen nivel de
satisfaccion con el tratamiento analgésico recibido, a
pesar de que el dolor les haya podido interferir con
su recuperacion. Esta experiencia positiva se acentla
todavia mas en las mujeres, las cuales, sin embargo,
experimentan mas dolor, y sus consecuencias relacio-
nadas, que los hombres.
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TABLA lll. Variables cuantitativas
segun sexo.

Variable hombre mujer
EVN max Media 7.6 8,0
Desv stand 1,78 1,71
Sig 711
EVN min Media 1,70 2,20
Desv stand 1,46 1,67
Sig ,532
Suefio Media 4,93 5,07
Desv stand 2,92 3,04
Sig 429
FT Media 4,33 5,15
Desv stand 2,42 2,85
Sig ,781
N/Vom Media ,80 1,71
Desv stand 1,6 2,20
Sig ,022
Satis- Media 7.47 7,98
faceion Desv stand 1,52 1,13
Sig ,055

Sim

B No

Figura 1. Porcentaje de

analgesia.

pacientes que desearian mas

La satisfaccion de los pacientes intervenidos de PR
mediante LIA probablemente depende de muchos otros
factores, ademas de la intensidad del dolor como son
el sexo del paciente, la deambulacién temprana, la baja
incidencia de efectos indeseables, la capacidad de recu-
peracion y la atencion recibida. Serian preciso estu-
dios con mayor nimero de pacientes que permitieran
valorar todos estos factores y aumentar el grado de
evidencia sobre la diferencia entre sexos.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes que desearian mas anal-
gesia segln sexo.



XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2025, Madrid, 28-30 de mayo 35

Sim = No

Figura 3

32. LUMBOCIATALGIA ATIPICA SECUNDARIA

A COMPRESION EXTRARRAGUIDEA:
IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
MULTIDISCIPLINAR

Jiménez Parrefio, Ignacio; Cases Sanchez, Maria;
Sanchez Cano, Alicia; lllan lllan, Maria; Valverde
Fuentes, José; Lombardero Pedregal, Maria José;
Crespo Gonzalez, Marta

Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena,
Murcia

Palabras clave / Términos relevantes: Lumbociatalgia,
compresion, diagnostico, diferencial, multidisciplinar.

Introduccion: Las causas mas tipicas de lumbaociatal-
gia suelen ser el sindrome facetario o las radiculopatias

por hernia discal. Sin embargo, en pacientes cuyo dolor
es refractario a tratamiento convencional y ademas
evoluciona de forma atipica y progresiva, es crucial con-
siderar otras causas menos frecuentes como tumores,
infecciones, compresiones extrarraquideas, etc., que
puedan modificar la actitud terapéutica.

Motivo de consulta: Paciente varon de 63 afos
gue ingresa por dolor y debilidad en miembro inferior
derecho de un mes de evolucion, asociado a caidas
repetidas.

Antecedentes personales: Varén hipertenso, diabé-
tico, fumador, intervenido de cistectomia radical con
Bricker y portador de nefrostomia. Ingreso hospitalario
reciente por absceso hepatico asociado a bacteriemia
gue requirid encamamiento durante tres semanas.

Cuadro clinico de dolor: El paciente refiere dolor
a nivel gliteo derecho con irradiacion hacia la cara
posterior del muslo y pierna ipsilaterales de un mes de
evolucién e incremento progresivo de intensidad (NRS
9/10), interfiriendo con la marcha. Ademas, asocia
debilidad de predominio distal, derivando en caidas
recurrentes. No refiere alteraciones esfinterianas ni
sintomas en el miembro contralateral. Refractario a
terapia con tramadal.

A la exploracion, se objetiva pérdida de fuerza en
cuadriceps (3/9) y tobillo (O/5) derechos. Sensibilidad
distal bilateral conservada. Cirugia vascular descarta
patologia isquémica tras angio-TC de aorta y MMII, y
Traumatologia descarta ciatalgia que requiera actitud
quirdrgica.

Dada la persistencia del cuadro, se solicita una RMIN
lumbosacra y pélvica, que revela la presencia de un
linfocele pélvico derecho que comprime nervio ciatico,
tronco lumbosacro y pequefias ramas regionales, con
signos de miopatia secundaria con edema y atrofia
grasa en la musculatura del muslo derecho. Se realiza
una EMG que informa de una neuropatia del nervio
ciatico mayor derecho de evolucion aguda y grado
severo.

Se decide realizar puncién ecoguiada para drenaje
de linfocele, colocando drenaje mediante catéter Pig-
Tail, alcanzando resolucién del cuadro tras cuatro dias
de evolucion.
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Conclusiones: La resolucién de este caso poco fre-
cuente destaca el valor de un diagnostico diferencial
exhaustivo en lumbociatalgia atipica. La identificacion
del linfocele pélvico como causa de la compresion
neurologica permitié un tratamiento dirigido, logrando
una rapida mejoria. Explorar etiologias menos comu-
nes es clave para un manejo eficaz en cuadros clinicos
inusuales.

33. OPTIMIZACION DEL MANEJO ANALGESICO
MULTIMODAL EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS

Mufoz Hernandez, Isabel; Santeularia Verges,
M.? Teresa; Rosés Alvarez, Laia; Cruz Carrasco,
Susana; Marce Pérez, Cristina; Heredia Carques,
Cristina; Ferrandiz Mach, Marta

Hospital Sant Pau i la Santa Creu. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Postoperatorio,
multimodal, analgésia, regional, incidencias.

Introduccion: Entre el 30 %y el 80 % de los pacien-
tes postoperados sufren dolor de moderado a intenso,
lo que puede llevar a complicaciones y retraso en la
recuperacion. La analgesia regional continua (ARC]),
como parte del tratamiento multimodal, reduce el uso
de opioides y mejora el control del dolor. No obstante,
requiere de un manejo y seguimiento minucioso por
parte de profesionales expertos.

Objetivos: Identificar las incidencias detectadas
durante el uso de los catéteres de (ARC) en los pacien-
tes postoperados.

Determinar patrones y areas de mejora, buscando
soluciones adecuadas.

Material y método: Estudio observacional descripti-
vo y prospectivo realizado en la Unidad del Dolor (UD)
del Hospital de Sant Pau en los pacientes portadores
de ARC mediante un sistema de Analgesia Controlada
por el Paciente (PCA) durante 2024.

La UD realiza un seguimiento diario de todas las
técnicas de ARC. Se recoge: valoracion del dolor,
correcta prescripcion y administracion de la analge-
sia, efectos secundarios, incidencias y satisfaccion de
los pacientes.

Cada 2 meses se realizan reuniones con un equipo
multidisciplinar para comentar todas las incidencias y
efectos secundarios observados, se analizan las posi-
bles causas y las potenciales soluciones para cada uno
de los problemas detectados.

Resultados

Se incluyeron 835 técnicas regionales (44 % epidura-
les, 26 % paravertebrales, 20 % periféricas) (Figura 1)
Se detectaron 228 incidencias y 81 efectos secunda-
rios (10 % del total de las técnicas) (Figura 2).

Se mantiene un porcentaje estable de incidencias
durante todo el afio, alrededor del 25 %, con excepcion
de julio y septiembre, que se incrementa hasta el 35-
36 % (Figura 3).

La salida de los catéteres constituye el 42 % de
las incidencias totales. El 58 % del total de las salidas
accidentales ocurrieron en catéteres epidurales. Se
propuso mejorar la fijacion y tunelizar dichos catéteres.

El resultado fue que de 59 pacientes tunelizados (todos
ellos epidurales), solo se salieron 3.

Conclusiones: Segun nuestros estudios, las ARC
proporcionan una buena analgésica y muestran un ele-
vado indice de seguridad en los pacientes operados,
con un bajo porcentaje de efectos secundarios, ningu-
no catalogado como grave. Sin embargo, su eficacia
puede verse mermada por las diferentes incidencias
gue puedan surgir durante el tiempo de permanencia
del catéter.

La tunelizacion de los catéteres, se ha demostrado
gue es una medida eficaz para evitar la salida accidental
de catéteres, pese a esto, no esta estandarizado en
nuestro hospital.

Destaca la importancia de reuniones multidiscipli-
narias periodicas para analizar resultados y mejorar
continuamente la atencién centrada en el paciente.
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34. OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA COMO
TRATAMIENTO EN DOLOR POR FASCITIS
NECROTIZANTE

Blanco Dorado, Cristina; Rueda Millan, Victor
Manuel; Bustos Jiménez, Blanca; Vicente Garcia,
Ana; Lopez Belinchon, Sara; Sanchez Tabernero,
Alvaro; Molero Diez, Yaiza Beatriz

Complejo Asistencial de Zamora

Palabras clave / Términos relevantes: Oxigenoterapia
hiperbarica, fascitis necrotizante, amputacion

Introduccién: La fascitis necrotizante es una infec-
cién muy grave que afecta predominantemente a piel
y tejidos blandos, causando una importante toxicidad
sistémica y elevada mortalidad. El dolor desproporcio-
nado en el area de la infeccién, que suele preceder
al desarrollo de las manifestaciones generales, puede
darnos la pista del diagnostico.

Motivo de consulta: Paciente varon de 61 afios,
pendiente de trasplante bipulmonar por enfermedad
pulmonar intersticial. Presenta osteomielitis crénica en
el tobillo derecho, mativo por el cual no puede realizar-
se el trasplante. Tras algunos tratamientos quirdrgi-
cos inefectivos de limpieza de la articulacién, se decide
preoperatorio para amputacion infracondilea del miem-
bro inferior derecho.

Antecedentes personales: No alergias conocidas.
Artritis reumatoide. EPOC tipo enfisema pulmonar.
Enfermedad pulmonar intersticial secundaria a artri-
tis reumatoide, pendiente de trasplante pulmonar.
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Hipertenso y exfumador. Portador de oxigenoterapia
domiciliaria. En julio 2023 estuvo ingresado por artritis
destructiva por Staphylococcus Aureus en tobillo dere-
cho, con mala evolucion, que derivd en osteomielitis
cronica.

Cuadro clinico de dolor: Tras la amputacion, el
paciente presenta mucho dolor a pesar del tratamiento
con cloruro mérfico y vendaje compresivo. Se realiza
bloqueo popliteo y femoral con escasa mejoria, por lo
que se canaliza catéter epidural a nivel lumbar con
perfusion continua de bupivacaina 0,125 % iniciada
a 6 ml/h y llegando hasta 12 ml/h por ausencia de
mejoria. Blogueo sensitivo en la extremidad amputada.
Se administran bolos de lidocaina 2 % (sin mejoria)
y se inicia tratamiento con gabapentina, hasta 300
mg/8 h. Persiste muy ansioso y demandante respecto
al dolor postoperatorio; sin caracteristicas neuropa-
ticas francas, el paciente refiere dolor EVA 8-9/10,
con sensacion de presencia y disconfort en el miem-
bro amputado. Se mantiene la perfusion por el catéter
epidural, afnadiendo al tratamiento amitriptilina y tra-
madol. Actitud negativa frente a analgesia epidural por
ausencia de eficacia, por lo que se decide su retirada
tras 48 horas. Dada la mala evolucion, se decide nue-
va limpieza quirdrgica y tres dias después, reinterven-
cion con reamputacion supracondilea. Finalmente es
diagnosticado de fascitis necrotizante y es trasladado
al Hospital M. Valdecilla con shock séptico secundario
(Clostridium perfringens] para tratamiento con oxigeno-
terapia hiperbarica. Desde la primera sesion la mejoria
fue clara en cuanto al shock y en cuanto al dolor, que
descendié a 2/10.

La mejora de la clinica dolorosa se produjo tras el
tratamiento con oxigenoterapia hiperbarica.

Conclusiones: La oxigenoterapia hiperbarica esta
indicada como tratamiento en multiples patologias,
una de ellas, la fascitis necrotizante. El tratamiento
de la infeccion con el oxigeno hace que el dolor dismi-
nuya consiguiendo una analgesia no posible con otras
técnicas.

35. PRESION DIGITAL VS. SHOTBLOCKER .
PARA EL ALIVIO DEL DOLOR EN LA INYECCION
INTRAMUSCULAR: ENSAYO CLINICO
ALEATORIZADO CON PACIENTES

De Pedro Garcia, César’; Lozano Noriega, Diego’;
Sanchez Andrés, Raquel’; del Olmo de la Fuente,
Paloma?; Prieto Zambrano, Pedro’

'"Enfermeria en Atencion Primaria de la zona
Este de Valladolid. 2Enfermeria en Hospital Clinico
Universitario de Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: Inyeccion,
reduccion, dolor, dorsoglitea.

Introduccion: En la practica clinica, es frecuente ver
como la calidad de vida de los pacientes con enferme-
dades se ve afectada por las molestias de sus sinto-
mas, el impacto social o las exigencias diarias de su
tratamiento. Si ademas el tratamiento es doloroso, se
generara un mayor estrés y, por tanto, su calidad de

vida se vera ain mas afectada (1). Algunos de los trata-
mientos administrados necesitan ser inyectados, lo que
en el contexto de una enfermedad de larga duracion
implica numerosas inyecciones.

Sin embargo, desde el punto de vista del paciente,
el dolor que provoca puede llevar a la interrupcion del
tratamiento, por lo que el dolor inherente a la inyeccion
con aguja es el principal objeto de investigacion para
mejorar la calidad asistencial y la seguridad del pacien-
te. Asi, se puede afirmar que: considerar el dolor forma
parte de la ética que rige la relaciéon con el paciente y
gue de ello depende un mayor indice de satisfaccion de
la atencion prestada.

A pesar de la dificultad de medir el dolor debido a
su naturaleza multidimensional y subjetiva, los esfuer-
zos de varios estudios centrados en la busqueda de
meétodos no farmacolégicos para reducir el dolor han
concluido que métodos como la traccion cutanea- pre-
sion-relajacion muscular rapida, la presion digital previa
y el «ShotBlocker» reducen con éxito el dolor percibido
al atravesar la piel con la aguja (2,3). De estos tres
meétodos, se han elegido los dos Gltimos porgue no se
ha encontrado bibliografia que los compare entre si, y
porgue fueron considerados por el equipo colaborador
como métodos con baja variabilidad interoperador.

Objetivos:

1. Comparar el «ShotBlocker» como método de alivio
del dolor de la inyeccion intramuscular (IM).

2. Conocer la relacion entre las caracteristicas
sociodemograficas y la intensidad del dolor per-
cibida a través la escala EVA.

3. Adiestrar al profesional en el procedimiento de
inyeccion IM que cause el menor dolor posible.

Material y método: El disefio consistio en un ensayo
clinico aleatorizado realizado entre 2023 y 2024. Se
obtuvieron 235 observaciones de 50 participantes, los
cuales acudieron mensualmente hasta en 8 ocasiones.

Los participantes acudieron a la consulta de enfer-
meria para administrarse el tratamiento prescrito
correspondiente a la vitamina b12 IM mensual, momen-
to en el que se les ofrecié participacion valorando los
criterios de inclusion y exclusion.

El paciente no conocio el método utilizado, pero el
colaborador si. Y su eleccion se aleatorizd en cada
visita, utilizando la funcion «nimero aleatorio 1 a 3» del
navegador web Google, para asignar al participante una
intervencion en cada visita (la presion digital previa fue
el M1, el «Shot-Blocker» el M2 y el placebo el M3]), de
forma que los participantes actuaron tanto como casos
como controles.

Los datos se almacenaron on-line mediante la aplica-
cion REDCAP y se recogieron en consulta mediante un
cuestionario en dos partes y La primera parte recogio
variables sociodemograficas (edad, sexo como atributo
biolégico, peso, altura, IMC, habitos sedentarios, estilo
de vida inactivo), el riesgo de fragilidad medido con el
Test de Frail y el dolor cronico medido con el test de Lat-
tinen. La segunda parte recogio la intensidad del dolor
de la inyeccion utilizando la escala visual analoga (EVA).

Para analizar las variables cuantitativas se utilizaron
la media y la desviacion estandar o la medianay el ran-
go intercuartilico, y para las cualitativas, la frecuencia
y el porcentaje. Los valores cuantitativos se compara-
ron mediante la prueba t de Student para muestras
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independientes o la prueba U de Mann- Whitney, y las
variables cualitativas se compararon mediante la prue-
ba Chi- cuadrado de Pearson. El analisis estadistico se
realizo con el Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 29.0 edition. Para todos los analisis, la significa-
cion estadistica se definio como un valor de p < 0,05.

Se cont6 con la aprobacién del Comité Etico (codi-
go etico: PI-GR23-3294 AP acta n.° 17 de 2023).
Ademas, el investigador principal declara no haber uti-
lizado ningun tipo de inteligencia artificial, respetar la
declaracion de Helsinki y el Convenio de Oviedo sobre
Derechos Humanos y Biomedicina, no perseguir fines
comerciales ni promover la adquisicion de productos
0 servicios, y no tener ningln conflicto de intereses
directo o indirecto.

Este trabajo esta financiado por la Gerencia Regional
de Salud de Castilla y Ledn sobre proyectos de investi-
gacion biosanitarios, biotecnolégicos, de gestion sani-
taria y sociosanitarios con el codigo de registro GRS
2871/C/2023.

Resultados: La media de edad de la muestra estu-
diada fue de 70,94 (s = 12,37), la media del IMC fue
de 26,07 (s = 2,56) y el 59,4 % fueron mujeres. Se
registré dolor crénico en el 14,5 % de los participan-
tes, habitos sedentarios en el 23,9 %, un estilo de vida
activo en el 75,4 %y riesgo de fragilidad en el 31,2 %.

La presion digital previa se aplicé 88 veces y se
obtuvo un dolor minimo de O y un dolor méaximo de
8,5 con una media de 1,7 y una desviacion estandar
de 1,95. El «Shotblocker» se aplico 76 veces y su EVA
oscilé entre Oy 7,5, con una media de 1,87 y una
desviacion estandar de 1,92. Mientras que, durante
75 observaciones sin aplicar ningin método (método
placebo), el dolor minimo fue de O y el maximo de 10,
con una media de 1,82 y una desviacion tipica de
2,13 (Tabla I). El anélisis estadistico segun la prueba
ANOVA muestra una diferencia no estadisticamente
significativa, valor p = 0,85.

La tabla de caracteristicas basales de cada grupo
(Tabla 11}, muestra que la presion digital previa es mas
eficaz para reducir el dolor en personas con peso nor-
mal y menos eficaz en personas con dolor crénico.
También se observa que el «Shotblocker» es méas eficaz
en personas con habitos sedentarios y menos en las
de menor edad.

El anélisis de las variables en esta muestra mostro
diferencias estadisticamente significativas en la relacion
entre mayor dolor y menor edad con respecto a la edad
media (2,34 vs. 1,39, pvalor = 0,002) (Figura 1ay
Figura 1b).

Respecto al resto de variables: el sobrepeso (1,86
vs. 1,54), el dolor croénico (2,09 vs. 1,75), la actividad
(1,90 vs. 1,48) y la fragilidad (1,54 vs. 1,34) pare-
cen ser factores agravantes del dolor, mientras que el
sedentarismo (1,69 vs. 1,83) fue un ligero atenuante.
Cabe destacar que hubo minimas diferencias en el dolor

percibido en funcién del género (Tabla ll).
Conclusiones: No se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre los métodos, pero si
en la relaciéon entre mayor dolor y menor edad con
respecto a la edad media de la muestra estudiada. A
pesar de ello se ha observado la influencia en el dolor
de las diferentes variables sociodemogréficas, por lo
gue se recomienda individualizar la eleccion del método.
Se sugiere gue el procedimiento de inyeccién IM dor-
so glitea descrito en este estudio es equiparable a los
dos métodos estudiados puesto que no se observaron
grandes diferencias entre ellos. Por tanto, se recomien-
da incluir este procedimiento en la practica asistencial
habitual para reducir el dolor de la inyeccion IM.
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TABLA |. Resultados segtn la escala EVA del
nivel de dolor percibido con cada método.

VASCALE
METHOD Media Standard
deviation
Digital 1.7 1.95
pre- pressure
Shotblockler 1.87 1.92
Placebo 1.82 2.13
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TABLA Il. Caracteristicas demograficas y clinicas

basales de cada grupo.

METHOD
VARIABLE Digital pre-pressure Shotblockler Placebo
Percentsge | VAS | Percentage | VAS | Percemtage | VAS
Age Greater than mean 63.6 1.39 I 61.9 1.54 54.7 1.23
Lower than average 36.4 2.16 38.1 2.36 453 2.51
| Normal weight 216 088 | 289 | 212 | 254 | 154
B Overweight 78.4 19 | 711 | 175 | 746 | 191
. Men 35.2 1.46 4“7 | 206 426 | 178
Women 64.8 1.79 55.3 169 | 574 | 1.84
Chronic Yes 11.7 212 174 2.25 15 | 220
pain No 88.3 1.66 82.6 1.82 85 | 1.80
Sedentary Yes 27.5 2.03 23.6 092 | 197 | 1.96
habits No 72.5 1.54 76.4 2.14 80.3 1.85
Adctive Yes 72.5 1.68 78 207 | 764 | 196
Lifestyle No 275 1.67 2 108 | 236 | 148
Fragile At risk 282 1.59 292 167 | 325 148
Not at risk 71.8 1.15 70.8 132 | 675 | 153
i i
¥ t 1 : =
Dicital nressure Shotblocker  Flacebo <71 vears >71 vears

Figura 1. A) diferencias en el dolor percibido entre métodos. B: relacion entre el

dolor y la edad.

TABLA lll. Relacion de las variables con el dolor percibido en toda

la muestra.
VARIABLE N (PERCENTAGE) | AVERAGEVAS p-VALUE

Age Greater than the mean 144 (61.2%) 1.39 0,002
Lower than average 95 (39.8%) 234

BMI Normal weight 59 (24.8%) 1.54 0,068
Overweight 179 (75.2%) 1.85

Sex Men 97 (40.6%) 1.78 0,875
Women 142 (59.4%) 1.77

Chronic pain Yes 33 (14.5%) 2.09 0,249
No 194 (85.5%) 1.75

Sedentary Yes 55 (23.9%) 1.68 0,655
habits No 175 (75.4%) 1.83

Active Life- Yes 175 (75.4%) 1.90 0,237
style No 57 (24.6%) 1.45

At risk 36 (30%) 1.57 0,471

Fragile . ,

Not at risk 84 (70%) 1.34

36. ROPIVACAINA NEBULIZADA
INTRAPERITONEAL EN CIRUGIA
DE BY-PASS GASTRICO

Lépez Martinez, Mercedes;
Civeira Marin, Maria Elena;
Rodriguez Roca, Maria Cristina;
Recarte Rico, Maria; Corripio
Sanchez, Ramoén

Hospital Universitario La Paz.
Madrid

Palabras clave / Términos rele-
vantes: Intraperitoneal, opioides,
obesidad.

Introducciéon: La administra-
cion intraperitoneal de anestési-
cos locales (ALIP) es uno de los
metodos utilizados actualmente
en cirugias laparoscopicas como
parte del manejo multimodal de
la analgesia posquirtrgica. En la
bibliografia revisada, no existe nin-
gun estudio que compare la admi-
nistracion de ALIP previa al inicio
de la manipulacion quirdrgica ver-
sus la ALIP una vez terminada la
cirugia, en pacientes sometidos
a bypass gastrico laparoscopico
por obesidad. Un buen manejo del
dolor en pacientes obesos puede
disminuir ademas el riesgo de
complicaciones postoperatorias,
como la trombaosis venosa pro-
funda (TVP), el tromboembolismo
pulmonar (TEP), la neumonia, y
las complicaciones cardiologicas,
entre otras.

Objetivos: Se presentan los
resultados preliminares del estu-
dio: “Comparacion de la analgesia
postoperatoria con ropivacaina
nebulizada intraperitoneal antes
y después del bypass gastrico
laparoscopico en la obesidad”. El
objetivo principal es comparar la
puntuacion del dolor postoperato-
rio (mediante escala visual ana-
logica, VAS) en los dos grupos
una vez que el paciente llega a
la unidad de recuperacion post-
anestésica (VAS postoperatorio
inmediato). Objetivos secundarios:
determinar si existe diferencia en
las VAS a las 3, 6 y 24 horas.

Material y método: Se tra-
ta de un ensayo clinico fase IV
de bajo nivel de intervencién.
Se reclutaron prospectivamente
pacientes sometidos a cirugia
de by-pass gastrico entre marzo
de 2018 y septiembre de 2024.
Los datos incluyeron sexo, edad,
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IMC, comorbilidades, administracion de ropivacaina
intraperitoneal y dolor postoperatorio. Los criterios de
inclusion fueron: anestesia sin opioides (OFA), cirugia
bariatrica con realizacion e by-pass gastrico e IMC
>35 kg/m?. Los criterios de exclusion fueron: alergia
a anestésicos locales (AL), dolor crénico de cualquier
tipo asociado al consumo de opioides, NYHA >llI,
insuficiencia renal cronica >lll, Child-Pugh clase >B y
contraindicacion para la realizacion de OFA. Se realizo
nebulizacion intraperitoneal con 150 mg de Ropivacaina
antes o después de la cirugia.

En todos los pacientes se realizaba OFA segln proto-
colo, y mantenimiento anetésico segln practica habitual
en nuestro centro (con las perfusiones de medicaciones
utilizadas en la OFA y anestesia inhalada con sevorane o
desflurane). Todos los pacientes recibian intraoperato-
riamente ademas Paracetamol 2 g, Enantyum 50 mg/
Nolotil 2 g. Todos los pacientes tuvieron en el postope-
ratorio durante su estancia en la unidad de despertar
una perfusion continua de dexmedetomidina y lidocaina
a bajas dosis, que se mantenia fija, y se suspendia al
alta de la unidad.

El nimero de pacientes que se reclutd fue de 110.
El analisis actual se ha realizado con 88 pacientes.

Los datos se recopilaron y se transfirieron a una hoja
de calculo de Microsoft Excel. El analisis estadistico se
realizd con IBM SPSS v.23 Los resultados de las varia-
bles cuantitativas continuas se presentaron mediante
media * desviacion estandar.

Las variables cualitativas se presentaron mediante
porcentajes de frecuencias La distribuciéon normal se
evalué mediante la inspeccion de graficos G-Q. Las com-
paraciones entre variables cuantitativas se realizaron
mediante la prueba t de Student o prueba U de Mann-
Whitney segin normalidad y Chi cuadrado de Pearson
para la comparacion de variables cualitativas.

Resultados: En el grupo de aplicacion de Ropivacaina
antes del inicio de la cirugia encontramos: 16 hombres

(36,4%) y 28 mujeres (63,6 %), una media de edad de
47 anos. Un peso medio de 120 kilos; una talla media
1,66 metros y un IMC medio de 43,71 kg/m?. El
52,3 % estaban diagnosticados de diabetes, el 56,8%
de hipertension arterial y el 40,9 % de sindrome de
apnea obstructiva del suefio. En el grupo de aplicacion de
Ropivacaina al finalizar la cirugia: 11 hombres (36,4 %)
y 33 mujeres (63,6 %), una media de edad de 49 afos.
Un peso medio de 115 kilos; una talla media 1,65
metros y un IMC medio de 42,65 kg/m?. El 29,5%
estaban diagnosticados de diabetes, el 34,1 % de hiper-
tension arterial y el 38,6 % de sindrome de apnea
obstructiva del suefio.

No encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el dolor postoperatorio inmediato entre
el grupo con nebulizacion peritoneal antes de la ciru-
gia comparado con la nebulizacion al final de la cirugia
(p=1).

No hay diferencias estadisticamente significati-
vas en el dolor postoperatorio a las 3, 6 y 24 horas
(p=0,4786, p=0,945, p = 0,503),

Conclusiones: No existen diferencias estadistica-
mente significativas en el VAS postoperatorio a la lle-
gada a URPA, ni a las 3,6 0 24 horas.

Bibliografia:

1. Kahokehr A, Sammour T, Soop M, Hill AG. Intraperitoneal
local anaesthetic in abdominal surgery - a systematic review.
ANZ J Surg. 2011;81(4):237-45. DOI: 10.1111/].1445-
2197.2010.05573.x.

2. Gurusamy KS, Nagendran M, Guerrini GP, Toon CD, Zin-
nuroglu M, Davidson BR. Intraperitoneal local anaesthetic
instillation versus no intraperitoneal local anaesthetic insti-
llation for laparoscopic cholecystectomy. Cochrane Database
Syst Rev. 2014;(3):CDO07337. DOI: 10.1002/14651858.
CD0O07337.pub3.

Agradecimientos: Beca Luis Alvarez.
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38. DESARROLLO Y PROPUESTA DE UN
PROTOCOLO DE ANALGESIA Y CRIOANALGESIA
EN LA CIRUGIA DE PECTUS EXCAVATUM EN EL
PACIENTE PEDIATRICO

Sierra Cardalda, Sara'; Garcia Lorenzo, Clara’;
Llamas Pernas, Carmen'; Amate Pena, Juan José’;
Rial Veloso, Adriana'; Rodriguez Castro, Noelia®;
Mayo Moldes, Ménica?

"Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo. 2Hospital
Meixoeiro. Vigo

Palabras clave / Términos relevantes: Pectus excava-
tum, crioanalgesia, dolor postoperatorio.

Introduccién: La cirugia de pectus excavatum pro-
duce un dolor postoperatorio moderado- severo, afec-
tando la calidad de vida y funcionalidad del paciente. La
incorporacién de la crioanalgesia y un protocolo optimi-
zado de analgesia perioperatoria ha mejorado el control
del dolor, reduciendo complicaciones y mejorando la
recuperacion.

Objetivos: Desarrollar un protocolo basado en la evi-
dencia cientifica para el manejo del dolor perioperatorio
en cirugia de pectus excavatum pediatrico, incluyendo
crioanalgesia intercostal, con el fin de mejorar la recu-
peracion y reducir efectos adversos.

Material y método: Disefio del estudio: Revision y
optimizacién del protocolo de analgesia perioperatoria.

e Sujetos: Pacientes pediatricos sometidos a
cirugia de pectus excavatum.

e Técnica analgésica: Crioanalgesia intercostal
(vision directa o percutéanea guiada por eco-
grafia).

* Meétodo estadistico: Evaluacion de dolor con
escalas y seguimiento postoperatorio.

Resultados:

e Reduccion del dolor postoperatorio con crioa-
nalgesia.

e Menor uso de opioides y efectos secundarios.

e Disminucion del tiempo de hospitalizacion.

e Mejora en la capacidad funcional y reincorpora-
cion precoz a actividades cotidianas.

Conclusiones: La implementacion del protocolo
de analgesia, incluyendo la crioanalgesia, optimiza el
control del dolor en la cirugia de pectus excavatum
pediatrico. Se reduce el uso de opioides, el tiempo de
hospitalizacion y las complicaciones postoperatorias,
mejorando la recuperacion funcional del paciente.

Bibliografia:

1. Velayos M, Alonso M, Delgado-Miguel C, Estefania-Fernandez
K, Mufioz-Serrano AJ, Santamaria MVL, et al. Percutaneous
Cryoanalgesia: A New Strategy for Pain Management in Pec-
tus Excavatum Surgery. Eur J Pediatr Surg. 2022;32(1):73-
9. DOI: 10.1055/s-0041-1740555.

2. Sepsas E, Misthos P Anagnostopulu M, Toparlaki O, Voyagis
G, Kakaris S. The role of intercostal cryoanalgesia in post-
thoracotomy analgesia. Interact Cardiovasc Thorac Surg.
2013;16(6):814-8. DOI: 10.1093/icvts/ivs5186.

3. DiFiore JW, Robertson JO, Chhabada S, DeRoss AL, Hos-
sain MS, Rincon-Cruz L, Sung W. Next day discharge after
the Nuss procedure using intercostal nerve cryoablation,
intercostal nerve blocks, and a perioperative ERAS pain pro-
tocol. J Pediatr Surg. 2022;57(2):213-8. DOI: 10.1016/.
jpedsurg.2021.10.034.

Financiacién: Financiacion publico-privada y colabo-
racion del Servicio de Anestesiologia, Cirugia Pediatrica
y UCI Pediatrica del CHUVI.

39. ESCALAS DE‘EVALUACIC‘)N DEL DOLOR EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON DISCAPACIDAD
NEUROLOGICA

Reinoso Barbero, Francisco
Grupo de Trabajo de Dolor Pediatrico

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor pediatrico,
discapacidad neurolégica, valoracion.

Introduccion: No existen recomendaciones sobre las
escalas para medir el dolor en pacientes pediatricos
con discapacidad neurolagica.

Objetivos: Encontrar escalas que permitan valorar
el dolor en dichos pacientes.

Material y método: El Grupo de Trabajo de Dolor
Pediatrico de la SED ha llevado a cabo una revision
cualitativa no sistematica de la literatura cientifica para
identificar las escalas que han sido estudiadas en esta
paoblacién.

Resultados: Se han encontrado 22 escalas, que se
presentan agrupadas segun el nivel cognitivo del pacien-
te y dimension evaluada:

1. Pacientes pediatricos con discapacidad neurologi-
ca con nula o leve discapacidad cognitiva o pacien-
tes con trastornos del espectro autista de alto
rendimiento capaces de utilizar escalas subjetivas
de autovaloracion:

a. Intensidad del dolor agudo o crénico: con
escalas como la Escala Numeérica del Dolor, la
Escala Visual Analégica o la Facial Pain Scale
(revised). En pacientes preverbales puede ser
medida con escalas conductuales como la
escala Comfort usada en casos de sindrome
de Down o de mielomeningocele.

b. Impacto multidimensional en su calidad de
vida: con escalas como la PedsQL, la EQ-
5D-5L o el Brief Pain Inventory. Ademas, en
pacientes con lesion medular, se puede identi-
ficar el componente neuropatico con la esca-
la de Doleur Neuropathique-4 y la afectacion
global del dolor con el International Spinal
Cord Injury Pain Basic Data Set. Finalmente,
el grado de dependencia puede medirse con
la Escala Funcional del Mielomeningocele.

2. Pacientes con Paralisis Cerebral con discapacidad
intelectual intensa o Trastorno de Espectro Autista
de bajo rendimiento:
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a. Intensidad de dolor agudo: Con escalas de
conducta o parametros fisioldgicos evaluadas
por profesionales o cuidadores: como la Non
Comunicating Children’s Pain Checklist o la
Pain Behaviour Checklist; adaptadas, como la
Facial Leg Agitation Cry Consolability (revised);
o no especificas, como Prelingual Behavioural
Pain Reactivity Scale o Child Facial Coding
System. Se puede inferir el dolor agudo por
los familiares y/o cuidadores con la escala
Individualized Numerical Rating Score.

b. La intensidad del dolor crénico puede ser
deducido de patrones conductuales especi-
ficos contenidos en la escala Pediatric Pain
Profile.

c. Aspectos inespecificos como la afectacién
dental, gastrointestinal o psicologica pueden
ser evaluados mediante las escalas Dental
Discomfort Questionaire, Gl Symptom Inven-
tory Questionaire y la escala DASH-I respec-
tivamente.

d. Escalas de calidad de vida, como la Peds-QL
solo seran Utiles de modo evolutivo.

Conclusiones: La evaluacion del dolor en nifios con
discapacidad neuroldgica requiere escalas adaptadas a
su nivel cognitivo, pero aun falta consenso sobre cuales
son las mas adecuadas.

Agradecimientos: El Grupo de Trabajo de Dolor Infan-
til de la Sociedad Espariola del Dolor esta actualmente
constituido por: Maria Mercedes Alonso Prieto, Juan
José Amate Pena, Elena Castarlenas Solé, Guillermo
Ceniza Bordallo, Beatriz de la Calle Garcia, Rocio de la
Vega de Carranza, Mariano Fernandez Baena, Mari-
sa Janeiro Amela, Ernesto Martinez Garcia, Maria del
Carmen Martinez Segovia, Jordi Miré Martinez, Maria
Quinteiro Gonzalez, Francisco Reinoso Barbero, Arman-
do Sanchez Andrés, Elisabet Sanchez Rodriguez, Ester
Solé Pijuan, Josep Roman Juan, Julian Taylor Green,
Raquel Torres Luna y Alvaro Vazquez Lépez-Cepero.

40. EXPERIENCIAS ADVERSAS Y FUNCIONAMIENTO
ACADEMICO EN JOVENES CON DOLOR CRONICO

Castarlenas, Elena"; Garriga-Cazorla, Helena'; Solé,
Ester’; Jensen, Mark P.2; Mir6, Jordi’

"Universidad Rovira i Virgili, Departamento de
Psicologia, Tarragona. 2Department of Rehabilitation
Medicine, University of Washington, Seattle, WA, USA

Introduccion: La exposicion a experiencias adversas
en la infancia (EAI) se ha relacionado con efectos nega-
tivos en la salud y el desarrollo de los jovenes, pudiendo
tener consecuencias negativas a largo plazo en la edad
adulta. Algunos estudios han evidenciado el papel de las
EAl en el desarrollo y el mantenimiento de problemas
de dolor cronico. En muestras de nifios y adolescentes
con dolor croénico se ha encontrado una relacion entre
antecedentes de EAI, sintomas de estrés postraumati-
co, sintomas depresivos y de ansiedad, intensidad del
dolor y trastornos del suefio, entre otros.

Objetivos: El primer objetivo de este estudio fue exa-
minar el papel que tiene la exposicién a EAl en el des-

empefio académico y cognitivo de los jévenes con dolor
cronico. El segundo objetivo fue examinar el papel de
los trastornos del suefio, los sintomas depresivos y de
ansiedad en la asociacion entre el nimero de EAl y la
funcién cognitiva en jovenes con dolor cronico.

Material y método: Un total de 466 adolescentes
gue participaron en el proyecto EPIDOL fueron inclui-
dos en el presente estudio. Se recogi6 informacion
de las siguientes variables: localizacion y duracion del
dolor, experiencias infantiles adversas, funcién cogni-
tiva, absentismo y rendimiento académico, sintomas
depresivos y de ansiedad, y alteraciones del suefio. Se
dividid la muestra en cuatro grupos, combinando las
variables AEl y dolor crénico: noEAI -noDC, noEAI-siDC,
siEAI-noDC vy siEAI-siDC. Llevamos a cabo un ANGVA,
coeficientes de correlacion y tres analisis de mediacion.

Resultados: El grupo de participantes siEAI-siDC
informo de puntuaciones medias mas bajas en la varia-
ble funcion cognitiva y mas absentismo escolar. La
asociacion entre el nimero de EAl informadas por los
participantes de este grupo y la medida de la funcién
cognitiva fue significativa y negativa. Sin embargo, el
numero de EAl no se asocio con el rendimiento acadé-
mico ni con el absentismo escolar. Por otra parte, las
alteraciones del suefio explicaron una parte significativa
de la asociacion entre el nimero de EAIl'y la funcion cog-
nitiva. Los resultados también respaldaron la hipotesis
de que los sintomas depresivos y de ansiedad explican
totalmente la asociacién entre el nUmero de EAl y la
funcién cognitiva.

Conclusiones: Los resultados enfatizan la impor-
tancia de tener en cuenta la exposicion a EAI cuando
valoramos la experiencia de dolor de los adolescentes,
especialmente cuando nos centramos en variables
académicas como pueden ser la funcién cognitiva y
absentismo.

Agradecimientos: Este trabajo ha sido posible
gracias a la financiacion del Ministerio de Economia,
Industria y Competitividad (RTI2018-09870-B-100;
RED2022-134869-T), la Generalitat de Catalufia
(AGAUR; 20215GR-730), la Fundacién Grunenthal e
ICREA- Académia.

41. PREVENDOL: UNA APLICACION MOVIL
PARA LA PREVENCION DEL DOLOR CRONICO
POSTQUIRURGICO EN POBLACION INFANTO-
JUVENIL

Sanchez Rodriguez, Elisabet’; Garriga-Cazorla,
Helena'; Royo, Yolanda?; Sanchez, Vanessa3; Miro,
Jordi’

"Universitat Rovira i Virgili, Tarragona. 2Hospital
Universitari Joan XXIll, Tarragona. 3Hospital
Universitari Vall d'Hebron, Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, cirugia,
prevencion, infanto-juvenil, aplicacion.

Introduccién: El dolor cronico postquirdrgico es un
problema de salud que afecta aproximadamente al
20 % de los nifios y adolescentes sometidos a cirugia.
Actualmente no existen programas preventivos para
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evitar su aparicién, a pesar de que la literatura sefiala
gue existen mltiples factores de riesgo que son modi-
ficables (por ejemplo, la ansiedad, las creencias acerca
del dolor, etc.).

Objetivos: Los objetivos de este trabajo son (1) pre-
sentar PREVENDOL, una aplicacién movil disefiada para
prevenir el desarrollo de dolor cronico postquirdrgico
en nifios y adolescentes, y (2) compartir datos prelimi-
nares sobre su usabilidad, aceptacion y comprension
entre la poblacion infanto-juvenil.

Material y método: Se describira el proceso de
desarrollo del contenido de la aplicacion, asi como la
metodologia utilizada para evaluar su usabilidad, acep-
tacién y comprension. Para esta evaluacion, se ha invi-
tado a participantes de entre 8 y 18 afios a utilizar
la aplicacion bajo la supervision de un investigador vy,
posteriormente, a contestar una serie de preguntas
para conocer sus impresiones y experiencias.

Resultados: PREVENDOL es un programa basado
en la terapia cognitivo-conductual, compuesto por cinco
modulos: (1) psicoeducacion sobre el dolor y la opera-
cién quirdrgica, (2) técnicas de control de la activacion,
(3) reestructuracion cognitiva, (4) estrategias de afron-
tamiento y (5) habitos de suefio.

Los datos preliminares sobre la usabilidad, acepta-
cion y comprension de la aplicacion seran presentados
en el poster, ya que la recoleccion de datos aldn esta
en curso.

Conclusiones: Con los datos disponibles hasta el
momento podemos afirmar que PREVENDOL es una
aplicacion movil facil de utilizar, intuitiva y comprensible
para los nifios y adolescentes.

Financiaciéon: Este trabajo ha sido financiado
por el Ministerio de Ciencia e Innovacion: MCIN/
AEl/10.13039/501100011033 (PID2020-
113869RA-I00).

42. STRUCTURAL BRAIN ALTERATIONS IN
PEDIATRIC MIGRAINE: A PILOT VOXEL-BASED
MORPHOMETRY STUDY

Torres-Trosell, Gabriel’; Quintana-Pérez, Juan
Vicente?; Barjola, Paloma®; Mouijir-Lépez, Jaime?;
Blazquez-Sanchez, Javier?; Torrado-Carvajal, Angel’
"Medical Image Analysis and Biometry Laboratory,
Universidad Rey Juan Carlos, Madrid.

2Department of Radiology, Hospital Universitario
Ramén y Cajal, IRYCIS, Madrid. ?Department of
Psychology, School of Health Sciences, Universidad
Rey Juan Carlos, Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: chronic-pain,
MRI, pediatric migraine, VBM.

Introduction: Chronic pain affects 20-30 % of chil-
dren and adolescents in Spain, with 5 % experiencing
severe disability. Migraines and medication overuse
headaches are common causes, affecting 10 % of
children. The problem is widespread and worsening,
imposing significant economic and quality-of-life bur-

dens. Despite its impact, pediatric migraine remains
under-researched and inadequately treated due to
limited understanding, lack of effective therapies, and
absence of objective biomarkers for symptom tracking
and personalized treatment.

Objectives: In this study, we aimed to generate pre-
liminary data as a foundation for identifying key brain
substrates of pediatric migraine using magnetic reso-
nance (MR) imaging. To achieve this, we analyzed ana-
tomical MR images to detect structural alterations in
our pediatric pilot database. Voxel-based morphome-
try (VBM) was employed to assess differences in local
brain tissue concentrations between pediatric migraine
patients and healthy controls (HC).

Material and methods: Data from nine pediatric
patients (10.44 + 7.73 years; range 4-14; 6 females),
including six with persistent headaches and three diag-
nosed with migraines, and ten healthy controls (8.70
+ 5.72 years; range 2-16; 4 females) with no history
of pain, disease, or radiological abnormalities, were
retrospectively analyzed. Due to the study’s retrospec-
tive nature, the requirement for written informed con-
sent was waived. Statistical analyses were conducted
using the CAT12/SPM12 module to assess anatomical
differences between groups via VBM on T1-weighted
MR images. Age and total intracranial volume (TIV)
were included as covariates, with cluster correction
applied. A p-value < 0.05 was considered statistically
significant.

Results: \Whole-brain VBM analysis comparing pedia-
tric migraine patients to healthy controls (HCs) revealed
significant structural alterations in the superior frontal
gyrus, middle frontal gyrus, superior temporal gyrus,
hippocampus, and the posterior lobe of the cerebe-
llum. These findings suggest that patients may already
exhibit notable atrophy in these regions compared to
HCs. Moreover, these areas are closely linked to key
functions commonly associated with pain processing
and chronic pain, including sensory perception, emo-
tional regulation, cognitive control, and memory. The
superior and middle frontal gyrus are involved in pain
modulation and executive function, while the superior
temporal gyrus plays a role in sensory integration and
affective responses to pain. The hippocampus is crucial
for pain-related memory and stress regulation, and the
cerebellum has been increasingly recognized for its role
in pain perception and modulation.

Conclusions: This pilot study reveals significant
structural alterations in brain regions involved in pain
processing, cognition, and emotion in pediatric migraine
patients. While preliminary, our findings highlight the
need for further research to develop biomarkers and
improve personalized treatment strategies.
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43. ESTUDIO PROSPECTIVO DE LA EFICACIA
DE INFILTRACIONES DE PLASMA RICO EN
PLAQUETAS EN DOLOR CRONICO ARTICULAR Y
MUSCULOESQUELETICO

Canibe Galiana, Leire; Vich Sampedro, Teresa;
Ribera Leclerc, Hermann Josef; Vazquez Lopez-
Cepero, Alvaro

Hospital Universitario Son Espases. Palma

Palabras clave / Términos relevantes: Plasma rico
plaguetas, dolor musculoesquelético.

Introduccién: Las infiltraciones de plasma rico en
plaquetas (PRP) consisten en la inyeccién de un com-
puesto obtenido a partir de sangre autéloga, formado
por una elevada concentracion de plaguetas y de fac-
tores de crecimiento, que disminuyen la inflamacion y
estimulan la curacién de diferentes tejidos musculoes-
queléticos. Las principales ventajas del PRP son su facil
produccion, seguridad y minimas reacciones adversas.

Objetivos: Evaluar la eficacia analgésica de las infil-
traciones de PRP para el dolor crénico musculoesque-
lético resistente a otros tratamientos entre los afios
2024 y 2025.

Material y método: Se trata de un estudio pros-
pectivo descriptivo de una serie de casos, que reciben
infiltraciones en dos ocasiones, separadas por 15 dias
durante los afios 2024 y 2025. Los pacientes son
evaluados antes de la primera infiltracion (basal) y a los
3 meses, mediante la Escala Visual Analogica (EVA), y
el Cuestionario de Salud SF- 12, que evalla el grado de
bienestar y funcionalidad.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes (17 muje-
res/8 hombres), con una edad media de 60,4 afios
/-15,03. Se incluyeron pacientes que presentaban
dolor crénico en rodilla (12), cadera (2), hombro (2],
tobillo (2), perifacetario (2), tendon gluteo (2), tenddn
supraespinoso (1), articulacién sacrococcigea (1) e
intermetatarsiana (1). La escala EVA basal objetivo una
media /- desviacién estandar en reposo de 6,2 /-2,56
y en movimiento de 8,55 /-1,58. A los 3 meses, el
EVA en reposo fue de 4,67 /- 3,23 y en movimiento de
6,33 /-2,55. El cuestionario SF-12 basal objetivd una
media de 3,8 /-2,24 y a los 3 meses de 3,25 /-1,98.
Uno de los pacientes con gonalgia fue excluido del estu-
dio por haberse realizado una tercera infiltracion.

Los resultados aportados a los 3 meses son incom-
pletos, pues hay pacientes que todavia no cumplen cri-
terio temporal.

Conclusiones: En los pacientes con dolor crénico
musculoesquelético, la terapia con PRP ha demostrado
ser eficaz desde el punto de vista analgésico, aunque
no se han observado mejoras en la funcionalidad, lo
que podria relacionarse con el dolor nociplastico que
presentaban algunas de las pacientes.

Bibliografia:

1. Bennell KL, Paterson KL, Metcalf BR, Duong V, Eyles J,
Kasza J, et al. Effect of intra- articular platelet-rich plasma vs
placebo injection on pain and medial tibial cartilage volume in
patients with knee osteoarthritis: The RESTORE randomized
clinical trial JAMA. 2021;326(20):2021-30.

44. “"GENDER-PAIN QUESTIONNAIRE”: LA
EXPERIENCIA DEL DOLOR CRONICO A TRAVES DEL
GENERO (IDENTIDAD Y ROLES)

Serrano Gadea, Noelia’; Garcia Torres, Daniel?;
Ruiz Cantero, Maria Teresa?®; Pérez Jover,
Virtudes?; Peird Peird, Ana Maria’

TAlicante Institute for Health and Biomedical
Research (ISABIAL), Alicante, Spain. 2ATENEA
Research Foundation for the Promation of Health and
Biomedical Research of Valencia Region, FISABIO,
Alicante, Spain. 3Public Health Research Group,
University of Alicante, Alicante, Spain. Biomedical
Research Centre in Epidemiology and Public Health
Network (CIBERESP), Spain. “Health Psychology
Department, Miguel Hernandez University, Elche,
Spain

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, género,
identidad, roles, validacion.

Introduccion: El sexo y el género son modificadores
de la experiencia del dolor crénico. Entendemos como
sexo las diferencias bioldgicas entre hombres y muje-
res, y el género como el contexto social en el que vivi-
mos y que influye en nuestra identidad sexual, los roles
de género que asumimos, nuestros comportamientos
y expresiones. A dia de hoy no existen instrumentos
especificos que evallen la interferencia de estos modi-
ficadores en el dolor crénico.

Objetivos: Validar una nueva escala que identifica
como interfiere el dolor crénico no oncolégico en la vida
diaria de los pacientes segun su géenero.

Material y método: Se disefid un cuestionario con
15 preguntas y se administré a 192 pacientes ambu-
latorios con dolor cronico no oncolégico derivados a la
consulta de la Unidad de Dolor. La poblaciéon fue mayori-
tariamente femenina, 70%, con una media de edad de
60 afios. Las preguntas (items) se agruparon en facto-
res y se evaluaron con un andlisis factorial exploratorio.
De las 15 preguntas originales, 5 fueron omitidas del
cuestionario final puesto que no se ajustaron a ningdn
modelo con suficiente fiabilidad y validez.

Resultados: Los valores de consistencia interna cal-
culados con los coeficientes alfa de Cronbach y omega
de McDonald fueron adecuados, proporcionando una
agrupacion final en 3 factores. El analisis factorial con-
firmatorio indicé una adecuacion aceptable a los datos,
apoyando la validez de la estructura factorial propuesta.

Conclusiones: El cuestionario queda finalmente
dividido en 3 factores: identidad, relaciones y trabajo.
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Este estudio evalia como el dolor impacta en el géne-
ro, de modo diferente en hombres y en mujeres por
ejemplo, cuando expresan verbalmente como el dolor
ha afectado a diferentes aspectos de su vida laboral y
sociofamiliar. Este es el primer cuestionario en espa-
Aol y se considera que potencialmente puede ser una
herramienta que ayude a los profesionales asistenciales
y del ambito de la investigacion biomédica, a obtener
una informacion clave para disefar protocolos clinicos
apropiados y equitativos.

Financiacién: Este proyecto ha sido financiado por la
beca AES, ICI20,/00146 del Instituto de Salud Carlos
Il (ISCIll, Madrid, Espafa); Ayudas a la Investigacion
(ISABIAL, 2022, Alicante, Espafa) y la beca Senior del
Colegio Oficial de Medicos de Alicante (COMA, 2022,
Alicante, Espafa).

45. EVQLUCIGN DEL DOLOR, CONSUMO DE
ANALGESICOS Y CALIDAD DE VIDA TRAS EL
TRATAMIENTO PERCUTANEO DE HERNIA DE DISCO
INTERVERTEBRAL LUMBAR CON NEUROLISIS
QUIMICA (RESULTADOS PRELIMINARES)

Agamez Medina, Gabriela Liliana; Miguel Martin, M.
Nuria; Nieto Iglesias, Consuelo

Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Lumbalgia,
ciatalgia, herniadiscal, nucleolisis, etanal.

Introduccién: La magnitud del dolor lumbar crece
exponencialmente a nivel mundial, en 2020 afecto a
619 millones de personas en todo el mundo y se estima
gue el nimero de casos aumente a 843 millones para
2050 (1). En Espaia se encuentra entre un 15y 17%
de la pablacién con un gasto sanitario publico 1,2 % del
PIB (2). La hernia de disco intervertebral (HDI) es la
causa mas comun de lumbociatalgia entre las personas
de 30 a 50 afios, con una relacion hombre: mujer de
2:1, alrededor del 95% de las hernias de disco se
producen a nivel L4-5 y L5-51 (3,4).

TOTAL SUJETOS
SELECCIONADOS

PROCEDIMIENTOS

Objetivos:

- Evaluar la evolucion del dolor lumbar tras el trata-
miento percutaneo de la HDI con nucleolisis qui-
mica, medido con escala numérica verbal (ENV)
y calidad de vida mediante Cuestionario de Disca-
pacidad de Oswestry: al mes, tres, seis y doce
meses post procedimiento.

— Evaluar la evolucion del consumo de analgésicos.

Material y método: Tipo de estudio: observacional
prospectivo. En pacientes con lumbociatalgia persisten-
te debida a HDI lumbar y que cumplan con los criterios
de inclusion. La evaluacion tras intervencion sera de
un afo.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos.
Lumbociatalgia con HDI pequefia/mediana segun cla-
sificacion de Universidad Estatal de Michigan (MSU
Classification) (5). Dolor de méas de tres meses de
evolucion. Falta de respuesta al tratamiento medico
optimo: terapia farmacologica, terapia de ejercicios.
Al menos dos infiltraciones epidurales con corticoides
bajo vision fluoroscopica

Tamaro muestral: segun los resultados publicados
por Bellini et al (B), se espera una media de disminucion
del dolor en la ENV de 3,6 puntos y del ODI 30,4% a
los 3 meses. Para estimar un efecto similar con un
intervalo de confianza del 85 %y un error de precision
de 0,5 en el caso del VAS y de 5 puntos en el caso del
0D, serian necesarios incluir un total de 35 pacientes
(Figura 1).

Resultados: El 70% de los pacientes estudiados
hasta ahora (n = 13), presentaron una mejoria mayor
al 50% del dolor y de su estado funcional a los seis
meses tras el procedimiento y el 0% de ellos suspen-
dieron los opioides. Llama la atencién que los peores
resultados se vieron en pacientes en procesos legales
de solicitud de incapacidad (Figuras 2, 3 y 4).

Conclusiones: En nuestra experiencia preliminar,
sobre 13 pacientes, la nucleolisis quimica percutanea
con etanol gelificado para el tratamiento de la HDI lum-
bar es una técnica minimamente invasiva, ambulatoria
y segura que redujo el dolor, el consumo de opioides
y mejoro la funcionalidad en los pacientes con buenos
resultados clinicos (mejoria > 70%]), a los 6 meses
del procedimiento, coincidiendo con hallazgos en la
literatura.
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Figura 1.
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Agradecimientos: A los compafieros de Unidad de
Dolor HUFA y sobre todo a nuestros pacientes.

46. ANTIBIOTERAPIA INTRADISCAL, ¢UNA
ALTERNATIVA EFICAZ PARA LA LUMBALGIA
CRONICA?

Muroz Bueno, Cristina; Paz Paton, Lidia; Garcia
Arnaiz, Blanca; Eldabe Diez, Adriana; Rubio Arboli,
Lucia; Garcia Baos, Jaime; Martinez Serrano,
Blanca

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Lumbalgia, anti-
bioterapia intradiscal.

Introduccion: La lumbalgia crénica supone una de
las discapacidades mas limitantes en el mundo. La
prevalencia de los cambios Modic es elevada en estos
pacientes. Existen distintas teorias sobre la fisiopatolo-
gia del dolor discogénico, algunas relacionadas con la
posibilidad de que una infeccion cronica sea la causante
de este dolor. Ademas, segun la evidencia disponible
parece que la antibioterapia oral de larga duracion
podria reducir la intensidad del dolor lumbar croénico
en determinados pacientes. En base a ello se estan
desarrollando estudios que buscan analizar el posible
beneficio de administrar antibioterapia intradiscal en
estos pacientes con el objetivo de mejorar su sinto-
matologia, evitando los posibles efectos adversos que
pudiera tener la antibioterapia oral cronica.

Motivo de consulta: Mujer de 52 afios con lumbalgia
cronica tras caida hacia atras desde 2 metros de altura.

Antecedentes personales: Hipertension arterial,
con lisinopril 10 mg/24 h.

Cuadro clinico de dolor: La paciente describe lumbal-
gia continua, ocasionalmente mas punzante e irradiada
a cara lateral de pierna izquierda, con mejoria escasa
pese a antiinflamatorios y tramadol. A la exploracion
dolor interespinoso y paravertebral en L4-L5, mayor
en lado izquierdo. En resonancia magnética destaca
discopatia L4- L5 con cambios tipo Modic2.

Ante no mejoria de la paciente se le ofrece participar
en el estudio PERSICA, un estudio multicéntrico en fase
1b, que investiga la seguridad, tolerabilidad y eficacia de
PP353 (con linezolid como principio activo) intradiscal
en pacientes con lumbalgia crénica asociado a edema
6seo en la placa terminal del cuerpo vertebral (Modic
1) o edema y grasa en la placa terminal del cuerpo
vertebral (Modic 1 y 2) a un solo nivel lumbar. Tras
confirmar que cumplia criterios de inclusion y firmar
el consentimiento informado, la paciente se sometio a
dos infiltraciones intradiscales. Tras el desenmascara-
miento del estudio se confirmé que habia pertenecido
al grupo del principio activo.

Se reviso a la paciente a los 7 diasyalos 3,6y 9
meses. A la semana referia dolor post procedimiento
en la zona de puncién, no considerandolo efecto adver-
so segln el estudio. En posteriores revisiones referia
clara mejoria de su dolor, que pas6 de constante a
esporadico y que le permite vivir sin analgésicos salvo
algun antiinflamatorio de rescate puntual.

Conclusiones: La antibioterapia intradiscal en pacien-
tes seleccionados con lumbalgia cronica parece ser
una alternativa prometedora para mejorar su calidad
de vida. No obstante, seria conveniente realizar mas
estudios que comprueben esta teoria.
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47. DESARROLLO DE UNA HERRAMIENTA
DIGITAL PARA CUANTIFICAR LA DISTRIBUCION
Y LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

Cia Blasco, Pedro’; Rios Asin, Izarbe?®; Garcia Diez,
Marta®; Morales Hernandez, Mario3; Malo Urriés,
Miguel?; Burgos Garlito, Lucia?; Albarova Corral,
Isabel?

"Unidad del Dolor, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza. 2Departamento de Fisiatria
y Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Zaragoza Escuela de Ingenieria y
Arquitectura, Universidad de Zaragoza

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor cronico,
valoracion cuantitativa, mapeo.

Introduccion: La medicion del dolor es un reto
debido a su naturaleza subjetiva, ya que involucra tan-
to aspectos fisicos como emocionales (1). Si bien se
han desarrollado herramientas para cuantificar la dis-
tribucion del dolor y los sintomas asociados (2), su
aplicabilidad en el @ambito hospitalario sigue siendo insu-
ficientemente explorada, particularmente en cuanto a
su utilidad para monitorizar la evolucién de los pacientes
después de un tratamiento.

Objetivos: Desarrollar una aplicacion informatica que
permita cuantificar la distribucién de los sintomas en
pacientes con dolor lumbar crénico y evaluar la viabili-
dad de integrar esta herramienta en el funcionamiento
de una Unidad del Dolor, para realizar un seguimiento
eficiente tras los tratamientos intervencionistas.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo en pacientes con dolor lumbar crénico que reciben
tratamiento intervencionista en la Unidad del Dolor para
la zona lumbo- sacra. La evaluacion inicial incluye datos
demograficos, caracteristicas del dolor y el cuestionario
Brief Pain Inventory (BPI). Los pacientes utilizan una
aplicacién web para mapear sus sintomas, calificando
la intensidad, temporalidad y percepcion subjetiva. La
herramienta recopila informacion sobre el area corpo-
ral afectada, la localizacion de los sintomas y su rela-
cion con nervios periféricos y dermatomas.

Los pacientes completan el BPI y la herramienta de
cuantificacion a los 1, 3 y 6 meses. Se realiza un ana-
lisis descriptivo y comparativo entre los seguimientos,
ademas de una encuesta a los profesionales de la Uni-
dad para evaluar la viabilidad de la herramienta en la
practica clinica.

Resultados: Los resultados preliminares indican que
la herramienta es aplicable en un entorno hospitalario,
permitiendo un seguimiento remoto y detallado del dolor
sin contacto directo con los pacientes. Los profesio-
nales de la Unidad del Dolor mostraron satisfaccion
con la herramienta, destacando la utilidad de los datos
proporcionados para el monitoreo a largo plazo.

Conclusiones: Este estudio proporciona evidencia
preliminar sobre la viabilidad de una herramienta digital
para cuantificar la distribucion e intensidad del dolor en
pacientes con dolor lumbar crénico, demostrando su
potencial para mejorar la gestion del dolor en el ambito
hospitalario.

Bibliografia:

1. Lee SY, Kim JB, Lee JW, Woo AM, Kim CJ, Chung MY,
Moon HS. A Quantitative Measure of Pain with Current
Perception Threshold, Pain Equivalent Current, and Quan-
tified Pain Degree: A Retrospective Study. J Clin Med.
2023;12(17):5476.

2. Galve Villa M, S Palsson T, Cid Royo A, R Bjarkam C, Bou-
dreau SA. Digital Pain Mapping and Tracking in Patients
With Chronic Pain: Longitudinal Study. J Med Internet Res.
2020;22(10):e21475.

48. DESENTRANANDO LA RELACION ENTRE
MEDICIONES INDIRECTAS Y AUTOINFORMADAS
SOBRE LAS ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA
CORPORAL EN EL DOLOR LUMBAR CRONICO

Garcia-Dopico, Nuria; Velasco-Roldan, Olga; Sitges,
Carol

Universitat de les llles Balears

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor lumbar
cronico, conciencia corporal.

Introduccién: Las alteraciones en la percepcion
corporal han sido identificadas como posibles objetivos
terapéuticos y factores contribuyentes a la experiencia
de dolor lumbar croénico (CLBP, por sus siglas en inglés).
Entre las medidas autoinformadas, sobresalen el Mul-
tidimensional Assessment for Interoceptive Awareness
(MAIA) para evaluar la interocepcion general y el Fre-
mantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ-S) para
examinar la autopercepcion alterada de la espalda en
personas con DLC. Paralelamente, pruebas indirectas
como el test de discriminacion de dos puntas (TPD) y
la tarea de juicios izquierda-derecha (LRJT) han sido
propuestas como indicadores de la integridad de los
mapas propioceptivos corticales.

Objetivos: Evaluar la presencia de alteraciones en
la percepcion corporal en una muestra de personas
con CLBP en comparacién con sujetos sanos, utilizan-
do medidas autoinformadas y pruebas indirectas. Ade-
mas, se busca determinar la validez de estas medidas
indirectas para detectar alteraciones en la percepcion
corporal en esta poblacion. Se hipotetiza que las perso-
nas con DCL presentaran alteraciones en la percepcion
corporal tanto en medidas autoinformadas como indi-
rectas, en comparacion con individuos sanos.

Material y método: Se realizd un estudio transversal
con 32 individuos con DCL (18 hombres; edad media:
44,81 = 8,85 afios) y 30 controles sanos (18 hombres;
edad media: 37,23 = 14,89 afios). Los participantes
completaron una sesion de la tarea LRJT, que consis-
ti6 en 240 imagenes de la espalda (120 contextuales
y 120 no contextuales; 30 rotadas 0°, 90°, 180° y
270°, respectivamente). Ademas, se evaluaron el TPD
y medidas autoinformadas, incluyendo el MAIA y el Fre-
BAQ-S. Se realizd un anlisis estadistico para determi-
nar diferencias significativas entre ambos grupos.

Resultados: Los analisis estadisticos mostraron dife-
rencias significativas en el FreBAGQ-S (p < 0,01) y en
las subescalas “no distraccion” y “sin preocupacion” del
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MAIA (p < 0,01 en ambos casos). Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el TPD ni en el desempefio y los tiempos de reaccion
de la LRJT.

Conclusiones: Los resultados sugieren que las medi-
ciones autoinformadas respaldan la presencia de alte-
raciones en la percepcion corporal en personas con
DCL, mientras que las pruebas indirectas no reflejan
estos hallazgos. Esto plantea interrogantes sobre la
idoneidad de las mediciones indirectas para detectar
alteraciones en la percepcion corporal en esta pobla-
cion. Se requieren mas estudios para confirmar estas
alteraciones y desarrollar herramientas de medicion
mas sensibles. Como limitacién, se destaca el tamafio
muestral reducido y la falta de evaluacién longitudinal
para determinar cambios en el tiempo.

49. DISCOLISIS PERCUTANEA CON LASER EN
LUMBALGIA CRONICA: REPORTE DE UN CASO

Reyes Rodriguez, Noelia; Palacios Vega, Carlos
Manuel; Sanchez Garcia, Manuel Alejandro; Galvez
Mateos, Rafael; de la Fuente Ruiz, Claudia

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor discogé-
nico, hernia discal, laser.

Introduccion: La degeneracion del disco interverte-
bral (DIV) se ha correlacionado fuertemente con el dolor
lumbar, y es un problema grave y creciente de salud,
asi como una de las principales causas de discapacidad
fisica que afecta a personas en todo el mundo, repre-
sentando un alarmante problema de salud y socioe-
conémico. La discolisis percutanea con laser es una
técnica minimamente invasiva utilizada en el tratamiento
del dolor lumbar crénico refractario a tratamiento con-
vencional. La descompresién con laser (PLLD) basa su
fundamento en la reduccion de la presion intradiscal,
gue se consigue reduciendo el volumen del DIV mediante
vaporizacion de una parte del nicleo pulposo por medio
de un efecto fototérmico. Se presenta un caso de lum-
balgia cronica con buena respuesta a esta terapia.

Motivo de consulta: Lumbalgia cronica de larga data
refractaria a tratamiento analgésico habitual.

Antecedentes personales: Sin interés.

Cuadro clinico de dolor: Paciente de 37 afios, sin
antecedentes medicos de interés, con lumbalgia croni-
ca de tipo central de mas de dos afios de evolucion y
mala respuesta a analgesia habitual con EVA de 8-9 a
pesar de tratamiento habitual con arcoxia 60 mg/24 h
y pregabalina 75 mg/12 h.

Dada la persistencia de los sintomas y la edad del
paciente, se propuso terapia laser intradiscal (discolisis
percutanea) como opcién terapéutica.

Tras la intervencion, el paciente experimentd una
mejora significativa del dolor, pasando de una intensi-
dad de 8-9/10 a 1-2/10 en la escala visual analoga
(EVA). Ademas, no requirié analgesia diaria posterior
al procedimiento.

Conclusiones: La discolisis percutanea con laser
demostré ser una alternativa eficaz y segura en este

caso de lumbalgia crénica, logrando un alivio significati-
vo del dolor y mejorando la calidad de vida del paciente.
Se considera una alternativa minimamente invasiva y
muy eficaz para reducir el dolor y la discapacidad en
este tipo de pacientes, que puede llegar a eliminar el
dolor por completo sin necesidad de tratamiento qui-
rdrgico invasivo.

Este caso clinico destaca la eficacia de la discélisis
percutanea en el tratamiento de la lumbalgia croénica,
como un primer escalén de tratamiento minimamente
invasivo y por tanto la reduccion del riesgo de dafio y
un periodo de recuperacion mas corto en comparacion
con alternativas terapeuticas quirdrgicas. No obstante,
es necesario seguir investigando e implantando su uso
como uno de los primeros escalones terapéuticos en
pacientes con dolor lumbar discogénico. Se necesitan
mas ensayos, con mayor calidad de evidencia, para
confirmar la eficacia de este procedimiento.

50. DRENAJE ECOGUIADO DE QUISTE DE BAKER

Méndez Franganillo, Eduardo; Nufiez Moreno,
Sergio; Arias Rodriguez, Diego
Clinica Ponferrada Recoletas Salud, Leén

Palabras clave / Términos relevantes: Quiste, popli-
teo, Baker, aspiracion, ecoguiado.

Introduccién: El quiste de Baker o quiste popliteo es
un cumulo anormal de liquido sinovial localizado en la
bursa gastrocnemio-semimebranosa. Los mecanismaos
fisiopatologicos de esta entidad pueden ser un aumento
de la produccion de liquido sinoval, una comunicacién
entre bursas (Gastrocnemio-Semimembranosa) y un
efecto valvula en esta comunicacion. Entre las causas
del mismo podemos encontrar: Artrosis, Artritis Reu-
matoide, LES, Artritis indiferenciadas o Hiperuricemia
entre otras. El diagnéstico se basa en la sospecha cli-
nica y se confirma con ténica de imagen.

Motivo de consulta: Bulto y dolor en hueco popliteo
derecho.

Antecedentes personales: Mujer 43 afios No AMC.
Gonartrosis bilateral Rosacea. Intervenciones quirdrgi-
cas previas: Niega Tratamiento cronico: Niega.

Cuadro clinico de dolor: Paciente derivada a Unidad
del dolor cronico de clinica Ponferrada desde servicio
de Traumatologia por bulto en hueco popliteo derecho.

La paciente refiere gonalgia mecéanica derecha de
3 afios de evolucion, predominantemente en zona pos-
terior de la rodilla, que asocia con dificultad para la
flexion completa.

A la exploracion fisica se aprecia tumefaccion en
cara posterior de rodilla derecha que se extiende apro-
ximadamente al tercio superior del gastrocnemio ipsi-
lateral. En RMN de rodilla derecha se define quiste en
hueco popliteo con unas dimensiones 10 x 5 cm.

Como tratamiento, se propone a la paciente la rea-
lizacion de drenaje ecoguiado del mismo que acepta.

Bajo medidas estrictas de asepsia y control ecogréfi-
co directo, se realiza aspiracion del contenido del quis-
te, previo infiltracion subcutanea con lidocaina al 2%.
Se aspiran en total unos 50 ml de liquido con caracte-
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risticas sinoviales con aguja intramuscular. Al finalizar la
técnica se administra una mezcla de triamcinolona 80
mg v levobupivacaina 10 mg (4 cc en total).

Conclusiones: La aspiracion bajo control ecografico
del Quiste de Baker puede ser un tratamiento seguro
y eficaz en el tratamiento de esta patologia. A pesar
de la relativa sencillez de la técnica, la aspiracion del
contenido del quiste puede mejorar mucho la calidad de
vida del paciente ya que practicamente desparecen las
molestias y el paciente recupera la movilidad.

No obstante, a pesar del drenaje practicamente
total, el quiste puede volver a aparecer con el paso
del tiempo.

51. EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA DE ACEPTACION
Y COMPROMISO EN PERSONAS CON DOLOR
CANDIDATAS A CIRUGIA LUMBAR: RESULTADOS
PRELIMINARES DE UN ENSAYO CONTROLADO
ALEATORIZADO

Sanabria-Mazo, Juan P."; Castaiio-Asins, Juan R.2;
Montes, Antonio?; Pérez, Victor?; Vargas-Nicolas,
Laura®; Luciano, Juan V.3

"Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Barcelona.
2Hospital del Mar. Barcelona. 2Universitat Autonoma
de Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Terapia psico-
légica, dolor postoperatorio cronico.

Introduccion: El dolor lumbar crénico es una de las
principales causas de discapacidad, afectando al bien-
estar psicologico. Las personas con altos indices de
catastrofismo, ansiedad, depresion y kinesiofobia pre-
sentan mayor riesgo de cronificacion y de desarrollo de
dolor postoperatorio cronico.

Objetivos: En este estudio (SPINEACT) se evalud
la eficacia de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT) para mejorar la sintomatologia clinica en perso-
nas con patologia lumbar degenerativa, candidatos a
cirugia y con riesgo de dolor postoperatorio crénico, en
comparacion al tratamiento habitual.

Material y método: Ensayo controlado aleatoriza-
do con B9 participantes de la Unidad de Columna del
Hospital del Mar (Barcelona). Se evalu6 el bienestar
psicolégico, la calidad de vida y otras variables relacio-
nas con el dolor (interferencia, ansiedad, depresion,
catastrofizacion, kinesiofaobia, aceptacion e inflexibilidad
psicologica) en el momento basal y en el postratamien-
to. La ACT consistio en ocho sesiones realizadas en el
momento preocperatorio.

Resultados: Se hallaron mejoras significativas con
tamarios de efecto grandes en la interferencia del dolor,
la ansiedad, la depresién, la catastrofizacion, la kinesio-
fobia, la aceptacion, la inflexibilidad psicolégica, la cali-
dad de vida mental y la discapacidad asociada al dolor.
Sin embargo, no se observaron cambios significativos
en la severidad del dolor ni en el componente fisico de
la calidad de vida. Asimismo, se encontro una tasa de
abandono del 11 % en la ACT y del 3 % en el trata-
miento habitual. Los participantes que respondieron a
la terapia reportaron una peor calidad de vida mental

y una mayor inflexibilidad psicolégica en la evaluacién
basal, respecto a los que no respondieron.

Conclusiones: Estos hallazgos preliminares son pro-
metedores y avalan la eficacia de ACT para reducir
sintomatologia afectiva, catastrofismo, inflexibilidad y
otras variables clave en personas candidatas a cirugia
lumbar. Se recomienda que futuros estudios incluyan un
comparador activo para conocer si realmente la ACT
es mas eficaz que las terapias psicolégicas conven-
cionales. La personalizacion de la psicoterapia en una
segunda fase para aquellas personas que no responden
al tratamiento grupal podria ser de gran valor.

Bibliografia:

1. Castafo-Asins JR, Barcel6-Soler A, Royuela-Colomer E,
Sanabria-Mazo JP, Garcia V, Neblett R, et al. Effectiveness
of peri-operative psychological interventions for the reduc-
tion of postsurgical pain intensity, depression, anxiety and
pain catastrophising: A systematic review and meta-analysis.
Eur J Anaesthesiol. 2025;42(7):609-25. DOI: 10.1097/
EJA.0000000000002157.

52. EFFECTIVENESS OF HYALURONIC ACID
INJECTION IN TREATMENT OF EPICONDYLITIS AND
PATELLAR TENDINITIS

Lozano Sanchez, Juan José
Hospital Universitario Jerez De La Frontera

Palabras clave / Términos relevantes: Hyaluronic acid
epicondilitys patellar tendinopaty.

Introduction: Chronic tendinopathies, such as pate-
llar tendonitis (PT) and lateral epicondylitis (LE), cause
persistent pain and functional limitations.

Hyaluronic acid (HA) shows promise as a long-lasting
therapeutic option due to its ability to modulate inflam-
mation and reducing the production of tendon tissue
degrading enzymes like MMP-1 and MMP-3.

Objectives: The aim of the study was to demonstrate
the long-term clinical effectiveness of a therapy based
on injections of Biolevox™ HA TENDON on the function
recovery and duration of pain reduction in patients with
chronic patellar tendonitis (PT) and chronic lateral epi-
condylitis (LE) up to 12 months.

Material and methods: 60 patients with clinically
diagnosed chronic symptomatic tendinopathies (30 sub-
jects in a PT group and 30 in an LE group, involving only
one elbow or knee) were enrolled in this prospective,
interventional study. Participants received two periten-
dinous injections of Biolevox™ HA TENDON (sodium hya-
luronate 32 mg, molecular weight 1400-1600 kDa,
concentration 1.6 %) with a 7 day interval. At each
treatment day a 2 ml dose of HA was injected around
the affected site using a fanning technique. Follow-up
(FU) visits were conducted 1 month, 6 months and 12
months after therapy. All patients were recruited and
evaluated at a single center in Puerta del Mar Hospital
in Cadiz, Spain.

The clinical efficacy of the therapy was founded on the
following aspects: pain reduction on the Visual Analog
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Scale (VAS) and improvement in patients’ functional
status based on a tendinopathy-specific questionnaire
- (VISA-P) or (PRTEE).

Results: 56 patients (93 %) completed the study.
Therapy of both groups — PT and LE resulted in sig-
nificant pain reduction measured on VAS scale noted
at all follow-up visits — 1, 6 and 12 months after the
therapy when compared to the baseline (p<0.0001).
Significant increase in VISA-P score has been observed
at every follow- up visit after therapy when compared
to the baseline (p < 0.0001). The results from the
PRTEE questionnaire showed a significant decrease
(p < 0.0001) at every follow- up visit.

The results of the safety assessment show that aside
from the localized pain at the injection site, no adverse
effects associated with the therapy were observed

Conclusions: The results from this prospective stu-
dy demonstrate that peritendinous injections of HA,
characterized with carefully selected parameters like
specific molecular weight (MW) and a concentration
of 1.6 % constitute a clinically effective treatment for
individuals diagnosed with patellar tendinopathy (PT) and
lateral epicondylitis (LE). The molecular weight of 1400
- 1600 kDa is an optimally high MW, enabling a more
efficient therapeutic response.

Our results indicate that subjects diagnosed with PT
and LE can benefit from therapeutic intervention with
2 injections of hyaluronic acid. These benefits were con-
sistently maintained throughout the follow-up period up
to 12 months.

53. EFICACIA ANALGESICA DE LA DESCOMPRESION
PERCUTANEA CON LASER INTRADISCAL

Alonso Cardafio, Alicia'; Gonzalez Pascual,
Irene’; Ordax Calvo, Guillermo®; Barrés Beracaza,
Enrique®; Bedmar Cruz, Dolores?

"Complejo Asistencial Universitario de Ledn. 2Hospital
Universitario de Fuenlabrada, Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Descompresion
discal, radiculopatias, laser.

Introduccién: Recientemente se han desarrollado
técnicas minimamente invasivas para reducir el dolor
radicular, disminuyendo las potenciales complicaciones
de la cirugia. La descompresion percutanea con laser
intradiscal (PLDD) consiste en la aplicacién de energia
laser en el nlcleo pulposo para generar una reduccion
significativa del volumen y la presion intradiscal al crear
una retraccion térmica del tejido del disco, disminuyen-
do la compresién dolorosa de la raiz nerviosa afectada.

Objetivos: Analizar el efecto terapéutico de PLDD
para el tratamiento del dolor lumbo- radicular de origen
discal.

Material y método: Se incluyeron 25 pacientes del
Hospital Universitario de Fuenlabrada y del Complejo
Asistencial Universitario de Ledn, aplicando el mismo

protocolo. Mediante radioscopia se localizo el punto
de entrada deseado en el disco a tratar. A través de
un introductor 18 French se inserté una fibra laser de
360 micras. La energia laser de longitud de onda de
1470 nm se administré en 4 puntos, con 12 pulsos
de energia en cada uno de ellos (Tabla I). La energia
total suministrada al finalizar el tratamiento fue 80,5 J.
Se evaluaron cambios en la Escala Visual Analégica
(EVA) antes y después del procedimiento y a los 45,
90y 180 dias.

Resultados: Se observd una mayor frecuencia de
intervencion en hombres (60,87 %) (Figura 1). La
mayor parte tuvieron edades medias-avanzadas, siendo
la edad media 54 afios (Figura 2). Lumbalgia y radicu-
lopatias constituyeron las indicaciones mas frecuentes
(Figura 3).

Se observo una reduccion significativa del dolor en
los primeros 45 dias postintervencion (p < 0,09). A los
90 dias la puntuacion EVA media aumenté de 3,33 a
5,08. A los B meses se observé una reduccion del EVA
(media 2,0) aunque el numero de pacientes con datos
en este periodo es bajo.

Las molestias postoperatorias fueron leves resolvién-
dose en un periodo menor a 5 dias en todos los casos,
sin complicaciones graves (hematomas, alteraciones
neuroldgicas).

Conclusiones:

1. PLDD resulta una alternativa terapéutica para
el tratamiento de radiculopatias por su caracter
minimamente invasivo, ambulatorio, seguro y efec-
tivo.

2. PLDD demuestra una reduccion significativa del
dolor a corto plazo (45 dias) reflejando una mejo-
ria temprana

3. Existe una tendencia a la recurrencia parcial del
dolor a los 90 dias, sugiriendo una posible dismi-
nucién en la efectividad del tratamiento a medio
plazo.

4. La evaluacion a 180 dias requiere mas datos para
determinar si la mejoria se mantiene.

5. Estudios futuros deben evaluar factores asocia-
dos como comorbilidades, IMC, niveles discales
afectados.

Bibliografia:

1. Gazzeri R, Tribuzi S, Galarza M, Occhigrossi F. Percutaneous
laser disc decompression (PLDD]) for the treatment of contai-
ned lumbar disc herniation. Surg Technol Int. 2022.

2. Shekarchizadeh A, Mohammadi-Moghadam A, Rezvani M,
Rahmani B, Eshraghi N, Ghadimi K. Outcome of patients with
lumbar spinal canal stenosis due to discogenic under per-
cutaneous laser disc decompression. Am J Neurodegener
Dis. 2020;9(1):1-7.

3. Brouwer PA, Brand R, van den Akker- van Marle ME, Jac-
obs WC, Schenk B, van den Berg-Huijsmans AA, et al.
Percutaneous laser disc decompression versus conventio-
nal microdiscectomy for patients with sciatica: Two-year
results of a randomised controlled trial. Interv Neuroradiol.
2017;23(3):313-24.
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TABLA | Distribucién por Sexo de los Pacientes Intervenidos
Especificaciones técnicas PLDD
Calibre de la aguja 216
Diametro central de la fibra 360 pm g
Longitud de onda 1470 nm g
=
Numero de planos de aplicacion de 4 'g
energia &
Pulsos de energia por plano 12
Duracion del pulso de energia 0,60s
Duracion del periodo entre pulsos de 1.80s
energia Sexo
Energia total administrada 80,5 J -
Figura 1.
Distribucién de Edad de los Pacientes Distribucién de Tipos de Dolor en Pacientes Intervenidos
4.0 LUMBALGIA
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Figura 2. Figura 3.

55. MANEJO INTERVENCIONISTA DEL DOLOR
LUMBAR CRONICO EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: A
PROPOSITO DE UN CASO

Garcia Malaver, Rafael; Gonzalez Lorente, Alvaro;
Murillo Julia, Alfonso; Trincado Cobos, Maria;
Eldabe Diez, Adriana; de Andrés Ares, Javier;
Martinez Serrano, Blanca

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor lumbar
cronico, radiofrecuencia, PRP, Espondiloartropatia aso-
ciada a EEI, Fascetas.

Introduccién: El dolor lumbar crénico es una con-
dicién altamente prevalente que impacta en la calidad
de vida de los pacientes. En el contexto de enferme-
dades espondilo axiales, como la espondiloartropatia
relacionada con enfermedad inflamatoria intestinal
(El), el manejo terapéutico suele requerir un enfoque
multimodal que combine estrategias farmacologicas,
intervencionistas y rehabilitadoras.

Presentamos el caso de un paciente con antece-

dentes de enfermedad de Crohn y espondiloartropatia
asociada que fue manejado con técnicas de neuromo-
dulacién para el control del dolor refractario.

Motivo de consulta: Varén de 62 afios que consulta
por dolor lumbar de 2 afios de evolucién, irradiado a
gliteo derecho, con exacerbacion en los movimientos
de extension lumbar. El dolor se valoré con una escala
visual analoga (EVA) de 3-4/10 en reposo, con picos
de hasta 9/10 durante el movimiento.

Antecedentes personales:

- Hipotiroidismo.

- Enfermedad de Crohn.

- Espondiloartropatia asociada a enfermedad infla-

matoria intestinal.

— Esteatosis hepatica.

- Tratamiento habitual con antiinflamatorios no este-

roides (AINE) y analgésicos tipo OMS | (etoricoxib).

Cuadro clinico de dolor: El paciente fue evaluado
en consulta en marzo del 2023 por dolor lumbar
crénico de dos afios de evolucion. En la exploracion
fisica se evidencio:

— Marcha en punta y talén normal.

— Maniobras de Lasegue negativa y FABERE positiva

derecha.
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— Maniobras sacroiliacas derechas positivas.

— Maniobras del piriforme y Braggard negativas.

— Fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendinosos
normales.

— Dolor paravertebral derecho a nivel lumbar y signo
de Fortin positivo derecho.

Tratamientos aplicados:

1. Marzo 2023: Bloqueo diagnéstico de las facetas
lumbares derechas con infiltracion de 1 ml de
levobupivacaina 0,5 % y 10 mg de triamcinolona
en ramos mediales de L2, L3, L4 y ramo poste-
rior de LS.

2. Mayo 2023: bloqueo de la articulacion sacroiliaca
derecha con 2 ml de ropivacaina 0,2 %y 20 mg
de triamcinolona.

3. Mayo de 2023: radiofrecuencia (RF) térmica a
85 °C durante 90 segundos en ramos mediales
lumbares y RF bipolar enfriada de la articulacion
sacroiliaca derecha, con infiltracién de 2 ml de
ropivacaina 0,2 % y 40 mg de triamcinolona
dépot.

4. Revision en consulta junio de 2023: El paciente
refirid ligera mejoria con persistencia del dolor
(EVA 2-3/10 en reposo y hasta 6-7/10 en exa-
cerbaciones), respondiendo parcialmente a AINE.
Se programo revision en 3 meses.

5. Diciembre 2023: ante exacerbacion del dolor, se
repite la RF.

6. Septiembre 2024: se realiza infiltracion con plas-
ma rico en plaquetas (PRP) en facetas lumbares
y articulacion sacroiliaca derecha por persistencia
del dolor. Se extrajo de manera esteril 15 ml de
PRP y se infiltra 2 ml a nivel de ASI derecha y 1
ml perifasetario de L2-L3, L3-L4 L4-L5 y L5-51
respectivamente, los meses posteriores presento
buen control del dolor.

7. Febrero 2025: Presento nuevamente dolor lum-
bar y ante buena respuesta de PRP previo se
decide volver a realizar infiltracién con PRP de ASI
y perifasetario.

Conclusiones: El dolor lumbar crénico en pacientes
con espondiloartropatia relacionada con EEl puede ser
complejo. En este caso, el manejo intervencionista con
radiofrecuencia y PRP proporcioné un alivio parcial del
dolor, aunque con recurrencia en el tiempo. El uso de
radiofrecuencia bipolar enfriada representa una alter-
nativa eficaz en el tratamiento del dolor lumbar croni-
co asociado a espondiloartropatia, si bien pueden ser
necesarias intervenciones repetidas para el control
sintomatico a largo plazo.

56. MODELO DE PREDICCION DE RIESGO DEL
TRASTORNO POR CONSUMO DE OPIOIDES DE
PRESCRIPCION

Serrano Gadea, Noelia’; Pérez, Enrique?; Ortufio
Miquel, Samanta’; Escorial Garcia, Ménica’;
Saborit Torres, José Manuel®; Mira, Pau?; Peiré
Peird, Ana Maria’

TInstituto de Investigacion Sanitaria y Biomeédica de
Alicante (ISABIAL), Hospital General

Universitario Dr. Balmis, Alicante, Esparia.
2Departamento de Estadistica en Investigacion

Operativa y Calidad, Campus de Alcoi, Universidad
Politécnica de Valencia, Valencia, Espana. 2Unidad
Mixta de Imagen Biomédica e Inteligencia Artificial,
Centro de Investigacion Principe Felipe, FISABIO,
Valencia, Esparia

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, opioides,
modelo, prediccion.

Introduccion: El trastorno por consumo de opioides
de prescripcion (TCOP) presenta una gran heterogenei-
dad de casos que hace imprescindible el desarrollo de
técnicas sofisticadas de Inteligencia Artificial para su
deteccion temprana (1).

Objetivos: El objetivo principal es desarrollar un
modelo de aprendizaje automatico para clasificar
pacientes con dolor crénico no-oncologico (DCNQO),
segun su riesgo de padecer TCOPR vy la viabilidad de su
implementacion en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Material y método: El estudio se compone de dos
fases. 1) Optimizacion del modelo y disefio de la aplica-
cion mediante técnicas de Inteligencia Artificial a partir
de datos retrospectivos del Hospital General Univer-
sitario Dr. Balmis de Alicante. I} Prueba de concepto
del modelo. Inclusion de pacientes naive a opioides, y
pacientes crénicos (mas de 6 meses de prescripcion
estable) de 5 centros nacionales. Se recogen variables
sociodemograficas, clinicas, farmacoloégicas, farma-
coeconomicas y genéticas (OPRM1, COMT, CYP2DB).

Se ha desarrollado un modelo de aprendizaje auto-
matico con un algoritmo random forest. Antes de entre-
nar el modelo se eliminaron las variables irrelevantes
y sujetos con datos faltantes, quedando un tamafio
muestral de 803 sujetos. El modelo incluye las varia-
bles: sexo, edad, calidad de vida, intensidad y alivio
del dolor, niumero y tipos de eventos adversos, fenoti-
po CYP2D6, OPRM1, COMT, antecedentes de abuso
personal de alcohol, tabaco y sustancias ilicitas, si el
paciente es naive a opioides, toma y dosis de opioides
primarios, secundarios, fuertes/débiles y tipo (fentani-
lo, oxicodona, tapentadol, morfina, tramadol), toma de
analgesicos, AINE, neuromoduladores, antidepresivos
y benzodiacepinas, y diagnéstico DSM-5. Después de
analizar los resultados con 5 algoritmos diferentes se
determind que el mejor era el random forest. El modelo
se ha evaluado con una matriz de confusion e indicado-
res clave de rendimiento que han proporcionado una
sensibilidad de 1, precision de 0,86, F1 score de 0,93
y F1 score balanced de 0O,95.

Resultados: Se ha desarrollado un modelo de apren-
dizaje automatico con un algoritmo random forest.
Antes de entrenar el modelo se eliminaron las variables
irrelevantes y sujetos con datos faltantes, quedando un
tamafio muestral de 803 sujetos. El modelo incluye las
variables: sexo, edad, calidad de vida, intensidad y alivio
del dolor, nimero y tipos de eventos adversos, fenoti-
po CYP2D6, OPRM1, COMT, antecedentes de abuso
personal de alcohol, tabaco y sustancias ilicitas, si el
paciente es naive a opioides, toma y dosis de opioides
primarios, secundarios, fuertes/débiles y tipo (fentani-
lo, oxicodona, tapentadol, morfina, tramadol), toma de
analgésicos, AINE, neuromoduladores, antidepresivos
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y benzodiacepinas, y diagnostico DSM-5. Después de
analizar los resultados con 5 algoritmos diferentes se
determind que el mejor era el random forest. El modelo
se ha evaluado con una matriz de confusion e indicado-
res clave de rendimiento que han proporcionado una
sensibilidad de 1, precision de 0,86, F1 score de 0,93
y F1 score balanced de 0,95.

Conclusiones: Nuestro estudio presenta una herra-
mienta innovadora para la prediccién de riesgo de TCOR
La siguiente fase consistira en la validacion externa del
modelo con pacientes de 5 centros nacionales.

Bibliografia:

1. Ma H, Xu CF, Shen Z, Yu CH, Li YM. Application of Machi-
ne Learning Technigues for Clinical Predictive Modeling: A
Cross-Sectional Study on Nonalcoholic Fatty Liver Disease
in China. Biomed Res Int. 2018;2018:4304376. DOI:
10.1155/2018/4304376.

Financiacién: Este proyecto ha sido financiado por
el Plan Nacional Sobre Drogas 2023 (20231031),
Sociedad Espafiola de Farmacologia Clinica (Ayudas a
la Investigacion 2022) y la Accién Preparatoria de Uni-
salut 2023.

57. PREDICIENDO LA ADHERENCIA Y LA
RESPUESTA CLINICA A LA TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL EN PERSONAS CON DOLOR
LUMBAR CRONICO Y SINTOMAS DE DEPRESION:
UN ANALISIS SECUNDARIO DE UN ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO

Sanabria Mazo, Juan Pablo’; Royuela-Colomer,
Estibaliz’; Navarrete, Jaime'; Rodriguez-Freire,
Carla"; McCracken, Lance M?; Feliu-Soler, Albert?;
Luciano, Juan V."3

'"Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Barcelona.
2Universidad de Upsala. Suecia. 3Universitat
Autonoma de Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Adherencia,
respuesta clinica, terapia psicologica.

Introduccion: Identificar los predictores de adheren-
cia y de respuesta clinica a las terapias psicologicas es
fundamental para mejorar los resultados individuales
del tratamiento en personas con dolor cronico.

Objetivos: Esta investigacion exploro los predictores
de adherencia y de respuesta clinica en personas con
dolor lumbar crénico y sintoma de depresion clinica-
mente relevantes que recibieron terapia cognitivo-con-
ductual (TCC).

Material y método: Se realiz6 un analisis secundario
de datos provenientes de un ensayo controlado alea-
torizado (NCTO4140838]), que incluyé a 156 perso-
nas con dolor lumbar cronico y sintomas depresivos
que recibieron TCC. Mediante un analisis de regresion
lineal multiple se evalué el poder predictivo de variables
sociodemogréficas, de salud, relacionadas con el dolor
y asociadas a la terapia. La adherencia se determiné a
partir del progreso en la terapia (hUmero de sesiones

completadas) y la finalizacion de la terapia (asistencia a
al menos seis de ocho sesiones). La respuesta clinica
se evalud en funcion de una reduccion clinicamente
significativa en la interferencia del dolor después del
tratamiento.

Resultados: Una edad mas avanzada, una mayor
credibilidad de la terapia y un nivel educativo mas alto
Se asociaron con un mayor progreso en la terapia.
Asimismo, una mayor credibilidad de la terapia y niveles
mas bajos de estrés basal favorecieron una mayor tasa
de finalizacion de la terapia. Un mayor uso de opioides,
una mayor interferencia del dolor basal y niveles mas
altos de depresion basal se relacionaron con una menor
respuesta clinica. En contraste, niveles mas altos de
activacion conductual basal, una edad mas avanzada
y el desempleo se asociaron con una mejor respuesta
clinica.

Conclusiones: La credibilidad de la terapia, la edad y
el nivel educativo son predictores clave de la adheren-
cia, mientras que los niveles basales de interferencia
del dolor, depresion y activacién conductual son predic-
tores relevantes de la respuesta clinica. Estos hallazgos
podrian contribuir al desarrollo de planes terapéuticos
personalizados mas eficaces para personas con dolor
lumbar croénico y sintomas de depresion.

Bibliografia:

1. Sanabria-Mazo JP, Royuela-Colomer E, Navarrete J, Rodri-
guez-Freire C, Robles B, McCracken LM, et al. Predicting
adherence and clinical response of cognitive behavioral
therapy among individuals with chronic low back pain plus
depressive symptoms: a secondary analysis of a randomi-
zed controlled trial. Pain Med. 2025;26(8):459-67. DOI:
10.1093/pm/pnaf020.

58. RELACION ENTRE DOLOR, FACTORES _
PSICOSOCIALES, ACTIVIDAD FISICA Y SUENO
EN DOLOR MUSCULOESQUELETICO CRONICO:
ESTUDIO PRELIMINAR

Brea Gémez, Beatriz; Pazo Palacios, Rocio; Pérez
Gisbert, Laura; Duran Pachon, Ana Victoria; Torres
Sanchez, Irene

Universidad de Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, kinesio-
fobia, catastrofismo, ejercicio, suefio.

Introduccion: La catastrofizacién del dolor y las con-
ductas de miedo-evitacion perpetuan el circulo de la
cronicidad del dolor (1). El nivel de actividad fisica (AF)
se ve afectado como consecuencia del dolor (2). Ade-
mas, el dolor crénico infiere directamente en la calidad
del suefio (3).

Objetivos: Determinar la asociacién entre la intensi-
dad del dolor, la kinesiofobia, el catastrofismo, el nivel
de AF y la calidad del suefio en pacientes con dolor
musculoesquelético crénico.

Material y método: Se realiz6 un estudio de disefio
observacional transversal siguiendo la guia STROBE.
Se reclutaron pacientes adultos (> 18 afios) con dolor
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musculoesquelético crénico (> 3 meses) que dispusie-
ran de ordenador o movil. Todos los participantes inclui-
dos firmaron un consentimiento informado al inicio del
estudio. Se evaluo la intensidad del dolor con Brief Pain
Inventory (BPI) como variable dependiente.

Como variables independientes se evaluaron la kine-
siofobia con TAMPA scale for kinesiophobia (TSK], el
catastrofismo con Pain Catastrophizing Scale (PCS),
el nivel de AF con International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ) y la calidad del suefio con Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQAI). Los anélisis de correlacion y
regresion se realizaron con SPSS. Se comprobaron los
supuestos de linealidad, normalidad, homocedasticidad
y multicolinearidad.

Resultados: Se evaluaron 53 participantes (edad:
950,62 + 14,811, 75,47 % mujeres). Se encontré una
correlacion positiva entre intensidad del dolor y kinesio-
fobia, indicando que niveles mas altos de dolor estaban
correlacionados con niveles mas altos de kinesiofobia
(r=0,333; p=0,015). La fuerza de la correlacion fue
baja. La intensidad del dolor también estuvo positiva-
mente correlacionada con el catastrofismo y la calidad
del suefio, con valores de r de 0,521 y 0,586, res-
pectivamente (p < 0,001). La intensidad del dolor y el
nivel de AF estuvieron negativamente correlacionados,
indicando que niveles mas altos de dolor estaban corre-
lacionados con niveles mas bajos de AF (r = -0,426;
p=0,001). La correlacion fue moderada. El modelo de
regresion lineal multiple explico el 45% de la variabili-
dad en la variable dependiente a partir de las variables
independientes (R2 = 0,450, p < 0,001). El nivel de
actividad fisica y la calidad del suefio tuvieron un impac-
to significativo en la intensidad del dolor (B = -0,258;
p=0,029yp =0,427; p= 0,002 respectivamente).

Conclusiones: En pacientes con dolor musculoesque-
lético crénico la intensidad del dolor esta correlacionada
con la kinesiofaobia, el catastrofismo, el nivel de AF y la
calidad del suefio. Sin embargo, en esta muestra, la
intensidad del dolor no se vio significativamente influen-
ciada por la kinesiofobia y el catastrofismo. Son nece-
sarios estudios con mayor tamafio muestral.

Bibliografia:

1. Slepian PM, Ankawi B, France CR. Longitudinal Analysis
Supports a Fear- Avoidance Model That Incorporates Pain
Resilience Alongside Pain Catastrophizing. Ann Behav Med.
2020;54(5):335-45. DOI: 10.1083/abm/kaz051.

2. Borisovskaya A, Chmelik E, Karnik A. Exercise and Chro-
nic Pain. Adv Exp Med Biol. 2020;1228:233-53. DOI:
10.1007/978-981-15-1792-1_16.

3. Craner JR, Flegge LG. Insomnia symptoms and chronic
pain: Outcomes of an interdisciplinary pain rehabilitation
program. Pain Pract. 2022;22(2):171-81. DOI: 10.1111/
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59. SEX AND GENDER DISPARITIES IN
EMOTIONAL IMPACT OF CHRONIC NON-CANCER
PAIN: A MACHINE LEARNING ANALYSIS

Allouti, Hichem?; Serrano Gadea, Noelia?; Garcia
Torres, Daniel®; Pérez Jover, Virtudes?; Peiro Peiro,
Ana Maria?

"Miguel Hernandez University, Elche, Spain. 2Alicante
Institute for Health and Biomedical

Research (ISABIAL), Alicante, Spain. SATENEA
Research Foundation for the Promotion of

Health and Biomedical Research of Valencia Region,
FISABIO, Alicante, Spain. “Health Psychology
Department, Miguel Hernandez University, Elche, Spain

Palabras clave / Términos relevantes: Pain, impact,
gender, clustering, sex.

Introduction: Chronic non-cancer pain (CNCP)
impacts ~20 % of adults globally, disproportionately
affecting women with higher emational distress and dis-
tinct coping mechanisms. Biological, psychological, and
sociocultural factors drive these differences, showing
the need for more advanced analytical approaches.

Objectives: This study examined the emotional
impact of CNCP due to sex, with a gender perspective,
using hierarchical clustering and machine learning (ML)
to identify distinct cluster profiles.

Material and methods: A cross-sectional study of
real-world patients with CNCP (n = 193, 69 % women,
mean age: 671 = 13 years) collected sociodemogra-
phic and clinical data. Emotional distress was asses-
sed using the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), SF- 12 mental component, and Medical Outco-
me Study Sleep Scale (MOSS).

Qualitative emotional data (e.g., sadness, hope-
lessness) were validated against literature framewaorks.
Hierarchical clustering (complete linkage, Euclidean dis-
tance, Silhouette method, k = 3) grouped emotional
profiles, compared with ML thematic categorization
(Personal, Saocial, Functional, Perceptions domains).

Results: \Women (63 = 14 years) had longer diag-
nostic delays (>5 years: 44 % vs. 36 % men) with more
frequent sadness (28 vs. 9), uselessness (22 vs. 8)
and higher fentanyl use (15 % vs. 7 %]). In contrast,
men had higher disability (34 % vs. 22 %), opioid depen-
dence diagnosis (14 % vs. 10 %), and antidepressant
use (58 % vs. 41 %). In front of men, women reported
worse sleep (SLPB: 41 % vs. 37 %), higher anxiety
(HADA: 8 + 4 vs. 7 + 5 scores), and consequently a
lower quality of life (46 + 24 vs. 49 = 27). Women’s
clusters were: (1) Volatile Emations (e.g., anxiety, mood
swings), (2) Pervasive Emaotional /Cognitive Difficulties
(e.g., depression, guilt), and (3) Sadness/Tension/Vul-
nerability (e.g., nervousness, emotional lability). Men’s
clusters were: (1) Emaotional /Relational Struggles (e.g.,
insecurity), (2) Fears and Limitations (e.g., fear of
loneliness), and (3) Loss/Sadness/Vulnerability (e.g.,
loss of trust). Clusters indicated that men’s distress is
more interconnected, reflecting societal expectations
of stoicism. In contrast, in women the clusters stron-
gly aligned with emational impact, mixed functional and
societal factors, respectively.
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Conclusions: Clustering identified distinct gender-
based patterns in emotional CNCP impact. These can
be used to understand the sex-differences observed
where women’s quality of life is more affected. These
findings underscore the need for gender- tailored inter-
ventions addressing women’s mental health needs, and
men’s relational support.

60. TRATAMIENTO CON PARCHE DE CAPSAICINA
AL 8 % (QUTENZA) PARA LA OSTEOARTROSIS DE
RODILLA. A PROPOSITO DE UN CASO

Latorre Esteban, Sonia; Gémez Vega, Cristina;

Gil Tenjido, Silvia; Riafio, Saioa; Imaz Artazcoz,
Inés; Velasco Oficaldegui, Claudia; Zabalza Murillo,
Martin

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Palabras clave / Términos relevantes: Capsaicina,
osteoartrosis.

Introduccién: El dolor de los pacientes con artrosis
es un problema sociosanitario de primera magnitud y
es el responsable de la importante limitacién funcional
y pérdida de calidad de vida en esta enfermedad. A
pesar de haberse producido avances importantes en
el conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos del
dolor, son muchos los interrogantes del dolor artrésico
gue todavia quedan por contestar.

Motivo de consulta: Varon de 61 afios derivado a la
unidad del dolor desde consultas de Traumatologia por
gonalgia bilateral de predominio izquierdo sin indicacion
quirdrgica por su parte.

Antecedentes personales: El paciente presenta
HTA, DLP y artropatia psoriasica en control y trata-
miento por reumatologia. Intervenido de artroscopia
de ambas rodilla. Efectos secundarios con tramadol y
con pregabalina.

Cuadro clinico de dolor: Gonalgia bilateral de predo-
minio izquierdo. En pruebas de RNM de ambas rodillas
como hallazgo principal se objetiva condromalacia gra-
do IV. Como primera aproximacion se realiza infiltracion
intraarticular ecoguiada de acido hialurénico en ambas
rodillas. En consulta posterior refiere mejoria del dolor
pero autolimitada en el tiempo (un mes). Posteriormen-
te es sometido a bloqueo de geniculados con control
ecografico refiriendo mejoria del dolor durante tres
semanas por lo que se programa para radiofrecuencia.

Se realiza radiofrecuencia convencional de Nv genicula-
dos SI, SE Ell bilateral bajo control radioscopico bilateral
segun protocolo y sin incidencias. En consultas sucesi-
vas refiere intensificacion del dolor en la rodilla izquierda
y cierta mejoria en la derecha, no siendo significativo el
descenso del EVA. El paciente sigue refiriendo dolor en la
interlinea articular y de caracteristicas mecanicas. En su
domicilio el paciente refiere que la pomada de capsaicina
le alivia el dolor por lo que se programa para parche de
Qutenza. Se aplica en ambas rodillas. En la llamada tele-
fénica de control al mes postratamiento refiere mejoria
del dolor pudiendo retirar parte de la medicacion oral.
No refiere efectos secundarios tras el mismo tipo enro-
jecimiento, escozor, picor... Hasta la fecha el paciente
se ha realizado seis sesiones con el parche refiriendo
mejoria y aumento de su calidad de vida.

Conclusiones: La artrosis es la enfermedad articular
mas prevalente. Las rodillas son, junto a las caderas,
las articulaciones mas frecuentemente afectadas debi-
do a las cargas mecanicas que soportan a lo largo de la
vida. En Espafia el porcentaje de personas con osteoar-
trosis sintomatica de rodilla asciende al 13,83 % en
pacientes mayores de 40 afios. El dolor de la osteoar-
trosis conduce a la bisqueda de asistencia sanitaria,
lo que contribuye a un importante gasto sociosanitario.

A pesar de los avances en el terreno de la fisiopa-
tologia como la obtencion de nuevos biomarcadores
y la imagen como la RNM funcional queda un largo
camino por recorrer. Se desconocen todavia muchos
de los aspectos implicados. Uno de los aspectos menos
estudiados del dolor cronico en la osteoartrosis es el
fenomeno de sensibilizacion central y periférica. En un
porcentaje importante de pacientes se producen feno-
menos de hiperestimulacion a nivel periférico y central
que hacen que estimulos no nociceptivos, como los
inducidos al caminar o estar de pies sean percibidos
como dolorosos.

Aunque en la practica clinica diaria los pacientes
con osteoartrosis de rodilla parezcan tener patrones
comunes de dolor, en realidad pueden diferir en funcién
del grado o no de sensibilizacién y como consecuencia
de todo ello la respuesta a un determinado tratamiento.

Presentamos el caso de una osteoartrosis de rodilla
en la que todos los tratamientos intervencionistas no
funcionaron hasta el empleo de un tratamiento indicado
para dolor neuropético periférico como es el Quenza. El
fenémeno de sensibilizacion en la osteoartrosis deberia
tenerse en cuenta en nuestras consultas diarias para
valorar de forma mas precisa la mejor opcién terapéu-
tica para nuestros pacientes.
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MEDICINA CLINICA.
DOLOR NEUROPATICO

61. ¢EXISTE LIMITE DE APLICACIONES CON
PARCHE DE CAPSAICINA 8 %?

Amigo Gil, Luisa; Pérez Benito, Beatriz; Palacios
Lobato, Carlos; Ortega Ladrén de Cegama, Enrique

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Palabras clave/Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, terapia topica, efectividad.

Introduccién: La capsaicina (8-metil-N-vanillil-6-no-
nenamida) es el componente activo utilizado de forma
topica para tratar el dolor neuropatico periférico por su
accion agonista de elevada selectividad del receptor de
potencial transitorio vaniloide 1 (TPRV1), produciendo
desensibilizacion temporal de nociceptores periféricos
y pérdida localizada de fibras nerviosas en epidermis y
dermis. El nervio cubital se origina en el plexo braquial
y baja por el brazo, cerca de la superficie del cuerpo
donde este nervio cruza el codo. Su lesién puede cau-
sar impedimento en la movilidad y dolor de la mufieca
y la mano.

Motivo de consulta: Dolor de brazo despuées de
extraccion sanguinea.

Antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas.

Paciente remitido por Neurologia tras incidente.

Cuadro clinico de dolor: Tras extraccién sanguinea
en 2014 sufre un sindrome compartimental y dolor en
la zona cubital.

Estructura del caso clinico: Paciente remitido por
Neurologia. Se realizan varias pruebas de EMG (Elec-
troMioGrafia) y RM (Resonancia Magnética).

Realizado abordaje medicamentoso e intervencionista:

— Abordaje medicamentoso:

e Parches lidocaina (escasa respuesta).
Palexia (no tolera).
Gabapentina (no tolera).
Triptizol (no tolera).
Enanplus (alivio parcial).
Indicacién parches capsaicina 8 %.
— Abordaje intervencionista:
Infiltracion (reaccion vagal).
Blogueo (efectivo 10 dias).
RF. Pulsada (efectivo 3 semanas).
Implante electroestimulador periférico (efecti-
vidad 7 meses).

Inicio aplicaciones parches capsaicina 8 % en 2016,
hasta diciembre 2024 realizadas 29 aplicaciones, con
una frecuencia media de tres meses y medio. Zona de
aplicacion ESD cara interna de mufieca a codo (inclui-
do): 1 + 7/8 parche.

Buena tolerancia, no ha precisado nunca hielo local
y la mayor molestia es la retirada del parche.

Dolor promedio segin EVN: méaximo 9, minimo 7,
tras aplicacion se reduce: EVN méaximo 6, minimo 5.
Ademas reduce alodinia como para poder apoyar brazo
y vestirse normalmente, mejorando también el descanso
nocturno. Efectividad: mes y medio (invierno) y 2 meses

e o o 0 o

e o o

(verano) y que tras ese tiempo se va perdiendo la efec-
tividad progresivamente.

Conclusiones: La aplicacion reiterada del parche
capsaicina si bien ha mostrado un alivio parcial del
dolor ha sido la terapia que mayor reduccion del dolor
genera, sin producir efectos secundarios ni pérdida de
efectividad con el paso del tiempo.

El parche capsaicina 8 % en la practica diaria resulta
un tratamiento Util y seguro, siendo su respuesta man-
tenida en el tiempo independientemente del nimero de
aplicaciones realizadas.

62. ;COMO PODEMOS PREVENIR EL DESARROLLO
DEL SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO?

Garcia Alvarez, José Manuel'; Garcia Sanchez,
Alfonso?

"Centro de Salud de Calasparra, Murcia; 2Hospital de
la Vlega Lorenzo Guirao. Cieza, Murcia

Palabras clave / Términos relevantes: Sindromes de
Dolor Regional Complejo.

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC) es un trastorno neuropatico que puede desa-
rrollarse tras fracturas, lesiones o cirugias, causando
dolor desproporcionado e incapacidad funcional. El uso
de la vitamina C ha sido estudiado como una posible
medida preventiva debido a sus propiedades antioxidan-
tes, las cuales podrian influir en la cascada inflamatoria
implicada en el SDRC y prevenir su desarrollo.

Motivo de consulta: Paciente mujer de 45 afos
de edad que consulta tras una fractura distal de radio
derecho secundaria a una caida.

Antecedentes personales:

— Meédicos: sin alergias medicamentosas conocidas.

Hipertension arterial en tratamiento con enalapril
20 mg diarios e hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina 50 pg diarios.

— Quirdrgicos: cesarea hace 20 afios.

- Personales: no fumadora. Consumo ocasional de

alcohol. Actividad laboral como administrativa.

Cuadro clinico de dolor: La paciente sufrié una caida
accidental con apoyo directo sobre la mano derecha,
presentando deformidad articular. Acudié a Urgencias
y en la radiografia de mufieca realizada se confirmo
una fractura distal del radio con desplazamiento. Se
realizd una reduccion cerrada y una inmovilizacién con
un yeso antebraquial.

A los 7 dias, la paciente indicé que presenta dolor
moderado persistente, a pesar del tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos, asociado a leve infla-
macion local y aumento de sensibilidad en la mano dere-
cha, pero sin signos de alteracion de la coloracion local
ni de la temperatura. Dado el riesgo de SDRC por la
fractura, se decidio iniciar profilaxis con vitamina C a
dosis de 500 mg diarios durante seis semanas, siguien-
do las indicaciones de la literatura vigente.
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En los controles realizados posteriormente (semanas
3y B6), la paciente indicé que presentaba mejoria pro-
gresiva del dolor, sin signos de rigidez articular, alodinia
o hipersensibilidad. A las 12 semanas, tras la retira-
da del yeso y haber realizado rehabilitacion precoz, la
paciente present6 recuperacion completa de la funcio-
nalidad de la mufieca derecha, sin evidencia de SDRC.

Conclusiones: El uso profilactico de vitamina C y
la rehabilitacién precoz en pacientes con fracturas de
riesgo, como lo es la fractura distal del radio, puede ser
una estrategia efectiva para prevenir el desarrollo del
SDRC. Este caso resalta el potencial de esta interven-
cion simple, econdmica y segura para mitigar las com-
plicaciones postraumaticas dolorosas. La incorporacion
en los protocolos del uso de la vitamina C como medida
preventiva del SDRC puede optimizar los resultados cli-
nicos y reducir su incidencia, mejorando el pronéstico
funcional y la calidad de vida de los pacientes.

63. ¢ES LA EVA EL PARAMETRO DE REFERENCIA
EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO
PERIFERICO?

del facultativo de la idoneidad del uso del parche de
capsaicina 179mg, por ser criterio de terapia para el
control del dolor neuropético periférico que el paciente
presentaba en dicho momento.

Resultados: La EVA e impresion de mejoria mani-
festada por el paciente no son iguales en los pacientes
con DNP,

Conclusiones: La EVA es un instrumento muy Gtil en
el manejo del dolor agudo

En el DNP la impresion clinica de mejoria que trans-
mite el paciente, no siempre coincide con la mejoria
en la EVA registrada En el contexto de nuestro estudio,
solo los pacientes con DNP en rodilla tienen correlacion
entre mejoria de EVA y mejoria clinica expresada por
el paciente, experimentando una mayor mejoria con el
tratamiento, respecto al resto de etiologias, pese a que
también muestran una mejoria muy importante

64. ABORDAJE INTEGRAL CON ESTIMULACION
ELECTRICA MEDULAR PARA TRATAR LA
NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA DOLOROSA:
ESTUDIO INSPIRE

Ayarra Ullate, Virginia; Terrado Romero, M.? del
Mar; Percaz Villanueva, Maria Pilar

Clinica Ubarmin. HUN

Palabras clave / Términos relevantes: EVA, DNP,
Mejoria percibida, correlacion.

Introduccién: La Escala Visual Analogica (EVA) es
una herramienta de evaluacién de la intensidad del
dolor, de uso cotidiano en el seguimiento del dolor.
Cuando hablamos de dolor agudo, la EVA, presenta
una alta correlacion entre valor indicativo, intensidad
percibida por el paciente y sensacion clinica.

La Clinica en la que trabajamos es un centro mono-
grafico de Cirugia Ortopédica y Trauma (COT) y Reha-
bilitacion. Centramos el estudio en los resultados
registrados durante el afio 2024 en las 5 unidades
en las que se divide el servicio de COT: columna, EESS,
EEIll, rodilla y cadera. El registro incluye tanto la EVA,
como las sensaciones de mejoria clinica, de tal mane-
ra que podamos cotejar la correlacién entre ambos
parametros.

La pauta de manejo del dolor crénico neuropético
periférico ha sido la aplicacién del parche de capsaicina
179 mg.

Objetivos: Determinar si:

1. ¢Existe correlacion entre la EVA y la impresion
clinica del paciente en nuestro universo de pacien-
tes?

2. ¢Esta correlacion, es igual para cada unidad?

3. ¢Cual es la unidad en la que se objetiva mayor
mejoria global?

Material y método: Estudio retrospectivo descriptivo
cuya fuente de datos es la base de datos de la Clinica.
En esta que se objetivan pacientes de cada una de las
S unidades.

La n del estudio ha sido de 179 sujetos, con dis-
tribucion masculina/femenina (50- 50) y cuyo Unico
criterio de inclusién ha sido la prescripcion por parte

Paz-Solis, José'; Rizea, Cristian’; Roman de
Aragoén, Maria'; Martinez, Rafael J.'; Mansilla,
Beatriz'; Diaz de Teran, Javier’; Gutiérrez, Gerardo?

"Hospital Universitario La Paz. Madrid. ?Hospital
Infanta Sofia. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Neuromodula-
cion, eléctrica, medular, neuropatia, diabética.

Introduccion: Actualmente en el campo de la neu-
romodulacién, se investiga el uso de la estimulacion
medular (EME) para tratar la neuropatia periférica dia-
bética dolorosa (NPDd), especialmente en pacientes
cuyo dolor no responde a farmacos. Estos pacientes
suelen sufrir dolor, déficits sensitivos (por ejemplo,
entumecimiento, frialdad), disfuncién autonédmica (por
ejemplo, estrefiimiento, disfuncion eréctil, sintomas
visuales) asi como otras complicaciones asociadas. En
este estudio en curso, INSPIRE, exploramos los efectos
clinicos vy fisiolégicos de la EME en pacientes con esta
condicion.

Objetivos: Ofrecer un tratamiento integral para los
pacientes con NPDd, al aliviar el dolor y mejorar los
sintomas sensitivos.

Material y método: Pacientes con NPDd, que pre-
sentan sintomas tipicos de “guante y calcetin”, estan
recibiendo tratamiento con EME a través de un sistema
de 4 puertos y electrodos percutaneos a nivel toraco-
lumbar (T10-T12), y cervical (C5-T1) si es necesario
(WaveWriter-Alpha, Boston Scientific). Se realizan eva-
luaciones exhaustivas al inicio, a los 3, 6 'y 12 meses,
gue incluyen cuestionarios sobre dolor (VRS, BPI-SF),
neuropatia (NPSI), calidad de vida (EQ-5D]), suefio y
disautonomia (BASQ), asi como pruebas neurolégicas
objetivas: electromiografia (EMG), estudios de conduc-
cion (NCS), exploracion fisica (UENS), termografia, con-
ductancia (ESC) y biopsia de piel (IENFD).

Resultados: Hasta ahora, se han implantado 11
pacientes, con 5 méas en espera. En el Gltimo segui-
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miento (n = 8, ~Bmeses), los pacientes reportaron un
alivio significativo del dolor (~82 % en extremidades
superiores e inferiores) y mejoraron significativamente
en sintomas neuropaticos (NPSI de 43-a-11, p < 0,01)
y autonémicos (BASQ de 28-a-16, p < 0,05). Ademas,
hubo una mejoria notoria objetiva en la funcién nerviosa:
UENS de 21-a-14 (p < 0,05), EMG, NCS (p. ej. media-
no de 25-a-34, peroneo de 14-a-32 m/s, p<0,01)y
conductancia en pies (ESC de 37-a-42 pS).
Conclusiones: Nuestros resultados preliminares
sugieren que la EME puede ofrecer un tratamiento inte-
gral para los pacientes con NPDd, al aliviar el dolor,
mejorar los sintomas sensitivos y autondmicos, y res-
taurar la funcién nerviosa de fibra gruesa y fina.

65. ANALISIS DEL USO DEL PARCHE DE CAPSAICINA
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
PERIFERICO EN EL CHUVI DURANTE EL ANO 2024

Amate Pena, Juan José; Goberna Iglesias, Maria
Jesus; Garcia Lorenzo, Clara; Rial Veloso, Adriana;
Rodriguez Castro, Noelia; Llamas Pernas, Carmen;
Sierra Cardalda, Sara

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico periferico, capsaicina.

Introduccion: El parche de capsaicina al 8 % (Quten-
za) es una opcién terapéutica de primera linea para el
manejo del dolor neuropatico periférico localizado. Su
mecanismo de accion se basa en la desensibilizacion
de los receptores TRPV1, lo que provoca una reduccién
de la sefal dolorosa sin afectar a la funcion sensitiva.
Este trabajo analiza los resultados del uso del parche de
capsaicina en pacientes tratados en la unidad de dolor
del CHUVI durante el afio 2024.

Objetivos: Evaluar la reduccién del dolor como por-
centaje de alivio y PGI-l en pacientes tratados con el
parche de capsaicina, diferenciando entre aquellos con
dolor de mas de dos afios y aquellos con menos de dos
afos de evolucion.

Material y método: Muestra: 81 pacientes con diag-
néstico de dolor neuropético periférico.

Variables analizadas:

— Porcentaje de alivio percibido por el paciente y

PGH-.
- EVA maximo basal.
— Distribucion por sexo, edad y patologia.
— Efectos adversos.
Analisis estadistico: comparacion entre pacientes
con mas y menos de 2 afios de evolucién del dolor y
categorizacién por patologia.
Resultados:
Caracteristicas de la muestra:
- Edad media: 60,1 afios.
- EVA maximo medio: 8,21.
— Distribucion por sexo: mujeres: 64,4 %, hombres:
35,6 %

— Total: 81 pacientes: Mas de 2 afios de dolor:
64 pacientes. Menos de 2 afos de dolor: 17
pacientes.

Porcentaje promedio de alivio:

- Pacientes con menos de 2 afios de dolor: 50,0 %

- Pacientes con mas de 2 afios de dolor: 44,2 %

— Significacién estadistica: valor p de la prueba t:

0,493

Media del PGI-l segun el tiempo de dolor:

- Pacientes con menos de 2 afios de dolor: 3,67.

- Pacientes con mas de 2 afios de dolor: 3,92.

- Significacion estadistica: p 0,158.

Mejora por patologia: similar, siendo ligeramente

mayor en cicatriz dolorsa y NPH. Efectos adversos

reportados:

- Ardor/Quemazén/Escozor: 56 casos.

— Dolor: 6 casos.

- Prurito/Picor: 3 casos.

Conclusiones: El tratamiento con el parche de cap-
saicina ha demostrado ser efectivo en la reduccion del
dolor en pacientes con diferentes tipos de neuropatias,
sin efectos sistémicos. La respuesta al tratamiento
parece ligeramente mejor en pacientes con dolor de
menor tiempo de evolucién, lo que remarca la impor-
tancia de una atencion precoz a estos pacientes.

Bibliografia:
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66. CUANDO LO SIMPLE RESUELVE LO COMPLEJO:
TRATAMIENTO EFICAZ PARA CASOS DESAFIANTES

Piles Andrés, Rebeca'; Sanchez, Maria del Mar?;
Bermejo, Maria del Ara®

"Hospital la Fe de Valencia. 2Baldrich. 3Marin

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico periférico, capsaicina, etiologias.

Introduccion: El dolor neuropatico es el dolor produ-
cido como consecuencia directa de una lesién o enfer-
medad que afecta al sistema somatosensorial. Puede
ser periférico o central y su etiologia es muy variada.
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Es fundamental un abordaje precoz y en equipo, donde
enfermeria ocupa un lugar estratégico.

Dada la elevada prevalencia del dolor neuropético
periférico en nuestra unidad, su impacto significativo en
la funcionalidad y calidad de vida de las personas que
lo padecen, queremos analizar los siguientes objetivos.

Objetivos: Conocer qué etiologia tratada en el ser-
vicio con el parche de capsaicina 179 mg alcanzo
> 50 % de analgesia o reduccion de EVA, la rapidez de
respuesta al tratamiento de cada etiologia y si mejoro
la calidad de vida de los pacientes (PGI).

Material y método: Se analiz6 cuantos pacientes
con diferentes etiologias se habian tratado en el servi-
cio con parche de capsaicina 179 mg y se homogeneizé
la muestra (n = 5 por etiologia), de forma retrospectiva
se obtuvieron las EVA y el nimero de aplicaciones y se
analizd en cada una de las etiologias cuando alcanzaron
el > 50 % de reduccion de EVA y se compararon. El
anélisis se hizo recopilando los datos y representando-
los en Excel. Para ello, se revisé la historia clinica de
cada paciente y se completo la informacion con entre-
vista telefénica.

Resultados:

— EI 100 % refieren una disminucion del dolor.

— EI 100 % de los pacientes refieren que el trata-
miento con parche de capsaicina mejora en su
calidad de vida.

— Nos sorprende que, aunque un 80 % de los
pacientes no ha disminuido su medicacién anal-
gésica, refieren que sinérgicamente con el tra-
tamiento del parche de capsaicina si les resulta
efectiva y suficiente, lo que no sucedia antes.

- De las etiologias analizadas, cicatriz dolorosa y PTR
dolorosa, responden con mayor rapidez al trata-
miento con parche de capsaicina (1.° aplicacion).

— La etiologia que requiere mayor numero de apli-
caciones para alcanzar mejoria es la Neuralgia
Postherpética (con una media de tres aplicacio-
nes), sin embargo, es en la que encontramos una
mayor disminucién del dolor, ya que el 80 % de
pacientes, refieren una disminucion del dolor del
50 % o mas.

Conclusiones: El parche de capsaicina es una opcion
de tratamiento efectiva en pacientes con DNP, desta-
cando el producido por Cicatriz dolorosa, PTR dolorosa,
Neuralgia postherpética y SDRC, disminuyendo su dolor
y mejorando la calidad de vida del paciente.
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67. DOLOR DEL MIEMBRO FANTASMA TRAS
AMPUTACION EN PACIENTE CON LINFEDEMA
CRONICO COMPLICADO

Solans Puyol, Marina; Buritica Aguirre, Adriana;
Groizard Botella, Maria José; Palumbo, Marco;
Albert Minguell, Carla; Vila Justrib6, Xavier

Hospital universitario Arnau de Vilanova. Lleida

Palabras clave / Términos relevantes: Linfedema,
miembro fantasma, ketamina, neuropatico.

Introduccién: La linfedema croénica genera inflama-
cion persistente, fibrosis tisular y disfuncion cutanea,
predisponiendo a infecciones recurrentes y dolor neu-
ropético. El dolor del miembro fantasma (DMF) afecta
el 60-80% de las amputaciones, pudiendo ser intenso
y de dificil tratamiento. Presentamos un caso que com-
bina ambos escenarios clinicos.

Motivo de consulta: Dolor en extremidades inferio-
res de dificil control tras desbridamientos quirtrgicos
y sindrome del miembro fantasma tras amputacion.

Antecedentes personales: Mujer de 43 afios con
linfedema primario cronico diagnosticado en 2017.
Antecedentes: trastorno de ansiedad generalizada y
consumo diario de tetrahidrocannabinol, osteosinte-
sis de cadera y tibia con dolor postoperatorio de dificil
control. Intolerancia a la morfina por nauseas y vomi-
tos. Tratamientos previos con fentanilo transdérmico,
tramadol, tapentadol, paracetamol, dexketoprofeno, y
ansioliticos.

Cuadro clinico de dolor: Desde el diagnéstico, la
paciente presentd Ulceras recurrentes e infecciones
por P aeruginosa, S. pyogenes y P mirabilis, requirien-
do multiples desbridamientos y tratamiento antibidtico
de amplio espectro. Ante el mal control del dolor y
deteccién de componente neuropatico (DN4 5/10), en
las dltimas cirugias, se pautaron perfusiones de ketami-
na intravenosa en periodo postoperatorio y gabapentina
con respuesta parcial.

Tras episodio de shock séptico por celulitis en la
extremidad inferior izquierda, se realiz6 amputacion
supracondilea. En el postoperatorio inmediato desarro-
lI6 DMF de dificil manejo por intensidad e intolerancia
a la morfina. El tratamiento incluyo sulfato de magne-
sio intraoperatorio, dosis subanestésicas de ketamina
intravenosa (titulacion progresiva hasta 0,2 mg/kg/h)
durante 5 dias, fentanilo transdérmico (75 pg/72 h)
y aumento progresivo de preabalina (hasta 600 mg/
dia), junto rehabilitacion (RHB) y soporte psicologico. Se
realizd seguimiento postoperatorio con titulacion pro-
gresiva y ajuste de medicacion. Actualmente la paciente
se encuentra en fase de protetizacion, comenta dolor
leve en tratamiento con fentanilo de 25 pg/72 h, pre-
gabalina 75-0-150 y terapia ansiolitica.

Conclusiones: El dolor intenso previo a la cirugia por
las infecciones asociadas al linfedema, la tolerancia a
opioides y el trastorno de ansiedad alertaban un dolor
postoperatorio de dificil manejo y necesidad de abordaje
multidisciplinar. La hiperactividad del receptor NMIDA
es uno de los factores involucrados en el inicio y man-
tenimiento del DMF, asi como una diana de tratamien-
to. La ketamina, bloguea los receptores NMDA, entre
otros, reduciendo la sensibilizacién central y mejorando
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el estado emocional. No obstante, se requieren mas
estudios para determinar las dosis mas seguras y dura-
cion de los protocolos analgésicos. La combinacion de
opioides y gabapentinoides ha demostrado efectividad
en el tratamiento del DMF. Resaltamos la importancia
del seguimiento ambulatorio para la titulacion estrecha
segun objetivos de la RHB.

68. ESTIMULACION ELECTRICA PERCUTANEA.
REPORTE DE DOS CASOS

Domingo Lépez, Paula; Martin Arrabal, Alejandro;
Callejas Rodelas, Juan Carlos; Osorio Garcia,
Francisco

Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Palabras clave/Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, estimulacion percutanea.

Introduccion: El dolor neuropético periférico es cau-
sa creciente de demanda en el sistema sanitario y en
las unidades del dolor a nivel mundial. Su manejo suele
ser complejo y requiere la utilizacion de farmacos de
distintos escalones analgésicos, asi como coadyuvan-
tes, precisando en casos refractarios el empleo de
medidas no farmacologicas, que no siempre son efec-
tivas, con las implicaciones que ello conlleva.

Motivo de consulta: En este trabajo, presentamos
los resultados de la técnica de Estimulacion Eléctrica
Percutanea (PENS), que se aplica en cada vez mas
pacientes en nuestro hospital y ofrece una alternativa
prometedora al tratamiento de estos pacientes.

Esta consiste en la aplicacion de una corriente eléc-
trica de bajo voltaje directamente sobre el nervio o en
tejido subcutaneo adyacente.

Antecedentes personales: En los dos casos de
nuestro trabajo: uno de ellos sufria sindrome de dolor
regional complejo por una fractura del segundo meta-
tarsiano; y el otro paciente neuralgia del trigémino.

Cuadro clinico de dolor: Esta técnica ha demostra-
do su eficacia en neuralgias del trigémino, occipital y
supraorbitaria, sindrome de dolor regional complejo,
postmastectomia, dolor facial intratable, o dolor ingui-
nal postquirdrgico, entre otros.

Conclusiones: Dado que apenas se han registrado
eventos adversos, esta intervencion muestra un alivio
significativo del dolor, mejoria de la sensibilidad y alcan-
ce de niveles de analgesia 6ptimos de forma segura;
apoyando su consideracion como alternativa terapéu-
tica del dolor neuropatico cronico de distinto origen.

69. ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA
PERCUTANEA: UTILIDAD EN EL SINDROME DE
DOLOR REGIONAL COMPLEJO (SDRC)

Callejas Rodelas, Juan Carlos; Martin Arrabal,
Alejandro; Domingo Lépez, Paula; Moh Martinez,
Ismael; Garcia Cebrian, Maria José; Jiménez
Maldonado, Maria Soledad; Serrano Atienza, Maria
Salvadora

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada

Palabras clave/Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, intervencionismo, dolor croénico.

Introduccion: El sindrome de dolor regional com-
plejo (SDRC) se caracteriza por un dolor intenso y per-
sistente, con sintomas como dolor punzante, alodinia,
hiperalgesia, cambios en coloracién y temperatura de
la piel. Suele estar asociado a traumatismos o cirugias,
aunque a veces no presenta una causa clara. Existen
dos tipos: tipo | (no asociado a lesién nerviosa) y tipo
Il (asociado a dafio de nervio periférico. Puede llegar a
suponer una gran afectacion de la calidad de vida del
paciente.

Motivo de consulta: La paciente es derivada a la
Unidad por presentar dolor incontrolable, de caracte-
risticas neuropaticas, en dorso del pie y base de meta-
tarsianos del pie izquierdo, con EVA 7-8/10 y escasa
respuesta a tratamientos analgésicos (tramadol, pre-
gabalina, duloxetina, etc.), para la valoracion de la rea-
lizacién de técnicas intervencionistas.

Antecedentes personales: Mujer, de 50 afios de
edad, sin alergias conocidas a medicamentos. Como
antecedentes personales, destaca sindrome ansioso-
depresivo y fractura del segundo metatarsiano del pie
izquierdo hace un afio, tratada de forma conservadora.

Cuadro clinico de dolor: A la exploracién, presentaba
a nivel del segundo dedo del pie izquierdo adelgazamien-
to de la piel, sin cambios de coloracion, acompanado de
sudoracion y distrofia ungueal. Destaca zona de alodinia
e hiperalgesia en zona plantar del pie, que le limitaba
enormemente la actividad diaria. Posteriormente, se
realiza un estudio neurofisiolégico, que es normal, diag-
nosticandose de SDRC tipo .

Se realizan en ella multiples técnicas intervencionis-
tas:

— Colocacion de parches de capsaicina en zona de

alodinia (en 3 ocasiones, con respuesta parcial).

- Infiltracion del nervio tibial posterior (alivio del
40-50 % durante 1 mes).

- Radiofrecuencia bipolar pulsada del nervio tibial
posterior (respuesta escasa).

- Tras todo ello, se propone finalmente realizacion
de terapia estimulacion eléctrica percutanea en
zona de alodinia e hiperalgesia, fundamentalmen-
te en zona plantar del pie, con buena respuesta
(EVA 2/10), y duracion estimada de en torno a
4 meses.

- Desde entonces, programada cada 4-5 meses
para realizacion de la técnica, a la que continda
presentando muy buena respuesta.

Conclusiones: El SDRC supone una entidad clinica
compleja y limitante, que afecta en sobremanera a la
calidad de vida de nuestros pacientes. Requiere un diag-
nostico temprano para evitar complicaciones a largo
plazo. La estimulacion nerviosa eléctrica percutanea
supone una herramienta mas que puede permitir con-
trolar el dolor de estos pacientes, pudiendo ser valo-
rada su inclusion en fases tempranas del tratamiento,
permitiendo una mejora de la calidad de vida de estos
pacientes y su reincorporacion mas temprana a la vida
laboral.
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70. ESTUDIO DE PARCHES DE CAPSAICINA 179
MG EN BOLSILLO DE NEUROESTIMULADOR

Benitez Pareja, Pedro’; Corral Rubio, Cristina2

"Hospital Universitario Puerta del Mar / Clinica
Sinlagia. Cadiz. 2Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cadiz

Palabras clave / Términos relevantes: DNP, capsaici-
na, bolsillo neurocestimulador.

Introduccion: El Dolor neuropatico en la zona qui-
rdrgica tras la cirugia de la implantacién de Neuroesti-
muladores es una patologia poco frecuente en nuestra
unidad. Este tipo de dolor se trata en nuestra unidad
mediante parche transdérmico de capsaicina 1739 mg.
Es un agonista de elevada selectividad por el receptor
de potencial transitorio vaniloide 1 (TRPV1). El efecto
inicial de la capsaicina es la activacion de los nocicep-
tores cutadneos que expresan TRPV1.

Objetivos: Estudio de pacientes con heridas quirlr-
gicas en el bolsillo del Neuroestimulador, y tratado con
Parches de Capsaicina 179 mg, valorando el efecto
de dicho parche para disminuir el Dolor Neuropatico
Periférico (DNP) de la zona.

Material y método: Desde septiembre 2023 hasta la
actualidad, se han estudiado 15 pacientes con Neuroesti-
muladores implantados. Tras la implantacién, los pacien-
tes han referido tener DNPR, donde los sintomas han sido
alodinia (60 %), hiperalgesia (30 %) y Parestesia (10 %).

Tras la aplicacion inicial se programo una segunda y
tercera aplicacion con un intervalo de 2-3 meses segln
necesidades.

Resultados: De los 15 pacientes tratados con par-
ches de capsaicina 179 mg, todos con un EVA superior
a 8 al inicio del tratamiento:

— B pacientes han repetido la aplicacién en tres oca-
siones o mas, donde refieren haber mejorado el
dolor durante los 3 meses, bajando a un EVA de
4,5 (que antes de la siguiente aplicaciéon remonto
a un promedio de 6,5).

— 5 pacientes han repetido la aplicacion en dos oca-
siones, y refirieron mejorar el dolor durante los 3
meses, siendo EVA de 4,5 de promedio, y aumen-
tar al acercarse a la fecha de la nueva aplicacion,
siendo EVA 6-7

— 3 pacientes se ha aplicado el parche solo una vez,
esperando resultados pasado los 2 0 3 meses,
para realizar la segunda aplicacion.

— 1 paciente no ha referido nada de mejoria pasa-
do los 3 meses, continuando en un EVA de 8-9
durante todo el tiempo. También cabe destacar,
gue no solo referia DNP, que aparte se quejaba de
dolores en el lugar de la colocacion de electrodos
del neuroestimulador, el cual esté lo tenia retira-
do, pero aun portaba los electrodos, y solicitaba
su retirada al completo.

Destacar que un paciente se le ha aplicado los par-
ches de capsaicina durante aproximadamente 2 afios,
y tras 4 aplicaciones entre el 2019 y 2020, a fecha de
hoy, continua sus revisiones de su neuroestimulador e
indica que no se ha tenido que aplicar mas el parche
ya que su dolor neuropético a desaparecido, siendo un
EVA de O.

Los efectos adversos observados han sido calor,
picor y escozor tras la retirada del parche, que mejo-
ran con la aplicacion del gel (fresco tras estar en el
frigorifico durante el tiempo de la aplicacion) que aporta
el producto, y que continua de 2 a 3 dias siguientes a
la aplicacion, pero que ceden con las recomendaciones
de aplicar frio local en la zona, evitar agua templada o
caliente, como fuentes de calor en la zona.

Conclusiones: El DNP postquirargico tras la reali-
zacion de bolsillo para el neuroestimulador puede ser
tratado con eficacia y seguridad con parches de capsai-
cina 179mg. El cumplimiento de la nueva ficha técnica
asegurando las tres primeras aplicaciones permitira
confirmar los resultados preliminares aqui expuestos.

Bibliografia:

1. Ficha técnica Qutenza 179 mg parche cutéaneo.
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft /09524001
FichaTecnica 09524001 .html

71. EXI'[O DEL TRATAMIENTO CON CAMARA
HIPERBARICA PARA NEURALGIA DEL TRIGEMINO

del Pino Soriano, Helena'; Marquez Garrido,
Gemma Maria'; Crespo Gémez, Cristina’;
Gholamian Ovejero, Soraya’; Vicente Orgaz, Marta?;
Garcia Rueda, Antonio’

"Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés,
Madrid. 2Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave / Términos relevantes: Trigémino,
dolor neuropético, camara hiperbarica.

Introduccién: El dolor neuropatico en la neuralgia
del trigémino (NT) continta siendo uno de los grandes
retos en el tratamiento del dolor cronico. El tratamiento
farmacologico y quirdrgico disponible en la actualidad es
limitado en muchas ocasiones. Apenas existe evidencia
sobre la terapia en auge de Oxigenoterapia Hiperbarica
(OHB) para esta patologia en concreto. Reportamos
un caso de NT tratado con éxito con esta terapia tras
agotamiento de otras medidas terapeuticas.

Motivo de consulta: Neuropatia del trigémino tras
extirpacion de parotida y posterior neurinoma del acus-
tico.

Antecedentes personales: Mujer de 53 afios fuma-
dora intervenida hace 14 afios de reseccion de parotida
izquierda por adenoma pleomorfo y posteriormente,
hace 11 afios, nueva intervencion de neurinoma del
acustico del mismo lado.

Cuadro clinico de dolor: Tres meses tras la cirugia
de parétida comienza con dolor continuo EVA 4-9/10
localizado en las dos ramas inferiores del trigemino de
hemicara izquierda, con irradiacion pre y post auricular
y cervical izquierda, a lo que se suman periodos de
dolor irruptivo desencadenados por cambios de tempe-
ratura, roces, cambios de presion, movimientos como
masticar... No presenta edema facial ni eritema.

Tratamiento medico completo con opioides mayores,
coadyuvantes, parches de lidocaina y capsaicina sin
apenas alivio. Tratamiento intervencionista con radio-
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frecuencia del ganglio de Gasser en dos ocasiones sin
alivio. Discreta mejoria con iontoforesis. Tras el agota-
miento de recursos terapéuticos junto con una gran dis-
minucion de la calidad de vida de la paciente se decide
probar con tratamiento con Oxigenoterapia Hiperbarica
(OHB) en otro centro, realizando un primer ciclo con
25 sesiones de 90 minutos de duracién a 2,2 ATM de
presion. Franca mejoria progresiva con EVA 6/10 tras
14 sesiones y EVA 4 /10 al completar las 25 sesiones.
Ha podido retirar parches de capsaicina y bajar dosis
de opioides mayores. Mejoria animica y de la calidad
del suefio.

Conclusiones:

— Durante la terapia con OHB, el paciente inhala
oxigeno puro 100 % en una cdmara con una pre-
sion x 1,5-3 mas elevada a la atmosférica. Se ha
demostrado papel protector del sistema nervioso
central y periférico tras un dafio agudo a través
de numerosos mecanismos a nivel celular.

— En dolor neuropatico, se propone como estrategia
para revertir el dafio nervioso o interrumpir el
dafio sobre los nociceptores, reduciendo la alodi-
nia mecanica e hiperalgesia térmica.

- Apenas existe literatura del tratamiento de la NT
con OHB, se necesitan estudios que validen su
eficacia.

72. LUMBALGIA Y NEURALGIA POSTHERPETICA:
UN BINOMIO INUSUAL

Chacén Sal, Rubén; Magallé Zapater, Patricia;
Marmaia Mezquita, Sandra; Gracia Fabre, César;
Moncho Rodriguez, Miquel; Polanco Garcia,
Mauricio; Batet Gabarréo, Carme

Consorci Sanitari Integral. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Herpes zoster,
neuralgia postherpética, lumbalgia.

Introduccion: La neuralgia postherpética es la com-
plicacion mas comun del herpes zoster. Se caracteriza
principalmente por un dolor intenso, urente y/o punzan-
te en la zona donde el virus estuvo latente. Aunque su
localizaciéon anatdmica mas frecuente es en el tronco,
existe la posibilidad de aparicion en otras zonas del
cuerpo, como en la zona lumbar, pudiendo dificultar el
manejo diagnéstico-analgésico de la lumbalgia.

Motivo de consulta: Lumbociatalgia derecha.

Antecedentes personales: Intolerancia al tramadol,
hipertensa, sindrome ansioso-depresivo e intervenida
hemicolectomia derecha en 2008.

Cuadro clinico de dolor: Mujer de 78 afios con into-
lerancia al tramadol, hipertensa, sindrome ansioso-
depresivo e intervenida hemicolectomia derecha en
2008 que es derivada desde Atencion Primaria por
lumbociatalgia derecha. La paciente ya habia recibido
tratamiento por parte de nuestra Unidad hacia 2 afios
(epidural lumbar y bloqueo facetario L4-L5 y L5-51 bila-
teral) sin mejoria. En nuestra nueva valoracion, des-
cribe dolor lumbar de predominio subgliteo derecho
que irradia por parte postero-lateral hasta la rodilla.
Manifiesta que el dolor no es exactamente igual que

tenia previamente. Aporta BM lumbar (espondilolistesis
degenerativa de L4-L5 grado | con estenosis severa del
canal y discreta estenosis foraminal bilateral.

Artropatia facetaria y EMG (lesion radicular LS dere-
cha). A la exploracion fisica llama la atencion cicatrices
en zona glutea derecha asociada a cierta hiperestesia,
asi como dolor a la palpacion de la musculatura glitea
ipsilateral y dolor en articulaciones facetarias bajas.
Se reinterroga y reconoce que hace 4 meses sufrio
herpes zéster en dicha zona y que tratd con aciclo-
vir. En tratamiento médico con alprazolam, valsartan,
pregabalina 100 mg/24 h y paroxetina. Ante dicho
hallazgo se solicita nuevo EMG gque se informa como
compatible con plexitis lumbosacra derecha por herpes
zoster. Se orienta como dolor mixto (patologia osteo-
generativa asociado a dolor neuropatico secundario a
neuralgia postherpética). Se ajusta tratamiento médico:
se aumenta pregabalina 100 mg/12 h y se programa
para parche de capsaicina, estando pendiente de visita
control.

Conclusiones: La lumbalgia es una entidad que abar-
ca un amplio abanico de posibilidades etiologicas, por
lo que una buena anamnesis, asi como una exhaustiva
exploracion fisica, son herramientas muy valiosas que
nos pueden ayudar en su manejo. Pese a que poco fre-
cuente, la neuralgia postherpética debe tenerse presen-
te en aquellos pacientes con antecedentes de herpes
zoster reciente en zona lumbar. Aunque en la mayoria
de casos el origen osteo-degenerativo justificaria la cli-
nica, una vision holistica es imprescindible para poder
dar un diagnostico certero y tratamiento adecuado a
nuestros pacientes.

Bibliografia:

1. Bhushan S, Dominguez L, Shirazi E, Gupta V. Acute Herpes
Zoster Radiculopathy of the Lower Extremity With Derma-
tomal Rash and Lumbar Nerve Enhancement on MRI. Mayo
Clin Proc Innov Qual Outcomes. 2020;4(5):608-10. DOI:
10.1016/j.mayocpigo.2020.06.001.

2. Rhyu KW, Shin JH, Kim YC, Cho SH, Kwon GH, Lee HY.
Prevesicular herpes zoster lumbar radiculopathy with
transient motor paresis: A case report. Medicine (Bal-
timore). 2021;100(37):e27293. DOI: 10.1097/
MD.0000000000027283.

73. MANEJO DEL DOLOR CRONICO SECUNDARIO
A ESCAPULA ALADA POR LESION DEL NERVIO
TORACICO LARGO

Congo Silva, Consuelo; Urrutia Casado, Isabel;
Rivas Rivero, Bertha; Savuc, Cristian; Granado
Delgado, Isabel; Roson Freijo, Elena; Amo Bernal,
Miriam

Hospital Universitario de Terrassa, Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Nervio toracico
largo, dolor crénico.

Introduccion: La escapula alada es una condicion
que puede ocurrir después de una lesion iatrogénica
del nervio toracico largo. Esta lesion provoca debilidad
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del musculo serrato anterior, resultando en una protru-
sién anormal del borde medial de la escéapula, conocida
como escéapula alada. Los pacientes pueden presentar
dolor, debilidad y limitacion en la elevacion del hom-
bro. El tratamiento inicial es conservador, incluyendo
fisioterapia para mantener la movilidad y fortalecer
la musculatura asociada. En casos severos donde el
tratamiento conservador falla se puede considerar la
reconstruccion quirdrgica.

Motivo de consulta: Paciente de 47 afios derivada
desde cirugia toracica por dolor y limitacion funcional
en axila, hombro y escapula derecha tras toracotomia
para exéresis de elastofibroma subescapular derecho
de 15cm con lesion del nervio toracico largo. Nula
respuesta a tratamiento médico con antiinflamatorios.
Nula respuesta a rehabilitacion.

Antecedentes personales:

- Educadora de escuela infantil.

— Asma bronquial.

- Migranas.

— Anemia ferropénica.

— Intervenida de exéresis elastofibroma subescapu-

lar derecho (15 cm]) e izquierdo (12cm) por dolor
y aumento de tamafio en los Gltimos dos afios.

Cuadro clinico de dolor: La paciente explica defor-
midad escapular derecha con dolor a la movilizaciéon
del hombro tras exéresis de elastofibroma derecho 7
meses antes de la primera visita con la Unidad del
Dolor.

En el historial esta registrado dolor postoperatorio
mal controlado a pesar de infusidn endovenosa continua
de tramadol 400 mg + 300 mg dexketoprofeno + 5
mg haloperidol durante 48 horas precisando rescates
puntuales con 3 mg de metadona endovenosa segln
protocolo hospitalario.

Aporta electromiograma que informa axonotmesis
muy grave del nervio toracico largo derecho.

En la unidad del dolor se le realiza ajuste del trata-
miento médico con tramadol 37,5 mg/paracetamol
325mg + amitriptilina 10 mg + vitamina B, se pro-
grama infiltracion de puntos dolorosos y terapia con
corrientes. En controles refiere leve mejoria, pero solici-
ta una solucion definitiva con lo que es nuevamente valo-
rada por cirugia toracica y traumatologia que plantean
a la paciente tratamiento quirdrgico con transferencia
tendinosa del pectoral mayor al angulo inferior de la
escapula.

Conclusiones: El manejo del dolor crénico tras lesion
del nervio toracico largo es complejo y requiere un enfo-
qgue multidisciplinario. El ajuste del tratamiento médico,
las infiltraciones y las terapias no invasivas pueden ser
una opcion terapéutica inicial.

74. MEJORIA DE LA NEUROAPATIA RADIAL .
MEDIANTE UN SISTEMA DE NEUROESTIMULACION
PERIFERICA (STIMROUTER). A PROPOSITO DE UN
CASO

Gil Tenjido, Silvia; Latorre Esteban, Sonia; Gémez
Vega, Cristina; Velasco, Claudia; Garcia Pérez,
Eider; Zabalza Murillo, Martin; Riafo, Saioa

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimu-
lacién periférica.

Introduccion: La neuropatia periférica puede ser el
resultado de lesiones traumaticas, infecciones, proble-
mas metabolicos, causas hereditarias y exposicion a
toxinas que genera un dafio en los nervios periféricos.
Esta afeccion a menudo causa debilidad, entumeci-
miento y dolor en el territorio de inervacion sensitiva
del mismo y es descrito por los pacientes como dolor
punzante, quemante u hormigueante. A veces los sin-
tomas mejoran, sobre todo si la causa es tratable.
Los farmacos de eleccion para dolor neuropatico tam-
bién pueden emplearse para reducir la clinica pero en
muchas ocasiones el dolor se cronifica e intensifica y
es preciso la realizaciéon de técnicas intervencionistas
avanzadas de para el alivio sintomatico.

Motivo de consulta: Nos derivan desde traumato-
logia a un paciente de 54 afos con dolor de caracter
neuropatico y sensacion de debilidad con pérdida de
fuerza a nivel distal en ESD de varios afios de evolucion.

Antecedentes personales: Se trata de un paciente
sin alergias conocidas ni antecedentes medicos de inte-
rés. Comienza en 2018 con una epicondilitis derecha
valorado en su mutua laboral y tratado quirdrgicamen-
te con extirpacion de la plica sinovial radiohumeral sin
buena evolucién posterior, por lo que precisa en afios
sucesivos nuevas |Qs para liberacion de nervio intero-
seo posterior, liberacion de nervio radial en antebrazo,
reintervencion de liberacion de nervio radial, extirpacion
de quiste sinovial, STC, retirada de restos de sutura
y extirpacion de bultoma cicatricial tras las cuales en
2018 continua con misma clinica incapacitante.

Cuadro clinico de dolor: El paciente presenta dolor
continuo con sensacion de parestesias, pinchazos y
debilidad en ESD que se irradia por codo, antebrazo y
mufieca. No presenta alteraciones tréficas ni cambios
de coloracion o temperatura. El dolor le impide el ade-
cuado descanso nocturno y a pesar de tratamiento con
gabapentina, amitriptilina, pregabalina y analgésicos de
2.°y 3.° escaldn analgésico la clinica no cede. En las
RNM de codo y mufieca se observan fibrosis cicatricial
y tendinopatias cronicas que no justifican claramente
la clinica.

En primer lugar se realiza un tratamiento con un par-
che de capsaicina en territorio afectado pero no resulta
eficaz y es mal tolerado por el paciente. Posteriormen-
te, ante la sospecha de una neuropatia periférica del
Nervio Radial se realiza un blogueo ecoguiado y con
neuroestimulacién del nervio radial a nivel mediohume-
ral. A la exploracion a los 5 minutos tras el bloqueo el
paciente presenta movimiento mejorado con extension
completa del brazo y desaparicion del dolor, por lo que
se repiten otros 2 blogqueo consecutivos al mes y a
los 2 meses y dada la eficacia de la técnica se realiza
una RF pulsada del nervio radial con muy buen resulta-
do, pero duracion temporal limitada. En 2021 vuelve a
ser intervenido por parte de traumatologia para nueva
para liberacién del nervio interdseo posterior bajo el
supinador corto, que intraoperatoriamente describen
con mal aspecto y que finalmente tampoco mejora la
clinica del paciente.

Por tanto, ante la eficacia previa y la demanda por
parte del paciente, se repite la técnica de RF radial en
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varias ocasiones posteriores, pero dada la escasa dura-
cion (aproximadamente 1 mes de alivio) se decide no
repetir mas y realizar la implantacion de un estimulador
de nervio periférico.

Bajo sedacion, vision ecografica, neuroestimulacion
y comprobacién radioscoépica de posicion final, se inser-
ta electrodo de estimulacion periférica (stimrouter] a
lo largo de recorrido del nervio radial en la zona del
antebrazo.

A la semana el paciente refiere haber notado una
clara mejoria de su clinica pasando de un EVA 9 a 3.
También ha mejorado el descanso nocturno, la limita-
cién funcional de la ESD y ha podido iniciar la retirada
farmacolégica. A los 6 meses del implante el pacien-
te se encuentra confortable y con el dolor controlado
usando el dispositivo de estimulacién aproximadamente
unos 45 min 3 veces al dia con lo refiere que ha mejo-
rado claramente su calidad de vida.

Conclusiones: La estimulacion periférica con sis-
temas como StimRouter puede ser una opcién para
pacientes con buena respuesta al bloqueo diagnostico
y radiofrecuencia de nervios periférico pero con corta
duracion de respuesta.

Dada la buena visualizacion de su recorrido a nivel
periférico mediante métodos de alta resolucion como la
ecografia y el facil acceso a su localizacion los nervios
periféricos como el radial en este caso son el target
ideal para los sistemas de estimulacion periférica.

Ademas, estos sistemas de estimulacion periférica
pueden implantarse bajo anestesia local y mediante una
intervencion minimamente invasiva. Son dispositivos
facilmente tolerados por el paciente y con un manejo
sencillo y comodo que facilita la buena adaptacion al
mismo mejorando claramente la calidad de vida de los
pacientes

75. NEUROESTIMULADOR DE ALTA FRECUENCIA
EN PACIENTE CON PANCREATITIS CRONICA

Mendiola Esteban, Jorge; Ibafiez Rodriguez, Ana
Maria; Marenco Arellano, Vladimir Ulises; Ferreira
Laso, Lourdes; Martinez Torres, Julen

Hospital San Pedro. Logrorio.

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimu-
lador alta frecuencia pancreatitis cronica.

Introduccién: Neuroestimulador de alta frecuencia
en paciente con pancreatitis cronica.

Motivo de consulta: Dolor abdominal refractario a
tratamiento convencional.

Antecedentes personales: Se presenta el caso de
una mujer de 68 afios con antecedentes de diabetes
mellitus tipo Il bien controlada y multiples ingresos
previos por pancreatitis cronica secundaria a diversas
cirugias abdominales. Entre los procedimientos qui-
rurgicos realizados destacan una colecistectomia con
colédoco-duodenostomia, hepatoyeyunostomia, pancre-
atoyeyunostomia con asa desfuncionalizada, asi como
reparaciones de hernias incarceradas e histerectomia.

Cuadro clinico de dolor: La paciente ingresa en la
planta de digestivo debido a un dolor abdominal intenso,

de dificil control, descrito como urente y localizado en
la region epigastrica con irradiacion en hemicinturon.
Dicho dolor se asocia a hiporexia, exacerbacion post-
prandial y sintomas vegetativos, sin una adecuada res-
puesta a tratamiento analgésico convencional, opioides
menores ni morfina subcutanea. A pesar de que el uso
de fentanilo transmucoso y transdérmico proporciona
cierto alivio, persisten mas de cuatro episodios diarios
de dolor irruptivo.

Durante el ingreso, la paciente presenta peristal-
tismo conservado, pero debido a la intolerancia a la
ingesta secundaria al dolor, se plantea la necesidad de
soporte nutricional. Inicialmente se propone nutricion
enteral (NE), la cual es rechazada por la paciente debi-
do a la colocacion de la sonda nasogastrica, por lo que
se opta por nutricién parenteral total (NPT).

Dado el dolor refractario, se solicita una resonancia
magnetica abdominal, la cual evidencia una dilatacion
de la via biliar intrahepatica previamente conocida, des-
cartando cuadros organicos. Como parte del manejo
analgésico multimodal, se prueban parches de lidocai-
na y se considera la posibilidad de realizar un bloqueo
del plexo celiaco. Finalmente, se decide consultar a la
unidad del dolor, donde el caso es evaluado en sesion
clinica. Se plantea la colocacion de un neuroestimulador
de alta frecuencia para neuromodulacién como alter-
nativa terapéutica frente al bloqueo del plexo celiaco o
hipogastrico.

Tras un anélisis detallado del caso, se procede a la
implantacion de un neuroestimulador de alta frecuencia
mediante la colocacion de dos electrodos epidurales a
nivel de los cuerpos vertebrales de T3-T7/, con estimula-
cion en los cordones posteriores. Se conecta el sistema
a un generador Nevro Omnia.

Conclusiones: Una semana después de la colocacion
del neuroestimulador, la paciente experimenta una nota-
ble mejoria clinica, con reduccion significativa del dolor
irruptivo y menor necesidad de rescates de morfico,
salvo en situaciones excepcionales. Ademas, se obser-
va una mejora en su estado animico y en su percepcion
de recuperacion, lo que respalda la efectividad de la
neuromodulacion en el tratamiento del dolor refractario
asociado a la pancreatitis cronica.

76. NOTALGIA PARESTESICA: A PROPOSITO DE UN
CASO

Lopez Alvaro, Angela; Serrano Hernando, Paula;
Gémez Rodriguez, Luis; Hernandez Holgado, Mario;
Morillas Sendin, Paloma; Calle Aguado, Alejandro;
Alonso Chico, Angel

Hospital General Universitario Gregorio Mararion.
Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Neuropatico,
dolor, notalgia.

Introduccion: La notalgia parestésica es una neuro-
patia sensitiva del sistema nervioso periférico, secun-
daria a la afectacion de las ramas cutaneas del ramo
dorsal primario de los nervios espinales toracicos



XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR 2025, Madrid, 28-30 de mayo 67

(T2-TB). Se ha asociado a traumatismaos y atrapamien-
tos musculares a nivel del multifido, aunque su etiolo-
gia exacta sigue sin estar completamente esclarecida,
pudiendo tener un origen anatémico, genético, meta-
bélico o infeccioso. Su prevalencia no esta claramente
establecida, pero se estima que afecta aproximada-
mente al 8-11 % de la poblacion adulta, con mayor
frecuencia en mujeres de mediana edad. Clinicamente,
se caracteriza por prurito paroxistico localizado en la
region interescapular y paravertebral, generalmente,
de forma unilateral, asociado a dolor neuropético, hiper-
estesia, parestesias y sensacion urente. Es caracte-
ristica una hiperpigmentacion cutanea posiblemente
secundaria al rascado cronico.

Motivo de consulta: Consulta por prurito localizado
en la region paraescapular derecha.

Antecedentes personales: Alergia al gadolinio. Entre
sus antecedentes medico-quirdrgicos destacan: Enfer-
medad de Crohn con multiples cirugias por fistula anal
e iliocequectomia, eritema nodoso de repeticion, tera-
toma ovarico intervenido, y varios episodios de uveitis
anterior.

Cuadro clinico de dolor: Refiere prurito de cinco
afios de evolucion, localizado en la region paraescapular
derecha, junto con episodios intermitentes de escozor
y dolor fluctuante, con una intensidad EVA 9. Reciente-
mente ha notado la aparicion de una mancha.

A la exploracion se observa una placa hiperpigmen-
tada en area paraescapular derecha, sin otras lesiones
asociadas.

Inicialmente tratada con capsaicina topica sin mejo-
ria, por lo que se optd por ajustar el manejo con cre-
ma de lidocaina/prilocaina, capsaicina topica adicional,
tratamiento farmacolégico con gabapentina 300 mg/
dia y estimulacién eléctrica percutanea (TENS).

Conclusiones: La notalgia parestésica es una neuro-
patia sensitiva de dificil manejo debido a su naturaleza
cronica y la refractariedad a muchos tratamientos con-
vencionales. No se ha observado eficacia en el uso de
antihistaminicos o corticoides topicos.

Entre los potenciales tratamientos locales, se ha vis-
to buena respuesta con anestésicos topicos, capsaicina
topica y tacrélimus local. Algunos tratamientos farma-
cologicos también han demostrado mejoria como la
gabapentina, oxcarbazepina, pregabalina o amitriptilina.

Recientemente se han incorporado tratamiento
intervencionistas, con mejoria de la sintomatologia con
la infiltracion de toxina botulinica, bloqueo de los nervios
paravertebrales o estimulacion eléctrica transcutanea
del nervio (TENS).

77. NUCLEOTIDE-RICH AND B COMPLEX VITAMIN
SUPPLEMENTATION IN CHEMOTHERAPY-INDUCED
NEUROPATHIC PAIN - A CLINICAL CASE

Gutierres, Mariana’; Rebelo, Virginia2; Barbosa,
Paula®; Gomes, Armanda3

"Anesthesiology Department, ULS Sao Jodo, Porto,
Portugal. 2Chronic Pain Unit, ULS S&o

Jodo, Porto, Portugal. 2Anesthesiology Department,
ULS S&o Jodo, Porto, Portugal; Chronic Pain Unit,
ULS S&o Jodo, Porto, Portugal

Palabras clave / Términos relevantes: Vitamin-supple-
mentation, chemotherapy-induced neuropathic pain,
breast-cancer.

Introduccion: Neuropathic pain is a prevalent con-
tributor for morbidity in breast cancer patients who
undergo chemotherapy and have an impact in their
quality of life. This type of pain usually develops with
a glove and stocking neuropathic descriptors such as
shooting pain, tingling, numbness, paraesthesia and
burning sensations. B complex vitamins contribute to
the normal functioning of the peripheral nervous sys-
tem and nucleotides as cytidine-uridine may contribute
to the repair of myelin sheath of Schwann cells, so
both may have a role in the multimodal and integrative
treatment approach. Nowadays, despite improvements
in cancer treatment, managing chemotherapy-induced
neuropathic pain still remains a challenge.

Motivo de consulta: Chemotherapy-induced neuro-
pathic painAntecedentes personales

Breast cancer patient treated with surgery and
tamoxifen.

Cuadro clinico de dolor: A 50-year-old patient was
presented in the Pain Unit with bilateral foot pain after
chemotherapy. She described the pain as a shooting,
heaviness, numbness and burning with interference
in daily life activities and sleep. Multiple treatments,
including pregabalin, gabapentin, amitriptyline, duloxe-
tine, a capsaicin 8 % patch and a lidocaine 5 % patch,
were administered with no improvement. A 3-month
treatment with a dietary supplement based on nucleo-
tides-rich and vitamins B1 and B12 was conducted. A
1, 2 and 3-month medical and psychology follow-up was
performed. The patient showed no signs of depression
or anxiety disorders during the evaluations. A Brief Pain
Inventory short form questionary was performed before
and after 3-months. The patient reported a significant
improvement of pain (9 in 10 to 1 in 10) with a relief
percentage of O to 90 %. The pain control had a signi-
ficant improvement in general activities, walking ability,
normal work and quality of sleep. After 4 months, the
patient was without pain, doing physical exercise and
was able to do a reduce dose of pregabalin and suspend
the other drugs.

Conclusiones: This case highlights the complexity
and challenge in managing chemotherapy- induced
neuropathic pain. In this patient, after multiple conven-
tional treatments, nucleotide-rich and B complex vita-
min supplementation may have a role in pain relief and
enhanced quality of life, suggesting that supplementa-
tion could have a promising complementary approach
for managing neuropathic pain in cancer patients. Well-
controlled clinical trials are needed to confirm the effi-
cacy of these products.

78. OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO: LA REDUCCION
DEL INTERVALO DE TIEMPO ENTRE PARCHES DE
CAPSAICINA MEJORA LOS RESULTADOS CLINICOS

Carbajal Rodriguez, Ana"; Casado Pérez, Gloria?;
Angel Redondo, Lucia?; Pefia Vergara, Isaac?;
Moreno Carbonell, Valentin’
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"Hospital Universitario de Caceres. ?Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocio. Sevilla

Palabras clave / Términos relevantes: Capsaicina,
dolor neuropatico, intervalo.

Introduccién: La ficha técnica de los parches de
capsaicina recomienda intervalos de aplicacion de S0
dias, pudiéndose reducir el intervalo a 60 dias en deter-
minados casos. Este trabajo analiza la reduccion del
intervalo a 60 dias en pacientes con necesidad clinica,
destacando su potencial para optimizar el manejo del
dolor neuropéatico y fomentar su implementacién en la
practica clinica, basandose en los resultados obtenidos.

Objetivos: Evaluar la frecuencia y efectividad de inter-
valos de aplicacion reducidos (60 dias) en pacientes
tratados con parches de capsaicina.

Material y método: Analisis retrospectivo de 246
historias clinicas en la Clinica del Dolor. Se analizo el
nimero de pacientes en tratamiento con parches de
capsaicina en los que se mejoro en control del dolor
mediante la reduccion del intervalo de aplicacion de
90 a B0 dias.

Resultados: De la muestra analizada, existen 45
pacientes (18 % del total), en los que se redujo el
intervalo a 60 dias por persistencia del dolor, con buena
respuesta clinica a la terapia, ademas existen otros 45
pacientes que durante la realizacion del estudio Unica-
mente habian recibido una aplicacion del tratamiento
por lo que el nimero de pacientes que actualmente se
benefician de esta modificacion podria ascender incluso
hasta al 36 % de la muestra.

Conclusiones: Reducir el intervalo de aplicacion a 60
dias puede ser seguro y efectivo en casos selecciona-
dos, alineandose con las recomendaciones recientes.

Limitaciones: Disefio retrospectivo y tamafio mues-
tral reducido.

Tiempo de aplicaciéon entre los parches

Pendiente de evaluar
18%

2meses

18%

mPendiente de evaluar

m2meses

m3 meses
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79. PARCHE DE CAPSAICINA 175 MG EN BOLSILLO
DE GENERADOR DE NEUROESTIMULADOR

Yanguas Lasheras, M. Pilar; Vazquez Sancho, M.?
Jesus; Uriarte Fundazu, Agurtzane; Abajo Rubio,
Andrea; Laglera Vazquez, Marta

Hospital Clinico Universitario de Zaragoza

Palabras clave / Términos relevantes: Capsaicina,
neuropatico, alodinia, neuroestimulador, generador.

Introduccién: El dolor neuropatico esta causado por
una lesion del sistema somatosensorial que afecta a las
fibras nerviosas periféricas. La capsaicina es un ago-
nista selectivo del receptor TRPV1, ubicado en nervios
periféricos. Su uso como parche cutédneo que contiene
capsaicina 179 mg, es de primera eleccion en el dolor
neuropético periférico superficial con alodinia, propor-
cionando un alivio sintomatico evidente de la clinica.

Motivo de consulta: En agosto de 2003 acude a
consulta de unidad del dolor, procedente de neurologia
por dolor temporo-mandibular izquierda y zona de cra-
neotomia, tras intervencion quirdrgica de aneurisma de
cargtida interna izquierda, refractaria al tratamiento.

- Antecedentes personales:

- Asma bronquial, desde la infancia por alergia al

pélen, acaros, gatos y perros.

- Alergia medicamentosa a amoxicilina-clavulanico y

contrastes yodados.

- Sindrome ansioso-depresivo.

— Dolor ceérvico-occipital postcirugia de carotida.

- Algodistrofia occipito-trigeminal.

- Intervenciones quirdrgicas:

e Amigdalectmia.

e | egrado.

* Hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

e Implante de neuroestimulador occipital en
noviembre de 2003.

e Recambio de generador del neuroestimulador
2013.

Cuadro clinico de dolor: Paciente portadora de sis-
tema de estimulacion medular occipital desde noviem-
bre de 2003, por algodistrofia occipito-trigeminal, tras
cirugia por aneurisma de carétida interna.

Se realizan varias intervenciones de cambio de gene-
rador, de sistema, etc.

Por su dolor de tipo neuropatico en la zona tempo-
ro-occipital izquierda con irradiacion hacia 2°rama de
trigémino izquierdo, se realizan bloqueos occipitales y
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también tratamientos periddicos con Lidocaina IV.

Tras un cambio de ubicacion del bolsillo del gene-
rador del neurocestimulador, comienza con alodinia
en dicha zona, por lo que comenzamos tratamientos
con capsaicina 175 mg, en seis ocasiones hasta este
momento, con importante disminucion del dolor, com-
probado con escala EVA.

Conclusiones: La aplicacion repetida con Qutenza,
se asocia con una reduccion de la intensidad del dolor,
en pacientes con Dolor neuropatico postquirdrgico,
produciendo una respuesta progresiva al tratamiento.

80. PARCHE DE CAPSAICINA 8 % (QUTENZA)
EN SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
(SDRC) TIPO 1

Lépez Belinchén, Sara; Bustos Jiménez, Blanca;
Vicente Garcia, Ana; Blanco Dorado, Cristina;
Rueda Millan, Victor Manuel; Cuello Azcarate,
Jesus Javier

Complejo Asistencial de Zamora

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, Qutenza, gabapentina, opioides.

Introduccion: El sindrome de dolor regional com-
plejo (SDRC) es un trastorno doloroso cronico, gene-
ralmente desencadenado por un estimulo nocivo, que
se caracteriza por dolor espontaneo, alodinia e hipe-
ralgesia. Estos sintomas exceden la distribucion de un
territorio nervioso periférico y suelen acompafarse
de edema o alteraciones del flujo sanguineo o sudo-
motoras. Hablamos de SDRC tipo 1 cuando no hay
lesion nerviosa evidente y SDRC tipo 2 cuando hay una
lesion nerviosa demostrada. El tratamiento requiere un
enfoque multidisciplinario, que incluye tratamientos no
farmacolégicos (rehabilitacién , fisioterapia y ejercicio
fisico), farmacologicos (AINE para fases agudas, opioi-
des menores o mayores en funcién de la gravedad del
dolor, coadyuvantes como los antidepresivos triciclicos,
o antiepilépticos como la gabapentina o la pregabalina
y parches de capsaicina al 8 %, aplicados en la zona
dolorosa) e intervencionistas (bloqueos del sistema ner-
vioso simpético, simpatectomia y neuroestimulacion).

Motivo de consulta: Dolor neuropatico en miembro
superior derecho.

Antecedentes personales: Sin antecedentes de
interés.

Cuadro clinico de dolor: Paciente de 14 afios que
acude a consulta porque tras realizar un movimiento
brusco al plancharse el pelo, noto agarrotamiento junto
con alodinia, hiperalgesia, pérdida de fuerza y tumefac-
cién con enrojecimiento desde los dedos de la mano
derecha hasta el codo. Dicho episodio durd en torno a
30 minutos, pero la hiperalgesia y alodinia persistieron.

Se realizaron pruebas complementarias (resonancia
magneética de cerebro y médula y potenciales soma-
tosensoriales) que fueron normales; sin embargo, la
gammagrafia mostroé hallazgos compatibles con SDRC.

En la exploracion fisica se observaban pulsos presen-
tes a todos los niveles y un ligero edema en la mufieca
en comparacion con el lado contralateral. Las manio-

bras de provocacion (Roos y Adson) fueron negativas.

La paciente estaba en tratamiento con gabapentina
300 mg/24 h y dexketoprofeno 25 mg en momentos
agudos, sin mostrar mejoria significativa y con mala
tolerancia. Debido a la evolucion desfavorable, se deci-
di6 iniciar un tratamiento con parches de capsaicina
al 8 % (Qutenza) cada 3 meses, sin presentar efec-
tos secundarios y después de usar cuatro parches,
se observo una disminucion significativa del dolor (EVA
2, en comparacion con EVA 8 previo) lo que permitio
reducir la dosis de gabapentina hasta su retirada.

Conclusiones: El parche de capsaicina es una opcion
terapéutica efectiva y segura para el manejo del dolor
neuropatico periférico, debido a su accién Unicamente
local y a su perfil de efectos secundarios limitado.

El SDRC requiere un tratamiento multidisciplinario,
combinando estrategias farmacolégicas y no farmaco-
l6gicas para optimizar el control del dolor y mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

82. PRESENTACION ATiPICA DE
ESPONDILOARTRITIS EROSIVA EN UN PACIENTE
CON SINDROME DE VEXAS

Méndez Dumas, Carlota; Rodriguez de la Iglesia,
Isabel; Lazaro Cardona, Marta; Gijon Moreno,
Leonor; Villareal Fuentes, Alicia; Velazquez Martin,
Pilar; de la Calle Reviriego, José Luis

Hospital Universitario Ramaén y Cajal. Madrid

Introduccion: El sindrome VEXAS (vacuolas, enzima
E1, ligado al cromosoma X, autoinflamatorio y soma-
tico) es una enfermedad rara, caracterizada por un
fenotipo inflamatorio multisistémico y asociacion con
mutaciones somaticas del gen UBA1. Su presentacion
clinica es heterogenea y puede incluir manifestaciones
hematologicas, cutaneas, articulares y sistémicas. Su
patogenia involucra la alteracién del proceso de ubiqui-
tinacién, generando una respuesta inflamatoria des-
controlada que puede derivar en dolor de intensidad
moderada y una limitacion funcional importante.

Motivo de consulta: Dolor lumbosacro.

Antecedentes personales:

- Sindrome VEXAS: orquitis, parotiditis, celulitis
paraseptal, sindrome hemofagocitico...
Endocarditis infecciosa.

Infarto esplénico y lacunares.
Colecistopancreatitis aguda litiasica.

- Enfermedad tromboembélica venosa: TEP y TVP.

Cuadro clinico de dolor: Varon de 65 afios ingre-
sado en Medicina Interna, por disnea y dolor lumbar
intenso refractario a tratamiento analgésico. A la explo-
racion se encuentra afebril, estable hemodinamicamen-
te y eupneico. Refiere dolor lumbosacro continuo que
limita la deambulacion.

En la BRMN de columna lumbar se aprecia: en L4-L5
irregularidad de los platillos vertebrales con edema
Oseo, con hipersenfal del disco intersomatico y de los
planos grasos prevertebrales junto con sinovitis faceta-
ria. Radiculopatia a nivel de L4 izquierda y LS derecha.

Los hallazgos son compatibles tanto con espondiloar-
tritis erosiva como espondilodiscitis infecciosa incipiente.
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En el PET-TAC se evidencian cuatro focos de hiper-
metabolismo sugerentes de espondilodiscitis: en los
cuerpos vertebrales C4 y C5 asi como en L4 y L5, en
la porcion ventral S71 de aspecto infeccioso, y en las
articulaciones sacroiliacas sin poder descartar proceso
inflamatorio articular vs. infeccioso.

Al no evidenciarse datos clinicos de infeccién activa
(hemocultivos negativos, paciente afebril, reactantes de
fase aguda y hemograma normales) se decidit ajuste
de tratamiento analgésico sistémico con parche de fen-
tanilo 12 pg/72 hy rescates de cloruro morfico 2 mg.

Conclusiones: El sindrome VEXAS es una entidad que
puede superponerse con enfermedades inflamatorias
reumatolégicas e incluso con enfermedades infecciosas
como la espondilodiscitis. En el manejo terapéutico la
espondiloartropatia axial responden a antiinflamatorios
no esteroideos o inhibidores de TNF, sin embargo, los
pacientes con sindrome VEXAS suelen requerir inmu-
nosupresion mas agresiva.

Resulta fundamental una identificacién precoz del
mismo, con un adecuado diagnostico diferencial con
otras entidades como la espondilocistitis, a fin de apli-
car su tratamiento crénico y analgésico dirigido.

83. SINDROME DE ACNES: A PROPOSITO DE UN
CASO

Lopez Alvaro, Angela; Garcia Lopez, Carmen;
Palacios Berrueco, Andrea; Cervera Garcia, David;
Morillas Sendin, Paloma; Zapatero Garcia, Sara;
Alonso Chico, Angel

Hospital General Universitario Gregorio Mararion. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Neuropatia,
abdominal, crénico.

Introduccion: El sindrome de ACNES es el atrapa-
miento de las ramas sensitivas terminales de los ner-
vios intercostales (T7-T12), conocidas como nervios
cutaneos anteriores abdominales. Esta entidad infra-
diagnosticada, debe considerarse en el diagnéstico
diferencial del dolor abdominal cronico. Estos nervios
atraviesan un anillo fibroso en el lateral del masculo
recto anterior del abdomen, donde pueden comprimirse
o traccionarse. Si bien su etiologia permanece desco-
nocida, se han identificado algunos factores predispo-
nentes como embarazo, obesidad, cicatrices, ascitis
y sobreuso de la musculatura abdominal. El dolor se
localiza tipicamente en la unién del tercio externo y
medio del musculo recto anterior, predominantemente
en el cuadrante inferior derecho (T10-T11) y empeo-
ra con maniobras que aumentan la tension abdominal
(tos, bipedestacion, ejercicio o cambios posturales). En
la exploracion fisica, son frecuentes las disestesias y
signos como el signo de Carnett positivo o el signo de
Pinch paositivo. El signo de Carnett es positivo cuando al
comprimir el punto de maximo dolor mientras el pacien-
te contrae la musculatura abdominal aumenta el dolor.
El signo de Pinch positivo consiste en un dolor des-
proporcionado al pinzar el tejido adiposo subyacente.
Puede asociarse a sintomas como nauseas, distension
abdominal o alteraciones del transito intestinal. El diag-

néstico de ACNES es clinico y de exclusién, ya que las
pruebas complementarias suelen ser normales.

Motivo de consulta: Consulta por dolor abdominal
epigastrico con alodinia.

Antecedentes personales: Varon de 26 afios, sin
alergias medicamentosas, con antecedente de espon-
dilitis anquilosante en tratamiento con adalimumab y
cirugia de fimosis en la infancia.

Cuadro clinico de dolor: Consulta por dolor abdo-
minal crénico de cinco afios de evolucién localizado en
epigastrico, superficial, y con alodinia.

Ausencia de dolor al despertar, aunque aparece a lo
largo del dia, sin relacion con desencadenantes espe-
cificos. Sin mejoria tras multiples tratamientos orales.

A la exploracion fisica presenta un signo de Carnett
positivo en epigastrio. Las pruebas complementarias
(colonoscopia, ecografia, inmunoglobulinas, TAC, test
de SIBO e intolerancias) fueron normales o con hallaz-
gos inespecificos, descartandose patologia inflamatoria
intestinal.

Dada la sospecha de un sindrome de ACNES se
propone infiltracion de los ramos cutaneos anteriores
intercostales que acepta.

Conclusiones: El sindrome de ACNES es una causa
infradiagosticada de dolor abdominal crénico, que requie-
re alta sospecha clinica. Su diagnostico es clinico. El tra-
tamiento inicial con analgésicos y cambios en los habitos
de vida, suelen ser ineficaces. La infiltracion con anestési-
co local (con o sin corticoides) es diagnoéstica y terapéuti-
ca, ya que una respuesta positiva confirma el diagnéstico
y alivia la sintomatologia. En los casos refractarios, la
neurectomia anterior es una alternativa quirdrgica.

84. SINDROME DE ALICIA EN EL PAIS DE LAS
MARAVILLAS Y DOLOR NEUROPATICO POR
ARACNOIDITIS

Farré Tebar, C.; Cafnas, J. Diaz, X. Fernandez, U.
Mora, P. Mansilla, G.

Althaia Xarxa Assistencial Universitaria. Manresa

Palabras clave/Términos relevantes: Aracnoiditis,
alicia, dolor neuropatico.

Introduccion: En la hemorragia subaracnoidea puede
aparecer dolor neuropético secundario a aracnoiditis
guimica por el sangrado. Otra presentacion menos
frecuente es el sindrome de Alicia en el pais de las
maravillas, caracterizado por trastornos complejos de
la percepcion visual.

Motivo de consulta: Acude a urgencias por cefalea
intensa de inicio subito asociada a hipoestesia de hemi-
cuerpo izquierdo. Se realiza angioRNM cerebral que
muestra focos de HSA corticales parieto-occipitales,
con imagenes sugestivas de sindrome de vasoconstric-
cion cerebral reversible, iniciandose tratamiento con
perfusion de nimodipino.

Antecedentes personales: Paciente de 55 afios,
con antecedentes de artritis reumatoide, fibromialgia 'y
sindrome ansioso-depresivo; en tratamiento con meto-
trexate, acido félico, duloxetina, pregabalina, mirtaza-
pina y metilprednisolona.
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Cuadro clinico de dolor: A las 48 horas, la paciente
inicia cuadro de lumborradiculalgia bilateral en territorio
L5-S1, que empeora con la flexion y no responde a la
analgesia con opioides. Describe como lancinante, en
forma de descargas eléctricas y parestesias residuales,
con EVN 10/10.

Se realiza RNM lumbar que muestra imagen com-
patible con contenido hematico y adherencia de la cola
de caballo por posible aracnoiditis.

A su vez, manifiesta percepcion de los dedos mas
grandes, la cabeza de las personas de mayor tamano y
visualizacion de pequefios animales, llegando al diagnos-
tico de Sindrome de Alicia en el Pais de las maravillas
(SAPM).

Para el tratamiento del dolor lumborradicular secun-
dario a la aracnoiditis se inicié bolo de 1 gramo de
metilprednisolona durante 4 dias, aumento de duloxe-
tina y de pregabalina, AINE y bolo de sulfato de mag-
nesio. Presento evolucion favorable en los siguientes
dias, con clara mejoria del dolor y cese del cuadro de
alucinaciones en una semana.

Conclusiones: El SAPM es poco frecuente y se
caracteriza por distorsién de la imagen corporal y del
tamanfo, forma o relaciones espaciales de los objetos,
siendo los pacientes conscientes de la naturaleza iluso-
ria de sus percepciones. Se trata de un cuadro benig-
no que no debemos confundir con neurotoxicidad por
opioides.

En la aracnoiditis por sangrado, la irritacion de las
raices de la cauda equina, puede producir un dolor
neuropatico de dificil control. Debemos sospecharla
ante una cinica de dolor urente, disestesias e incluso
disfuncion vesicorrectal en un paciente con HSA, para
iniciar rapidamente el tratamiento dirigido al control del
dolor neuropético secundario y evitar su cronificacion.

85. SINDROME DE ATRAPAMIENTO DEL
NERVIO CUTANEO ANTERIOR SECUNDARIO A
INTERVENCION DE LIPOLISIS ABDOMINAL CON
LIPOLASER

Lomo Montero, Francisco Javier’; Rodriguez Caiial,
Patricia’; Pico Brezmes, Silvia’; Hernandez Martin,
David'; Barbosa Martin, Cristina’; Francisco
Sanchez, Beatriz®; Fernandez Rey, Carlos?

TUDOVA. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. 2UDOVA. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: ACNES, dolor
abdominal, neuropético, tratamiento.

Introduccién: El anterior cutaneous nerve entrap-
ment syndrome (ACNES]) es un tipo de dolor abdominal
cronico originado en la pared abdominal. El nervio cuta-
neo anterior atraviesa un canal fibroso cerca del borde
lateral del musculo recto anterior del abdomen, apare-
ciendo dolor mediante compresion o traccion al desa-
parecer la grasa que lo rodea o producir fibrosis. Con
frecuencia se acompafa de otros sintomas: nauseas,
distension abdominal, pérdida de apetito, disminucion
del peso o alteracion del ritmo intestinal. Diagnéstico

es clinico, Signo de Carnett: dolor a incorporarse desde
decubito. La localizacion mas frecuente del sindrome de
ACNES es en los dermatomas T10y T11.

Motivo de consulta: Mujer de 59 afios que consul-
ta por dolor neuropatico abdominal difuso, irradiado a
ambos costados iniciado tras intervencion quirdrgica
de Lipolaser abdominal y reintervencion posterior por
fibrosis.

Antecedentes personales: Hipertension arterial,
dislipemia, migrafa e insomnio. Intervenida de hombro
izquierdo, artrodesis C4-C5-C6 y endometriosis.

Cuadro clinico de dolor: Paciente con dolor abdomi-
nal irradiado a ambos costados, con alodinia y sensa-
cion de quemazon en la misma zona. El dolor tiene inicio
tras intervencion de lipolisis abdominal con Lipolaser un
afo antes. Hiperestesia tacto pincel en regién anterior
de la pared abdominal en toda su extension y sobre
todo en flanco izquierdo a nivel de T10-T11-T12, asi
como alteracion de sensibilidad téermica.

Dolor a punta de dedo y dolor a la palpacion pro-
funda. El dolor incrementa al tensar la musculatura
abdominal. DN4 de 9. EVA 10/6. Tratamiento con
amitriptilina, tramadol que tuvo que dejar por secunda-
rismos y ausencia de mejoria. Parche lidocaina tépica
no eficaz. Leve mejoria con gabapentina 300 mg cada
8 horas. Parches de capsaicina 179 mg sin mejoria.
Blogueo de nervios T10- T11-T12 a nivel intercostal
bilateral guiado por ecografia mejoria parcial.

Pendiente radiofrecuencia a nivel de los nervios inter-
costales o neuromodulacion espinal.

Conclusiones: Se estima que hasta un 20 % de los
dolores abdominales cronicos son debidos a este sindro-
me. infradiagnosticado, suponiendo un exceso de prue-
bas complementarias innecesarias e invasivas. En este
caso tras cirugia abdominal. con dolor no solo a varios
centimetros de recto abdominal sino en una extension
mucho mayor. El tratamiento consiste en infiltracion de
anestésico local en el nervio cutaneo anterior o en su
trayecto previo como nervio intercostal, siendo en oca-
siones necesario realizar otros procedimientos mas inva-
sivo como radiofrecuencia o neuroestimulacion medular.

86. SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
SECUNDARIO A EXTRAVASACION
DE QUIMIOTERAPIA

Rubio Mora, Gonzalo; Garcia Moreno, Paola;
Loépez Marin, Julian; Fernandez Hernandez, Naomi;
Rabadan Guillamén, Minerva; Benitez Jiménez,
Mercedes

Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave/Términos relevantes: Sudeck, SDRC,
Quimioterapia, Extravasacion, Complicacion.

Introduccién: El evento inicial que desencadena el
sindrome de dolor regional complejo (SDRC) suele ser
una fractura, traumatismos o cirugias. En pocas oca-
siones no se encuentra desencadenante. Los reportes
de extravasacion de farmacos como causa de este
son muy escasos. En concreto, paclitaxel, ifosfamida
y cisplatino son irritantes, no vesicantes, cuando se
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extravasan. No hay casos descritos de SDRC tras
extravasacion de estos y los reportes de dolor o dafo
cronico son muy escasos.

Motivo de consulta: Dolor en miembros superiores
tras extravasacion de quimioterapia.

Antecedentes personales: Varon de 50 afos diag-
nosticado en 2021 (47 afios) de seminoma puro
estadio lIC (T2N3MO). Orquiectomia inguinal tras diag-
néstico, con posterior recidiva retroperitoneal de la que
es intervenido tras quimioterapia neoadyuvante a finales
de 2021. Nueva recidiva retroperitoneal a mediados
de 2022 tratada con 4 ciclos de TIP (paclitaxel, ifos-
famida, cisplatino), con extravasacion de los 4 en su
administracion.

Cuadro clinico de dolor: El paciente es valorado en
Unidad de Dolor por primera vez a finales de 2022, 6
meses después de inicio del cuadro. Desde la adminis-
tracion (con extravasacion) de quimioterapia presenta
dolor en ambos miembros superiores. La zona de dolor
son ambos antebrazos, en la trayectoria de los vasos
afectos con cicatrices tipo queloide. Sobre estas y su
zona circundante refiere dolor urente continuo no irra-
diado de caracteristicas neuropaticas, con calor local,
alodinia, hiperalgesia, disestesia. Es de ritmo inflama-
torio con empeoramiento nocturno. Son ligeramente
edematosas. EVA en ese momento 7 y maximo 9. Latti-
nen: 16, DN-4: B. Se diagnostica de sindrome de dolor
regional complejo por cumplir criterios de Budapest,
con signos sensoriales, vasomotores y edema.

En ese momento se inicia tratamiento farmacolégico
con tapentadol, paracetamol- tramadol (rescate), meta-
mizol (rescate), amitriptilina, gabapentina, y capsaicina
crema. A pesar de escalada progresiva hasta dosis
elevadas de los mismos no se consigue buen contral del
dolor. A finales de 2023 se realiza blogueo diagnostico
de plexo axilar izquierdo con ligera mejoria un mes. A
mediados de 2024 se realiza radiofrecuencia pulsada
(RFp) e infiltracion de nervios cubital, mediano y radial.

Sin respuesta y con gran limitaciéon se propone para
implante de neuroestimulador a principios de 2025
tras 2 afios de evolucion.

Conclusiones: La extravasacion de quimioterapicos
como causa de SDRC no esté bien descrita. Presenta-
MOS un caso con este raro mecanismo desencadenante
del sindrome. El manejo inicial debe ser estandarizado,
precoz y agresivo para todos los casos de SDRC pero
deben estudiarse su efectividad segin el desencadenante.

87. SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
TIPO 1 ASOCIADO A SINDROME DE GARDNER
DIAMOND PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Schuitemaker Requena, Juan Bernardo; Trescoli
Garcia, Ana C., Moreno Llorente, Roger D., Gémez
Penuela, Carlos F.; Server Salva, Anna. Medel
Rebollo, Francisco Javier; Garcia, Jorge

Servicio de Anestesiologia. Unidad de Dolor. Hospital
Universitari Vall d'Hebron. Bercelona

Palabras clave / Términos relevantes: Sindrome de
dolor regional complejo.

Introduccion: El componente psicogeno de las pato-
logias médicas esta frecuentemente infravalorado. El
10% de la poblacién mayor de 15 afios en Espafia ha
sido diagnosticado de algun problema de salud mental,
siendo el 14,1 % mujeres. El sindrome de dolor regional
complejo (SDRC) es poco frecuente, diagnosticandose
a partir de los criterios de Budapest El sindrome de
Gardner-Diamond (SGD]) es una condicion psicoderma-
tologica rara caracterizada por la aparicion espontanea
de lesiones cutaneas dolorosas que evolucionan a equi-
mosis tras episodios de estrés fisiologico o psicologico
severo siendo su mayor prevalencia en mujeres jovenes
adultas con diagnésticos psiquiatricos previos , siendo
diagnostico de exclusion.

Motivo de consulta: Presentamos caso de pacien-
te de 27 afios, antecedente de TDAH, trastorno de
personalidad Cluster B y trastorno de ansiedad, que
consulta en urgencias por gonalgia e inflamacién tras
movimiento brusco.

Antecedentes personales: antecedente de TDAH,
trastorno de personalidad Claster B y trastorno de
ansiedad

Cuadro clinico de dolor: Recibe analgesia endo-
venosa, desarrolla shock anafilactico a paracetamoal,
requiere ingreso en UCI con soporte ventilatorio. Tras
resolucion se realiza interconsulta a nuestra unidad
para manejo de dolor.

En nuestra primera valoracion la paciente refiere
importante dolor en rodilla izquierda aliviandose parcial-
mente con morfina asociado a una impotencia funcional
(restriccion en movimiento flexo-extension, disminucion
ROM). A la exploracion presenta cambio de coloracion
en rodilla con hematoma en rodilla, no asociado a trau-
matismo inicial, sin sufrimiento cutaneo y con aumento
de temperatura. La RNM de rodilla descarté causa
estructural. Al cumplir criterios de Budapest, se diag-
nostica como SDRC tipo 1, inicidndose tratamiento neu-
romodulador y catéter de nervio femoral para inicio de
rehabilitacion

En cuanto a las lesiones cutaneas aparece progre-
sion de las equimosis en pierna hasta pie ademas de
maculas equiméticas en fosa lumbar, nuca y muslo, se
solicita interconsulta a varias especialidades, descar-
tandose causas autoinmunes, trastornos de coagula-
cion y alteraciones vasculares.

Finalmente se catalogan lesiones cutaneas por der-
matologia como sindrome de Gardner-Diamond.

Conclusiones: Presenta evolucion torpida con pro-
gresién de alodinia hasta pie, planteandose bloqueo
simpéatico lumbar que se desestima por fiebre.

La presentacion de estas dos entidades concomian-
tes es excepcional, solo se han reportado dos casos a
nivel mundial. La fisiopatologia del SDRC es compleja
y multifactorial incluyendo disfunciéon del sistema inmu-
ne relacionado con factores psicologicos, genéticos y
autoinmunes poco caracterizados. Por su parte el SGD
se ha planteado una base inmunologica en contexto
de sensibilizacién de la fosfatidilserina de la membrana
del eritrocito auttlogo6. La caracterizacion de ambos
sindromes desde el punto de vista inmunologico nos
permitira establecer o no relacion entre ambos.
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88. TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
PERIFERICO CON CAPSAICINA: ;PODEMOS
PREDECIR LA RESPUESTA?

Canovas Martinez, Maria Luz; Gago Dieguez,
Noelia; Carrera Sieiro, Jackeline; Castro Gémez,
Lucas; Lépez Diez, Rocio; Taboada Varela, Beatriz;
Blanco Gonzalez, Laura

Hospital Universitario Ourense

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, periférico, prediccion, analgesia.

Introduccion: La capsaicina es un agonista selectivo
del receptor vaniloide TRPV1 con indicacion en DNP,
Debido a su via de administracion topica y baja exposi-
cion sistémica, el parche de capsaicina al 8% puede
ofrecer ventajas sobre las terapias sistémicas, inclu-
yendo un inicio de accién mas rapida y prolongada del
efecto, mejor tolerabilidad y un menor riesgo de interac-
ciones farmaco-farmaco. La posibilidad de que existan
factores predictores de respuesta pueden favorecer el
exito del tratamiento.

Objetivos: El objetivo del estudio fue valorar si exis-
ten factores predictores de respuesta al tratamiento
al parche de capsaicina.

Material y método: Estudio prospectivo realizado en
la U. Dolor del H.U de Ourense a lo largo de 4 afios en
pacientes con DNP secundario a diferentes etiologias a
los que se les prescribié como tratamiento parche de
Capsaicina al 8%. Tras aprobacion por parte del CEl de
Galicia, se incluyeron 320 pacientes con DNP localiza-
do que habian firmado el Cl y presentaban piel integra
en la zona de dolor. Factores de Exclusion: negativa al
tratamiento, alteraciones en la piel. 1% Se midieron
previo a la colocacién del parche: hiperalgesia térmi-
ca (metal frio y caliente), mecanica (isopo o cabello)
y pérdida sensorial en la zona de dolor. 2° Se llevo a
cabo un mapeo de la zona de dolor y se procedio a la
colocacién del parche (segln protocolo) durante 30-60
minutos segun la localizacion del dolor. En 50 pacientes
elegidos al azar se prescribid parche de lidocaina 5%
en la zona de dolor 12h al dia durante un mes previa a
la colocacién de capsaicina 8 %. Variables estudiadas:
Sexo, Intensidad de dolor (VAS y DN4 4-8-12 meses),
diagnostico, t° de evolucion del dolor, t* inicio de anal-
gesia, % reduccién del area (4-8-12 meses), n.° de
colocaciones, correlacion diagnéstico/sintomatologia
neuropatica, % Respondedores en el grupo lidocaina,
efectos indeseables. PGi-l: mejoria percibida por el
paciente.

Se utilizé SPSS14.0 para Windows, t-Student para
comparacion de medias y una prueba binomial simple
para comparacion de proporciones. p < 0,05 %.

Resultados: 65% de los pacientes tratados eran
muijeres, % respondedoras similar a los hombres (ns).
La puntuacion del VAS y DN4 inicial no predijo la capaci-
dad de respuesta (ns). Mejor respuesta con diagnostico
precoz <6 m (p < 0,01). No respondedores consiguen
alivio > 4 puntos en el VAS: 35% tras 2 aplicaciones,
42% tras 3y 23 % con 4. Mayor % de respondedores
en DN postcirugia, SDRC (sesgo de pocos pacientes),
NPH y otras polineuropatias (p < 0,05). El % de reduc-
cion del area de dolor tras la 1.2 aplicacion es mayor en

DN postcirugia (p < 0,01) La correlacion DN /diagnosti-
co se representa en la tabla I. EI 82 % de los pacientes
tratados previamente con lidocaina respondieron en
la primera aplicacion (p < 0,01). Se observaron efec-
tos indeseables menores: eritema, quemazon de corta
duracién. Tan solo 14% de los pacientes precisaron
analgesia.

Conclusiones: En nuestro estudio el sexo no influyd
en la respuesta a diferencia de otros estudios. Nuestros
pacientes partian de un dolor neuropatico de moderado
a severo, por lo que la intensidad de dolor de los sinto-
mas neuropaticos no influyd en la respuesta. Obtuvimos
una mejor respuesta en los menos evolucionados, pero
los mas evolucionados también percibieron mejoria. En
el dolor neuropético postcirugia hay un mayor nimero
de respondedores, asi como una reduccién mas impor-
tante del area de dolor. en las aplicaciones sucesivas.
La respuesta a lidocaina fue un factor predictor de
la respuesta la capsaicina en un grupo de pacientes.
Se establece una correlacion diagnéstico/sintomatolo-
gia neuropatica en los pacientes respondedores como
publica la bibliografia. Capsaicina al 8% es un farmaco
eficaz, seguro y bien valorado por los pacientes en el
tratamiento de DNP

Bibliografia:

1. Freynhagen R, et al. Pain Medicine. 2921;22:2324-36.
2. Baron R, et al. Pain. 2017;158:261-27.
3. Reimer M, et al. Pain Rep. 2020;5:e820.

Agradecimientos: A todo el equipo de dolor.

TABLA |. Correlacién diagnostico/DN.

Pérdida
sensorial
(% clister)

Hiperalgesia
térmica
(% claster)

Hiperalgesia
mecanica
(% claster)

+++ + +++
DM PNP

LESION + ++ +++
NERVIOSA

PERIFERICA

NPH ++ ++ ++

89. TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
POSTHERNIORRAFIA CON PARCHE DE CAPSAICINA

179 MG

Basquero Cid, Ana; Arias Sanz, Leticia; Garcia
Hellin, Antonio Marcial; Yus Lépez, Marta

Hospital Universitario Infanta Elena, Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Tratamiento,
dolor neuropatico, hernias inguinales.

Introduccién: El dolor neuropatico es el resultado del
dafio o la disfuncién del sistema nerviosos periférico en
lugar de la estimulacién de los receptores para el dolor,
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es dificil de tratar debido a la heterogeneidad de cau-
sas, sintomas y mecanismos subyacentes Suele cursar
con dolor desproporcionado, alodinia, hipoestesia.

Este tipo de dolor neuropético puede ser tratado
con parches de capsaicina 179 mg. Los profesionales
de enfermeria necesitamos actualizar conocimientos
para seguir adaptandonos a los cambios y realizar una
correcta promocion de la salud.

Objetivos: Diagnasticos NANDA:

— Dolor crénico (00133).

— Sindrome dolor crénico (00255).

— Ansiedad (001486).

— Deterioro patron del suefio (00095).

Objetivos NOC:

- Control del dolor.

— Apoyo emocional.

Dolor respuesta psicologica.

Nivel de depresion.

Nivel de comodidad.

Calidad del suefio.

NIC:
— Acuerdo con el paciente.

— Control del humor.

- Aumentar el afrontamiento.

— Apoyo emocional.

— Disminucion ansiedad (5820).

— Manejo del dolor (1400).

Material y método: Estudio retrospectivo con un
analisis cuantitativo del dolor incluyendo pacientes inter-
venidos en de hernia inguinal no laparoscopica desde
enero de 2021 a diciembre de 2022 en el hospital
Universitario Infanta Elena.

Comparativas del dolor analizado mediante una esca-
la EVA (0-10) de dos blogues uno previo a la aplicacién
parche de capsaicina y otro tras la aplicacion de tres
parches.

Los datos son obtenidos de las llamadas realizadas
a los pacientes al mes de cada aplicacion.

La capsaicina se deriva de los pimientos o ajies, y ha
sido utilizada durante mas de 100 afios en Medicina
veterinaria. Es una sustancia de alta pungencia en com-
paracion con los picantes de uso alimentario es capaz
de activar los receptores vaniloides de la piel y generar
a su vez dolor, escozor y posteriormente analgesia.

Resultados: Observamos que al 55 % de los pacien-
tes que se les aplica el parche de capsaicina tiene una
mejoria del dolor mayor a un 40 % de su EVA basal ya
sea en la disminucién de la zona afectada o disminucién
en la intensidad.

De los cuales el B0 % son varones con edad com-
prendida entre los 35 y los 70 afios.

Conclusiones: El dolor neuropético postherniorrafia
ha disminuido en el 55 % de los casos tras la aplicacion
del parche de capsaicina como tratamiento. EVA pasa
de ser 7 a 4 tras el tratamiento

Dicha mejoria crece exponencialmente tras la aplica-
cion consecutiva del tratamiento.

Bibliografia:

1. Jonson M, Bulechek G, Butcher H, McCloskey J, Maas M,
Moorhead S, et al. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. 2?2
ed. Barcelona: Elsevier Mosby; 2007.

2. Rey R. Tratamiento del dolor neuropatico. Revision de las

Gltimas guias y recomendaciones. Neurologia Argentina.
2013;5(51):1-7. DOI: 10.1016/j.neuarg.2011.11.004.

3. Alcantara- Montero A, Pacheco-de Vasconcelos SR. Aborda-
je farmacologico del dolor neuropatico: pasado, presente y
futuro. Rev Neurol. 2022;74(08):263-79.

90. UN 30 % DE PACIENTES POSTQUIRURGICOS
HALLAN ALIVIO CON MULTIPLES APLICACIONES
DE CAPSAICINA

Carbajal Rodriguez, Ana"; Casado Pérez, Gloria?;
Angel Redondo, Lucia?; Pefia Vergara, Isaac?;
Moreno Carbonell, Valentin®

"Hospital Universitario de Caceres. ?Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Palabras clave / Términos relevantes: Capsaicina,
dolor neuropatico, postquirlrgico, respondedores.

Introduccioén: El dolor neuropatico postquirdrgico
es una causa frecuente de dolor cronico, tratada con
parches de capsaicina al 8 %. Sin embargo, no todos
los pacientes responden de inmediato. Este estudio
retrospectivo busca evaluar la proporcion de pacientes
postquirdrgicos que requieren multiples aplicaciones
para alcanzar alivio significativo.

Objetivos: Determinar la prevalencia de respondedo-
res tardios a los parches de capsaicina en pacientes
con dolor neuropético postquirdrgico.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo basado en 246 historias clinicas. Se incluyeron
pacientes tratados en la Clinica del Dolor del Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Se analizaron las res-
puestas al tratamiento tras cada aplicacion de los par-
ches. Los respondedores tardios se definieron como
aquellos que experimentaron alivio clinicamente relevan-
te solo después de al menos dos aplicaciones.

Resultados: En el grupo de pacientes postquirdrgi-
cos, grupo con mayor nimero de pacientes (n = 115),
en torno al 30 % (34 pacientes) fueron respondedores
tardios. Este subgrupo requirid6 una mediana de tres
aplicaciones para experimentar una reduccién signifi-
cativa del dolor, frente al 70 % que respondio tras la
primera aplicacion.

Conclusiones: Un tercio de los pacientes postqui-
rdrgicos tratados con capsaicina requiere multiples
aplicaciones para alcanzar un alivio significativo del
dolor. Estos resultados subrayan la importancia de un
manejo continuo y reevaluacion del tratamiento. Entre
las limitaciones estan la naturaleza retrospectiva y la
heterogeneidad de los diagnésticos.

Bibliografia:

1. Rybrevant. Anexo |: Ficha técnica o resumen de las carac-
teristicas del producto. Agencia Eur Medicam [Internet].
2014;1-33.

2. DerryS, Rice ASC, Cole P, Tan T, Moore RA. Topical capsaicin
(high concentration) for chronic neuropathic pain in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2017;2017(1).

3. Moisset X. Neuropathic pain: Evidence based recommenda-
tions. Press Medicale. 2024;53(2).

Agradecimientos: A todos los profesionales de la
Clinica del Dolor (Sevilla).
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91. USO DE HIALURONIDASA PERINEURAL
EN NEUROPATIA POR ATRAPAMIENTO
POSTRAUMATICO: A PROPOSITO DE UN CASO

Mora Cisa, Elena; Alcoberro Gonzalez, Marina;
Clave, Jean Camille; de la Maza Segovia, Miriam;
Vidal Agusti, Eleuteri; Oglio Pesavento, Juan Pablo;
Bausili Ribera, Marc

Hospital Universitario Mdtua de Terrassa

Palabras clave/Términos relevantes: Hialuronidasa,
atrapamiento nervioso, infiltracién ecoguiada.

Introduccion: La neuropatia por atrapamiento es
una condicion debilitante que resulta de la lesion de un
nervio periférico, causando dolor, disfuncién sensorial y
motora. La opresién prolongada del nervio puede llevar
a cambios patologicos, incluyendo la desmielinizacién
segmentaria y degeneracion axonal, lo que resulta en
sintomas clinicos significativos. La hialuronidasa, enzi-
ma que degrada el acido hialurénico de la matriz extra-
celular, puede reducir la fibrosis perineural, mejorar la
movilidad nerviosa y disminuir la compresion mecani-
ca. Publicaciones previas sugieren que podria ser una
opcion terapéutica prometedora para el manejo de la
neuropatia por atrapamiento, proporcionando alivio
sintomatico y mejorando la funcion nerviosa. Estudios
recientes avalan su uso en epiduralisis para tratar radi-
culopatias asociadas a fibrosis epidural, facilitando la
lisis de adherencias epidurales. Asimismo, ha demos-
trado efectividad en neuropatias como el sindrome del
tlnel carpiano, liberando el nervio atrapado.

Motivo de consulta: Dolor crénico en el muslo izquier-
do tras autolesion con instrumento cortopunzante.

Antecedentes personales: Mujer de 37 afios con
trastorno limite de personalidad y sindrome ansioso-
depresivo, en tratamiento antidepresivo.

Cuadro clinico de dolor: Paciente derivada a Clinica
del Dolor por dolor neuropético tras autolesion en cara
anterointerna de muslo izquierdo y cara medial de pier-
na izquierda, sin respuesta a tramadol 50 mg/8 h ni
gabapentina 400 mg/8 h.

La exploracion fisica revela una cicatriz queloide con
retraccion del tejido subcutaneo. Signo de Tinnel posi-
tivo en nervio femoral izquierdo, en tercio proximal de
muslo. Test DN4 5/10.

El electromiograma no muestra alteraciones significa-
tivas. Por otro lado, la ecografia evidencia hiperecogeni-
cidad en el musculo sartorio y cambios fibrocicatriciales
en los tejidos blandos alrededor del nervio femaoral.

El cuadro clinico es compatible con dolor neuro-
patico en territorio de nervio femoral izquierdo, afec-
tando ramas cutaneas femorales anteriores y nervio
safeno, secundario a atrapamiento nervioso por tejido
cicatricial.

Se realiza infiltracion ecoguiada de 300 Ul de hialuro-
nidasa en 10 ml de suero en tejidos blandos perineural
femoral izquierdo y 80 mg de triamcinolona en planos
interfasciales.

La paciente refiere mejoria clinica a las 24 horas
postinfiltracion, con reduccion sostenida del dolor hasta
el control a los 2 meses.

Conclusiones: Las infiltraciones perineurales eco-
guiadas con hialuronidasa representan una alternati-

va terapéutica prometedora para el dolor neuropatico
postraumatico o postquirdrgico, tratando la inflamacién
y adherencias perineurales responsables del cuadro.

Este caso refleja una mejoria clinica significativa,
subrayando la relevancia de un enfoque intervencionis-
ta personalizado y la necesidad de estudios adicionales
para consolidar el uso de hialuronidasa en el manejo
del dolor neuropatico crénico.

92. USO DE PARCHE DE CAPSAICINA EN
POBLACION PEDIATRICA

Arnau Garcia, Adrian; Romero Vidal, Raquel

Hospital Universitario Son Espases. Palma de
Mallorca

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, carche capsaicina, pediatricos.

Introduccion: El dolor neuropatico es causado por
una lesion o enfermedad del sistema nervioso somato-
sensorial, afectando tanto el sistema nervioso periféri-
co como el central.

Se manifiesta con sensaciones anormales como
ardor, punzadas, hormigueo, opresion y parestesias.
En 2017, la IASP introdujo el término “dolor nocipla-
sico”, caracterizado por una nocicepcion alterada sin
dano tisular evidente, aunque su definicion sigue sien-
do controvertida. En nifios, la prevalencia del dolor
neuropético es desconaocida, y solo en el 10-30% de
los casos de dolor inexplicable se identifica una cau-
sa somatica. Su tratamiento incluye antiepilépticos
(gabapentina, pregabalina), antidepresivos triciclicos
(amitriptilina), inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina y noradrenalina (duloxetina), opioides (tramadol,
tapentadol, metadona), antiinflamatorios, anestéesicos
locales (lidocaina) y el parche de capsaicina al 8%.
Este Ultimo actla activando los canales TRPV1 en
fibras nociceptivas, modulando la percepcion del dolor.
La investigacién sigue en desarrollo para mejorar la
clasificacion y tratamiento del dolor infantil. El objetivo
de esta serie de casos es valorar la eficacia de la
capsaicina topica al 8 % en pacientes menores de
18 afios con dolor neuropético.

Motivo de consulta: La prevalencia del dolor neuro-
patico en nifios no esta bien establecida, al igual que
su tratamiento, existen muchos tratamientos con resul-
tados controvertidos, algunos de ellos utilizados fuera
de ficha técnica.

Antecedentes personales: Recogemos una serie de
7 casos de nifios entre 11 y 15 afos en tratamiento
con parche de capsaicina para el dolor neuropatico.
El uso de este farmaco fue concomitante a farmacos
como gabapentinoides.

Cuadro clinico de dolor: En una serie de casos pedia-
tricos con dolor neuropético refractario, la aplicacion
del parche de capsaicina al 8% mostro resultados varia-
bles: Buena respuesta al tratamiento: Caso 1 (15 afios):
hiperalgesia y alodinia postartroscopia rodilla. EVA O/7
tras parche. Caso 2 (15 afios): dolor neuropético posto-
peratorio. Mejoria parcial mantenida con tratamiento
meédico. Respuesta parcial: Caso 3 (12 afios): SDRC en
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ambos pies. Mejoria en un pie con parche; placebo efec-
tivo en el otro, indicando componente psicologico. Mala
o nula respuesta: Caso 4 (15 afos): dolor persistente
postcirugia de pie plano. Sin mejoria con parche; dolor
predominantemente nociceptivo por atrapamiento ner-
vioso. Caso 5 (11 afios): SDRC en pie izquierdo. Mala
respuesta al parche, mejoria con rehabilitacion y caté-
ter epidural. Caso 6 (13 afios): alodinia postquirirgica
en rodilla. Sin mejoria con parche, evolucién favorable
con catéter femoral. Abandono del tratamiento: Caso 7
(15 afos): dolor neuropatico por seccion de n. cubital.
Solo acudié a una sesién de tratamiento.

MEDICINA CLINICA.
DOLOR ONCOLOGICO

93. ABORDAJE DEL DOLOR ASOCIADO AL
PROCESO ONCOLOGICO DESDE LA PERSPECTIVA DE
MEDICOS GENERALES Y DE FAMILIA EN ESPANA

Carregal, Alfonso’; Mur, Ana Maria?; Martinez,
Blanca?®; Sanchez, Juana?®; Alvarez, Maria®; Monje,
Julen®; Margarit, César®

"Unidad del Dolor, Complejo Hospitalario Universitario
de Vigo, Pontevedra. 2Atencién Primaria, Centro de
Salud Huarte, Navarra. 3Unidad del Dolor, Hospital
Universitario La Paz, Madrid. *Atencién Primaria,
Centro de Salud de Daroca, Madrid. °Health
Economics & Outcomes Research, Medtronic Ibérica,
S.A., Madrid. 5Unidad del dolor, Hospital General
Universitario de Alicante, Alicante

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, Cancer,
Atencién Primaria, UDO.

Introduccién: El manejo del dolor asociado al pro-
ceso oncologico (DAPQO) sigue siendo un desafio signi-
ficativo, a pesar de los avances en su tratamiento. Su
prevalencia es especialmente elevada en fases avan-
zadas (=90%), e incluso con un correcto tratamiento,
aproximadamente el 20% experimenta dolor de dificil
control (DdC) (1,2).

Objetivos: Conocer la realidad asistencial de los
pacientes con DdC asociado al cancer desde la pers-
pectiva de Atencién Primaria (AP).

Material y método: Estudio observacional trans-
versal en el contexto del Sistema Nacional de Salud.
Se elaboré una encuesta de 37 preguntas relativas al
manejo del DdC, la remision a la Unidad del Dolor (UDO)
y la utilidad percibida por AP. Se distribuy6 a traves de
la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia
a especialistas en AR

Resultados: 129 especialistas con mas de 22 afios
de experiencia completaron la encuesta, con represen-
tacion nacional. Los resultados indican que AP atiende
mensualmente a 9,48 pacientes/profesional con DAPO,

Conclusiones: El parche de capsaicina puede ser
una opcion terapeutica Util en casos seleccionados de
dolor neuropatico pediatrico, especialmente en dolor
localizado con alodinia. Sin embargo, la respuesta varia
segun la etiologia y los factores biopsicosociales del
paciente. La combinacion con rehabilitacion y un enfo-
que multidisciplinario puede ser clave para optimizar
resultados, y es fundamental individualizar el tratamien-
to para minimizar los riesgos y mejorar la calidad de
vida. En nuestra experiencia no hemos tenido efectos
adversos.

de los cuales un 16,99% presentan DdC. En un 58,14%
de los casos, el tratamiento se inicia en AP, donde el
planteamiento de prescripcion comprende farmacos
anti-neuropaticos/antidepresivos no anti- neuropaticos
y ansioliticos en un 89,92% y 65,89% de los casos,
respectivamente, con el objetivo fundamental de mejorar
su calidad de vida (58,91 %). Un 28,69% se mues-
tra algo/muy incobmodo con el manejo, destacando un
impacto alto/muy alto de la escasa coordinacion entre
niveles (81,08%), falta de tiempo (67,57 %), de for-
macion (64,86 %), y ausencia de protocolos (62,16 %).
En casos de DdC, Cuidados Paliativos representa la
primera opcién de derivacion (42,57 %), seguido de
UDQO (27,22 %) y Oncologia (10,89%), reportando un
48,84 % de los encuestados un grado alto/muy alto
de utilidad de la UDO en el abordaje. El DdC, no con-
trolable desde AR y refractario al tratamiento conser-
vador constituyen los principales criterios de derivacion
a UDQO. El 61,63% indica tener la posibilidad de remitir
pacientes a la UDO en modalidad preferente (34,88 %),
urgente (11,63 %) y urgente-preferente (15,12 %).
El 80,00% refleja interés por coparticipar del seguimien-
to y evolucion del paciente atendido en UDO. A nivel asis-
tencial, la mayoria desconoce la existencia de referentes
en el manejo del dolor, y solo el 24,22 % es conocedor/
dispone de comités/comisiones de dolor en su area,
valorando el 86,8 2% positivamente su creacion.

Conclusiones: Existe una falta de coordinacién trans-
versal, ausencia de protocolos de derivacion y cono-
cimiento limitado sobre las capacidades de las UDQO,
aspectos que reflejan importantes oportunidades de
mejora en el manejo del DAPO.
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94. BLOQUEO PARAVERTEBRAL TORACICO
NEUROLITICO EN DOLOR ONCOLOGICO. A
PROPOSITO DE UN CASO

Tamayo Torres, Patricia; Pérez, Jordi
Unidad de Dolor. Hospital Clinic. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Paravertebral
block, neurolytic, cancer, pain.

Introduccion: El dolor ademas de ser una carga para
los pacientes oncolégicos y su entorno, afecta el estado
de animo, aumenta la sensacion de discapacidad y el
sufrimiento. generando un impacto deletéreo en la cali-
dad de vida. Se ha calculado que al seguir las guias para
manejo del dolor oncolégico se puede conseguir anal-
gesia eficaz en el 80-90% de los casos, quedandose
descubierto entre un 10 al 20% de pacientes. Los tra-
tamientos intervencionistas, como los bloqueos neuro-
liticos, pueden ser una herramienta eficaz para ayudar
a controlar el dolor en este porcentaje de pacientes.
Los pacientes con cancer de pulmon suelen tener pre-
sentaciones del dolor variables. Los tumores apicales
pueden invadir por extension directa a las estructu-
ras vecinas. El dolor de la pared toracica puede ser
el resultado de la invasién maligna de las costillas, los
espacios intercostales, las estructuras adyacentes de
los tejidos blandos o la pleura parietal. El dolor puede
presentarse como dolor nociceptivo o sindromes de
dolor neuropético. En los pacientes con dolor toracico
gue abarca multiples dermatomas, el bloqueo paraver-
tebral pueden ser la técnica mas adecuada para paliar
el dolor toracico relacionado con el cancer, especial-
mente en pacientes que desarrollan tolerancia o efec-
tos secundarios a tratamiento analgésico sistémico con
opioides. La duracion del bloqueo paravertebral puede
prolongarse mediante el uso de agentes neuroliticos
como el fenol 6%. Debido a los riesgos de complicacio-
nes, esta técnica se debe limitar al dolor intratable en
pacientes con cancer con mal prongdstico.

Motivo de consulta: Paciente masculino 67 afios
de edad diagnosticado de adenocarcinoma de pulmoén
derecho localmente avanzado T4NxMo (infiltracion de
estructuras vasculares, pleural, musculatura y sea).

TAC TORAX masa subpleural de 50 mm entre los
segmentos anterior y posterior del I6bulo superior dere-
cho. Con infiltracién a pared toracica con extension a la
grasa extrapleural, musculatura intercostal, erosion de
la cortical interna de la tercera costilla derecha.

Valorado por comité de Térax se considero no can-
didato a reseccion quirtrgica Recibio tratamiento con
quimioterapia, radioterapia y opioides. Presentando
neurotoxicidad incipiente inducida por opioides (des-
orientacion, somnolencia y alucinaciones) asociada a
rotacion opioides de tapentadol a oxicodona/naloxona
y estrefiimiento a pesar del manejo con naloxona.

El paciente presentaba dolor localizado en hemitérax
derecho y en zona axilar con mal control del dolor a
pesar del manejo instaurado.

Es remitido por Oncologia para valorar tratamiento
analgésico intervencionista.

Antecedentes personales: Hombre 66 afios. Niega
alergias medicamentosas conocidas. Fumador desde
los 15 afos de hasta 3 paquetes dia. Auténomo para
las actividades basicas de la vida diaria. Vive entre
Navarra (ciudad natal) y Barcelona (donde reside su
pareja.

Antecedentes patolagicos: Hipertension arterial en
tratamiento. Hiperplasia prostatica benigna en trata-
miento.

Medicacion habitual: Ramipril 10 mg dia, amlodipino
10 mg/dia y tamsulosina 0,4 mg/dia.

Cuadro clinico de dolor: Paciente que presenta cli-
nica de dolor toracico desde el inicio del diagnostico
(1 afio de evolucion). En oncologia realizan manejo ini-
cial con quimioterapia y radioterapia, el cual fue efec-
tivo para el dolor, hasta 3 meses previos a la llegada
a nuestra unidad. Manejo farmacolégico regular con
oxicodona /naloxona, pregabalina y oxicodona de res-
cate que no son eficaces para el control del dolor. En
la valoracion inicial el paciente refiere dolor continuo
hemitérax derecho anterolateral (dermatomas T2-T5),
de caracteristicas mixtas (nociceptivo y neuropético)
con componente irruptivo incidental con la movilizacion,
con ciertas posturas y con la respiracion profunda. Al
examen fisico no presenta dolor a la palpaciéon. Pre-
senta ademas alteracion de su estado de animo con
agresividad durante la entrevista. Refiere mala calidad
del suefio y alucinaciones visuales (refiere ver murcié-
lagos volando).

Se orienta diagnéstico como dolor de pared toracica
de origen oncoldgico Se realiza inicialmente bloqueo del
espacio serrato anterior derecho con anestésicos loca-
les a nivel de T3. Presentando mejoria del dolor por 8
horas aproximadamente. Se inicié6 manejo con perfusion
de morfina 30 mg para 24 horas con rescates de 2,5 mg
morfina cada 4 horas, con lo que no se logrd control
del dolor y el paciente persistia con alucinaciones y
somnolencia.

Posteriormente se realizd bloqueo paravertebral con
catéter ecoguiado con perfusién de ropivacaina 0,2 %.
Presentando buen control del dolor.

Dada la buena respuesta al bloqueo paravertebral
se programo para bloqueo paravertebral neuralitico
derecho a nivel T2-T3. Procedimiento que se realiza
guiado por fluoroscopia, se administran 3 ml contraste
yodado y posteriormente 5 ml lidocaina 1 % + 9 ml de
fenol al 6%. El paciente tolera bien el procedimiento,
presentando hipotension y bradicardia que responde a
la administracion de 1 mg atropina y 250 cc de lactato
de ringer.

Posterior a bloqueo se disminuye perfusion de mor-
fina a 10 mg para 24 horas. El paciente no necesito
rescates con morfina.

Se da de alta 1 semana después con dolor controla-
do y resolucién de alucinaciones y mejoria del estado de
animo. Se pauta para domicilio aines alternos con para-
cetamol y rescates de morfina oral 5 mg c/4 horas.

En el seguimiento domiciliario paciente en mane-
jo metadona 5 mg ¢/8 h mas rescates de morfina
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4 veces al dia. Siendo suficiente para el control del
dolor.

Conclusiones: En pacientes con dolor oncolégico
incontrolable con mal pronéstico, secundario a la infil-
tracion tumoral de la pared toracica el bloqueo para-
vertebral neuralitico puede ser una técnica de eleccion.

Esta técnica podria indicarse a pacientes con dolor
oncolégico en la pared toréacica en quienes se ha realizado
un bloqueo paravertebral con anestésico local con
buena respuesta pero de corta duracién y se les ha
informado sobre los posibles riesgos del procedimiento.

95. DOLOR NEUROPATICO ASOCIADO A .
ANTICUERPOS ANTI-CASPR2: UN DESAFIO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Soto Guanotasig, Mauricio David; Cafias Perea,
Francisco Javier; Farré Tebar, Carla; Mansilla,
Gonzalo Emmanuel; Contreras Villamil, Hadit
Inirida; Navarro Gonzalez, Antonio José

Althaia - Xarxa Assistencial de Manresa

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, anti-Caspr2, paraneoplasico, Timoma.

Introduccién: El dolor neuropético asociado a anti-
cuerpos anti-CASPR2 representa un desafio clinico
significativo debido a su intensidad y resistencia a los
tratamientos convencionales. CASPR2 es una protei-
na clave en la regulacion de la excitabilidad neuronal,
y su disfuncién autoinmune puede desencadenar una
hiperactividad de las vias del dolor, contribuyendo a la
sensibilizacion central y periférica. En este contexto,
la identificacién temprana de esta etiologia es funda-
mental para optimizar el manejo analgésico e inmuno-
modulador. Presentamos el caso de un paciente con
dolor neuropético severo y refractario, en el marco de
un sindrome paraneoplasico mediado por anticuerpos
anti-CASPR2.

Motivo de consulta: Varén de 68 afos con dolor
neuropatico intenso, persistente y progresivo, de varios
meses de evolucion, refractario a tratamiento analgési-
co convencional, con compromiso de la calidad de vida
y limitacién funcional severa.

Antecedentes personales: HTA y timoma diagnos-
ticado previamente y en estudio por posible sindrome
paraneoplasico con afectacién neurolégica.

Cuadro clinico de dolor: El dolor se inicia con sen-
sacion de ardor y parestesias en extremidades infe-
riores, progresando a un cuadro de alodinia térmica
y mecéanica severa. Se asociaba a hiperexcitabilidad
neuromuscular con fasciculaciones y mioguimias. La
exploracion fisica reveld hiperreflexia y actividad mus-
cular espontanea.

Las pruebas complementarias incluyeron la deteccion
de anticuerpos anti-Caspr2 mediante inmunofluorescen-
cia con celulas transfectadas (CBA) y radioinmunoen-
sayo (RIA), con resultado positivo. La electromiografia
(EMG) mostré actividad muscular espontanea persis-
tente, compatible con neuromiotonia.

La resonancia magnética cerebral y espinal no evi-
dencio alteraciones estructurales. El tratamiento inicial

consistié en opioides, gabapentinoides y una infiltracion
epidural con betametasona, logrando solo una mejoria
parcial. Ante la persistencia del dolor, se inicio rituximab
como terapia inmunomoduladora, observandose una
reduccion progresiva de la intensidad del dolor y de los
sintomas motores. Con la mejoria clinica, se ajusto el
tratamiento analgésico, reduciendo opioides y optimi-
zando el uso de coadyuvantes.

Conclusiones: El dolor neuropatico asociado a anti-
cuerpos anti-Caspr2 representa un reto diagnostico y
terapéutico, ya que suele ser refractario a los trata-
mientos convencionales. En este caso, la inmunoterapia
con rituximab resultd clave para el control del dolor y
la reduccion de la hiperexcitabilidad neuromuscular. La
identificacion temprana de esta extrafia entidad permi-
te optimizar el manejo analgésico, reducir la carga de
opioides y mejorar la calidad de vida del paciente.

96. DOLOR PELVICO ONCOLOGICO DE DIFICIL
CONTROL: UN CASO DESAFIANTE Y EL ROL DE LA
TERAPIA INTRATECAL

de la Rocha Vedia, Iris Violeta; Calle Ochoa, Jorge
Hernan; Fernandez Ordoiiez, Maruja; Ruiz de
Castafieda Zamora, Maria Dolores; Arenal Lépez,
Rocio; Ramirez Huaranga, Marco Aurelio

Unidad del Dolor Crénico, Hospital general
Universitario de Ciudad Real

Palabras clave / Términos relevantes: Intratecal, zico-
natide, morfina, levobupivacaina, MyPTM.

Introduccion: El dolor pélvico oncolégico es un desa-
fio clinico, especialmente cuando hay invasion neural y
resistencia a tratamientos convencionales. Las bombas
intratecales permiten una analgesia efectiva, pero la
seleccién éptima de farmacos sigue en estudio. Presen-
tamos el caso de una paciente con dolor severo secun-
dario a una masa presacra de origen intestinal, con
progresion a invasion del canal raquideo, tratada con
una bomba intratecal de morfina, ziconaotide y levobupi-
vacaina, junto con MyPTM para rescates analgésicos.

Motivo de consulta: Mujer de 58 afios con diag-
nostico en marzo de 2021 de una masa presacra,
confirmada por biopsia como adenocarcinoma de pro-
bable origen intestinal. Consulta por coxigodinia y dolor
perineal, de evolucion progresiva y refractario al trata-
miento convencional.

Antecedentes personales: Intolerancia al tramadol
por cefalea y vomitos.

Fumadora de un paquete/dia hasta el diagnostico.
No otros FRCV.

Cirugias previas: histerectomia con doble anexecto-
mia (2006) y colecistectomia.

Cuadro clinico de dolor: Inicialmente, el dolor era
perineal y sacro, con EVA B-7, parcialmente controlado
con opioides. Sin embargo, en febrero de 2022 presen-
t6 empeoramiento severo (EVA 10) con irradiacion a
extremidades inferiores. Se intentd contral con fentanilo
transdérmico y sublingual, con respuesta insuficiente.
Se realizd radiofrecuencia del ganglio impar con alivio
transitorio de tres meses (no fenolizacion por hipervas-
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cularizacién). Ante la recurrencia del dolor, se implanto
una bomba intratecal con morfina (0,5 mg/dia), bupi-
vacaina 2 mg/dia, por el empeoramiento se programo
MyPTM 10 % de dosis 6 bolos/dia, tras empeoramien-
to con RMN gque mostro progresion tumoral con infiltra-
cion del canal raquideo a nivel L4, L5 y sacro, se afiade
ziconotide (0,6 pg/dia, titulacién lenta) y levobupivacai-
na (6,3 mg/dia). con rescates de morfina (0,2 mg]),
levobupivacaina (0,5 mg] y ziconotide (0,05 pg), con
intervalos de 2 h y hasta 12 activaciones/dia, con
mejoria sintomatica.

Conclusiones: El manejo del dolor oncolégico refrac-
tario con invasion neural requiere estrategias avanzadas
como la terapia intratecal multimodal. La combinacién
de morfina, ziconotide y levobupivacaina proporciona
un control eficaz del dolor neuropético y somatico con
menor toxicidad sistémica. El uso de MyPTM permite
una analgesia personalizada. Se requieren mas estu-
dios para optimizar estas combinaciones y evaluar su
seguridad a largo plazo.

97. EFICACIA DEL PARCHE DE CAPSAICINA 179 MG
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
POSTQUIRURGICO EN PACIENTES ONCOLOGICOS

Rojas Sanchez, Aitor; Gallego Bravo, Maria; Tomas
Gomez, Maria Cristina; Medina Cano, Elena;
Fernandez Sanchez, Sandra; Garrido Molina, Maria
Tahina; Lobato Pérez, Marina

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico postquirdrgico, capsaicina, oncolégico.

Introduccién: La neuropatia postquirldrgica en pacien-
te oncolégica mastectomizada es una complicacion
frecuente, dolorosa y debilitante que puede surgir des-
pués de la cirugia de pacientes oncolégicas de cancer
de mama. El parche de capsaicina 179 mg es un tra-
tamiento autorizado para el manejo del dolor neuropati-
co, habiendo demostrado su eficacia y seguridad como
terapia de segunda linea en pacientes con dolor neu-
ropatico (Privitera y Anand, 2021). El presente trabajo
recoge la experiencia del Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital General Universitario de
Ciudad Real en el uso de parches de capsaicina 179 mg
durante su primer afio de implementacion, evaluan-
do su efectividad en pacientes oncolégicos con dolor
neuropatico. Los resultados se analizaron mediante la
escala visual analégica (EVA), el cuestionario DN4 vy el
indice de calidad de vida EUROQOL.

Objetivos: Evaluar la eficacia clinica y la mejora en la
calidad de vida de pacientes oncolégicas diagnosticadas
con dolor neuropatico postquirtrgico tratadas con par-
ches de capsaicina 179 mg en el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacién del Hospital General Universitario
de Ciudad Real.

Material y método: Se realiz un estudio retrospecti-
vo observacional de pacientes oncoldgicos tratados con
parches de capsaicina 179 mg desde su implementa-
cién en febrero de 2024.

Durante este periodo desde febrero de 2024 hasta
febrero de 2025, se registraron 14 pacientes, de los
cuales:

2 pacientes estaban pendientes de iniciar tratamien-
to. 2 rechazaron la terapia debido a su coste.

10 pacientes recibieron el tratamiento, de los cua-
les 4 eran oncolégicos y constituyen el foco de este
analisis.

Se recogieron datos clinicos relevantes, incluyen-
do historia clinica, motivo de consulta, diagnostico de
dolor neuropéatico mediante DN4, intensidad del dolor
mediante EVA, calidad de vida con el cuestionario EURGC-
Q0L y numero de aplicaciones del parche a lo largo de
un mismo afo.

Resultados: El 100% de las pacientes oncoldgicas
eran mujeres, con una media de edad de 62 afios
(rango: 46-53). Todas fueron diagnosticadas de dolor
neuropatico postquirdrgico en la consulta de linfedema.

Distribucion clinica inicial: El dolor predominante
estaba localizado en la region deltopectoral y el miem-
bro afectado por linfadenectomia, afectando al 75%
de las pacientes. EVA inicial medio >8 y DN4 inicial
medio >7.

EUROQOL inicial:

- Paciente 1: 0,21 (13232).

- Paciente 2: 0,5827 (12222).

— Paciente 3: 0,158 (13233).

- Paciente 4: 0,5827 (12222).

Evolucion clinica: Tras el tratamiento con parches de
capsaicina, se observaron los siguientes resultados:
EVA: Reduccioén significativa, con valores medios finales
<5. DN4: Reduccién generalizada, con valores medios
finales <B.

EUROQOL:

Paciente 1: 0,5827.

- Paciente 2: 1,0000.

- Paciente 3: 0,5827.

- Paciente 4: 1,0000.Aplicaciones:

- Paciente 1: 4 aplicaciones.

- Paciente 2: 1 aplicacion

- Paciente 3: 3 aplicaciones

Paciente 4: 2 aplicaciones

Efectos adversos y tolerancia: El 75% de las pacien-
tes presentaron eritema local transitorio como efecto
adverso leve. La paciente 2 experimentd sensacion de
guemazon y eritema severo, que motivaron su visita a
urgencias; no obstante, reporté una mejora del 50%
en los sintomas tras el primer parche y decidid no
continuar el tratamiento. Todas las pacientes toleraron
adecuadamente el procedimiento y no se observaron
empeoramientos significativos del dolor durante o tras
la aplicacion.

Conclusiones: El uso de parches de capsaicina 179
mg demostro ser una opcion eficaz y segura para redu-
cir el dolor neuropatico y mejorar la calidad de vida en
pacientes oncologicas postmastectomizadas.

Este tratamiento representa una alternativa valiosa
para este grupo de pacientes. Sin embargo, se sugiere
la realizacién de estudios prospectivos con un mayor
tamafo muestral para validar estos hallazgos y evaluar
su impacto en poblaciones mas heterogéneas.
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98. MANEJO DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO
REFRACTARIO CON BOMBA INTRATECAL Y PCEA:
A PROPOSITO DE UN CASO

Gomiz Vidal, Jorge; Orza Muiiiz, Ramoén Maria;
Walter, Frank; Ojeda Suarez, Fernando Ramén;
Torres Dios, José Angel; Aranda Mallén, Carlos
Adolfo; Barén Pail, Mariano Nicolas

Hospital Universitario de Canarias. Santa Cruz de
Tenerife.

Palabras clave / Términos relevantes: Oncolégico,
céancer, intratecal, bomban, PCEA.

Introduccion: El dolor cronico severo representa un
desafio clinico significativo, deteriorando la calidad de
vida de los pacientes de manera progresiva.

Motivo de consulta: La paciente, portadora de una
bomba intratecal con morfina y levobupivacaina, presen-
taba un dolor persistente (EVA: 10/10) que afectaba
severamente su funcionalidad (Indice de Oswestry: 68%)
y bienestar emocional (HAD: A: 18, D: 16). Tras ajustes
intratecales e introduccion de opioides sistémicos como
fentanilo, no se logré un control satisfactorio del dolor.

Antecedentes personales: Exponemos el caso de
una mujer de 69 afos con espondilolistesis L5-51
intervenida quirdrgicamente, estenosis severa del canal
sacro y radiculopatia, quien presento dolor neuropatico
refractario a multiples tratamientos, incluyendo tera-
pias intervencionistas como bloqueos, radiofrecuencia
térmica y terapia con bomba intratecal.

Cuadro clinico de dolor: En 2023, se introdujo un
mando de autoadministracién (PCEA) para la adminis-
tracion de bolos intratecales (0.05 mg cada 4 horas,
maximo 4 bolos diarios), combinado con ajustes en la
terapia intratecal.

Tras la implementacion del PCEA, la paciente refirio
una notable mejoria tanto en la magnitud del dolor (EVA:
6-7/10), mayor autonomia funcional y una reduccion
en el requerimiento de opioides, pudiendo suspender el
fentanilo transdérmico y sublingual. Los cuestionarios
de calidad de vida (SF-12) y suefio (MOS) evidenciaron
un cambio significativo, pasando de valores extremada-
mente bajos a moderados-altos. La reevaluacion perio-
dica nos brinda la posibilidad de titular mejor las dosis
intratecales y mejorar la tolerancia, destacandose la
importancia del seguimiento multidisciplinario.

Conclusiones: Esta paciente nos resalta el rol esen-
cial de las bombas intratecales las posibles lineas
dentro del dolor crénico refractario y la efectividad
del mando de autoadministracion PCEA para control
del dolor en tiempo real, disminuir la dependencia de
opioides sistémicos y optimizar la calidad de vida. La
valoracion constante y los ajustes terapéuticos perso-
nalizados son esenciales en estos pacientes complejos,
mostrando que un enfoque multimodal puede transfor-
mar una condicién severamente incapacitante en una
situacion manejable.

99. MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR EN
PACIENTES ONCOLOGICOS: EL PAPEL CLAVE DE
LA ENFERMERIA

Ruiz Garcia, Lara; Arango Uribe, Sara
Hospital MD Anderson Cancer Center de Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, oncolo-
gico, papel, enfermeria, multidisciplinar.

Introduccion: El dolor oncolagico, muy frecuente en
cancer avanzado, disminuye la calidad de vida (1). Su
abordaje debe ser multidisciplinar, combinando el papel
de oncologia, Unidad del Dolor (UD), enfermeria y psico-
logia (2). La UD del Hospital MD Anderson de Madrid
posee estrategias avanzadas, en donde la enfermeria
es clave. Este poster describe el abordaje integral de un
paciente oncolégico, en el que la enfermeria desempe-
fa un papel fundamental en el diagnostico, tratamiento
y seguimiento del paciente.

Motivo de consulta:

- Varoén, 58 afios.

Céancer de prostata metastéasico (estadio V).
Dolor severo en regién lumbar/pelvis.
EVA 8/10.

— Reduccion movilidad/calidad de vida (3).

Antecedentes personales:

— Cancer de prostata, metastasis 6sea. Radiotera-

pia/quimioterapia 2019.

- HTA, DM 2.

- Prostatectomia 2017.

— Fumador 20 cig/dia, consumo alcohal.

Cuadro clinico de dolor: Dolor crénico, somético,
visceral y continuo en region lumbar/pélvica, de tipo
nociceptivo-neuropatico (4); intensidad severa, escasa
respuesta a analgésicos orales (5).

Sintomas:

- Rigidez.

— Limitacién funcional.
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— Fatiga.

- Insomnio.

- Ansiedad (6).

Anamnesis:

— Dolor irradiado a gliteos y muslos, iniciado hace

6 meses.

— Empeoramiento hace 4 semanas.
— Agrava en bipedestacion, marcha y flexion lumbar.

Exploracion Fisica:

— Movilidad reducida, contractura lumbar/caderas.
— Dolor a palpacion.
- Reflejos osteotendinosos conservados, sin déficit

neurolégicos (7).

Pruebas complementarias:
— RM: metastasis en L2-L5, pelvis con destruccion

Osea.

— GO: extensién metastasica.
— PSA elevado.
Tratamientos:

1. Farmacos:

e MST (40 mg c/12 h) + Sevredol (20 mg res-
cate). Paciente verbaliza a enfermeria estrefii-
miento y nauseas en una visita.

e Ketorolaco (10 mg c/8 h).

e Gabapentina (300 mg/dia), duloxetina
(30mg/dia).

2. Intervencionista:

a. Bloqueo epidural caudal: para dolor lumbar.

b. Radiofrecuencia convencional del plexo hipo-
gastrico:
— Agujas 15 cm, punta activa 1 cm + punta

roma 80 °C 90.

- Sedacion: midazolam + fentanilo + 500 ml SSF
Papel enfermeria: acceso venoso, monitoriza-
cion, manejo de equipo de radiofrecuencia y
material quirdrgico.

c. Bomba intratecal de morfina para control del
dolor.

Enfermeria:
e (estiona medicacién, apoyo en calculo de

dosis.
e Asiste en implantacién/recarga de bomba.
e Seguimiento y evaluacion del dolor.
3. Tratamiento complementario:

e Escucha activa.
e Apoyo emaocional-familia.
¢ Manejo del dolor emocional.

Resultados: Enfermeria evalta EVA 8 a 4/10. Junto
con escala SF-36 (8) pudiendo registrar mejoria en:
movilidad, calidad de vida y ansiedad.

Conclusiones: La enfermeria juega un papel indis-
pensable en el abordaje y manejo del dolor oncolégico.
Posee formacion para evaluacion inicial y seguimien-
to del dolor, parte emocional y calidad de vida (EVA/
SF-36). Capacitada para el apoyo al tratamiento médi-
co, tanto farmacolégico como intervencionista.

Constituyendo un pilar fundamental en el tratamiento
multidisciplinar de este tipo de pacientes.
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100. MULTIMODAL INTERVENTION FOR
ONCOLOGICAL PAIN THROUGH TRANSCRANIAL
DIRECT CURRENT STIMULATION & VIRTUAL
REALITY: A CASE REPORT

Buloz-Osorio, Edgar; Delgado-Gallén, Selma;
Vallejos Valdivieso, Maryoly; Romero-Marin, Rubén;
Roca-Ventura, Alba; Pelayo-Vergara, Raul; Soler-
Fernandez, Dolors

Institut Guttmann

Palabras clave / Términos relevantes: Oncological
Pain, Neuromodulation, tDCS, VR, Rehabilitation.

Introduccién: Oncological pain is a prevalent and
complex challenge in patients with advanced malignan-
cies, often resulting in significant functional impairment
and reduced quality of life. This case report evaluates
the efficacy of combining transcranial Direct Current
Stimulation (tDCS) and Virtual Reality (VR), paired with
rehabilitation therapy, as a part of a multimodal, non-
pharmacological intervention for managing refractory
oncological pain.

Motivo de consulta: Chronic pain in the right upper
limb of uncertain origin in the context of an oncological
process.

Antecedentes personales: A 62-year-old fema-
le with a history of endometrial cancer diagnosed in
2021 underwent para-aortic and pelvic lymphade-
nectomy, followed by chemotherapy. She then had a
surgical resection of the rectum and sigmoid colon
(2022). A PET- CT revealed a paravertebral lesion at
T1, which required surgery (2023). A recent PET-CT
(2024) suggested diaphragmatic and right lung apex
metastases, although electromyography (2024) was
unremarkable, disregarding chemotherapy-induced poly-
neuropathy.
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Cuadro clinico de dolor: In 2023, the patient develo-
ped persistent neck pain radiating to the right shoulder,
arm, and wrist following cervical surgery of paraver-
tebral lesion. The pain, characterized as pressure
without burning or electric sensations, did not follow
a dermatomal pattern and significantly impaired daily
activities. Tremor sensation in the right hemithorax,
with no observable spasms, was reported occasionally.

Prior treatments, including anticonvulsants, antide-
pressants, opioids, stellate ganglion block, and rhizo-
lysis, which failed to provide relief. Upon presentation,
the patient was using fentanyl patches and pregabalin.

Intervention: Non-invasive neuromodulation with
tDCS targeting the left primary motor cortex (M1)
(daily 20 sessions, 2mA intensity), supplemented by
VR-based visual imagery, in between chemothera-
py cycles. Initial assessment included interviews and
guestionnaires focused on pain, functional impact and
cognitive status. The intervention was integrated with
occupational therapy and physiotherapy, including neu-
roscience pain education, dual-task exercises for limb
function and cognitive engagement, gradual mobility and
endurance exercises, relaxation and breathing techni-
ques for managing anxiety and stress. Treatment was
well tolerated, and no adverse effects were reported.

Outcome: The patient experienced significant pain
relief within two to three weeks post-intervention, even
resulting in a reduction in fentanyl dosage. Although anxie-
ty and mild pain exacerbation occurred during ongoing
chemotherapy, the fentanyl dosage remained stable
during such breakthrough cancer pain (BtCP) crisis.

Conclusiones: This case report demonstrates the
potential of combining tDCS and VR as an innovative,
safe and effective approach to managing oncological pain,
especially in cases involving central sensitization. The
integration of non-invasive neuromodulation within a mul-
tidisciplinary treatment framework in rehabilitation may
significantly enhance patient outcomes and quality of life.

101. PROPUESTA PARA LA APLICACION EN EL HOGAR
DE LA ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCRANEAL
COMO TRATAMIENTO DEL DOLOR ONCOLOGICO

Alvarez-Rodriguez, Margarita’; Rubal-Otero, Lara;
Fernandez, Alba®; Fernandez Pérez, Isaura?; Mayo
Moldes, Ménica®; Brozos Vazquez, Elena®; Carrillo-
de-la-Pefia, M. Teresa’

'"Fundacion Pablica Galega de Investigacion Biomédica
Galicia Sur. 2Fundacion Puablica Galega Instituto de
Investigacion Sanitaria de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela. 3IPsiUS. Laboratorio
Cerebro y Dolor. Universidade de Santiago de
Compostela, Santiago de Compostela. “Servicio de
Oncologia Meédica, Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.
5Unidad de Dolor, Area sanitaria Vigo. 5Servicio

de Oncologia Médica, Hospitalario Universitario de
Santiago. “Laboratorio Cerebro y Dolor. Universidade
de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela,
Esparia

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor oncol6-
gico, tDCS, EEG, estimulacion cerebral.

Introduccion: La estimulacién transcraneal por
corriente directa (tDCS) sobre la corteza motora pri-
maria (M1) ha demostrado eficacia en la reduccion del
dolor crénico en condiciones como fibromialgia, dolor
neuropatico, migrafias y dolor postoperatorio. Aunque
los estudios clinicos en pacientes con dolor oncologico
son limitados, la evidencia sugiere una disminucion en la
intensidad del dolor (Hu y cols., 2016; Ibrahim y cols.,
2018) y una reduccion en la necesidad de morfina (Sta-
menkovic y cols., 2020). Estos hallazgos resaltan el
potencial de la tDCS como estrategia complementaria
en el manejo del dolor oncolégico.

Objetivos: Presentamos una propuesta innovado-
ra para el tratamiento del dolor oncolégico mediante
estimulacion transcraneal por corriente directa (tDCS)
aplicada en el hogar.

Material y método: El protocolo incluye 15 sesio-
nes diarias de tDCS a 2 mA sobre la corteza motora
primaria (M1), con una primera sesién supervisada en
el hospital y las 14 restantes autoadministradas por
el paciente en su domicilio. Se complementa con una
plataforma online para el monitoreo diario de variables
durante 45 dias (15 pretratamiento, 15 durante y 15
postratamiento), evaluando la intensidad del dolor como
variable principal, junto con el malestar asociado, la
interferencia en la vida diaria, la fatiga y el uso de anal-
gésicos. Ademas, se realiza una caracterizacion clinica
completa al inicio, postratamiento y a los tres meses,
empleando cuestionarios sobre ansiedad y depresion
(GAD-7, PHGB-9), calidad del suefio (MOS), fatiga (MFIS),
catastrofizacion (PCS), quejas cognitivas (ONCOFOG),
impacto funcional del dolor (BPI) y calidad de vida (SF-
36, EQ-5D-3L, ECOG).

También se incluyen evaluacion sensorial cuantitativa
(@ST) para analizar umbrales del dolor y mecanismos
nociceptivos, asi como electroencefalografia (EEG) en
reposo y durante estimulos nocivos.

Resultados: Actualmente, este ensayo clinico se
desarrolla en Galicia con pacientes con cancer de
mama, pulmoén, colon y pancreas, en el contexto del
proyecto europeo Painless. Se analizan las posibilidades
de implementacion de esta estrategia en el sistema
publico de salud.

Conclusiones: La estimulacion transcraneal con
corriente directa (tDCS) sobre la corteza motora prima-
ria (M1) ha demostrado eficacia para reducir el dolor,
evidenciandose una disminucion en la intensidad del
mismo y una menor necesidad de morfina. Dada esta
evidencia, se implementara este protocolo en Galicia,
esperando obtener resultados igualmente positivos.
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102. TRATAMIENTO DE LA POLINEUROPATIA
DE FIBRA FINA POSTQUIMIOTERAPIA CON
NEUROESTIMULACION MEDULAR

Castel Gonzalez, Beatriz; Bermejo Marin, Ara;
Izquierdo Aguirre, Rosa Maria; Robledo Algarra,
Ruth; Gallach Soriano, Elisa; Canés Verdecho,
Maria Angeles

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Neuropatia
periférica, quimioterapia, dolor oncolégico.

Introduccién: La neuropatia sensitiva de fibra fina
es una enfermedad del sistema nervioso periférico
que afecta a fibras nerviosas periféricas de pequefio
diametro.

Objetivos: Evaluar el efecto de la neuroestimulacion
medular en pacientes con neuropatia sensitiva de fibra
fina inducida por quimioterapicos.

Material y método: Se recluta de forma prospectiva
a 5 pacientes diagnosticados de neuropatia sensitiva
de fibra fina postquimioterapia con sintomatologia resis-
tente a los tratamientos farmacolégicos para el dolor
neuropatico. El diagnéstico incluye la clinica, la escala
Utah Early Neurophaty Scale y un diagnéstico confirma-
torio mediante una biopsia de piel con disminucion de
densidad de fibras epidérmicas. Se comparan las esca-
las EVA, Neuropathic Pain Symtom Inventory (NPSI),
la escala de funcionamiento global (GAF), la escala de
impresién de mejoria global del paciente (PGI-l) previo y

posterior al implante de un dispositivo de estimulacion
medular de cuatro puertos. El seguimiento del 80%
(n=4) de los pacientes es de 12 meses, y un paciente
presenta seguimiento solo a los 2 meses por implante
reciente. Se ha realizado un analisis descriptivo median-
te el programa SPSS 15.0.

Resultados: Un 40% de los pacientes (n = 2) son
mujeres y un 60% (n = 3) son hombres, la edad media
es de 57,4 afios (D.T. 15,43). Cuatro pacientes llevan
electrodos a nivel cervical y dorsolumbar y un paciente
s6lo a nivel dorsolumbar. Todos han recibido quimiote-
rapia con derivados del platino ya sea solo o en com-
binacién. La puntuacion basal media del EVA basal es
de 8,8 (D.T. 1,03) y se reduce a 2 (D.T 1), 2,85 (D.T
0.,85), 2,62 (D.T0,478)y 2,75 (D.T. 0,95) a los dos,
cuatro, seis y 12 meses respectivamente. La media
basal del NPSI es 73,8 (D.T. 16,82) que disminuye a
15,8 (D.T. 15,83), 20,75 (D.T. 20,88), 12,75 (D.T.
8,18)y 14 (D.T. 10,29). La escala GAF media basal
es de 70,2 (D.T. 6,14) que aumenta a 89 (D.T. 2,23),
87,75 (D.T. 2,06), 86,75 (D.T. 3,94)y 85 (D.T. 4,32).
La PGHH al seguimiento al afio es en tres pacientes
mucho mejor y en uno muchisimo mejor, la paciente con
seguimiento a dos meses refiere muchisimo mejor. Un
paciente ha suspendido el tratamiento farmacologico y
el resto lo ha reducido.

Conclusiones: Se aprecia una mejoria en el dolor,
la sintomatologia y la funcionalidad, que nos motivan
a efectuar mas estudios con una muestra mas amplia
de pacientes para evaluar la eficacia de la terapia de
neuroestimulacion medular en esta patologia.
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MEDICINA CLINICA. DOLOR VISCERAL

103. DOLOR PELVICO SECUNDARIO A
ENDOMETRIOSIS

Martinez Torres, Julen; Saenz Lépez, José Antonio;
Ibafiez Rodriguez, Ana Maria; Mendiola Esteban,
Jorge; Ferreira Laso, Lourdes; Marenco Arellano,
Vladimir; Peso Anes, Laura

Hospital San Pedro

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, pélvico,
endometriosis.

Introduccion: El dolor pélvico crénico es una pato-
logia frecuente en las unidades de dolor crénico. Pre-
senta una prevalencia 3 veces mayor en mujeres y
supone un gran impacto en su calidad de vida. Existen
herramientas diagnosticas y terapéuticas muy Utiles
mediante las cuales ofrecer ayuda a estas pacientes.

Motivo de consulta: Paciente remitida desde gineco-
logia por dolor pélvico cronico de 5 afos de duracion.

Antecedentes personales: Mujer de 41 afios.

Antecedentes médicos: hipertension arterial, endo-
metriosis intervenida en 2019 por dolor severo (ane-

MEDICINA CLINICA. FIBROMIALGIA Y
DOLOR CENTRALIZADO

104. BIENESTAR SUBJETIVO Y SALUD MENTAL
POSITIVA EN PERSONAS CON FIBROMIALGIA

Pla Vila, Nuria’; Loro Farrera, Maria Lluisa’;
Sanmartin Albertos, Maria'; Sanchez Fraile, Silvia’;
Castanyer Bachs, Esperanca’; Mantas Jiménez,
Susana?; Noell Boix, Rosa’

Institut d’Assistencia Sanitaria. Universitat de Girona

Palabras clave / Términos relevantes: Fibromialgia,
Bienestar Subjetivo, SMP.

Introduccion: Los Sindromes de Sensibilizacién Cen-
tral, como la Fibromialgia (FM), la Fatiga Crénica (FC) y
la Sensibilidad Quimica Mdltiple (SAM), tienen un impac-
to significativo en la calidad de vida de las personas.
La FM se manifiesta con mdltiples sintomas fisicos,
psicoemacionales y sociales, complicando el diagnostico
y tratamiento. Los tratamientos psicoeducativos grupa-
les en las Areas Basicas de Salud han demostrado la
importancia de los aspectos vitales, rasgos de persona-
lidad y niveles de ansiedad y depresion en la gestion de
la enfermedad, sugiriendo una relacién entre la salud
mental positiva y el bienestar subjetivo.

Objetivos: Conocer el grado de bienestar subjetivo y
la salud mental positiva de las personas diagnosticadas
de FM en la Region Sanitaria de Girona, asi como la
satisfaccion con la atencién recibida en el ambito de

xectomia izquierda y adhesiolisis por via laparoscopica).
Durante dicho procedimiento se visualizan implantes
en intestino delgado, colon descendente y ligamentos
Utero-sacros). Tratamiento analgésico: zaldiar y enan-
tyum, con escaso efecto analgésico.

Cuadro clinico de dolor: Dolor en parte baja del pubis
que irradia hacia sacro. Es un dolor constante EVA 5- 6
con picos de EVA 10 que se dan 6-8 veces al dia.

Conclusiones: El dolor pélvico cronico es una pato-
logia con una prevalencia de entre 12-15 % y supone
un gran impacto en la vida de las pacientes que lo pre-
sentan, siendo un gran reto en las unidades del dolor.

Una rigurosa anamnesis y exploracion clinica son
esenciales para dar con la causa del dolor pélvico. Ade-
mas, pruebas de imagen como la ecografia y resonan-
cia magnetica son de gran utilidad en el diagnéstico.
En este caso, la paciente llega a consulta con un diag-
néstico de endometriosis e implantes endometriosicos
en cavidad abdominal, siendo ésta la principal sospecha
diagnostica.

La medicacién analgésica oral y las diferentes técni-
cas intervencionistas son herramientas valiosas para
el diagnéstico, prondstico y tratamiento.

atencion primaria. Los resultados se analizaron segin
edad, sexo, género y otras variables sociodemograficas
y laborales.

Material y método: Estudio observacional descripti-
vo y transversal realizado en personas con S SC activas
en la Estacion Clinica de Atencion Primaria. El estudio
se llevo a cabo en tres Areas Basicas de Salud de la
Regién Sanitaria de Girona, con una muestra de 594
personas seleccionadas segun criterios de inclusion y
exclusion establecidos. Las variables estudiadas inclu-
yen datos sociodemograficos, clinicos, salud mental
positiva, bienestar subjetivo y satisfaccion con la aten-
cion recibida, recogidas mediante un cuestionario ad
hoc y con escalas validadas. El analisis descriptivo y
bivariado se realizé con el programa SPSS v.23.

Resultados: Participaron 63 personas, mayorita-
riamente mujeres (90%), con una media de edad de
957 afios. La mayoria no estaban laboralmente activa
y tenian estudios primarios. El diagnéstico mas comudn
fue FM (75%), seguido de FC (25%) y SGM (1 %). El
tiempo medio de diagnostico fue de 150-160 meses,
indicando una cronicidad significativa. Las personas con
FM, SGM y FC de la regién sanitaria de Girona presen-
tan niveles bajos de Bienestar Subjetivo y Salud Mental
Positiva, sin diferencias significativas segin caracteris-
ticas demograficas, sociales o laborales. Sin embar-
go, la participacion en grupos psicoeducativos mejora
significativamente la SMP de estas. Por otro lado, la
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correlacion negativa entre la SMP y el BS destaca la
necesidad de un enfoque mas profundo para entender
esta relacion, a través de investigaciones con muestras
mas grandes y metodologias diversas.

Conclusiones: Nuestros resultados proporcionan
una vision detallada del BS y SMP en personas con
diagnostico de FM, y pueden orientar futuras interven-
ciones en la atencién de estas personas en diferentes
ambitos.

105. COMPARACION DE DOS PROTOCOLOS DE
EMT EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA Y DOLOR
CRONICO GENERALIZADO

Blanco Gonzalez, Laura; Taboada Varela, Beatriz;
Canovas Martinez, Luz; Pérez Rua, Rocio;
Rodriguez Fernandez, Maria; Carballo Fernandez,
Sheila; Carballo Fernandez, Rut Maria

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense

Palabras clave / Términos relevantes: EMT, Funciona-
lidad, analgesia, suefio.

Introduccion: La estimulacion de la corteza humana
mediante EMT repetitiva (EMTr) reduce temporalmente
el dolor clinico y experimental. Sin embargo, no esta
claro qué objetivos corticales son los mas efectivos y
los mecanismos de alivio del dolor central siguen sien-
do poco conocidos. Hasta la fecha, la mayoria de los
estudios se han centrado en la corteza motora pri-
maria (M1), principalmente contralateral al lado del
dolor, mientras que menos estudios informaron efectos
analgésicos después de la estimulacion de otras areas
corticales, como la corteza prefrontal (CPF)/CPF dor-
solateral (CPFDL).

Objetivos: Comparar la estimulacion realizada sobre
el cortex motor primario (M1) a 20 Hz 10 minutos tem-
poral frente a como la corteza prefrontal (CPF)/CPF
dorsolateral (CPFDL) determinando el grado de mejoria
gue en la calidad de vida de pacientes diagnosticados de
Fibromialgia y dolor crénico generalizado. Como objeti-
vos secundarios analizamos la disminucion en el grado
de ansiedad y la satisfaccion por parte del paciente.

Material y método: Ensayo clinico aleatorizado sim-
ple ciego pre-post, donde cada paciente es su propio
control. Un total de 150 pacientes seran aleatorizados
en dos grupos de estimulacién real, el grupo 1 (n = 75)
recibira la EMTr de 20 Hz (M1) y el grupo 2 recibe EMTr
de 20 Hz (CPF y CPFDL contralateral) 6 cm anterior al
objetivo M1. Se aplican 10 sesiones consecutivas en
el grupo 1y 20 sesiones 10/10 en el grupo 2 (trenes
de 5y descanso de 15 segundos). Se incluyeron a los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion y de
exclusion seguidos por la UTD. La calidad de vida fue
evaluada a través del punto 9 del cuestionario Brief
Pain Inventory (BPI) y también el cuestionario de salud
EuroQol-5D, el grado de dolor se evalud a través de la
Escala Visual Analgésica (EVA) y la depresion fue medida
mediante el cuestionario de Beck. Los cuestionarios se
entregaron a los pacientes en la visita basal (antes del
tratamiento) y fueron evaluados a los 3 meses del tra-

tamiento. El tamafio muestral se calculé con el progra-
ma EPIDAT 4.2. Para conseguir una potencia del 80%
para detectar diferencias en el contraste de la hipétesis
mediante una Prueba T-Student bilateral para dos mues-
tras independientes, en ambos grupos, seria necesario
incluir 64 pacientes en cada grupo. Teniendo en cuen-
ta un porcentaje de posibles pérdidas y/o abandonos
del 10% fue necesario reclutar 75 sujetos por grupo
(n = 150). Andlisis descriptivo: las variables cuantita-
tivas se describieron mediante medidas de tendencia
central (media) y de dispersion (desviacion tipica). Las
variables cualitativas se describieron mediante tablas
de frecuencias. Analisis bivariante: Se utilizaron: T de
Student o anéalisis de la varianza (ANOVA) para
comparacion de medias y coeficiente de correlacién
de Pearson para analizar asociacion entre variables
cuantitativas. Para comparacion de proporciones se
uso Ji cuadrado (x2). Se trabajo con un nivel de seguri-
dad del 95%. El estudio estadistico se realizd con SPSS
15.0Resultados

Reduccion del EVA en ambos grupos, pero mayor
en el grupo 2 a los 3 meses G1: 8,25 =+ 1,2/7,02 +
1,32 ns; G2: 8,07 = 1,34/6,75 + 1,22 p = 0,048.

El 50% de los pacientes del grupo 2 refieren mejoria
de la calidad del suefio (1.%-2.7) (p < 0,05) basandonos
en el item 16 de la escala de Beck frente al 10% de los
pacientes del grupo 1 (1.%) ns. Con respecto al punto
9 del BPI el 40 % de los pacientes del grupo 2 mejora-
ron en los items actividad y estado de animo, p < 0,05
(Tabla 1) frente al 15 % del grupo 1 (ns).

La impresion de mejoria global por parte del paciente
fue superior en el G2, entre un poco mejor y mucho
mejor (p < 0,05]) (Figura 1).

Discusién: Los mecanismos analgésicos de la rTMS
para la CPF/CPFDL parecen no ser los mismos que los
de la estimulacién M1 (CPF/CPFDL mayor precision
con respecto a la ubicacion del area 9 de Brodman) y
pueden incluir una modulacién de arriba hacia abajo del
sistema taldmico espinal medial con un efecto prefe-

TABLA |. Actividad y estado de animo

grupo 2.
BPI Inicio | Tras 3 | Reduccion
Actividad meses
G2
N 75 73 73
Media | 7,42 5.29 2,13
Desv. 1,47 1,54 2,14
Estd.
BPI estado | N 75 73 73
de animo
G2
Media | 7,42 5,36 2,06
Desv. 1,64 1,45 2,16
Estd
p <0,05.
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rencial en los aspectos afectivos y evaluativos del dolor.
que respalda el efecto antidepresivo de la rTMS de alta
frecuencia del DLPFC izquierdo. Teniendo en cuenta la
estrecha relacion entre la depresion y el dolor crénico.

Conclusiones: Concluimos por tanto que el segun-
do protocolo obtuvo mejores resultados en nuestros
pacientes. Esto se tradujo en una menor percepcion
de dolor, mejoria del suefio, fatiga crénica y del estado
de animo.

Bibliografia:
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S, Schwenker K, et al. rTMS of the prefrontal cortex has
analgesic effects on neuropathic pain in subjects with spinal
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106. DISTRIBUCION CORPORAL DEL DOLOR
CRONICO EN MUJERES CON FIBROMIALGIA: UN
ESTUDIO OBSERVACIONAL

Rodriguez Dominguez, Alvaro José'; Cardellat
Gonzalez, Melania®; Gonzalez Gémez, Luis® Moral
Mufioz, José Antonio*; Rodriguez Saavedra, Maria
Cristina®; Arana Rodriguez, Andrés®; Cuevas
Moreno, Alejandro®

'Surclinic Salud SL. 2Clinica Novak. Centro Fisiados

- Fisioterapia y Salud. 4Universidad de Cadiz.
SUniversidad de Huelva. 6Clinica Physial

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, cronico,
fibromialgia, distribucion.

Introduccién: El dolor crénico generalizado es el
sintoma mas caracteristico en fibromialgia. Segin los
criterios diagnoésticos de fibromialgia 2016 (1), el dolor
cronico generalizado se define como dolor de mas de
3 meses de duracion que afecta a cuatro de cinco
regiones corporales. Las regiones mas afectadas sue-
len ser la region cervical y lumbar (2). Sin embargo,
se observa una alta heterogeneidad en la distribucion
corporal del dolor en estas pacientes, lo que dificulta
tanto el diagnostico como el tratamiento.

Objetivos: Determinar la distribucién corporal del
dolor cranico y evaluar la frecuencia de afectacion en
muijeres con fibromialgia.

Material y método: Se incluyeron 50 mujeres adul-
tas (30 a 65 afos) con diagnastico de fibromialgia.
Cada paciente rellenéd un diagrama corporal dividido en
45 regiones, donde sefalo las regiones en las que expe-
rimento dolor en la Ultima semana y consideré como
cotidiano (2). Se realizd una distribucion estadistica del
nimero de veces que cada region fue reportada por
cada paciente y una superposicion de los mapas de
dolor. De esta forma, se generd un mapa de frecuen-
cia de la distribucion del dolor asignando un color méas
intenso a las regiones mas frecuentes.

Resultados: La edad media de las mujeres inclui-
das fue de 51.65 = 8.82. Todas las regiones fueron
sefialadas, siendo las regiones 14 y 15 (abdomen) las
menos reportada, con un 16% de la muestra. Las
regiones mas afectadas fueron la 25, 26 y 36, con un
reporte total de 76% (region cervical), 72% (hombro
posterior izquierdo) y 70 % (regiéon lumbar izquierda),
respectivamente. Las menos afectadas fueron la 14,
15y 16, con un reporte del 16% (region abdominal
derecha), 16% (region abdominal izquierda) y 18%
(regién pubica).

Conclusiones: La region cervical y lumbar fueron
las méas afectadas en mujeres con fibromialgia, obser-
vandose cierta tendencia hacia el lado izquierdo. Estos
resultados coinciden con los reportados por estudios
previos (2), quienes también informaron de esta ten-
dencia hacia el hemi-cuerpo izquierdo, lo que requiere
mayor investigacion.

Muchas pacientes sefialaron como dolorosa la
region articular, por lo que el diagrama corporal pre-
senta limitaciones, ya que no clasifica estas regiones
como independientes.

Bibliografia:
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107. EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EDUCACION
EN NEUROCIENCIA DEL DOLOR EN MUJERES CON
FIBROMIALGIA

Rodriguez Dominguez, Alvaro José"; Gonzalez
Goémez, Luis®; Moral Mufioz, José Antonio3;
Cardellat Gonzalez, Melania®; Blanco Heras, Laura®;
Guzman Gémez, Juan David®; Cuevas Moreno,
Alejandro’

"Universidad Pablo de Olavide. ?Centro Fisiados -
Fisioterapia y Salud. 3Universidad de Cadiz. “Clinica
Novak. 5Clinica Naturmedi. °Hospital Universitario
Central de Asturias. “Clinica Physial

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, cronico,
fibromialgia, catastrofizacion, educacion.

Introduccioén: La fibromialgia (FM) es una enferme-
dad caracterizada por dolor crénico generalizado y una
alta carga emocional (1). La catastrofizacion del dolor
se ha asociado con mayor intensidad del dolor en otras
enfermedades cronicas (2), sin embargo, su impacto
en la FM adn no se comprende completamente. Dado
gue las creencias desadaptativas pueden amplificar la
percepcion del dolor, la educacion en neurociencia del
dolor (END) se recomienda como una estrategia efec-
tiva para modificar estos patrones y mejorar la calidad
de vida en estos pacientes (3).

Objetivos:

— Evaluar la eficacia de la END en la intensidad del
dolor y la catastrofizacion del dolor en personas
con FM.

— Analizar la relacién entre la intensidad del dolor y
la catastrofizacion del dolor en personas con FM.

Material y método: Se realizd una intervencion de
seis sesiones (una sesion por semana) de END a 20
muijeres diagnosticadas de FM (edad media = 49.85 =
11.26 afios). Se evalu6 la intensidad del dolor median-
te Visual Analogue Scale (VAS) y la catastrofizacion
del dolor mediante Pain Catastrophizing Scale (PCS).
Para el analisis estadistico se utilizd SPSS Version 25,
indicandose un intervalo de confianza del 95% y una
significacion estadistica establecida en p < 0.05. Para
evaluar la normalidad, se realizd la prueba de Shapiro-
Wilk y se procedio con una prueba t de Student o prue-
ba de los rangos con signo de Wilcoxon para comparar
las medias de ambas variables. Finalmente, se calculo
el coeficiente de correlacién mediante la prueba de
Spearman o de Pearson para la diferencia de medias
pre-post intervencion.

Resultados: La variable intensidad del dolor no siguid
una distribucién normal (p = 0,011) y se obtuvo un
tamafo del efecto d = 0,269 (p <0,001). La variable
catastrofizacion del dolor presentd una distribucion
normal (p = 0,830) y se obtuvo un tamafo del efecto
d =0,192 (p = 0,0002). En el anélisis de correlacion
de Spearman, se obtuvo un coeficiente r2 = 0,409
(p=0,073), no mostrando una correlacion significativa
entre ambas variables.

Conclusiones: Tanto la intensidad del dolor como
la catastrofizacién asociada mejoraron tras seis sesio-
nes de END en mujeres con fibromialgia. Sin embar-
go, estas variables no mostraron una correlacion.
Los resultados pueden deben tomarse con cautela debi-

do al bajo nimero de participantes y a la falta de un
grupo contraol.

Bibliografia:
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108. ESTUDIO SOBRE PERSONAS DIAGNOSTICADAS
CON SINDROMES DE SENSIBILIZACION CENTRAL
EN RELACION CON EL DIAGNOSTICO ASOCIADO
DE TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO EN
UNA REGION SANITARIA DE CATALUNA

Loro Farrera, Maria Lluisa®; Pla Vila, Nuria’;
Sanchez Fraile, Silvia’; Santmartin Albertos,
Maria'; Catanyer Bachs, Esperanca’; Reig Garcia,
Gloria2; Camara Liébana, David?

'Institut d’Assisténcial Sanitaria/Institut Catala de la
Salut. 2Universitat de Girona

Palabras clave / Términos relevantes: Sindrome, sen-
sibilizacion central, trastorno, estrés postraumatico.

Introduccion: Las enfermedades crénicas como la
fibromialgia, el sindrome de fatiga cronica y la sensibili-
dad quimica mdultiple tienen un impacto significativo en
la calidad de vida de las personas afectadas. Estas con-
diciones son complejas, tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento, con una variedad de sintomas inter-
conectados. Los tratamientos psicoeducativos grupales
implementados en las Areas Basicas de Salud de distin-
tas regiones sanitarias de Catalufia revelan elementos
biograficos, rasgos de personalidad y niveles elevados
de ansiedad y depresion. Algunos investigadores han
sugerido la incorporacion del cribado del Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT) durante el proceso diag-
noéstico del Sindrome de Sensibilizacion Central (SSC),
pero no existen datos especificos sobre esta comorbili-
dad en estas regiones. Nuestra hipotesis de investiga-
cion es la siguiente: Las personas diagnosticadas con
sindrome de sensibilizacion central tienen un diagnos-
tico asociado de trastorno de estrés postraumatico.

Objetivos: Determinar si las personas afectadas de
Sindrome de Sensibilizacion Central cumplen con los
criterios diagnoésticos de Trastorno de estrés Postrau-
matico y relacionarlo con el tipo de diagnostico diferen-
ciado (fibromialgia, fatiga crénica y sensibilidad quimica
multiple) y con datos sociodemograficos (edad, sexo,
género, nivel de estudios y situacion laboral). Tambiéen
se desea conocer el grado de satisfaccion de las per-
sonas diagnosticadas con SSC respecto a la atencion
recibida en el @&mbito de la atencion primaria.

Material y método: Estudio observacional, descrip-
tivo y transversal, realizado en tres Areas Basicas de
Salud (ABS) de una region sanitaria de Catalufia. La
poblacién de estudio estuvo formada por personas
mayores de 18 afios diagnosticadas con fibromialgia,
fatiga cronica o sensibilidad quimica mdultiple, con una
muestra de B3 participantes. Las variables clinicas
estudiadas se relacionan con los diagnésticos de sin-
dromes de sensibilizacion central y trastorno de estrés
postraumatico. Se explora la satisfaccién de las perso-
nas respecto a la atencion recibida, la participacion en
terapias grupales y las variables sociodemograficas.

Resultados: Los resultados de estudio mostraron
gue no existe una asociacion significativa entre los diag-
nosticos de SSC y TEPT en esta muestra, aunque el
38% de la muestra cumplia con los criterios de TEPT. El
32,5% de los encuestados se describen como “media-
namente satisfechos” y el 51,2% como “totalmente
satisfechos” con la atencion recibida. No se encontro

ninguna diferencia en la comparacion de los meses
desde el diagnéstico de SSC con la presencia de TEPT.
La distribucion por sexo y género es desigual, con una
mayoria de mujeres (95,2 %) y una minoria de hombres
(4,7 %). Se evidencio una edad media significativamente
mas alta en el grupo sin criterios de TEPT (p = 0,022),
asi como una variabilidad en la edad y el tiempo trans-
currido desde el diagnostico de SSC en relacion con la
presencia de criterios de TEPT. De los sucesos trauma-
ticos reportados, un 37,4 % estaban relacionados con
violaciones, abuso sexual, acoso y/o violencia fisica.

Conclusiones: Aunque se ha evidenciado relacion
entre los diagnésticos, el 38% de las personas con SSC
cumplen los criterios de TEPT, lo que indica una preva-
lencia elevada en comparacion con la poblacién general.
Los resultados muestran una satisfaccion mayoritaria
con la atencioén recibida. Las necesidades varian segin
la edad y el tiempo desde el diagnéstico, lo que sugie-
re la necesidad de personalizar las intervenciones. Es
necesaria mas investigacion sobre estos problemas de
salud en nuestra region.

109. TRATAMIENTO CON LIDOCAINA SOLA O
ASOCIADA A KETAMINA INTRAVENOSA EN UNA
UNIDAD DEL DOLOR (UDO)

Navarro Siguero, Ana; Lopez de Isidro, Isabel;
Mouvet Cafiet, lvonne; Sierra, Juan Carlos;
Montoro, Raquel; Ochoa, Dolores; Pérez
Hernandez, Concepcion

Hospital de la Zarzuela. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Lidocaine,
fibromyalgia, nociplastic pain, chronic-pain.

Introduccién: La lidocaina y la ketamina intravenosas
han demostrado utilidad en el tratamiento del dolor
nociplastico y dolor crénico. La primera bloguea los
canales de sodio y la segunda antagoniza los receptores
NMDA, reduciendo la hiperexcitabilidad neuronal.

Objetivos: Valorar mejoria mayor del 30% en intensi-
dad del dolor medida por EVA a las 6 semanas de ter-
minar el tratamiento con lidocaina o lidocaina-ketamina
intravenosas (10 sesiones).

Material y método: Estudio retrospectivo de los
pacientes con dolor crénico de diferentes causas aten-
didos en la UDO durante 4 meses a los que se les indico
este tratamiento. Criterios exclusion: antecedentes de
bloqueo cardiaco, cuadro psicotico o alergias a anes-
tesicos locales.

Resultados: 55 pacientes, completan el tratamiento 51.

70,90% mujeres. Edad media 61 afios.

Todos los pacientes excepto uno asociaban otros tra-
tamientos analgésicos farmacologicos (20%), técnica
intervencionista (8%) o ambos (72 %).

Disminucion del dolor en el 57,89% de los pacientes
con lidocaina y el 69,23 % con lidocaina-ketamina.

Mejoria del 56,86 % (mujeres 61,11 % frente a
53,3% hombres).

Se analizan las patologias mas frecuentes. El alivio
del dolor fue del 87,5% en pacientes con fibromialgia/
sensibilizacién central, 53,8% en artrosis/dolor dege-
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nerativo fundamentalmente axial, 50% en sindrome de
dolor regional complejo, y del 45,45% en otras causas
de dolor neuropatico.

Conclusiones: La mejoria del dolor fue superior con
lidocaina-ketamina respecto a lidocaina. Mejores resul-
tados en mujeres y fibromialgia/sensibilizacion central
respecto a artrosis, SDRC y otras causas de dolor
neuropatico.

OTROS

110. ABORDAJE DEL RAMO MEDIAL CERVICAL
MEDIANTE TECNICA HIBRIDA; ECOGRAFIA Y
FLUOROSCOPIA

Diaz Jover, Rubén; Heredia Carques, Cristina; Melo
Cruz, Martha Cristina; Rodriguez Vergara, Alex;
Ferrandiz Mach, Marta

Hospital de Sant Pau. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Cervicalgia,
ecografia, fluoroscopia.

Introduccion: La mejora del dolor después de un
blogueo del ramo medial (BRM) con anestésicos locales
(AL) se considera diagnéstico de dolor originado en la
ZJ inervada por ese nervio. Describimos el abordaje
del ramo medial cervical mediante técnica de imagen
hibrida; ecografia y fluoroscopica.

Motivo de consulta: Mujer de 38 afos valorada en
Unidad del Dolor por dolor crénico postquirdrgico post
discectomia y artrodesis cervical via anterior C4-C6
debido a mielopatia cervical secundaria a herniacion
discal C4-5 y C5-6.

Antecedentes personales: Ningln otro a parte de
la cirugia previa.

Cuadro clinico de dolor: Refiere cervicalgia izquierda
que irradia por patrones de dolor referido facetario
C5- CB con EVN 7, que no cede a pesar de trata-
miento farmacolégico con tramadol y AINE. A la EF
limitacién de la movilidad cervical, 'Hermitte, Hoffman
y disminucion de la fuerza C5, CB y C7 extremidad
superior izquierda. Se propone para infiltracion ramo
medial cervical izquierdo C5 y C6 guiado. Mediante ECO
en plano coronal se identifica la C2-3 ZJ con la caida
caracteristica del proceso articular inferior de C2. Se
desplaza el transductor hacia caudal identificando el
pilar articular de C4-5 y C5-6. Se rota el transductor
90 grados a plano transversal identificando la ldamina,
el pilar articular y el tubérculo posterior del proceso
transverso. Se identifican estructuras vasculares con
Doppler color. Se realiza puncién con aguja 23 G 5 cm
en abordaje postero-lateral, en plano, hacia el centro
del pilar articular por debajo del misculo semiespinal,
confirmando la punta de la aguja en plano coronal. Se
realiza fluoroscopia en perfil para confirmar el nivel ver-
tebral y se descarta difusién vascular con contraste
iodado O0.3ml. Se administra lidocaina 1 % 0,5 cc. En

Bibliografia:

1. Lee JH, Koutalianos ER, Leimer EM, Bhullar RK, Argoff CE.
Intravenous Lidocaine in Chronic Neuropathic Pain: A Syste-
matic Review. Clin J Pain. 2022;38:739-48.

el control mensual refiere mejoria > 50 % por lo que
se propone para radiofrecuencia téermica de los ramos
mediales.

Conclusiones: El uso de técnicas de imagen en los
procedimientos intervencionistas de columna cervi-
cal es un elemento indispensable en la seguridad del
paciente. La fluoroscopia permite una mejor evaluacion
de la posicion de la aguja en relacién con las estruc-
turas oseas y el canal espinal, ademas de mediante el
uso de contraste, visualizar la distribucion del liquido
administrado. La ecografia permite la visualizacion en
tiempo real del trayecto de la aguja y ofrece una ptima
identificacion de las estructuras neurovasculares.

La efectividad y seguridad de las intervenciones
guiadas por ecografia pueden verse afectadas por el
habito corporal o por la presencia de anatomia inusual
(escoliosis severa) o instrumentacion espinal. La técni-
ca hibrida, permite aprovechar los beneficios de ambos
meétodos, mejorando la seguridad del paciente y optimi-
zando los resultados.

111, BLOQUEO DEL GANGLIO ESTRELLADO: MAS
ALLA DEL DOLOR CRONICO

Rubio Arboli, Lucia; Millan de Meer, Mercedes;
Eldabe Diez, Adriana; Mufoz Bueno, Cristina;
Garcia Arnaiz, Blanca; Murillo Julia, Alfonso;
Martinez Serrano, Blanca

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Bloqueo, arrit-
mias, ganglio estrellado, ecoguiado.

Introduccion: El bloqueo del ganglio estrellado es un
procedimiento intervencionista utilizado principalmente
para el manejo del dolor crénico en la region facial,
extremidades superiores, cuello y dermatomas toraci-
cos superiores. Las fibras simpéaticas participan en la
transmision del dolor visceral a los centros superiores,
otorgando efectividad al bloqueo en dichas entidades.
Una aplicacién interesante de este procedimiento es
el manejo de la tormenta arritmica, definida como la
ocurrencia de tres o mas episodios de taquicardia
ventricular o fibrilacion ventricular en un periodo de
24 horas. La activacién simpatica es determinante en
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el origen de la tormenta eléctrica, por lo que el bloqueo
de la cadena simpatica puede ser una linea terapéuti-
ca adecuada cuando otros tratamientos mas conven-
cionales han fallado. Dado que muchos pacientes con
tormenta eléctrica se encuentran hemodinamicamente
inestables, la denervacion quirdrgica de la cadena sim-
pética izquierda no suele ser posible. En estos casos,
el blogueo ecoguiado del ganglio estrellado es una alter-
nativa menos invasiva y potencialmente eficaz. Estudios
clinicos recogen el éxito del procedimiento en ciertos
pacientes, ofreciendo una opcion terapeutica valiosa en
situaciones de dificil manejo.

Motivo de consulta: Tormenta eléctrica refractaria
a cardioversion eléctrica y farmacolégica, asi como a
tratamiento antiarritmico intravenoso.

Antecedentes personales: No reacciones alérgicas
a medicamentos. Cardiopatia isqguémica con implante
de DAI. Episodios de taquicardia ventricular sostenida,
con recurrencias pese a ablaciones.

Cuadro clinico de dolor: Vardon de 67 afios ingre-
sado en la Unidad de Cuidados Agudos Cardiolégicos

HU LA PAZ CORONARIA

(UCAC) por tormenta arritmica. Durante su ingreso pre-
senta de 3 a 4 episodios de TVS diarios, refractarios
a terapias de estimulacion antitaquicardia ventricular
(ATP), desfibrilaciones y antiarritmicos endovenosos.
Se realiza interconsulta a la Unidad del Dolor para la
realizacion del bloqueo del ganglio estrellado.

En la UCAC se realiza, ecoguiado, el bloqueo del
ganglio estrellado izquierdo con levobupivacaina 0,5 %
10 ml. Posteriormente el paciente presenta sindrome
de Horner. No presenta nuevos episodios de TVS en
las siguientes 48 horas, considerandose el bloqueo
efectivo.

Conclusiones: El bloqueo del ganglio estrellado tiene
indicaciones adicionales al dolor. Su uso a pie de cama
en pacientes inestables para el tratamiento de arrit-
mias refractarias ha demostrado en multiples series
de casos ser una alternativa terapéutica Util, otorgando
a las Unidades del Dolor un papel mas alla del manejo
del dolor cronico.

MI 0,5
TIS 0,1

25/09/2024
12:41:31
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112. CUESTIONARIO DE SCREENING PARA i
VALORAR EL RIESGO ASOCIADO A LA DIMENSION
COGNITIVO-EVALUATIVA DEL DOLOR

Yanguas Lasheras, Pilar’; Rios Asin, Izarbe?;
Burgos Garlito, Lucia?; Malo Urriés, Miguel?; Bueno
Gracia, Elena?; Pardos Aguilera, Pilar?; Pérez Rey,
Jorge®

"Unidad del Dolor, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza. ?Departamento de Fisiatria
y Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Zaragoza

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor crénico,
cuestionario, evaluacion cognitiva.

Introduccion: El dolor es una experiencia compleja y
multidimensional que integra componentes sensoriales,
cognitivos y emaocionales, en la que la percepcion juega
un papel central en el procesamiento de la informa-
cion. Esta percepcién estéa influida por diversos facto-
res, como el procesamiento cognitivo, las experiencias
pasadas, las expectativas y la toma de decisiones, lo
que condiciona la evaluacion individual del dolor. La
dimension cognitiva del dolor incluye procesos relacio-
nados con el analisis y la interpretacion de la experien-
cia dolorosa, asi como la prediccion de los cambios
conductuales asociados. Para evaluar estos aspectos
cognitivos, se utilizan cuestionarios estandarizados. Sin
embargo, la necesidad de administrar multiples cues-
tionarios puede resultar tediosa y poco practica para
los pacientes.

Objetivos: Desarrollar un cuestionario de screening
para valorar el riesgo asociado a la dimensién cognitivo-
evaluativa del dolor en pacientes con dolor cronico.

Material y método: Estudio observacional prospecti-
vo en pacientes con dolor crénico de méas de 3 meses
de evolucion. Se disefid un cuestionario de screening
compuesto por 25 preguntas que abordan los aspec-
tos evaluados por varios cuestionarios estandarizados,
como el Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), la
Tampa Scale for Kinesiophaobia (TSK-11), la Pain Catas-
trophizing Scale (PCS-9), el Cuestionario de Afronta-
miento ante el Dolor Crénico (CAD), el Pain Vigilance
and Awareness Questionnaire (PVAQ), el Acceptance
and Action Questionnaire Il (AAG- II) y la Pain Anxiety
Symptoms Scale (PASS-20). Los participantes com-
pletaron tanto el cuestionario de screening como los
cuestionarios estandarizados. Se realizé un analisis
descriptivo de la muestra y un analisis preliminar para
determinar las correlaciones entre las puntuaciones del
cuestionario de screening y los cuestionarios estandari-
zados, asi como un analisis por preguntas.

Resultados: Se ha realizado un analisis preliminar con
33 pacientes. Los resultados preliminares sugieren que
el cuestionario de screening es una herramienta valida
para evaluar el riesgo cognitivo relacionado con el dolor
cronico. Las correlaciones entre las puntuaciones del
cuestionario de screening y los cuestionarios estanda-
rizados fueron altas y aceptables en todos los dominios
evaluados. Casi todas las preguntas del cuestionario
de screening presentan correlaciones positivas con las
correspondientes de los cuestionarios estandarizados.

Conclusiones: El cuestionario de screening desarro-
llado tiene el potencial de ser una herramienta Gtil para

identificar el riesgo cognitivo en pacientes con dolor
cronico. Su implementacion en la practica clinica podria
facilitar la derivacion de pacientes para un abordaje
mas especializado de la dimension cognitiva del dolor.

113. DISFUNCION ENDOCRINA SEGUN TIPO DE
OPIOIDE EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO
ONCOLOGICO

Nuafez Oliva, Maria’; Comps Vicente, Olga’; Carrera
Santaliestra, Maria José?; Garcia Toledo, Susana’;
Moltoé Garcia, Luis’; Morales Viveros, Camila’;
Montes Pérez, Antonio’

"Unidad del Dolor. Hospital del Mar. Barcelona.
2Servicio de Endocrinologia. Hospital del Mar.
Barcelona

Introduccion: El dolor crénico no oncolégico (DCNO)
tiene una prevalencia en Europa del 19%, lo que ha
implicado un aumento de la prescripcion de opioides.

Uno de los efectos secundarios del tratamiento cro-
nico con opioides es la disfuncién endocrina (DE) con
una incidencia publicada del 24,5 %.

Objetivos: Evaluar las diferencias de DE segun tipo
de opioide en pacientes en tratamiento con opioides
por DCNO.

Material y método: Pacientes con DCNO que reci-
bian tratamiento con opioides (morfina, fentanilo, oxico-
dona, tapentadol, buprenorfina y tramadol).

Criterios de inclusion: edad 18-75 afios, diagnéstico
de DCNQO, tratamiento con opioides > 6 meses con
dosis diaria equivalente a morfina > 25 mg/dia.

Criterios de exclusion: IMC > 40 kg/m?, alergia a
opioides, HIV, exposicion reciente a corticosteroides y
antecedentes de rotacion de opioides.

Se determind la incidencia de: insuficiencia supra-
rrenal, hipogonadismo, hiperprolactinemia, disfuncio-
nes tiroidea y somatotrépica, mediante el analisis de
niveles basales de cortisol, ACTH, FSH, LH, testoste-
rona, estradiol, prolactina, TSH, T4, T3, GH e IGF-1.
Se realizé una prueba de estimulacion con 250 mcg
de ACTH para evaluacion adicional del eje hipotalamico-
hipofisario-adrenal.

Resultados: Se evaluaron 169 pacientes (24 mor-
fina, 30 fentanilo, 31 oxicodona, 30 tapentadol, 24
buprenorfina, 30 tramadol) con dosis media equivalente
de morfina 60 mg/dia y duracion media 40,4 meses.

La incidencia de insuficiencia suprarrenal fue del
3,1% (n = 5): morfina 4,4% (n = 1), fentanilo 3,3% (n
= 1), oxicodona 3,5% (n = 1), tapentadol 3,3% (n = 1),
buprenorfina 4,6% (n = 1) y tramadol 0,0% (n = O).

La de hipogonadismo, del 27,2% (n = 48], signi-
ficativamente mas frecuente con morfina: morfina
54.2% (n = 13), fentanilo 13,3 % (n = 4), oxicodona
32,3% (n = 10), tapentadol 20,0% (n = B), bupre-
norfina 37,5% (n = 9) y tramadol 13,3% (n = 4). El
hipogonadismo se asocio significativamente a altas
dosis de opioides.

La de hiperprolactinemia, del 8,9% (n = 15): morfi-
na 12,5% (n = 3), fentanilo 13,3% (n = 4), oxicodona
6,3% (n = 2), tapentadol 3,3% (n = 1), buprenorfina
12,5% (n = 3) y tramadol 6,7% (n = 2).
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La de disfuncion tiroidea, del 1,2% (n = 2: 1 morfina
y 1 tramadol).

Y la de disfuncion somatotroépica, del 7,7 % (n =
13): morfina 12,5% (n = 3], fentanilo 6,7 % (n = 2),
oxicodona 12,9% (n = 4), tapentadol 3,3% (n = 1),
buprenorfina 0,0% (n = 0) y tramadol 10,0% (n = 3).

Conclusiones: La incidencia de DE varia en funcién
del opioide utilizado, pero estas diferencias son signi-
ficativas para el hipogonadismo en pacientes tratados
con altas dosis de opioides (observado en el analisis
ajustado) y/o con morfina.

Bibliografia:

1. Ali K, Raphael J, Khan S, Labib M, Duarte R. The effects
of opioids on the endocrine system: an overview. Postgrad
Med J. 2016;92(1083):677-81. DOI: 10.1136/postgrad-
medj-2016-134298.

2. Donegan D, Bancos I. Opioid-Induced Adrenal Insufficiency.
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114. DOLOR CRONICO POSTQUIRURGICO
ASOCIADO A LA CESAREA Y FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS: UN ESTUDIO OBSERVACIONAL
MULTICENTRICO

Espindés Ramirez, Carles’; Roca Amatria, Gisela?;
Castellvi Obiols, Pere3; Martinez-Rodriguez, David*

"HUGTIR, 2Hospital Universitari Sagrat Cor.
3Universitat Internacional de Catalunya. “Universitat
Poltecnica de Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor crénico
postquirlrgico, cesarea.

Introduccién: Aunque la cesarea es una de las
cirugias mas prevalentes en el mundo, la incidencia
de dolor cronico postquirtdrgico (DCPQ) asociada no
ha sido bien estudiada. La limitada evidencia cientifica
actual indica que la incidencia de DCPQ en la ceséarea
puede variar del 12,2% al 30,7 % a los 3 meses. Aun
tenemos menos informacion sobre qué tipo de dolor
cronico presentan predominantemente o que factores
de riesgo se asocian.

Objetivos: Valorar la incidencia y el tipo méas preva-
lente de DCPQ después de 3 meses de una cesarea y
la existencia de factores asociados.

Material y método: Estudio multicentrico observa-
cional en el que participaron 10 hospitales de Cata-
luha. Se incluyeron aquellas mujeres mayores de 18
afos sometidas a una cesarea electiva. Se registraron
los antecedentes de las pacientes y se administraron
algunos cuestionarios de salud mental y fisica como el
SF12 o la escala de catastrofismo. Se recogieron tanto
las variables intraoperatorias como las postoperatorias
incluyendo las pautas analgésicas y el dolor postopera-

torio a las 6 y 24 horas. A los 3 meses de la cirugia se
hico un cuestionario telefonico estructurado. En caso
de que la paciente declarara tener dolor se confirmo
a través de una visita presencial y exploracion fisica
protocolizada.

Resultados: Se reclutd a un total de 514 mujeres.
40 participantes fueron excluidas por falta de datos o
datos anémalos en los cuestionarios (n = 38]) y negativa
a acudir a la cita hospitalaria para una exploracién fisica
(n = 2). Se confirmo la presencia de DCPQA en 69 muje-
res (14,57 %). La mayoria presentaban caracteristicas
somaticas (65 [94,20%)]) que, en un porcentaje no des-
preciable, se acompafiaban de sintomas neuropéticos
(32 [46,38%]). Solo una minoria presentd un compo-
nente visceral (4 [5,80%]). Se observo una correlacion
positiva entre las escalas catastrofica (20,66 [9,11]
frente 24,39 [10,38], p = 0,005) y SF12 (0,89
[10,54] 87,25 [11,39], p = 0,009) preoperatorias y
la probabilidad de padecer DCPQ. También ser constatd
una relacion entre la severidad del dolor agudo posto-
peratorio a las 24 horas en reposo (2,49 [2,34] frente
3,52 [2,59], p=0,002) y en movimiento (4,98 [2,37]
frente a 6,38 [2,50], p > 0,001).

Conclusiones: EI DCPQ tras una cesaria es una enti-
dad clinica méas prevalente de lo que pensamos que
involucra a un grupo de pacientes joven. Asimismo, el
conocimiento sabre la tipologia del dolor mas frecuen-
te y los factores de riesgo asociados nos permitiran
dar un tratamiento mas optimo o estrategias para
prevenirlo.

Bibliografia:

1. Nicholas M, Vlaeyen JWS, Rief W et al. The IASP classifica-
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3. JinJ, Peng L, Chen Q et al. Prevalence and risk factors for
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115. EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES
POST-COVID-19 EN FUNCION DEL DISTRES
PSICOEMOCIONAL: UN ESTUDIO OBSERVACIONAL

Pazo Palacios, Rocio’; Pérez Gisbert, Laura’; Brea
Gémez, Beatriz'; Mora Lépez, Cristina’; Morales
Garcia, Concepcion?; Torres Sanchez, Irene’

"Universidad de Granada. 2Servicio de Neumologia.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave / Términos relevantes: COVID-19,
distrés psicoemacional, dolor, SARS-CoV-2.

Introduccién: El dolor es un sintoma comun en la
fase aguda de la COVID-19 que puede persistir en eta-
pas posteriores (1). Debido a que factores biopsicoso-
ciales, como el distrés psicoemocional, pueden influir
en la percepcion del dolor (2), existe la necesidad de
evaluarlo.
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Objetivos: Evaluar el dolor en pacientes post-
COVID-19 en funcion de la presencia o no de distrés
psicoemocional.

Material y método: Se llevo a cabo un estudio obser-
vacional siguiendo las directrices STROBE. Participaron
pacientes post-COVID-19 reclutados a traves del ser-
vicio de Neumologia del Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada. Se dividieron en 2 grupos
en funcion del distrés psicoemocional medido con la
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (distrés
psicoemocional > 13 puntos). Se evalué el dolor con
la Escala Visual Analégica (EVA) y el umbral del dolor a
la presion mediante algometria (algémetro FORCE ONE
FPRIX 50]) en puntos bilaterales: falange ungueal del
pulgar, musculo gracil, 22 costilla, misculo supraespi-
noso y musculo trapecio. Los datos fueron analizados
con SPSS.

Resultados: Se incluyeron un total de 38 participan-
tes divididos en 2 grupos: sin distrés psicoemocional
(n = 14) y con distrés psicoemocional (n = 24). No se
encontraron diferencias significativas entre grupos en
relacién con la edad (59,57 + 10,26y 58,04 + 11,45
respectivamente). Hubo un total de 4 hombres en el
grupo sin distrés psicoemocional y 13 hombres en el
grupo con distrés psicoemaocional. Se mostré una inten-
sidad del dolor mayor en el grupo con distrés psicoemo-
cional (7,29 = 2,29) en comparacion con el grupo sin
distrés psicoemocional (2,93 + 3,29), con diferencias
significativas entre grupos (p < 0,001). Ademas, los
resultados del umbral del dolor a la presion mostra-
ron diferencias significativas (p < 0,03) en los valores
medios de la 27 costilla, y mUsculos supraespinoso y
trapecio. En estos puntos, el umbral del dolor a la pre-
sion fue menor en el grupo con distrés psicoemocional
en comparacion con el grupo sin distrés psicoemocio-
nal. Para el resto de puntos (falange ungueal del pulgar
y musculo gracil), aunque el valor fue menor en el grupo
con distrés psicoemocional, no se encontraron diferen-
cias significativas entre grupos (p > 0,05).

Conclusiones: Los pacientes post-COVID-19 que
presentan distrés psicoemocional muestran una mayor
intensidad de dolor y un menor umbral del dolor a la
presion que aquellos sin distrés psicoemocional. No
obstante, un mayor tamafo muestral permitiria obtener
conclusiones mas robustas.

Bibliografia:
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universitario (FPU: 22,/00430).

116. FORMACION BASADA EN SIMULACION PARA
LOCALIZACION DE PLEXOS NERVIOSOS GUIADA
POR ECOGRAFIA. ESTUDIO DE NO INFERIORIDAD
VS. ENSENANZA TRADICIONAL

Sanchez Poveda, David'; Vicente Mampel, Juan?;
Hernandez Zaballos, Felipe?; Curto, Belén?,
Moreno, Vidal*; Garcia Esteban, Juan Alberto*

"Unidad del Dolor. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. ?Departamento de Fisioterapia.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la
Universidad Catodlica de Valencia. *Unidad del Dolor
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
Universidad de Salamanca. “Facultad de Ciencias.
Universidad de Salamanca.

Palabras clave / Términos relevantes: Simulacion,
ecografia, educacion, localizacion nervios.

Introduccion: El uso de ecografia esta incrementan-
do en los Gltimos afios en todos los campos médicos.
Uno de ellos es la localizacion de plexos nerviosos para
realizacion de técnicas intervencionistas ya sean en
relacion con la anestesia regional o en relacién con tra-
tamientos para pacientes con dolor crénico. El aprendi-
zaje de las técnicas basadas en los ultrasonidos exige
un buen manejo de la sonda, coordinacién mano-ojo,
e interpretacion de las imagenes en tiempo real. El
aprendizaje tradicional exige un paso desde la teoria a
la practica con pacientes reales.

La simulacion aparece como una herramienta que
puede hacer que se adquieran competencias en eco-
grafia mas cercanas a la practica habitual sin que lo
hagamos directamente con pacientes con las implica-
ciones éticas que ello conlleva

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es
comparar la eficacia en la adquisicion de competencias
entre una ensefianza tradicional y una ensefianza basa-
da en un sistema de simulacion creado por los autores.

Material y método: Se realiza un ensayo prospec-
tivo, randomizado y controlado realizado en la Univer-
sidad de Salamanca. Se incluyeron 34 estudiantes de
4°, 5° y B° curso. Los participantes fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos: un grupo de aprendiza-
je tradicional o a un grupo de aprendizaje basado en
simulacion.

Ambos grupos recibieron en conjunto unas bases
teoricas sobre ecografia y localizacion de plexos ner-
ViosOos.

Por una parte al grupo tradicional se le dieron recur-
sos bibliograficos y basados en videos para la localiza-
cién de los plexos (braquial y nervio ciatico).

Por otro lado el grupo simulacién recibié una practi-
ca de simulacion para localizacion de esos mismaos ple-
xos con el sistema elaborado por el grupo de robética
de la Universidad de Salamanca (HUSP).

Después se realiza una prueba por parte de un inves-
tigador que no conocia la randomizacién para evaluar
sobre un modelo vivo si los estudiantes eran capaces
o no de encontrar los plexos nerviosos y cuanto tiempo
tardaban en ello.

Resultados: UN grupo de 34 estudiantes completaron
el estudio. Los resultados demostraron que no existian
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diferencias en la localizacién de los plexos braquial a
nivel interescalénico, supraclavicular y ciatico popliteo.

Conclusiones: El aprendizaje basado en simulacion
es eficaz para la adquisicion de competencias de nivel
Kirkpatrick 2 en localizacién de plexos nerviosos con
ultrasonografia.

Esta conclusion es coherente con lo que encontra-
mos en la bibliografia.

La limitacion principal del estudio es el tamafio mues-
tra, un factor que también es coherente con la biblio-
grafia existente, ya que se siguen necesitando estudios
con mas participantes y posiblemente multicentricos
para confirmar estas conclusiones.
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117. INTERVENCION DE LA TERAPIA
OCUPACIONAL EN EL ABORDAJE DEL DOLOR
CRONICO: REVISION SISTEMATICA

Nieto Ramiro, M.? Fernanda’; Arrabal Corpas,
Paloma de la Luz?; Jimeno Bulnes, Natalia®; Ortega
Ladrén de Cegama, Enrique?; Vargas Aragén,
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"Unidad del Dolor de Valladolid (UDOVA) y Facultad
de Medicina. Universidad de Valladolid. 2Hospital

Universitario Rio Hortega. Valladolid. °Facultad de
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Palabras clave / Términos relevantes: Terapia ocupa-
cional, dolor crénico.

Introduccién: El dolor cronico interfiere significati-
vamente en todas las areas de la ocupacion huma-
na: actividades de la vida diaria (AVD], actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), manejo de la
salud, descanso y suefio, educacion, trabajo, juego,
ocio y tiempo libre, y participacién social (AOTA 2020).
La terapia ocupacional (TO), ciencia de la ocupacién
humana y disciplina sociosanitaria, responde con inter-
venciones potencialmente efectivas para abordar las
alteraciones en el desempefo ocupacional, en este
caso, causadas por el dolor crénico. Sin embargo, la
aplicacion de la préactica basada en la evidencia (PBE)
en TO enfrenta desafios debido a la escasez de estudios
especificos de la profesion, el exiguo volumen de publi-
caciones y la predominancia de investigaciones dentro
de enfoques multidisciplinarios.

Objetivos: Este estudio tiene como objetivo analizar
y recopilar la evidencia disponible sobre la efectividad
de las intervenciones de TO en el manejo del dolor croé-
nico, evaluando la calidad de los estudios existentes y
su aplicabilidad en la practica clinica.

Material y método: Revision sistematica con la
siguiente estrategia de blusqueda: (“occupational the-
rapy” OR “occupation”) AND (“chronic pain” OR “long-
term pain” OR “musculoskeletal pain” OR “low back pain”
OR “fibromyalgia” OR “whiplash”), en un periodo de 10
afios (2014 a 2024), en inglés, espafiol, portugués,
franceés e italiano.

Las bases de datos empleadas para la busqueda
fueron 6: PubMed, Scopus, OTseeker, Psychology Data-
base, Web of Science, PsycINFO.

Criterios de inclusion: estudios que incluyen perso-
nas diagnosticadas con dolor cronico, es decir, dolor
durante mas de 3 meses y con edades entre 18y
65 afios. Criterios de exclusion: estudios que incluian
personas con artritis reumatoide debido a los sintomas
adicionales relacionados con el diagnostico con el fin de
mantener la coherencia interna con respecto al dolor
cronico, y las intervenciones multidisciplinarias para
mantener el enfoque en las intervenciones de terapia
ocupacional.

Resultados: En relacion con los niveles de evidencia
establecidos segun el Modelo de la Pirédmide de Inves-
tigacion (descriptivos, experimentales, de resultados y
cualitativos), se identificd que los estudios experimen-
tales, aunque escasos, presentaban la mayor calidad
metodologica en el contexto de la practica basada en
la evidencia. Ademas, estos estudios poseian un alto
grado de aplicabilidad clinica, lo que los hace particu-
larmente relevantes en el planteamiento de la TO en las
Unidades de Dolor.

Por otro lado, los estudios descriptivos, si bien
constituyen una proporcién significativa del cuerpo
de investigacion analizado, presentaban un bajo rigor
metodolégico. El valor de estos estudios reside en la
identificacion de hipotesis sobre la disciplina en el abor-
daje del dolor
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En cuanto a los estudios de resultados y cualitati-
vos, han permitido explorar aspectos fundamentales
como la percepcion del paciente y la descripcion deta-
llada de algunos métodos empleados, contribuyendo
asi a una comprensién mas holistica del impacto de
las intervenciones terapéuticas a pesar de no poder
ser considerados estudios con gran valor de evidencia
cientifica.

Conclusiones: La revisién planteada muestra que
existen estudios de calidad, con alto nivel de evidencia,
que pueden guiar la practica clinica de los terapeutas
ocupacionales dentro de las Unidades del Dolor como
profesionales que atienden a la disfuncién en el desem-
pefio ocupacional.

Limitaciones: en la actualidad el tema de estudio no
permite obtener un panorama amplio, pues de detecta
escasez en las publicaciones.
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118. MANEJO DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO
DIFICIL: A PROPOSITO DE UN CASO CON
ZICONOTIDE

Lema Torre, Xabier; Mufioz Naranjo, Carlos;
Sanchez Prats, Rocio; Martin Grano de Oro,
Antonio; Garcia Sanz, Marina; Martinez Serrano,
Blanca Beatriz; de Andrés Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Ziconotide,
dolor oncolégico, analgesia intratecal.

Introduccion: El manejo del dolor cronico oncologico
refractario a tratamientos convencionales supone uno
de los mayores retos clinicos. Presentamos el caso de
una paciente de 84 afios con cancer de mama metas-
tasico y dolor refractario a tratamiento analgésico con
opioides a dosis altas y radioterapia antialgica paliativa
en la que se decide tratamiento con bomba intratecal
con tres farmacos. El Ziconotide intratecal, mediante
la union a los canales de Calcio tipo N ubicados en las
neuronas aferentes nociceptivas primarias, inhibe la
liberacién de neurotransmisores excitatorios, produ-
ciendo un efecto antinociceptivo.

Motivo de consulta: Dolor en miembro inferior dere-
cho secundario a metastasis blasticas de cancer de
mama refractario a tratamiento con opioides a altas
dosis y radioterapia antialgica paliativa.

Antecedentes personales:

- No alergias conocidas.

- No habitos toxicos.

- Diabetes mellitus no insulinodependiente.

— Dislipemia.

- Hipotiroidismo

— Carcinoma ductal infiltrante de mama con diagnés-

tico en 1987 (T1cNOMO): tratamiento con cua-
drantectomia y vaciamiento axilar con posterior
radioterapia. Diagnostico en 2010 de multiples
lesiones 6seas distribuidas en columna, cabeza
humeral derecha, escéapulas, clavicula izquierda,
parrilla costal y pelvis Gsea.

— Proétesis total de cadera izquierda en 2017.Cua-

dro clinico de dolor

Mujer de 84 afios con la historia oncolégica descrita.
Refiere dolor en cadera derecha irradiado hacia pie
derecho de caracteristicas mixtas.

En tratamiento con etoricoxib 60 mg/dia y metami-
zol 575 mg/8 h; se inicia tratamiento con Fentanilo
transdérmico 12,5 pg/72 h, con incremento progre-
sivo hasta 250 pg/72 h. Se decide administracion de
radioterapia externa con intencion paliativa antialgica
sobre hemipelvis derecha, completando tres sesiones
con muy leve mejoria clinica, persistiendo dolor sobre
fémur derecho e irradiacion a pie, intensificando con
el movimiento. Se deriva a la Unidad del Dolor, donde
refiere EVA 8/10.

Se realiza test intratecal de morfina con 0,4 mg. Tras
la eficacia de la técnica, se implanté bomba intratecal
el dia 10/07 /2024. Acudio en varias ocasiones en
silla de ruedas por regular control del dolor tras incre-
mentos sucesivos de morfina (hasta 0,99 mg/24 h).
Se decide asociar bupivacaina.

La paciente mejoria parcial. Por ello, se afiade zico-
notide en la bomba, llegando a dosis de 3,5 pg/ dia.
Actualmente refiere mejoria clinica significativa que per-
mite la deambulacion con muleta con escasa limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria.

Conclusiones: La mezcla de tres farmacos por via
intratecal para el dolor oncolégico es una buena opcién
para el tratamiento del dolor oncolégico refractario o
dificil.

El ziconotide permitié un buen control del dolor dificil
cuando se asoci6 a morfina y bupivacaina.

119. MANEJO DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD
AUDITIVA EN LA UNIDAD DEL DOLOR

Trescoli Garcia, Ana; Schuitemaker, Juan Bernardo;
Moreno Llorente, Roger Daniel; Gomez Pefiuela,
Carlos Fernando; Server Salva, Anna; Medel
Rebollo, Francisco Javier

Hospital Vall D’Hebron. Barcelona

Palabras clave/Términos relevantes: Discapacidad
auditiva, traductor, comunicacion, dolor.

Introduccion: El manejo de pacientes con discapa-
cidad auditiva, cuya prevalencia mundial es del 5%,
presenta adn hoy en dia desafios significativos. Existe
una evidente barrera de comunicacién con un compro-
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miso significativo en la calidad de la atencién médica,
siendo una limitacion la falta de intérpretes de lenguaje
de signos calificados. El uso de intérpretes familiares
puede afectar la confidencialidad y la autonomia del
paciente, es por ello que la busqueda de alternativas
esta en auge.

Motivo de consulta: Presentamos caso de paciente
varon de 44 afios que acude a la unidad del dolor por
una radiculalgia aguda L4.

Antecedentes personales: Como antecedente el
paciente es sordo usuario de lengua de signos y es
acompafiado por un traductor movil del 061.

Cuadro clinico de dolor: Durante la anamnesis, a
través del traductor, el paciente refiere dolor lumbar
que irradia a la pierna derecha. El paciente no fue
candidato a rehabilitacion en grupo debido a su alte-
racion neurosensorial, ofreciéndose terapia individual
lo que demoro su inicio. Suspendié tratamiento neuro-
modulador por efectos secundarios. En la resonancia
magnetica, se observo una protrusion foraminal L4-L5
derecha, compatible con la clinica. Se consideré can-
didato a infiltracion epidural y, a través del traductor
y el uso de imagenes, se le explicé el procedimiento
para lograr un correcto entendimiento, otorgando asi
su consentimiento informado. El dia del procedimiento
se programo consensuando presencia de traductor lo
cual dificultd la gestion de programacion.

Este caso nos alerté de la falta de recursos para
afrontar el manejo de este tipo de pacientes, siendo la
mayor limitacién el recurso humano. Esto puede con-
llevar posibles aumentos de tiempos de espera por la
falta de disponibilidad de estos mediadores en patolo-
gias gue se beneficiarian de una terapia precoz. Es por
ello que a nivel internacional se estan creando nuevas
alternativas para mejorar la calidad de la atencion sien-
do estas a través de inteligencia artificial con equipos
con sistema de reconocimiento de lenguaje de signos
(Heart-Speaker ©), modelos informaticos automaticos
0 a través de reconocimiento de palmas de mano.

Conclusiones: En conclusion, es imprescindible adap-
tar los servicios de salud a las necesidades del paciente
con discapacidad auditiva. El uso de traductores es
indispensable para una atencion adecuada y eficaz pero
a la vez exige un recurso humano que limita la eficiencia
de la atencion. Es por ello necesario la busqueda de
alternativas siendo una de ellas el uso de sistemas infor-
maticos para reconocimiento de lenguaje de signos.

120. MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA
VULVODINIA. REVISION BIBLIOGRAFICA

Sanchez Reyes, Rosalia; Salmeréon Martin, Marcos;
Palacios Vega, Carlos Manuel; Gonzalez Lumbreras,
Natalia; Pastor Salvador, Paola Maria; de la Fuente
Ruiz, Claudia

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Introduccioén: La vulvodinia es una entidad clinica que
se define como dolor vulvar crénico e idiopéatico de al
menos tres meses de duracion. Puede ser localizado o
generalizado; provocado, espontaneo o mixto; primario
o secundario segin el momento de inicio; y con patro-

nes temporales variados (intermitente, persistente,
constante, inmediato o retardado). Tiene repercusiones
negativas en las mujeres que la padecen, y, ocasional-
mente, la respuesta al tratamiento es erratica.

Objetivos: Por ello, consideramos importante realizar
una revision de los distintos tratamientos disponibles y
las opciones alternativas en caso de refractariedad a
los mismos. Debemos realizar una evaluacion completa
de las pacientes, identificar causas, disminuir factores
que exacerban el dolor y hacer un abordaje multidisci-
plinar incluyendo profesionales de diferentes especiali-
dades, con el objetivo de conseguir un manejo global
de dicha patologia.

Material y método: Realizamos una revision biblio-
grafica estructurada sobre las Gltimas recomendacio-
nes disponibles respecto al manejo de la vulvodinia.

Resultados: El tratamiento médico abarca medica-
mentos topicos, orales y otro tipo de terapias, en fun-
cion de la respuesta y las preferencias de las pacientes.

Ademas de los grandes grupos de tratamientos, es
importante el abordaje psicologico de las

pacientes, la educacion sexual y la implementacion
de ejercicios de fisioterapia. La mayoria de los trata-
mientos medicos empleados tienen un uso “off-label”
(fuera de ficha técnica) y, dada la escasez de estudios
solidos en este ambito, no se conoce el tratamiento
6ptimo, ni la mejor dosis o forma de administracion.
Por ello, es importante saber las caracteristicas de
cada compuesto y su aplicabilidad.

Ofrecemos una vision global de los tratamientos mas
empleados en una tabla resumen.

El uso de los dispositivos laser y otros basados en
energia han mostrado resultados prometedores en
ciertas afecciones causantes de vulvodinia, pero su
empleo todavia se restringe al ambito de la investi-
gacion. Deben llevarse a cabo més estudios. En este
sentido, tal y como se ha indicado anteriormente, una
de las alternativas que se esta implementando y, cuyos
resultados tienen expectativas de mejora en un futuro
es la neuromodulacién, tanto central como periférica,
representando una herramienta avanzada y versatil,
con beneficios significativos.

Conclusiones: Por Ultimo, como conclusion de esta
revision, nos gustaria remarcar la importancia de
fomentar la planificacién de ensayos clinicos que eva-
lten las diferencias entre los tratamientos disponibles y
la implicacién y participacion que deben tener los anes-
tesitlogos especialistas en dolor cronico para manejar
la vulvodinia, una entidad clinica cada vez mas preva-
lente y con consecuencias negativas para las mujeres
que la padecen.
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TABLA |. Tratamientos disponibles para la

ar

vulvodinia
Tratamiento Tipo Indicaciones Dosis Nivel de
evidencia !
Comentario
" -
;:ucalna thpica Aplicar 12 é;idenm linea.
Anestésion Dolor localizado, previo | veces/dia a
N moderada, buen
local a relaciones sexuales antes del coito, y
capa fina perfil de
seguridad.
Estrdgenas Mujeres 23 1% linea.
topicos Hormonal peri/ posmenopdusicas, \ul::.'re'su’samana- Efiectivo en casos
{estradiol 0.01%) atrofia, inicio tras ACO hormonales.
mmni Asoriado 3 estrigenos 0.01-0.05%, E.lru:lenna
topica (opcional) | Hormonal en algunos Casns N limitada, uso
. 1-2 veces/dia .
especificos individualizada.
Amitriptilina 24 linea.
Nortriptiling -3 Evidencia
Antidepresivo | Dolor neuropdtico, | mg/noche, moderada
triciclico alodinia, hiperestesia hasta  75-100 '
Jdia buena respuesta
e en algunos.
Duloxetina ! Duloxetina:
Milnacipran  / 30-60 mg/dia
Venlafaxing Dalor neuropitic Venlafasina: 24 linea.
rops 17.5-150 Alternativa a
SMRI asociado a :
depresién,/ansiedad mg/dia TCAs, mejor
n Milnacipran: tolerancia.
12.5-100
mg/dia
Gabapentina / Gabapentina:
Pregabalina 100-300
loral) :‘:‘;:Mhe' 24 linea.
Dalo ati Evid

Anticonulsiv ro NeurmRiee | eno-3g00 vieencia

generalizado o ; creciente,

ante ) mig/dia

localizado P . especialmente
regabalina: abapentina
5075 mg/dia, | B -
hasta 300-800
mg/dia
- T
Glabﬂpem.lna Anticonvulsiv | Dolor vulvar localizado, | Aplicar 1-2 2¢ linga. Menos
t6pica (6%, 2%) ante tépico alodinia weces/dia efectos
P sistémicos.
- Pa—
Diazepam Relajante Hipertonia  del  pisa .5-10 . mg | 2¢ linea. Uso
vaginal muscular Slvico. dispareunia intravaginal, off-label, buwena
local P . 1-2 veces/dia evidencia clinica.
Cromoglicato
N _ a.3e i
disédico  tpico - Vulodinia asociada a 2',;' Unea.
{cromolina Estabilizador o . Aplicar 1-2 | Evidencia
) mastocitosis,  prurito, : .
5-10%) mastocitario andor weces/dia limitada
|casos/series).
’“"':"'"“"‘ “""";":'"'? ::“ 150 2 linea.
orales Antifiingico candidiasls - recurrente mg/zemana x 6 | Indicado solo en
(fluconazol) sospechada o
) meses sospecha clara.
confirmada
Botox [toxina 34 linea.
:;tull'nlca tipo Neuromodula :iasnstnnia m;':lna”:; 50-100 U, cada 2;12'::;3
dor muscular pe P 3-6 meses -
pélvico terapéutica
invasiva.
Capsaicina .
topi Cesss  refractarics, | 0.025-0.075%, | line.
plca Desensibiliza o ) " | Requiere  wso
dolor neuropdtico | con  lidocaina
nte bocal N concomitante de
localizado previa . B
lidocaina.
Combinaciones Amitriptilina
{amitriptilina, Dolor mixta | 5% 34 linea. Uso en
ketamina, - Baclofeno 2%, .

Multimodal {neuropdtico/muscular) unidades
bacinfend, localizado Ketamina especializadas
téipicas) s, 12| TP :

veces/dia
Prasterona Hormanal Mu!eres con  atrofia | 6.5 mg/dia, Apayo en casas
(DHEA vaginal) waginal luego 2-3
local sy hormonales.
postmenopdusica veces/semana
Ospemifeno Modulador ) A.nerna:wa an
L Atrofia vaginal + dolor, . sindrome
estrogénico N s g 60 mg/dia N .
| mujeres menopusicas genitourinario
ore menopausico.
Vestibulectomia Procedimiento | Terapia
- Dolor SEVETD, < e
Quirdrgico fractario segln definitiva. Casos
" extensién seleccionados.
:?:;:ﬂt;ﬂ iﬁ;er:::zul Casos refractarios SO-100 U, cada reado pare
3-b meses refractarios.

TENS Técnica
(Estimulacidn Meuromodula Dolor vulvar crénico 20-30 min, 3-5 | emergente,
eléctrica cidgn veces/semana | evidencia
transcutdnea) i lif
Estimulacién del Neuromodula 30 min/sesidn,
nervio tibial cign Dolor crdnico 1-2 En investigacion.
posterior veces/semana
Acupuntura, Manejo Segdn  terapia | Evidencia
mindfulness, Alternativa . (1-2 limitada,
yoga romplementario veces/semana) | creciente.
Léser ¥ _ Atrofia  wulvar, casos ¥5  seshones, En investigacidn,
dispositivos  de | Terapia fisica - cada a6

especificos prometedor.
energia SeManas

121. NEUROESTIMULADOR CORTICAL PARA
TRATAMIENTO DE SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO TIPO | (SDRC1)
REFRACTARIO

Alonso Pérez, Marta'; de Aristegui Ordoqui,
Javier?; Fernandez Garcia, Adrian®; Amilburu Saenz,
Carla Timisoara’; Vazquez Hernandez, Amanda?;
Ortega Ladrén de Cegama, Enrique?®; Rodriguez
Arias, Carlos Alberto’

"Hospital Clinico Universitario. Valladolid. 2Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: Estimulador
cortical, SDRC, opioides.

Introduccién: La estimulacion de la corteza motora
(MCS]) es el tratamiento mas invasivo para el dolor
neuropatico refractario, modulando la hiperactividad
patolégica en los nlcleos de relevo taldmicos. Se pre-
senta un caso de un implante cortical de neuroestimu-
lador en un paciente con sindrome de Dolor Regional
Complejo tipo 1 (SDRC1) refractario a tratamientos
farmacologicos y técnicas invasivas.

Motivo de consulta: Mujer de 55 afos con SDRC1
en extremidad superior (EESS) derecha. Refiere un
dolor constante, quemante y pulsétil, con cambios de
temperatura, hinchazén y limitacion funcional. EVN
Max. 10; min. 6, actual 8.

Antecedentes personales: Hipotiroidismo primario
leve, glucosa basal alterada, dislipemia, osteoporosis,
Sd. Claude Bernard Horner y ansiedad.

Cuadro clinico de dolor: Tratada sin éxito hasta
2019, se implanté un neuroestimulador GRD cervical
con resultados analgeésicos iniciales y posterior pérdi-
da de eficacia y retirada. Tras infiltraciones de puntos
trigger (2019 y 2020), se realiz6 un segundo intento
de implante de neuroestimulador medular en 2022
que fue inviable por fibrosis severa.

Posteriormente, la prueba con ziconaotide fue negati-
va. Presentt dependencia de tipo opioide, con posterior
deshabituacion realizada con éxito. Se opté por implan-
te de un neuroestimulador cortical (2023) en corteza
motora Boston AlphaTM ww 32 y 2 electrodos Artisan
de 16 polos, logrando un 70% de alivio del dolor (EVA
Max 3, min O, actual 2), pero con una demanda de
incremento de corriente [hasta 4,0 mA 90 Hz 90
ps] que causoé sintomas de sobreestimulacion (afasia,
mareo, dolor retroocular y fotofobia) requiriendo apa-
gado temporal. A continuacion, se realizd un encendido
progresivo (0,5 mA/2 semanas), y se consiguio esta-
bilizar con 50% de alivio del dolor [2,4 mA 90 Hz 90 us]



98 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 32, Suplemento 1, 2025

(EVN Max 4, min O, y media 3). Cada 3 semanas refe-
ria perdida de eficacia que se ha solventado programan-
do AUTODOSE con una ligera variacion de parametros y
se ha conseguido mantener el alivio mencionado.

Conclusiones: Este caso refleja la complejidad del
manejo del SDRC1 refractario. La neuroestimulacion
cortical es una opcidn terapéutica en casos seleccio-
nados, pero requiere un seguimiento y ajustes conti-
nuos para optimizar el control del dolor y minimizar
los efectos secundarios.

122. NEUROESTIMULADORES CLOSED LOOP: UN
PASO MAS EN LA ESTIMULACION MEDULAR. A
PROPOSITO DE UN CASO

Prosper Cuesta, David Nicolas; Garcia Arnaiz,
Blanca; Pérez Bueno, Beatriz; Martinez Serrano,
Blanca Beatriz; Dominguez Ruiz-Huertas, Ana; de
Andrés Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor neuropa-
tico, SDRC, neuroestimulacion, closed-loops.

Introduccién: Desde hace mas de 50 afios la esti-
mulacion medular se ha establecido como una terapia
efectiva en el control del dolor crénico refractario. Ha
sido recientemente, con la aparicion de los circuitos
closed loops, que se ha producido una nueva revolucion
en este campo. Estos son capaces de adaptar la inten-
sidad de estimulacién a la deteccién de compuestos de
potenciales de accion evocados (ECAP) en los cordones
posteriores. Con ello se ha conseguido un mejor control
del dolor, tanto a corto como a largo plazo, y mejoria de
otros parametros como la calidad de vida y de suefio o
consumo total de analgésicos.

Motivo de consulta: Dolor neuropéatico en MSI tras
cirugia por tendinitis de De Quervain.

Antecedentes personales: Paciente de 37 afios sin
antecedentes personales.

Cuadro clinico de dolor: Paciente con dolor EVA
9-10/10 de caracteristicas neuropaticas desde la
mano hasta el hombro ipsilateral a pesar de analgesia
de tercer escalon de la OMS tras cirugia por tendini-
tis de De Quervain en 2018. Respuesta leve a trata-
mientos intervencionistas (bloqueo simpatico cervical
y radiofrecuencia térmica posterior). Cumple criterios
de Budapest de Sindrome de Dolor Regional Complejo
tipo I.

Previo a la implantacion la paciente referia inca-
pacidad funcional absoluta en el brazo afectado, mal
descanso nocturno y vida sedentaria por miedo a que
apareciera el dolor. Se realizd la implantacién de un
electrodo a nivel cervical accediendo desde la 8.2 vér-
tebra toréacica. Tras un procedimiento que duré 2 horas
permanecio ingresada 24 horas en el hospital para
vigilancia (Figuras 1y 2).

Desde el primer dia notd mejoria del dolor (EVA
3-4/10). Durante los 14 dias de prueba reinicié acti-
vidades que antes evitaba como conducir o realizacién
de ejercicios de fuerza, asi como aumento de activi-
dad basal saliendo a caminar todos los dias. También

Figura 1. Imagen en proyeccion AP con el electrodo cervical
ya colocado.

Figura 2. Imagen en proyeccién lateral con el electrodo ya
colocado.

una mejoria en la calidad y cantidad de suefio. Buena
cobertura bilateral con la estimulacion en ambos brazos
con la particularidad de que al realizar movimientos de
rotacion la estimulacion aumentaba en el lado ipsilateral
al giro. Tras 14 dias se realizo la implantacion definitiva
subcutanea del generador. Analizados los datos, ape-
nas requirié ajustes manuales de intensidad y obtuvo
una buena cobertura sin sintomas desagradables.
Conclusiones: La estimulacion medular es una alter-
nativa para el dolor crénico complejo reservada para
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casos refractarios. La estimulacion closed loop se pos-
tula como un avance en esta terapia en la linea actual
de la medicina personalizada. Hay varios estudios que
avalan esta terapia pero todavia existen limitaciones
gue requieren de mayor evidencia para ser aplicables
a nivel global.

123. NIVELES DE RADIACION EN i
INTERVENCIONISMO LUMBAR. ;COMO Y POR QUE?

Heredia Carqués, Cristina; Diaz Jover, Rubén;
Melo Cruz, Martha; Barcelé Pagés, Marta; Cruz
Carrasco, Susana; Arbés Cabanell, Montserrat;
Ferrandiz Mach, Marta

Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Proteccion
radiologica, fluoroscopia, intervencionismo.

Introduccién: Los niveles de referencia de dosis
para diagnostico (DRL “diagnostic reference levels”)
propuestos por la Comisién Internacional de Proteccion
Radioldgica (ICRP) ayudan en la optimizacion de la pro-
teccion radiolégica en procedimientos intervencionistas
(1-2). En la literatura encontramos

de radiacién mas elevados han sido la RFP GRD intra-
canal y la RFT RMIL. La primera presenta un PDA 239
HGy-m2 (208-373), Kar 14,2 mGy (11,6-24,2)y TI 67
segundos (44-105) mientras que la RFT

RML muestra un PDA 284 pGy-m2 (189-356), Kar
14,4 mGy (10,7-17,5) y Tl 58 segundos (42- 639). No
se han evidenciado diferencias significativas en la radia-
cion impartida en cuanto a la experiencia del realizador
de la técnica.

Conclusiones: Las dosis de radiacién impartidas en
estas técnicas estan muy alejadas de provocar efectos
deterministas en piel. Sin embargo, crear los DRL en
intervencionismo en dolor ayudaria a optimizar la pro-
teccion radiologica, disminuir la probabilidad de efectos
estocasticos ademas de contribuir a la homogeneiza-
cion entre centros intervencionistas.

Bibliografia:
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escasos estudios relacionados con
la radiacion impartida a pacientes en
intervencionismo en dolor (3). Este
estudio pretende reportar los valores
registrados en las técnicas lumbares
guiadas con fluoroscopia.

Objetivos: Definir el valor tipico
de los 3 indicadores de exposicion a

Procedimiento

radiacion: producto dosis area (PDA), RFT RML

kerma en aire en el punto de refe-

rencia intervencionista (Kar) y tiempo Epidural IL

de irradiacion (TI) en procedimientos

lumbares con fluoroscopia. Candal
Material y método: Estudio

observacional retrospectivo de datos REECGHDIE

generados por el arco quirdrgico en e—

pacientes sometidos a intervencio-

Bloqueo facetar

TABLA |. Mediana y rango intercuartilico de PDA (pGy-m2),

K..(mGy), Tl (seg).

N PDA (uGy-m?) Kar (MGy) Tl (seg)

27 117 (102-197) 5.8 (4.8-8.8) 24 (18-34)
27 284 (189-356) 14.4(10.7-17.5) 58 (42-69)
19 99 (65-155) 5(3.5-7.5) 20 (16-25)
23 64 (42-122) 5.2(3.8-9.4) 17 (14-31)
15 221 (139-362) 10.8 (7.7-20.7) 43 (36-76)
1 239 (209-373) 14.2 (11.6-24.2) 67 (44-105)

nismo lumbar en el Hospital de Sant
Pau entre noviembre 2024 y febrero
2025. Se registro el PDA (uGy-m2), Kar (mGy) y tiem-
po de irradiacion (segundos) de cada intervencion. Se
registraron las variables demogréficas: sexo, edad, IMC
y realizador de la técnica. Los datos demograficos se
expresan en media y desviacion estandar (SD) mientras
que los resultados relativos a la radiacién se expresan
en mediana y rango intercuartilico (IQR).

Resultados: Se han incluido un total de 122 inter-
venciones: 27 bloqueos facetarios, 27 radiofrecuen-
cias térmicas del ramo medio lumbar (RFT BML), 19
epidurales interlaminares, 23 epidurales caudales, 15
radiofrecuencias pulsadas (RFP) del ganglio de la raiz
dorsal (GRD) transforaminales (TF) y 11 RFP GRD intra-
canal (IC). La media de edad ha sido 63,3 anos (SD
17.2), siendo un 64 % de la muestra mujeres. Los
datos relativos a la radiacion impartida se recogen en
la Tabla I. Las técnicas que han impartido unos niveles

124. PREGUNTAS DE LOS PACIENTES A SUS
MEDICOS: ;QUE QUIEREN SABER?

Martinez Yebra, Maria; Gémez Esquer, Francisco;
Goicoechea Garcia, Carlos

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, paciente
experto, empatia, comunicacion.

Introduccién: En Espana, diferentes estudios esti-
maron una prevalencia de dolor crénico cercana al
17-18%.

La Atencién Primaria realiza el diagnéstico inicial,
el seguimiento de la enfermedad en ciertos casos y la
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derivacion del paciente a los servicios especializados,
siendo las Unidades de Dolor el servicio con mayor
especializacion.

Las dificultades para acceder a ellas, los prolonga-
dos tiempos de espera para el diagnostico y el inicio
del tratamiento y la falta de formacion a los pacientes
han sido identificadas como las principales barreras del
proceso asistencial.

Las propuestas de mejora planteadas para hacer
frente a estos desafios han puesto el foco, fundamen-
talmente, en la formacion y empoderamiento de los
pacientes con dolor crénico.

Objetivos: A partir de la experiencia de un grupo de
pacientes expertos, identificar las preguntas que los
pacientes con dolor crénico deben plantearse para rea-
lizar en la consulta en los diferentes puntos del circuito
asistencial, la informacion que deben compartir con los
profesionales y comprender cuales son sus necesida-
des y expectativas en consulta.

Material y método: Se trata de un estudio observa-
cional transversal. Para la seleccion de participantes
se ha empleado una técnica de muestreo intencional,
generando un estudio reducido de 10 pacientes con
dolor crénico seleccionados tras haber completado el
curso “Paciente Experto” de la Universidad Rey Juan
Carlos, siendo lideres de opinién en dolor crénico. Relle-
naron un cuestionario de forma telematica, obteniendo
respuestas detalladas y la investigadora sacé los prin-
cipales puntos en comun y las ideas generales de cada
uno de ellos.

Posteriormente, en sucesivas reuniones, se pusieron
en comun de forma anénima las ideas aportadas por
cada uno de ellos, elaborando asi las consiguientes
preguntas de este proyecto.

Resultados: Obtuvimos 10 preguntas para cada nivel
asistencial (Unidad del dolor y Atencion primaria) que los
pacientes han de hacer a sus médicos. Tenemos por
ejemplo “¢Como puedo mejorar mi tolerancia al dolor sin
depender exclusivamente de la medicacion?” para la uni-
dad del dolor y “;Qué documentos son fundamentales
para atenderme de la mejor manera posible?” para Aten-
cion Primaria. No quedan incluidas todas las preguntas
por la brevedad de este resumen.

Conclusiones: Estas preguntas ayudan a sintetizar y
ordenar toda la informacion que han de llevar los pacien-
tes con dolor cronico a sus consultas. Llevar toda la
informacion de forma estructurada hace que el paciente
se sienta mas seguro y que las consultas sean mas efi-
cientes, reforzando la relacion terapeutica e influyendo
de forma positiva en su tratamiento y seguimiento.
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125. PROYECTO EDUCATIVO DE MANEJO
DEL CONTROL DEL DOLOR AGUDO PARA
PROFESIONALES DE ENFERMERIA. RESULTADOS

Sanchez Gomez, Aurora; Carrillo Pérez, S.; Martin
Palacios, P.; de la Beldad Diez, M. L.; Altozano
Martinez, A.; Pozo Bampesi, M.R.

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor agudo,
educacion, formacion.

Introduccién: El Hospital Universitario La Paz
(Madrid) cuenta con una amplia plantilla de enfermeras
en continua renovacion.

Desde la Unidad del Dolor (UDO) se mantiene un
contacto directo con los pacientes y las enfermeras
de hospitalizacion quirargica y REA responsables de
su cuidado.

Durante las visitas sistematicas se observan defi-
ciencias en el manejo del dolor agudo (analgesia epidu-
ral, sistemas de analgesia controlada por el paciente
(PCA), infusores...) probablemente relacionadas con la
escasa formacion en dolor del personal de enfermeria.
Por este motivo, decidimaos intervenir elaborando este
proyecto.

Objetivos: Analizar objetivamente el conocimiento
sobre el control del dolor agudo del paciente posquirdr-
gico/hospitalizado por parte del personal de enferme-
ria. Evaluar la eficacia de las medidas de intervencion
educativa sobre la calidad del control del dolor agudo
del paciente a través de la formacion continuada del
personal de enfermeria. Para paliar estas deficiencias
hemos realizado este estudio.

Material y método: Estudio aprobado por el CEIC del
HULP el 23/06/2022.

Realizado estudio unicéntrico cuasiexperimental,
pre/post intervencion educativa, para evaluar el impac-
to de una actividad formativa en control del dolor agudo
en profesionales de enfermeria.

1.2 fase: Entrega encuesta de elaboracion propia,
anénima y codificada a enfermeras del area quirtrgica/
REA del HULP que decidieron participar en el estudio
con el objetivo de evaluar sus conocimientos en relacion
al manejo del dolor.

2.° fase: Evaluacion de resultados de la encuesta e
intervencion educativa en las areas en las que se habia
detectado posibilidad de mejora.

3.7 fase: 1 afio post intervencion educativa, nue-
va evaluacion del nivel de conocimiento mediante la
encuesta.

Resultados: El estudio ha detectado cambios posi-
tivos trasu la formacion en manejo del dolor agudo,
aunque existen campos con posibilidad de mejora por
parte de los profesionales de enfermeria del HULP.

Tras la formacion:
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— EI'98% del personal de enfermeria reconoce cual
es el farmaco de eleccién en la infusién PCA frente
al 75% preformacion.

— EI 96,1 % administraria analgesia concomitante
a un paciente portador de PCA (73,9 % prefor-
macion).

- ElI 94,1 % sabria cambiar la bosa de infusion en
bomba PCA (54,5% preformacion).

- EI 94,1% conoce los codigos de seguridad de las
bombas de infusion PCA /PCEA (analgesia epidural
controlada por el paciente) en el HULP. (53,4%
preformacion).

— 100% reconoce el codigo de color aceptado uni-
versalmente para designar las infusiones epidura-
les (88,6 % preformacion).

Conclusiones: Mediante este estudio se demuestra
gue las intervenciones educativas llevadas a cabo mejo-
ran los conocimientos de las enfermeras en manejo del
dolor agudo.

Al detectar areas de mejora, se ha planteado realizar
formaciones peritddicas del personal de enfermeria, asi
como pildoras formativas de facil acceso en la intranet
del hospital.

Bibliografia:
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126. UNVEILING CORTICAL PLASTICITY INDUCED BY
TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION
IN PATIENTS WITH CHRONIC PAIN VIA PAIRED-
PULSE TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION

Delgado Gallén, Selma; Bragulat-Gomis, Roger;
Vallejos Valdivieso, Maryoly M; Molina-Cabeza,
Laura; Buloz-Osorio, Edgar; Soler, M. Dolors;
Pelayo-Vergara, Radl

Guttmann Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: ppTMS, tDCS,
cortical plasticity, modulation.

Introduction: Transcranial direct current stimula-
tion (tDCS) has emerged as an innovative approach for
managing chronic pain, highlighting the need to identify
reliable biomarkers of treatment response. Paired-pulse
transcranial magnetic stimulation (ppTMS) shows pro-
mise as a potential marker to assess cortical excitability
changes (1). Two key measures derived from ppTMS
are short-interval intracortical inhibition (SICI) and intra-
cortical facilitation (ICF). SICI reflects the inhibitory acti-
vity within motor cortical circuits, while ICF represents
excitatory activity.

These measures offer insights into cortical plasticity
and its modulation by tDCS.

Objectives: This study aimed to explore the interac-

tion between pain intensity levels and tDCS- induced
cortical plasticity changes.

Material and methods: A pre-post design was
used with a sample of 26 subjects. Cortical excitability
was assessed using ppTMS, and pain was evaluated
using the Brief Pain Inventory (BPI) before and after
treatment. The intervention included tDCS and repeti-
tive transcranial magnetic stimulation, both applied to
the affected hemisphere’s primary motor cortex (M1)
based on pain location and type. tDCS was delivered at
2 mA for 20 minutes, and rTMS was applied at 20 Hz
(1,500 pulses) at 90% of the resting motor threshold.
ICF groups (increased vs. decreased) and pain inten-
sity groups (high vs. Low) were determined using the
median. A two-way ANOVA analyzed differences in SICI
(post-pre) with fixed factors: ICF group and pain intensity
in pre- and post-treatment evaluations.

Results: The study included 26 participants with
a mean age of 45.35 years (SD = 15.33). Neuro-
pathic pain was reported in 46.15% of patients, while
53.85% presented nociplastic pain (e.g., chronic low
back pain, fibromyalgia). The mean pain duration was
9.32 years (SD = 8.5).

Regarding stimulation parameters, 80.77 % of parti-
cipants received stimulation in the left hemisphere, and
92.31% underwent tDCS. In the pre-treatment analy-
sis, significant effects were observed for the ICF group
(p = 0.038) and the interaction between ICF group and
pain intensity (p = 0.039), while pain intensity alone
was non-significant (p = 0.764). In the post-treatment
analysis, significant effects were found for the ICF group
(p < 0.001) and the interaction (p < 0.001), with no
significant effect of pain intensity (p = 0.666).

Conclusions: These results highlight the key role of
ICF modulation in SICI changes and its interaction with
intensity, emphasizing the complex relationship between
cortical plasticity and pain modulation in response to
tDCS. Further analysis would be beneficial to explore
this interaction in more detail and identify patterns
within subgroups.
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127. VALORACION DE RIESGO DE USO
INADECUADO DE OPIOIDES EN UNA UNIDAD
DEL DOLOR MEDIANTE EL USO DE LA ESCALA
EDRIMO. ESTUDIO PRELIMINAR

Fernandez Baena, Mariano'; Garcia Martin,
Paula?; Martinez Lépez, Pedro?; Ramirez Maestre,
Carmen?®; Delange Segura, Laureano®; Palomino
Jiménez, M. Teresa’; Rodriguez Padilla, M. Luisa’

"Unidad del Dolor. Hospital Regional Universitario de
Malaga. 2Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
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Palabras clave / Términos relevantes: Opioides, Pres-
cripcion, Uso inadecuado, EDRIMO.

Introduccioén: La deteccion del uso inadecuado de
opioides es un desafio en la practica clinica, dado el cre-
ciente impacto de la crisis de opioides en la salud publi-
ca. Un protocolo efectivo permite identificar de manera
temprana patrones de uso indebido, reduciendo riesgos
de adiccion, sobredosis y complicaciones asociadas.
Ademas, promueve la educacion del paciente y la cola-
boracion interdisciplinaria para garantizar un manejo
seguro y responsable de los opioides. La escala EDRI-
MO es una herramienta que combina diversas variables
con el objetivo de alertar ante un posible problema con
el uso de opioides; consta de 25 preguntas que evallan
la presencia de riesgo de uso inadecuado de opioides
de prescripcion.

Objetivos: Valorar la presencia de riesgo de uso
inadecuado de opioides en nuestro medio

Material y método: Se entrego la escala EDRIMO
a pacientes que acudieron a la Unidad del Dolor por
primera vez para que fuese autorrellenada antes de
ser atendidos en consulta en el periodo comprendido
entre el 15 de enero y el 15 de febrero de 2025. Se
registraron las variables: edad, sexo, diagnéstico, uso
previo de opioides, prescripcion de opioides y factores
de riesgo de uso inadecuado de opioides (tabaco, ansie-
dad, depresion, trastorno de estrés postraumatico).

TRATAMIENTO CONSERVADOR.
FARMACOLOGICO

128. EFECTOS ENDOCRINOS DE LA TERAPIA CON
OPIOIDES A LARGO PLAZO

Comps Vicente, Olga; Garcia Toledo, Susana; Molto
Garcia, Luis; Bande Julian, David; Castario Asins,
Juan; Rodriguez Rivas, Uxia; Carrera Santaliestra,
Maria José

Hospital del Mar. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor crénico,
opioides, disfuncién endocrina.

Introduccion: El dolor crénico no oncolégico (DCNO)
es considerado un problema de salud publica mundial,
con una prevalencia en Europa del 19 % y en continuo
aumento. Esto ha llevado a un incremento en el uso
de opioides en el DCNQO. Uno de los posibles efectos
secundarios de este tratamiento es la disfuncion endo-
crina, que algunos estudios cifran en una incidencia
del 24,5%.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de disfuncion endo-
crina en pacientes con DCNO que estaban recibiendo
tratamiento con opioides a largo plazo (> 6 meses).

Resultados: 33 pacientes entregaron la encuesta
autorrellenada al llegar a consulta; solo 19 completaron
la encuesta (25/25 respuestas). 7 de los pacientes
eran varones y 26 mujeres. La lumbalgia fue el prin-
cipal motivo de consulta (17 pacientes). 20 pacientes
no tomaban opioides previamente y 15 no recibieron
una prescripcion de opioide, siendo el tramadol el de
mayor prescripcion (7 casos). No presentaron factores
de riesgo 11 pacientes, y 7 pacientes presentaron 3
factores de riesgo, siendo los cuadros de ansiedad y
depresion los mas habituales (13 y 11 casos respec-
tivamente). La puntuacion media en la escala EDRIMO
fue 126,93 (61-250).

Conclusiones: El uso de opioides en pacientes con
dolor crénico no oncologico es una opcion terapéuti-
ca en numerosas patologias cuando otras medidas
terapéuticas han fallado. La presencia de casos de
uso inadecuado de opioides requiere la utilizacion de
herramientas que permitan valorar el riesgo antes de
la prescripcion. En nuestro medio la puntuacion en la
escala EDRIMO nos alerta del riesgo de uso inadecuado
de opioides en un grupo pablacional.

Bibliografia:
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Material y métodos: Estudio de casos y controles,
realizado en pacientes con DCNO que recibian trata-
miento con opioides (casos) o sin tratamiento (contro-
les). Criterios de inclusion: edad entre 18y 75 afios, de
ambos sexos, en tratamiento con opioides durante al
menos 6 meses con dosis diaria equivalente a morfina
> 25 mg/dia. Criterios de exclusion: IMC > 40 kg/m?,
infeccion por HIV, expasicion reciente (< 3 meses) a
terapia con corticosteroides, rotacion de opioides en
cualquier momento del pasado y estar en terapia con
estrogenos.

Se determiné la prevalencia de las diferentes dis-
funciones endocrinas: insuficiencia suprarrenal, hipo-
gonadismo, hiperprolactinemia, disfuncién tiroidea y
disfuncién somatotropica, para ello se determinaron
los niveles basales de: cortisol, ACTH, FSH, LH, testos-
terona, estradiol, prolactina, TSH, T4, T3, GH y IGF-1
a partir de una muestra de sangre extraida entre las
07:00-09:00 am. También se realizd una prueba de
estimulacion intravenosa con 250 pg de ACTH sintética
para evaluacion adicional del eje hipotaldamico-hipofisa-
rio-adrenal.

Resultados: 32 controles y 169 casos (24 con
morfina, 30 fentanilo, 31 oxicodona, 30 tapentadal,
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24 buprenorfina y 30 tramadol] con una dosis media
global equivalente de morfina de 60 mg/dia y duracion
media del tratamiento de 40,4 meses.

La incidencia de insuficiencia suprarrenal fue del 3,1%
frente a 3,3 % en los controles (p = 1,000), hipogonadis-
mo 27,2 % vs. 31,3 % (p = 0.641), hiperprolactinemia:
8,9 % vs. 0.0 % (p = 0.136), disfuncion tiroidea 1,2%
vs. 0,0 % y disfuncién somatotrépica 7,7 % vs. 0,0%
(p = 0,230). En el anélisis bivariable ajustado si hubo
diferencias significativas en: la hiperprolactinemia, dis-
funcién tiroidea y disfuncion somatotropica.

El hipogonadismo se asocié significativamente con
una dosis mas alta de opioides; mientras que la hiper-
prolactinemia y la disfuncién somatotrépica se asocio
con el sexo masculino.

Conclusiones: La incidencia de disfunciones endo-
crinas han sido poco frecuentes y sin diferencias entre
casos y controles. Las dosis moderadas de opioides
podrian explicar esta baja incidencia, lo que podriamos
considerarla una estrategia preventiva para disminuir
las disfunciones endocrinas secundarias al tratamiento
cronico con opioides.
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128. EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TAPENTADOL
DE LIBERACION INMEDIATA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS REAGUDIZACIONES DEL DOLOR CRONICO
NO ONCOLOGICO

lllodo Miramontes, Gustavo; Rial Veloso, Adriana;
Garcia Lorenzo, Clara; Llamas Pernas, Carmen;
Amate Pena, Juan; Rodriguez Castro, Noelia;
Sierra Cardalda, Sara

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Palabras clave / Términos relevantes: Tapentadol de
liberacion inmediata, reagudizacion.

Introduccion: Cuando hablamos de dolor crénico no
oncolégico (DCNO), a pesar de un tratamiento eficaz
para el manejo del dolor, es posible que se produzcan
reagudizaciones (exacerbacion o brote).

Las reagudizaciones de dolor crénico son un periodo
de dolor intenso temporal, que es mas intenso que
el dolor de base. Las exacerbaciones pueden durar
horas o dias, sin un patrén identificable y con muy poca
advertencia.

La presencia de brotes o reagudizaciones es algo
habitual en el dolor crénico no oncolégico que, aunque
limitados, deben ser tenidos en cuenta a la hora de
plantear un tratamiento 6ptimo a largo plazo.

Tener un plan terapéutico donde se recoja tanto el

tratamiento de base (basado en farmacos de liberacion
prolongada) como uno dirigido a las reagudizaciones
(donde se requieren liberaciones inmediatas), supone
para el paciente afrontar su dolor con mas confianza,
siendo conocedor de que los brotes forman parte del
proceso evolutivo de su enfermedad.

Objetivos: En los pacientes con DCNO, los opioi-
des solo deberian emplearse cuando otras terapias
potencialmente efectivas y mas seguras no han pro-
porcionado un alivio suficiente del dolor y mejora de la
funcionalidad, y cuando los beneficios potenciales de la
terapia con opioides puedan superar los dafios poten-
ciales.

El fentanilo de liberacion rapida posee un adecua-
do perfil farmacocinético y farmacodinamico para el
manejo farmacoloégico del dolor irruptor en el paciente
con dolor cronico oncologico, pero no esta indicado su
uso en el DCNO ya que se asocia a un riesgo elevado
de tolerancia, escalada de la dosis y abuso o adiccion.
El tapentadol de liberacién inmediata presenta un perfil
farmacocinético y farmacodindmico adecuado para el
tratamiento de las reagudizaciones ya que empieza a
tener efecto a las 30-45 minutos de su administra-
cién, alcanza concentraciones maximas en sangre a los
60-90 minutos con una vida media de 4 horas.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y
seguridad del tapentadol de liberacién inmediata (TLI)
en el tratamiento de las reagudizaciones del DCNO
segun el algoritmo de la figura 1.

Material y método: Estudio experimental, unicén-
trico, observacional prospectivo desde septiembre de
2024 a febrero 2025 en el que se incluyeron a los
pacientes con DCNO a tratamiento con opioides de
liberacion retardada (OLR) con dolor basal controlado
que presentaban 2 o mas reagudizaciones al dia de
media semanal a los que se administré TLI segun pauta
de algoritmo propuesto.

Se definieron como dolor basal controlado si la pun-
tuacion es < 4 en la escala verbal numérica (EVN).

Se excluyeron del estudio los pacientes con parche
de buprenorfina transdérmica, pacientes con insuficien-
cia renal, pacientes con insuficiencia hepatica, alergia a
tapentadol y pacientes con incapacidad para responder
a los cuestionarios registrados en el estudio.

Se registraron EVN vy test Lattinen basales y en las
reagudizaciones, antes y después de la aplicacion del
algoritmo de manejo con TLI.

Se registraron el grado de control del dolor de las
reagudizaciones. Se define como reagudizacion no con-
trolada aquella en la que la intensidad de dolor segun
escala EVN y capacidad para actividades de vida diaria
no ha mejorado o lo ha hecho < 30 %. Se define como
reagudizacion parcialmente controlada aquella en la que
la intensidad de dolor segun escala EVN y la capacidad
para realizar actividades de vida diaria ha mejorado
entre 30-50 %. Se define como reagudizacion controla-
da aquella en la que la intensidad de dolor segun escala
EVN vy la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria ha mejorado > 50 %.

Se registraron los efectos adversos (nauseas, vomi-
tos, estrefiimiento, alteracion nivel de conciencia, otros).

Se registro si durante el estudio se produjo uso
inadecuado o conductas aberrantes con los opioides
administrados.
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Resultados: Se incluyeron en el estudio 8 pacientes
(6 mujeres y 2 hombres) con edad media de 59 =+
12,65 afios.

Los opioides que presentaban los pacientes al inicio
del estudio para el control del DCNO se representan
en el grafico 1.

La intensidad de dolor medida con la escala EVN
basal y en las reagudizaciones antes y después del inicio
del TLI se describe en el gréfico 2.

Se observa una disminucion de mas de 3.33 puntos
en la escala EVN de las reagudizaciones tras el uso de
TLI segun el algoritmo propuesto.

La repercusién funcional se describe en el grafico 3
mediante los valores del test de Lattinen.

También se observa una disminucion de la puntua-
cion del test de Lattinen de 9,62 de media a 7,32 tras
la aplicacién del TLI segin algoritmo propuesto.

El control de las reagudizaciones segln los criterios
definidos en el estudio se representan en el gréafico 4.

Se observa que solo un 12,5 % no presenta un con-
trol adecuado del dolor durante las reagudizaciones.
Del 87,5 % restante hasta un 50 % presentan una
mejoria en el control de las reagudizaciones.

La dosis media de OLR basal medida en miligramos
de morfina oral diaria (DEM) fue de 45 mg. La dosis
media necesaria tras al aplicar el protocolo fue de
58,33 mg. Esto supone 13,33 mg mas de media de
DEM con respecto a antes de iniciar el estudio. Tenien-
do en cuenta que las presentaciones de TLI son de 50
mg .75 mg y 100 mg, este incremento supone entre
2 y 3 comprimidos de TLI de 50 mg a la semana.

Solo en uno de los pacientes fue necesario aumentar
el OLR ya que una vez iniciado el estudio.

Solo en uno de los pacientes presenté un efecto
secundario en forma de estrefiimiento que fue tolerable
con medidas higiénico-dietéticas + laxantes.

El opioide que tenia el paciente para el control del
DCNO basal no parece haber interferido en el trata-
miento con TLI ni en los efectos secundarios.

Ninguno de los pacientes presento un uso inadecua-
do ni conductas aberrantes en el uso de los opioides
prescritos.

Se trata de un estudio observacional piloto con un
nimero bajo de pacientes, dado que la disponibilidad del
TLI en Espafia se inicié en septiembre de 2024, ade-
mas la ausencia de un grupo de control puede introdu-
cir posibles sesgos causados por factores de confusion.

Conclusiones: A pesar de las limitaciones metodolo-
gicas el TLI podria ser un farmaco eficaz y seguro en el
manejo de las exacerbaciones de pacientes con DCNO
con dolor basal controlado con opiaceos mayores segun
el algoritmo propuesto.
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130. EXPERIENCIA EN EL USO DE SATIVEX®:
ANALISIS RETROSPECTIVO EN UN HOSPITAL
TERCIARIO
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Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, sativex,
cannabinoides, farmacoterapia.

Introduccién: El sistema endocannabinoide ejerce
un efecto modulador sobre la nocicepcion a distintos
niveles: periférico, medular y supraspinal. Este efecto
analgésico ha incrementado el interés en el uso de
cannabinoides en el manejo del dolor crénico, espe-
cialmente neuropatico. Sativex® (spray sublingual de
THC:CBD en proporcion 1:1) esta aprobado para tratar
la espasticidad refractaria en pacientes con esclerosis
multiple. Sin embargo, diversas investigaciones sugieren
su potencial utilidad como coadyuvante en el alivio del
dolor crénico neuropatico (1).

Objetivos: Describir la experiencia clinica en el Hos-
pital General Universitario Gregorio Marafion en el uso
de Sativex®.

Material y método: Se realizd una revision retros-
pectiva de pacientes atendidos en la Unidad del Dolor
con prescripcion reciente de Sativex® desde su
introduccién en la farmacia hospitalaria hasta diciembre
de 2024. Se analizaron variables como la enfermedad
de base, indicacion terapéutica (dolor neuropatico con
o0 sin espasticidad), intensidad del dolor medido median-
te Escala Visual Analégica (EVA) al inicio y durante el
tratamiento, dosis empleadas, efectos secundarios y
suspension del farmaco. Se definié como efectiva una
reduccion clinica del dolor igual o superior al 30% en
la EVA.

Resultados: El nUmero de pacientes tratados en el
periodo de estudio fueron 8, con predominio femenino
(7:1) y una edad media de 53 afios. En cuanto a la
enfermedad de base, se incluyeron 3 pacientes diag-
nosticados de enfermedades neurodegenerativas, 2
accidentes cerebrovasculares, y 3 pacientes con espas-
ticidad. El 37,5% (n = 3) mostré una mejoria clinica
en la percepcién del dolor, el 67 % de estos asociaban
espasticidad. En ausencia de ésta, la respuesta fue
heterogenea. Los efectos adversos observados fueron
leves, como mareo, somnolencia y fatiga. Tres pacien-
tes suspendieron el tratamiento, debido principalmente
a astenia.

Conclusiones: El porcentaje de eficacia en nuestro
centro es comparable al reportado en estudios previos
de mayor alcance (1,2). Segin nuestra experiencia,
Sativex podria ser una herramienta terapéutica valiosa
como coadyuvante en pacientes con dolor neuropatico
refractario, especialmente si existe espasticidad aso-
ciada. El perfil de seguridad fue favorable y similar a lo
descrito previamente en la literatura (3). No obstante,
dada la evidencia limitada sobre su eficacia analgésica,
son necesarios mas estudios controlados que confir-
men estos hallazgos.
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131. IDENTIFICANDO EL DOLOR EN LOS
PACIENTES CON DEMENCIA SEVERA Y
NECESIDADES PALIATIVAS
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de Madrid. Centro de Salud Isla de Oza, Direccion
Asistencial Noroeste de Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, PAINAD,
demencia, cuidados paliativos.

Introduccién: El abordaje de las demencias es una
prioridad de salud publica y un problema social y sani-
tario de primer orden. Segun la OMS, se estima que a
nivel mundial el nimero de personas afectadas en todo
el mundo es de 55 millones. En Espafia se calcula que,
el nimero de personas mayores de 40 afios que sufren
demencia, supera los 700.000 casos.

En los pacientes con demencia, el dolor puede influir
de forma notable en la salud percibida y en la calidad
de vida, afectando a nivel personal, social y econémico.
Los pacientes con demencia presentan dificultad para
comunicarse, lo que les sitla en una posicion de ries-
go para evaluar y manejar el dolor. Esto supone un
reto, dado que las herramientas utilizadas de forma
habitual como las escalas analégicas habituales, son
insuficientes. Los pacientes con demencia cursan con
clinica dolorosa muy frecuentemente, pero la propia
patologia, hace que la identificacion de dolor sea signi-
ficativamente mas dificil respecto a personas sin dete-
rioro cognitivo.

Esta alteracion de la comunicacién, predominante-
mente en estadios avanzados, puede llevar a un mal
control del dolor en este perfil de pacientes, lo que
implica la necesidad de una blUsqueda proactiva por
parte de los profesionales sanitarios para reconocerlo

y tratarlo. Por ello, se han desarrollado varias herra-
mientas para ayudar en este proceso, entre ellas la
Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) y la escala
Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD).

La escala PAINAD-Sp, se trata de la adaptacion espa-
fola de la escala PAINAD y es en la actualidad una de
las mejores herramientas tanto por sus propiedades
psicomeétricas como por su sencillez.

El objetivo del presente trabajo, es llevar esta escala
a la practica clinica, con el fin de identificar el dolor
en pacientes con demencia y dolor. Con una correcta
evaluacion, sera posible optimizar el control del mismo
en esta poblacion de pacientes vulnerables.

Objetivos:

— Identificar el dolor en personas con demencia en
una zona de la Comunidad de Madrid su equipo
de soporte paliativo domiciliario en el primer tri-
mestre de 2025. Secundarios:

— Determinar la comorbilidad que convive en perso-
nas con demencia y dolor de esa poblacion

- Describir la pauta analgésica en personas con
demencia y dolor de esos pacientes identificados.

Material y método: Realizamos un estudio obser-
vacional descriptivo de tipo transversal en la zona
noroeste de la comunidad autonoma de Madrid, corres-
pondiente a los centros de salud Justicia, Isla de Oza y
al Equipo de Soporte de Atencion Paliativa Domiciliaria
(ESAPD) de Legazpi.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con
demencia grave (escala de deterioro global (GDS) nivel
7) del ESAPD de Legazpi y de los cupos de los cuatro
investigadores del Centro de Salud Justicia y Centro de
Salud Isla de Oza.

Criterios de exclusion fueron la negativa del paciente
o tutor legal a participar en el estudio.

Se incluyeron en la muestra todos los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion/exclusion de los
cupos asignados a los autores y colaboradores docen-
tes del presente estudio durante el primer trimestre
de 2025.

Se solicitd la autorizacion a la Comision local de inves-
tigacion Noroeste de Madrid y al CEIm del Hospital Uni-
versitario Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.

Se identificaron los pacientes con demencia grave
segln la escala GDS, con nivel 7, mediante eSOAP. El
meédico responsable contacto telefénicamente con el
cuidador principal y su tutor legal para concertar una
visita domiciliaria, en el centro de salud o centro socio-
sanitario, segun el caso. Se informo y se explico el obje-
tivo del estudio y se solicitd el consentimiento informado
al tutor legal de cada paciente. En caso afirmativo, en
dicha visita se completé el cuestionario de la escala
PAINAD-sp, por los investigadores colaboradores del
ESAPD en sus pacientes y por cada uno de los inves-
tigadores en los pacientes de sus respectivos cupos.

Se realizo el estudio descriptivo de todas las varia-
bles para detectar valores anémalos u otras inconsis-
tencias.

Resultados: Se realizaron 40 cuestionarios tras la
visita de dichos pacientes. De ellos, el 75% eran muje-
resy el 25% hombres. La mediana de edad fue 89 afios.
El 65% residian en un centro socio-sanitario y el 35 %
en su domicilio particular.
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En la escala de dolor PAINAD-sp la puntuacién media
fue 2,15 puntos con una DE 2,36. Esta puntuacion
corresponde con la cuantificacion de dolor leve.

En cuanto al tipo de demencia: el 45% de los
pacientes tenian enfermedad de Alzheimer, el 17,5%
demencia vascular, el 20% demencia debida a otras
enfermedades como Parkinson y Esclerosis Mltiple y
el 17,5% padecian demencia mixta (vascular + dege-
nerativa).

La comorbilidad segun el indice de Charlson fue 2, lo
que indica un grado de comorbilidad baja y relaciona la
mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del pacien-
te. Solo el 5 % del total tuvo un ingreso hospitalario en
el tltimo mes.

El 62,5% de los pacientes su analgesia pautada no
eran opioides, el 2,5% opioides débiles, 2,5% opioides
mayores y el 32,5% sin tratamiento analgésico. De
estos pacientes con pauta analgésica no opioide, el
88 % tenian pautado paracetamol y el 12% metamizol
a dosis de 2224 mg/dia de media y 1150 mg/dia
respectivamente.

Conclusiones:

— El nivel de dolor de los pacientes que fueron la
mayoria mujeres y con demencia tipo Alzheimer
fue bajo segun la escala PAINAD-sp.

— La comorbilidad fue baja con apenas ingresos en
el Gltimo mes que pudiera condicionar la misma.

— El tratamiento farmacolégico utilizado en estos
pacientes fue bastante homogéneo. Muy pocos
pacientes estaban tratados con opioides y la
mayoria tenian paracetamol como analgésico
principal.

— El dolor es un sintoma frecuente en los pacien-
tes con demencia se encuentra infratratado en
el momento actual. Una correcta evaluacion, es
fundamental para optimizar el control del mismo
en esta poblacion de pacientes vulnerables de
patologia neurologica avanzada con necesidades
paliativas. Esto implica la necesidad de una bus-
gueda proactiva por parte de los profesionales
sanitarios para reconocerlo y tratarlo.
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132. IMPACTO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR
EN PACIENTES CON SCFE SOBRE EL CONSUMO
DE OPIACEOS
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Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Palabras clave / Términos relevantes: Opiaceos,
SCEF, conservador.

Introduccioén: El Sindrome de Cirugia Fallida de Espal-
da (SCFE) se define como la persistencia o reaparicién
del dolor lumbar y radicular tras una intervencion quirdr-
gica de columna. A pesar de los avances en las técnicas
quirdrgicas, su prevalencia sigue siendo alta debido a
factores relacionados con el paciente, el procedimiento
y el postoperatorio. Entre sus principales causas estan
la fibrosis epidural, la degeneracion discal, la inestabili-
dad espinal y factores psicosociales. Su manejo habitual
incluye desde farmacos (AINE, gabapentinoides, opia-
ceos etc.), hasta procedimientos como la adhesidlisis
(técnica que libera raices nerviosas atrapadas mediante
la aplicacion de suero hipertonico y antiinflamatorios
en el espacio epidural) o la radiofrecuencia pulsada del
ganglio de la raiz dorsal (técnica neuromoduladora que
reduce la transmision del dolor mediante la aplicacion
de un campo eléctrico controlado).

Objetivos: Evaluar el impacto de los diferentes trata-
mientos realizados en pacientes que padecen de SCFE,
sobre el consumo de opiaceos (medidos en equivalentes
de morfina) por parte de los mismos.

Material y método: En este estudio descriptivo se
incluyen B0 pacientes que se asignan a uno de tres gru-
pos terapéuticos: manejo conservador con opioides y
gabapentinoides, tratamiento farmacolégico mas adhe-
siélisis percutanea, o tratamiento farmacolégico mas
RFP intracanal del GRD. Se realiza un seguimiento a los
1, 3y 6 meses, evaluando el consumo diario de morfi-
na en dosis equivalentes, en el grupo de 21 pacientes
sometidos a tratamiento exclusivamente farmacolégico
(sin adhesiélisis percutanea ni RFP intracanal del GRD).

Resultados: Se realiza un contraste de hipotesis
mediante Prueba de Friedman (hipotesis nula: “las dis-
tribuciones del consumo de equivalentes de morfina
diarios el dia previo, al mes, a los tres meses, y a los
seis meses, son iguales”), obteniendo una P de Fried-
man de 0,003, permitiendo rechazar la hipétesis nula.

Los resultados muestran un aumento del consumo
de opioides (principalmente a los 6 meses de la inclu-
sion en el estudio), con una mediana de consumo de
dosis equivalentes a 60 mg de morfina, con respecto
a una mediana de 40 mg registrada el dia previo a la
inclusion en el mismo, en el grupo que sigue tratamien-
to conservador.

Conclusiones: El grupo de pacientes que recibe
tratamiento exclusivamente farmacolégico aumenta a
lo largo de su seguimiento (principalmente a los seis
meses) el consumo de equivalentes de morfina con
respecto a la dosis consumida previamente a su inclu-
sion en el estudio, con resultados estadisticamente
significativos.

133. NEURALGIA POSTCESAREA: CAPSAICINA LA
UNICA SOLUCION

Silva Carballal, Iria; Parames Mosquera, Elena
Hospital Ribera Povisa. Pontevedra, Leon

Palabras clave / Términos relevantes: Ceséarea, neu-
ropatico, capsaicina.

Introduccion: La cesarea es una intervencion cada
vez mas frecuente en nuestra sociedad. El desarrollo de
dolor cronico tras esta, tiene una prevalencia muy varia-
ble desde el 1% hasta el 23%. Presentamos el caso
de una paciente con dolor neuropatico postcesarea.

Motivo de consulta: Presentamos el caso de una
paciente de 42 afios que tras una cesarea presenta
dolor neuropético: alodinia y parestesias, en la zona de
la cicatriz del fannstheil, lateralizado hacia el lado dere-
cho, dermatoma correspondiente al nervio iliohinguinal
e iliohipogastrico.

Antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas conocidas. No antecedentes de interés. Interven-
ciones quirdrgica: mastopexia.

Cuadro clinico de dolor: Presentamos el caso de una
paciente con dolor neuropatico postcesarea: alodinia y
parestesias, en la zona de la cicatriz del Fannsthell,
lateralizado hacia el lado derecho, dermatoma corres-
pondiente al nervio iliohinguinal e iliochipogastrico.

Se intentod tratar el dolor con multiples técnicas: far-
macos de primer, segundo y tercer escalon, coadyuvan-
tes de la escala de la OMS, técnicas intervencionistas
como radiofrecuencia de nervios periféricos, radiofre-
cuencia del ganglio de la raiz dorsal, iontoforesis, per-
fusion de lidocaina y reintervencion por cirugia plastica
para la liberacién de los nervios afectados, todo ello
sin éxito.

Se decidio aplicar el parche de capsaicina con una
frecuencia de 2.5 meses obteniendo un alivio del dolor
de EVA 10 a EVA 6 , DN4 6 a DN4 2 con un mejor
descanso nocturno.

Conclusiones: Hay estudios que evidencian que
durante el parto, el cuerpo de la mujer se prepara para
mitigar el dolor asociado a dicho proceso, incluyendo
una cesarea, existen ciertos factores de riesgo para
predisponer a padecer dolor crénico, con una gran
repercusion en la vida de la parturienta. En este caso
clinico, la capsaicina topica a alta concentracion es
una técnica poco invasiva y con pocos efectos secun-
darios que ha tenido un efecto positivo. La aplicacién
del parche de capsaicina es popularmente usado, con
buenos resultados en la neuralgia postherpética, en
la neuropatia por VIH, neuropatia diabética y el dolor
neuropatico postoperatorio, pero existen pocos casos
en la literatura que lo apliquen en el ocasionado por
una cesarea. Se cree que ademas del mecanismo de
accién, ya conocido, como antagonista de los recep-
tores TRPV1, la capsaicina disminuye la expresion de
c-fos, proteina implicada en la aparicion y perpetuacion
de dolor cronico, a nivel de la médula dorsal, los haces
del tracto espinotalamico y las neuronas de la columna
dorsal postsinaptica. Por todo ello, con la exposicion
repetida a la capsaicina se produce una desensibiliza-
cion de los receptores y por tanto un mantenimiento
en el alivio del dolor.
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134. PARAPARESIA ESPASTICA TROPICAL/
MIELOPATIA-HTLV1 ASOCIADA. CASE REPORT

Lodoso Ochoa, Edurne; Plou Garcia, Pilar;
Mugabure Bujedo, Borja; Garcia Retegui,

M.? Elena; Yarnoz Ruiz, Carlos; de la Puente Vitini,
Nerea; Osorio Lopez, Antia

Unidad del Dolor. Hospital Universitario Donostia

Palabras clave/Términos relevantes: HTLV1, Tropical
spastic paraparesis (TSP).

Introduccion: La paraparesia espastica tropical, es
una mielopatia cronica de origen infeccioso-inflamatorio
causada por el virus linfotrépico humano de células
T (HTLV-1). Se estima que existen 20millones de perso-
nas infectadas. En torno al 0,25-4% desarrollan mie-
lopatia inflamatoria secundaria; los factores de riesgo
para ello, son desconocidos (propuestos: factores gené-
ticos, edad, género, variantes HTLV-1 y carga proviral).
El virus es endémico en América Sur y Central, Africa
subsahariana, Oriente Medio, Melanesia y Seychelles;
con mayor seroprevalencia (10%]) en el sudeste de
Japén. En Espanfia, la prevalencia, se estima en 0,5%.
La transmisién se produce a través del contacto con
fluidos corporales. Predomina en mujeres, entre terce-
ra y sexta décadas de la vida.

Motivo de consulta: Lumbalgia cronica, irradiada
extremidades inferiores.

Antecedentes personales: Varon, 63 afios. Natural
de Ecuador (23 afos residiendo en Espafia).

Cuadro clinico de dolor: Lumbalgia de larga evo-
lucién, que irradia a extremidades inferiores, de pre-
dominio izquierdo. Refiere sensacion de debilidad, ha
tenido varias caidas. Dolor de caracteristicas mixtas,
predominantemente neuropatico.

Exploracién; Lasegue y Bragard negativos, no se evi-
dencia pérdida de fuerza, ni abolicion de reflejos osteo-
tendinosos.

BMN(lumbar): discopatia degenerativa L5-51 y artro-
sis facetaria, leve estenosis foraminal derecha y mode-
rada foraminal izquierda. Protrusién discal posterior
paramedial izquierdo, contacta con raiz S1 izquierda.

Traumatologia/Unidad Columna: desestima trata-
miento quirdrgico.

Iniciamos tratamiento con neuromoduladores orales
(pregabalina), e infiltraciones epidurales con corticoi-
des; presentando efectividad parcial y limitada en el
tiempo.

Clinica dolorosa en extremidades, evoluciona con
trastorno de marcha paraparética progresiva, pirami-
dalismo, agarratamiento de muslos. No clinica esfinte-
riana, aunque refiere dificultades miccionales.

EMG: Exploracion compatible con radiculopatia L4-L5
bilateral, signos de dafio prevalentemente cronico.

Servicio de Neurologia: amplia estudio diagnéstico,
con serologia HTLV-1positiva, RMNmedular (atrofia a
nivel dorsal) y analisis LCR.

En la actualidad, el paciente presenta dolor contro-
lado con analgesia oral, en tratamiento y seguimiento
conjuntamente por Neurologia y Rehabilitacién para
tratamiento de las alteraciones funcionales derivadas.

Conclusiones: El 28-49 % de los pacientes refiere

como sintoma precoz, lumbalgia refractaria al trata-
miento. El cuadro clinico habitual es de mielopatia con
inicio insidioso, lento y progresivo, caracterizada por
paraparesia espastica asimétrica, de predominio pro-
ximal, discapacitante, con posibles alteraciones esfin-
terianas y/o disfuncién sexual.

Es frecuente, dolor neuropéatico asociado, con tras-
tornos sensitivos, parestesias distales o hipoestesia.

Los hallazgos mas frecuentes en RMN; atrofia medu-
lar toracica (66,7 %), y areas de hipersefial sustancia
blanca subcortical (42,80%) y médula espinal (21,4 %).
En LCR; pleocitosis linfocitaria.

Respecto al tratamiento, ningin farmaco ha mostra-
do eficacia clara; se han usado corticoides, plasmafé-
resis o inmunoglobulinas en fase aguda, con beneficios
modestos y transitorios.

En la actualidad, se recomienda tratamiento sintoma-
tico, dirigido al control de espasticidad, dolor neuropa-
tico y trastornos esfinterianos, junto con rehabilitacion.
El abordaje multidisciplinar es imprescindible en estos
pacientes, tanto para el diagnostico precoz, como para
su tratamiento.

135. PERFUSION INTRAVENOSA DE KETAMINA
Y LIDOCAINA PARA LA DESHABITUACION DE
OPIOIDES: PROTOCOLO DE 5 DIAS

de la Rocha Vedia, Iris Violeta; Fernandez Ordoiiez,
Maruja; Arenal Lopez, Rocio; Méndez Leo, Maria
Luis; Plasencia Ezaine, Angel Estuardo; Calle
Ochoa, Jorge Hernan; Ruiz de Castafieda Zamora,
Maria Dolores

Unidad de Dolor Crénico. Hospital General
Universitario de Ciudad Real

Palabras clave / Términos relevantes: Ketamina, lido-
caina, perfusién, opioides.

Introduccién: El uso prolongado de opioides en
pacientes con dolor crénico puede generar tolerancia
y dependencia, dificultando su retirada. La ketamina, un
antagonista del receptor NMDA, y la lidocaina, un anes-
tesico local con propiedades analgésicas, han demos-
trado eficacia en la reduccion del dolor y la dependencia
a opioides.

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de una
perfusion intravenosa de ketamina y lidocaina en la
deshabituacion de opioides en pacientes con dolor
cronico.

Material y método: Se realizd un estudio retrospec-
tivo de cohortes el afio 2024 que incluyé 11 pacientes
con dependencia a opioides. La media de edad fue de
46 afios (minima 29, maxima 735). El diagnoéstico mas
frecuente fue Sindrome de Espalda fallida (5). Se reco-
pilaron datos retrospectivamente sobre el consumo
diario de opioides equivalente a morfina (MME) antes
y después del tratamiento. El tratamiento consistio en
una perfusion intravenosa combinada de ketamina y
lidocaina, junto con magnesio. La lidocaina se adminis-
trd a 1 mg/kg de peso. La ketamina se administrd en
dosis progresivas, iniciando en 20 mg y aumentando
5 mg diariamente. Se administré magnesio a 1.5 g. Se
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compararon las medias de consumo de opioides pre y
post-tratamiento utilizando la prueba T.

Resultados: Se observo una reduccion en la dosis
de rescate de opioides sin exacerbacion del dolor. El
consumo medio diario de opioides pre-tratamiento
fue de 4262.64 mg MME (DE = 3526,66 mg MME),
mientras que post-tratamiento fue de 204.55 mg MME
(DE = 322,67 mg MME]), representando una reduccién
del 95,15%. (p < 0,05) Se evidencié una mejoria en la
tolerancia y efectos secundarios asociados al retiro de
opioides.

Los efectos adversos fueron leves y transitorios
(mareo, nauseas).

Conclusiones: Este estudio retrospectivo sugiere
una posible asociacion entre la perfusion de lidocaina/
ketamina y la reduccion del consumo de opioides. El
pequeno tamafio muestral y la falta de un grupo con-
trol son limitaciones adicionales. Se necesitan estudios
prospectivos, controlados y con mayor tamafio muestral
para confirmar estos hallazgos y determinar la eficacia
del tratamiento.

Bibliografia:

1. Elyn A, Roussin A, Lestrade C, Franchitto N, Jullian B, Canta-
grel N. Low-dose ketamine infusion to facilitate opioid tapering
in chronic non-cancer pain with opioid-use disorder: a histo-
rical cohort study. Reg Anesth Pain Med. 2024:rapm-2023-
105035. DOI: 10.1136/rapm-2023-105035.

2. Tully J, Jung JW, Patel A, Tukan A, Kandula S, Doan A,
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136. PROTOCOLO INTOFORESIS

Pérez Benito, Maria Beatriz'; Amigo Gil, Maria
Luisa’; Palacios Lobato, Carlos?; Ortega Ladréon de
Cegama, Enrique®

"Hospital Universitario Rio Hortega (Edificio Rondilla].
Unidad del Dolor. Universidad de Valladolid. 2Hospital
Clinico Universitario (Edificio Rondilla). Unidad del
Dolor. Universidad de Valladolid. *Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: lontoforesis,
protocolo, terapia, enfermeria.

Introduccién: lontoforesis: terapia no invasiva, apli-
cacion local de farmacos basada en que en un campo
eléctrico, los iones de farmacos cargados positivamente
(cationes, eg]. lidocaina) son repelidos por un electrodo
positivo y se dirigen al negativo, y los iones negativos
(aniones, ej. dexametasona) son repelidos por el elec-
trodo negativo dirigiéndose al positivo. Para ello las

moléculas del farmaco deben poseer bajo peso mole-
cular y carga ionica. La iontoforesis permite la entrega
de aproximadamente 10-2000 veces mas moléculas
terapéuticas que la aplicacion topica de una sustancia
farmacolégica en la superficie de la piel.

Objetivos: La forma en la que se aplican las diversas
terapias por la enfermeria puede resultar muy hetero-
génea. Para asegurar una realizacion homogéenea de
aplicacion presentamos el protocolo de nuestro servi-
cio: terapia de iontoforesis.

Material y método: Parches, medicacion, dispositivo
generador corriente galvanica. Identificacién paciente,
verificacion 6rdenes médicas (localizacion, farmaco,
dosis...] y comprabacion contraindicaciones. Aplicacién
8-10 sesiones.

Primer dia de sesién cumplimentacion escala Euro-
Qol-5D + EVN M/m/act. (Escala Verbal Numérica
Maximo/minimo/actual). Revisibn mensual mismas
escalas. Dosis 40 mA (por canal, maximo 2 canales:
80 mA) por sesion. Inicio a 2mA/min y aumento TmA/
min por sesion, en funcion de tolerancia, maximo 4
mA/min.

Tolerancia: irritacion, rubor, prurito, calor en zona
de tratamiento.

Inspeccion diaria de la piel, limpieza de la misma,
aplicacion parches en zona, asegurando correcta adhe-
sion y raotando en puntos de colocacién la medicacién
administrada (polos positivos y negativos).

Vigilancia diaria efectos secundarios (irritacion cuta-
nea/quemadura, mareos, nauseas...).

Resultados: Gracias al protocolo la aplicacion y
seguimiento de la terapia es realizada de forma homo-
génea por parte de todo el equipo de enfermeria. La
inclusion de escalas validadas permite ademas una valo-
racion estandarizada de la terapia.

Conclusiones: El protocolo ha resultado ser una
herramienta Gtil para de homogeneizar y estandarizar
la aplicacion del tratamiento para todos los miembros
del equipo de enfermeria. También asegura una valora-
cién estandarizada del tratamiento.

Bibliografia:

1. Kubota K, Miyamoato T, Inoue T, Fukayama H. Alternating
Current lontophoresis for Control of Postoperative Pain.
Anesth Prog. 2018;65(2):106-10. DOI: 10.2344 /anpr-
64-04-03.

2. Eker Buyuksireci D, Buyuksireci M, Komut E. Evaluation
of the effects of dexamethasone iontophoresis, galvanic
current, and conservative treatment on pain and disability
in patients with knee osteoarthritis and Baker’s cyst. Turk
J Phys Med Rehabil. 2022;68(4):509-16. DOI: 10.5606/
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TRATAMIENTO CONSERVADOR.
FISIOTERAPIA

137. EDUCACION Y REALIDAD VIRTUAL EN
UMBRAL DEL DOLOR PARA DOLOR LUMBAR
CRONICO: ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

Brea Gomez, Beatriz'; Pazo Palacios, Rocio®; Pérez
Gisbert, Laura’; Gallo Vallejo, Miguel Angel?; Torres
Sanchez, Irene’

"Universidad de Granada. 2Jefe de Servicio de
Medicina Deportiva. Concejalia de Deportes del
Ayuntamiento de Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor lumbar,
educacion, realidad virtual.

Introduccién: El dolor lumbar crénico (DLC) es la
principal causa mundial de afios de vida vividos con dis-
capacidad (1). La educacién en neurociencia del dolor
(END) es una estrategia terapéutica que permite a los
pacientes comprender la experiencia dolorosa (2). La
realidad virtual (RV) ofrece ventajas como la distrac-
cion, la gamificacion y la personificacion que contribu-
yen a la disminucion del dolor (3).

Objetivos: Evaluar los efectos de una sesion de END
combinada con exposicion al movimiento mediante RV
sobre el umbral del dolor a la presién (UDP) en pacien-
tes con DLC.

Material y método: Se realizé un ensayo clinico
aleatorizado siguiendo la guia CONSORT. Se reclutaron
participantes adultos (18-65 afios) con DLC (>3 meses)
gue realizaban natacion terapéutica y que consintieron
participar en el estudio. Ademas de las caracteristicas
descriptivas, se evalud el UDP con el algometro Force
One Model FDIX 50 de forma bilateral en los siguien-
tes puntos: falange ungueal del pulgar, masculo gracil,
segunda costilla, masculo supraespinoso y muasculo
trapecio medio. Se realizaron 3 mediciones en cada
punto y se calculd el valor medio de cada uno. Los
participantes fueron asignados al azar en dos grupos:
grupo contral, gue continud con su actividad fisica habi-
tual (natacion terapéutica), y grupo intervencion, que
ademas participd en una sesion de END y exposicion
al movimiento con RV. Se utilizé una Nintendo Switch
con el juego Ring Fit Adventure. El analisis estadistico
se realizé con SPSS.

Resultados: Se incluyeron 46 participantes divididos
en grupo intervencion (n = 28) y grupo control (n = 18).
No se observaron diferencias significativas al inicio
del estudio. En el grupo intervencion, se observo una
mejora estadisticamente significativa del valor medio
postintervencion de la costilla derecha (p = 0,045) y
del valor medio postintervencion del masculo trapecio,
tanto en el lado derecho como en el izquierdo (p =
0,019 y p = 0,023; respectivamente) respecto a los
valores iniciales. EIl UDP aumenté significativamente en
estos puntos tras la intervencion en este grupo. En el
grupo control, el valor medio postintervencion de la
falange ungueal derecha empeoro significativamente
(p = 0,045) respecto a los valores iniciales. El UDP
en este punto disminuy6 significativamente en el grupo

control. Sin embargo, tras la intervencion, no se obser-
varon diferencias significativas entre los grupos.

Conclusiones: Una sesion de END combinada con
exposicion al movimiento mediante RV puede aumentar
significativamente el UDP en pacientes con DCL. Sin
embargo, no existen diferencias significativas respecto
al grupo control.
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138. EFECTIVIDAD DE LAS DIFERENTES
MODALIDADES DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
EPISODIOS DE DOLOR LUMBAR AGUDO: UNA
REVISION SISTEMATICA

Cardellat Gonzalez, Melania®; Rodriguez-Dominguez,
Alvaro-José?; Blanco-Heras, Laura®; Gonzalez-
Gémez, Luis? Rodriguez-Saavedra, Maria-Cristina%;
Cuevas- Moreno, Alejandro®

TSURCLINIC SALUD SL. 2Centro Universitario San
Isidoro. 3Clinica Naturmedi. “Centro Fisiados |
Fisioterapia y Salud. >Clinica Physial

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor-lumbar-
agudo, ejercicio-terapéutico, manejo-del-dolor, funcio-
nalidad.

Introduccion: El dolor lumbar es la principal causa
de discapacidad en general a nivel mundial y su carga
va en aumento con el envejecimiento de la poblacién.
El uso de programas de ejercicios terapéutico en dolor
lumbar crénico esta justificado, sin embargo, no existe
evidencia suficiente en procesos de dolor lumbar agudo
o0 subagudo.

Objetivos: Evaluar la eficacia de los programas de
ejercicio terapéutico en la mejora del dolor y/o funcién
en dolor lumbar agudo o subagudo.
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Material y método: Se realizé la bisqueda en 4
bases de datos (Medline, Cochrane, \Web of Science
y Embase) siguiendo los criterios PICO en el mes de
enero de 2025. Con los datos extraidos se realizd
una sintesis cualitativa, y la calidad de la evidencia se
midié mediante escala PEDRO. Se excluyeron pacien-
tes con enfermedades graves o intervencién reciente.
Se aceptaron estudios en pacientes adultos con dolor
lumbar agudo inespecifico (< 3 meses) que aplicaran
programas de ejercicio en alguno de los grupos de
comparacion.

Resultados: Se incluyeron 7 ECA con una muestra
de 1000 participantes, existiendo un 12,2 % de pér-
didas. La edad media de los sujetos fue de 39,7 afios.
Los programas incluyeron ejercicios de estabilizacion
y escuela de espalda, ejercicios de fuerza-resistencia
generales, trabajo aerébico y de suelo pélvico. Se
encontraron mejoras en dolor y discapacidad. La cali-
dad de la evidencia fue moderada (6,8 de media en
escala PEDro).

Conclusiones: Parece que mantenerse activo, con
programas de ejercicio o continuando con las activi-
dades cotidianas, genera mejoras en dolor/funcién
en episodios agudos de dolor lumbar. Se necesitan
ensayos clinicos con mayor calidad metodolégica.
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139. EFECTOS ANALGESICOS DEL USO DE
CONTRAESTIMULACION EN PACIENTE CON DOLOR
DE MIEMBRO FANTASMA. UN ESTUDIO DE CASO

Cardellat Gonzalez, Melania’; Rodriguez Dominguez,
Alvaro José?; Cuevas Moreno, Alejandro®; Gonzalez
Gomez, Luis?; Rodriguez Saavedra, Maria Cristina®

TSURCLINIC SALUD SL. 2Centro Universitario San
Isidoro. 3Clinica physial. “Centro Fisiados. Fisioterapia
y Salud

Palabras clave / Términos relevantes: Amputado, dolor-
del-miembro-fantasma, analgesia, contraestimulacion.

Introduccion: Una de las posibles opciones terapéu-
ticas para el dolor de miembro fantasma es la terapia
espejo, existiendo suficiente cuerpo de evidencia que
la respalda. Aplicar esta terapia cuando se presenta
una pérdida total de vision, por dafios microvasculares
no es posible, esto implica la necesidad de encontrar
otra medida analgésica para estos pacientes. Dada
la falta de herramientas se propuso el uso de contra
estimulacion.

Motivo de consulta: Paciente varéon de 37 afios
amputado y doble trasplantado (pancreas-rifién) con
complicaciones severas que lo mantuvo meses en
cama, generado una sarcopenia considerable.

El paciente presenta neuropatia diabética periférica
con afectacion microvascular grave, que supuso la pér-
dida total vision a los 26 afios y las complicaciones vas-
culares que derivaron en amputaciones. Esto sumado a
una toma irregular de antibiéticos y la inmunosupresion
por el trasplante, desencaden6é una reamputacion por
problemas de cicatrizacion del mufion e infeccion. Tras
la amputacién aparece dolor de miembro fantasma, y
comenzamos a buscar herramientas analgésicas no
farmacologicas.

Antecedentes personales: Paciente diabético tipo |
con mal control y alteracion del gen de la protrombi-
na. Presenta Amauraosis total por retinopatia diabética,
doble trasplante de pancreas- rifion por insuficiencia
renal y posterior fallo pancreatico, afectacion micro-
vascular arterial grave, ademas de amputacion tar-
sometatarsiana Ml izquierdo y posterior amputacion
infracondilea, que desencadend infeccion y necrosis
de la herida quirtrgica, necesitando reamputar a nivel
supracondileo.

Cuadro clinico de dolor: Dolor neuropatico de miem-
bro fantasma, que aparece por brotes y es descrito
como una descarga eléctrica. A veces el dolor se
localiza mas en glateo izquierdo, gastrocnemio lateral
y primer dedo, presentandose con mayor intensidad
(8-9/10 EVA). El paciente presenta cambios somato-
sensoriales en el hemicuerpo izquierdo, describiendo la
sensacion de que no le pertenece. Dolor con recorrido
neuroanatémico; recorre toda la cara postero-lateral
del miembro fantasma hasta primer dedo.

Tratamiento farmacologico: Parches de fentanilo,
pregabalina 75 mg, levosulpirida 25 mg, morfina-sul-
fato 10 mg, tapentadol 50 mg. Los episodios de des-
cargas dolorosas continuaban.

Tratamiento no farmacologico: programa de ejerci-
cios de fuerza domiciliario y protocolo de contraesti-
mulacion.

Sarcopenia y desacondicionamiento fisico general
por encamamiento.

Conclusiones: La terapia de contra estimulacion
puede ser un buen sustituto de la terapia espejo, en
pacientes amputados que presentan péerdida total de
vision, logrando una analgesia transitoria considera-
ble, permitiendo una ventana terapéutica para la reha-
bilitacion activa, convirtiéndose en una herramienta
para manejo del dolor, de facil acceso y uso para el
paciente.

140. EFECTOS DE PROGRAMAS DE EJERCICIO
Y EDUCACION EN LA PREVENCION DEL DOLOR
LUMBAR RECIDIVANTE: UNA REVISION LITERARIA

Cuevas Moreno, Alejandro’; Cardellat Gonzalez,
Melania?; Gonzalez Gémez, Luis®; Rodriguez
Saavedra, Maria Cristina3; Blanco Heras, Laura?;
Guzman Gomez, Juan David®; Rodriguez Dominguez,
Alvaro José®

"Clinica Physial. 2Clinica Novak. 3Centro Fisiados,
Fisioterapia y Salud. 4Clinica Naturmedi. SHospital
Universitario Central de Asturias. SUniversidad Pablo
de Olavide

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor lumbar,
prevencion, ejercicio terapéutico.

Introduccion: El dolor lumbar (DL) es una patologia
de gran prevalencia (1) con elevadas tasas de recidiva
gue implica un elevado gasto socioeconémico (2). Diver-
sas estrategias de prevencion han sido propuestas,
siendo el ejercicio y la educacién dos de las interven-
ciones mas estudiadas en la literatura (3).

Objetivos: Analizar la evidencia actual relativa al efec-
to de programas de ejercicio combinados con educa-
cion en la prevencion de nuevos episodios en pacientes
adultos con DL recidivante.

Material y método: Esta revisién incluyé ensayos cli-
nicos aleatorizados (ECA) en los que la muestra de estu-
dio hubiese tenido antecedentes de DL y en los que el
programa de ejercicio y educacion no incluyese terapia
manual. Se realizaron busquedas sistematizadas en las
bases de datos Medline, PEDro, The Cochrane Library
y Scopus, complementadas con blUsquedas manuales
hasta enero de 2025.

Resultados: Se localizaron un total de 548 registros,
siendo finalmente seleccionados 16 ECAs con un total
de 3.463 participantes (2.382 mujeres, 68,78%). La
puntuacion media obtenida en la escala PEDro fue de
6 puntos. Los resultados sugieren que los programas
de ejercicio combinados con educacion reducen la recu-
rrencia de nuevos episodios, asi como la intensidad
del dolor, discapacidad y calidad de vida. Sin embargo,
algunos estudios no mostraron diferencias significativas
en estas variables.

Conclusiones: La presente revision sugiere que rea-
lizar programas de ejercicio combinados con educacion
puede tener un efecto positivo en la prevencion del DL
recidivante, en el dolor, discapacidad y calidad de vida
de los sujetos, aunque se desconoce el tipo de interven-
cion mediante ejercicio mas recomendable.
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141. EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO DE ALTA
INTENSIDAD SOBRE EL DOLOR LUMBAR CRONICO.
REVISION SISTEMATICA Y METANALISIS

Pazo Palacios, Rocio; Brea Gomez, Beatriz; Pérez
Gisbert, Laura; Regalado Cabello, Paula; Torres
Sanchez, Irene

Universidad de Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor, ejercicio,
fisioterapia, intensidad, entrenamiento.

Introduccion: El ejercicio terapéutico es una de las
principales estrategias de tratamiento en el dolor lum-
bar cranico (DLC) ya que ha demostrado disminuir el
dolor, entre otros beneficios (1). El entrenamiento inter-
valico de alta intensidad (HIIT) es una forma de ejercicio
terapéutico que parece ser beneficioso en patologias
cronicas (2), sin embargo, aun es necesario profundi-
zar sobre sus efectos en DLC.

Objetivos: Evaluar los efectos del HIIT sobre el dolor
en DLC.

Material y método: Se llevé a cabo una revision
sistematica y metanalisis siguiendo la guia PRISMA
(PROSPERO CRD42024601292). La busqueda se rea-
liz6 hasta noviembre de 2024 en las bases de datos:
PubMed, CINAHL, Scopus, Web of Science y SportD-
iscus. Se empled la siguiente estrategia PICOS para la
seleccion de articulos: (P) adultos con DLC, (1) HIIT, (C)
HIIT, no HIIT, tratamiento habitual, control o no inter-
vencion, (0O) dolor, (S) ensayos clinicos aleatorizados.
Se evaluo la calidad metodolégica con la escala Downs
and Black y el riesgo de sesgo con la Revised Cochrane
risk-of-bias tool (RoB2). El metanalisis se llevd a cabo
con RevMan 5.4. Se analizo el efecto del HIIT sobre el
dolor comparado con no HIIT. Ademas, se realizd un
analisis de subgrupos en base a si la intervencion con
HIIT se realizd sola o0 combinada dentro de un programa
de ejercicio.

Resultados: Once articulos fueron incluidos en la
revision y cinco en el metanalisis. La calidad metodologi-
ca de los articulos incluidos en el metanalisis fue buena
en cuatro articulos y regular en uno. El riesgo de sesgo
en general fue clasificado como alto riesgo de sesgo
en dos articulos, algunas dudas en uno y bajo riesgo
de sesgo en dos. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre el HIIT comparado con
el no HIIT para la reduccion del dolor (n = 245; SMD
=0,47; 95 % Cl=-1,17,0,23; p=0,19; 12 = 84%;

p < 0,0001). Sin embargo, se encontré una mejora
en el grupo de HIIT. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre realizar solo HIIT
(n = 163; SMD = -0,51; 95% Cl= -1,66, 0,65;
p=0,39; 12 =90%; p < 0,0001) o combinado dentro
de un programa de ejercicio (n = 82; SMD = -0,35;
95% CI=-0,90, 0,21; p=0,22; 12 = 36%; p=0,21)
en comparacion a no HIIT.

Conclusiones: El uso del HIIT, solo o combinado den-
tro de un programa de ejercicio, parece ser beneficioso
para disminuir el dolor en DLC. Sin embargo, es nece-
sario un mayor nimero de estudios y de mayor calidad
para generar conclusiones mas solidas.
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142. EFICACIA DE LA TELERREHABILITACION EN
LA REDUCCION DEL DOLOR EN PACIENTES CON
FIBROMIALGIA
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Rey Juan Carlos. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Fibromialgia,
Telerehabilitacion, Dolor, eHealth, Rehabilitacion.

Introduccion: La fibromialgia es un sindrome de
dolor crénico caracterizado por dolor musculoesquelé-
tico generalizado, afectando significativamente la cali-
dad de vida. La telerehabilitacion ha surgido como una
alternativa viable para la gestion del dolor mediante el
uso de tecnologia para supervisar, educar e intervenir
a distancia. Sin embargo, su efectividad en la reduccion
del dolor sigue siendo objeto de estudio.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la telerehabilitacion
en la reducciéon del dolor en pacientes con fibromialgia
a través de una revision sistematica y metaanalisis de
ensayos clinicos aleatorizados (RCT).

Material y método: Se realizé una revision siste-
matica siguiendo la guia PRISMA. Se buscaron RCT
en bases de datos como PubMed, PEDro, Cochrane
Library, ScienceDirect y Web of Science, hasta enero
de 2025. Se emplearon términos MeSH como telere-
habilitation, fibromyalgia, pain management, y eHealth,
combinados con operadores booleanos (AND, OR).

Se seleccionaron estudios con pacientes adultos
(>18 afos) con diagnostico de fibromialgia segun los
criterios del American College of Rheumatology.
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Intervenciones basadas en telerehabilitacién (ejerci-
cio guiado, terapia psicolégica online, monitorizacion del
dolor). Se evalud el dolor mediante escalas validadas
como la Visual Analog Scale (VAS) comparando el uso
de los medios digitales con tratamientos convencionales
0 ningln tratamiento.

Se calcularon los tamafios del efecto mediante dife-
rencia de medias estandarizada (SMD) y diferencia de
medias ponderada (VWMD) con intervalos de confianza
del 95 %. Se utilizd un modelo de efectos fijos si I2 <
50 % y de efectos aleatorios si I2 > 50%.

Resultados: Reduccion del dolor: once estudios
con 868 pacientes mostraron una reduccién significa-
tiva del dolor en los grupos de telerehabilitacion SMD:
-0,74, IC 95%: -1,21 a -0,22; p < 0,001).

Impacto en la catastrofizacion del dolor: cuatro
estudios con 213 pacientes reflejaron una disminucién
significativa WMD: -5,70, IC 85%: -11,13 a -0,27;
p =0,001).

Efectos adversos: Solo un estudio reportd eventos
adversos leves sin impacto clinico significativo.

Conclusiones: La telerehabilitacion es una interven-
cion eficaz en la reduccion del dolor en fibromialgia,
mejorando la percepcion del dolor y la calidad de vida.
Se requieren estudios a largo plazo para evaluar su segu-
ridad y sostenibilidad como tratamiento complementario.
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143. EVOLUCION DEL DOLOR Y CALIDAD DE VIDA
EN PACIENTES CON SINDROME POSTAGUDO DE
COVID-19

Salvador Ruiz, Andrés José; Duenas, Maria; Failde,
Inmaculada; Soto-Cardenas, Maria J.; Moreno-
Ligero, Marta; Zuazagoitia-Lama-Noriega, José M.;
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Palabras clave / Términos relevantes: COVID-19 per-
sistente, dolor, ejercicio.

Introduccion: El Sindrome Post Agudo de COVID-19
(SPAC]) es una enfermedad multisintomatica que afecta
a las personas que, tras sufrir COVID-19, presentan
sintomas mas alla de los 3 meses.

Objetivos: Analizar la evolucion del dolor y la calidad
de vida en personas con SPAC tras un programa de
ejercicio fisico autodirigido (EFA).

Material y método: Ensayo clinico aleatorio (ECA) de
24 semanas en pacientes con SPAC procedentes del
servicio de medicina interna del Hospital Universitario
Puerta del Mar (Cadiz). Se incluyeron adultos (> 18 afios)
sin contraindicaciones para realizar EFA, que no lo
practicaran regularmente (> 30 minutos, 3 veces/
semana) y comprendieran espafiol. Los participantes
realizaron un programa de EFA de 40-60 minutos,
3 dias/semana en dias alternos, compuesto por: calen-
tamiento, ejercicio aerobico y de fuerza y vuelta a la
calma. Se realizaron seguimientos a las 4 (T1), 12 (T2)
y 24 semanas (T3). Se evalud la intensidad del dolor
(Numeric Rating Scale [NRS]) y calidad de vida (12-item
Short-Form Health Survey version 2 [SF-12v2]). Se
realizé un analisis descriptivo y se aplicaron los test
de Friedman y Wilcoxon para analizar las diferencias
pre-post intervencion.

Resultados: Participaron 40 pacientes con SPAC
(77,5% mujeres, edad media 50,93 + 11,31 afios).
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La intensidad media del dolor basal (NRS) fue de 7,37
+ 2,15 puntos. La calidad de vida fue baja en los
componentes fisico (30,28 + 8,73 puntos) y mental
(38,60 + 10,19 puntos) del SF12-v2. Completaron
el seguimiento 25 participantes. En la evolucion
durante el seguimiento, los pacientes mostraron
un empeoramiento a lo largo del tiempo tanto en la
intensidad del dolor como en calidad de vida. Aunque el
dolor mejoré levemente en T1 (7,24 + 1,81), empeor6
en los seguimientos, siendo 7,48 + 1,86 la media en
T3. La calidad de vida fisica disminuyé en T1 (25,6 +
6,78), mejoré en T2 (26,83 = 8,99)y T3 (27,53 =
9,82), empeorando en T3 respecto a TO. La calidad
de vida mental mostro fluctuaciones, mejorando en T2
(38,05 + 11,08) y empeorando en T1 (36,73 + 11,62)
y T3 (37,22 = 14,03), siendo en este Ultimo punto
inferior al valor basal.

Conclusiones: Los resultados sugieren que el EFA no
mejora el dolor ni la calidad de vida en pacientes con
SPAC a corto-medio plazo. Esto resalta la necesidad de
enfoques individualizados y supervisados, asi como de
un abordaje multidisciplinario. Se requieren mas estu-
dios para identificar intervenciones eficaces.
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144. FACTORES BIOPSICOSOCIALES ASOCIADOS
A LA EVOLUCION DEL SUENO EN PERSONAS CON
DOLOR LUMBAR CRONICO
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Palabras clave / Términos relevantes: Dolor lumbar
croénico, suefo, ejercicio.

Introduccién: Las interrelaciones de la calidad del
suefio con factores biopsicosociales subrayan la natu-

raleza compleja y multidimensional del dolor lumbar
cronico (DLC) vy, por tanto, la necesidad de estrategias
multimodales y de autogestion para el abordaje de esta
condicion.

Objetivos: Identificar los factores biopsicosociales
asociados a la evolucion de la calidad del suefio en
pacientes con DLC, a lo largo de una intervencion de
ejercicio fisico autodirigido (EFA).

Material y método: Estudio prospectivo con medidas
repetidas de 99 pacientes con DLC procedentes del
Hospital Universitario Puerta del Mar (Céadiz) incluidos
en un ensayo clinico aleatorizado (ECA) que realiza-
ron una intervencion de EFA mediante una aplicacion
m-Health (grupo intervencion [Gl]) o en formato conven-
cional (grupo control [GC]). Los criterios de inclusién
fueron: sujetos con DLC, que podian realizar EF, con
smartphone y acceso a Internet, y que entendian y
escribian espafiol. Se recogieron datos sobre la calidad
del suefio (Index 9 del 12-MOS Sleep), relacionados con
el dolor (intensidad e interferencia funcional), variables
psicosociales (ansiedad, depresion, funcionalidad y esta-
do fisico, apoyo social), calidad de vida relacionada con
la salud, y datos sociodemograficos, antropomeétricos y
clinicos al inicio del ensayo (TO), a los 3 (T1) y 6 meses
(T2). Se utilizaron Ecuaciones de Estimacion Generali-
zada (EEG) para identificar los factores asociados a la
evolucion de la calidad del suefio (indice 9), teniendo en
cuenta como factores primarios el grupo de interven-
cion (Gl o GC) y el tiempo (TO, T1 y T2).

Resultados: Los modelos EEG maostraron que mayor
intensidad del dolor (B: 1.42; p = 0,029) e interfe-
rencia funcional (B: 0,43; p = 0,016), mayor nivel de
ansiedad (B: 1,79; p < 0,001) y un nivel socioecono-
mico mas bajo (B: 19,29; p = 0,002) se asociaban a
una peor evolucion de la calidad del suefio (mayor |-9)
a lo largo del tiempo. Por el contrario, ser hombre con
respecto a las mujeres (B: -7.23; p = 0,002) y menos
tiempo en la realizacion de la prueba Timed Up and Go
(B: -1,40; p = 0,005) se asocid a mejor evolucion de
la calidad del suefio en los sujetos con DLC analizados.

Conclusiones: El analisis de los factores asociados
a la evolucion de la calidad del suefio a lo largo de una
intervencion de autogestion muestra la presencia de
factores individuales, psicolégicos y sociales en perso-
nas con DLC. Las interrelaciones dindmicas de estos
factores pueden influir en la efectividad del tratamiento,
resultando necesario el abordaje del DLC desde una
vision holistica y mediante estrategias multidimensio-
nales.
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145. FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA PRUEBA DE
EMPUJE MODIFICADA CON LA WII BALANCE
BOARD PARA MEDIR LA FUERZA DE CARGA AXIAL
EN LOS MIEMBROS SUPERIORES
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Palabras clave / Términos relevantes: Wii, equilibrio,
extremidades superiores, mufeca.

Introduccion: La fuerza de carga axial en las extre-
midades superiores es fundamental para diversas acti-
vidades cotidianas, deportivas y laborales. Aunque los
meétodos convencionales, como el Push-Off Test (POT)
con un dinamoémetro de mano (HD), son confiables, su
accesibilidad puede ser limitada. La Wii Balance Board
(WBB) ha surgido como una alternativa portatil y de
bajo costo. Este estudio tuvo como objetivo analizar la
fiabilidad interevaluador e intraevaluador, asi como la
validez de la POT adaptada a la WBB en comparacion
con el HD, tanto en personas sanas como en pacientes
con trastornos de la mufieca.

Objetivos: Analizar la confiabilidad interevaluador,
intraevaluador y la validez del Push-Off Test utilizando la
Wii Balance Board.

Material y método: Este estudio transversal incluyo
a 40 participantes (20 sanos y 20 con trastornos de
la mufieca). Los participantes realizaron la POT utili-
zando el HD y la WBB, registrandose la fuerza maxima
con cada dispositivo. La fiabilidad se evalu6 mediante
el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el coefi-
ciente de variacion (CV). La validez se evalu6 mediante
la correlacion de Pearson entre dispositivos.

Se realizaron evaluaciones del dolor y la funcién
mediante las escalas NPRS y PRWVE.

Resultados: EI WBB mostré una alta fiabilidad tanto
en el grupo sano (CCI = 0,86-0,92) como en el grupo
con trastornos de mufieca (CCl = 0,96-0,97), compa-
rable a la del HD. Se observo una fuerte correlacion
entre dispositivos (r = 0,75-0,98, p < 0,001). No se
encontraron diferencias significativas en las mediciones
de fuerza maxima entre grupos ni dispositivos.

Conclusiones: El POT adaptado al WBB es una
herramienta fiable y valida para evaluar la fuerza de las
extremidades superiores.
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146. LATERAL SHIFT LUMBAR DE SEIS MESES DE
EVOLUCION: UN ESTUDIO DE CASO
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Palabras clave/Términos relevantes: Lateral-Shift,
dolor-umbar, dolor-radicular, discapacidad, Método-
McKenzie.

Introduccion: El lateral shift lumbar (LLS) es un
hallazgo observado en determinados pacientes con
dolor lumbar (DL) con o sin irradiacion a pierna. La
relevancia de este se establece por la coexistencia
de los siguientes sucesos: La aparicion del LLS se
asocia al inicio del DL o al empeoramiento de sus
sintomas; la parte superior del cuerpo esta visi-
ble e inequivocamente desplazada hacia un lado; el
paciente es incapaz de moverse hasta o mantener-
se en el side gliding contrario; intentar realizar el
side gliding contrario afecta a la intensidad y/o loca-
lizacion de los sintomas. El tratamiento conservador
mediante la correccion manual junto con ejercicios
desarrollados por McKenzie ha mostrado buenos
resultados en casos de menos de 3 meses.

Motivo de consulta: DL izquierdo irradiado
hasta tercio proximal de pantorrilla y discapacidad
asociada a LLS contralateral derecho de 6 meses
de evolucion.

Antecedentes personales: Hipotiroidismo sub-
clinico bajo tratamiento mediante Eutirox 50 pg.
No episodios de DL previos.

Cuadro clinico de dolor: Paciente femenino de
26 afnos de edad con DL asociado a LLS derecho
contralateral de 6 meses evolucién. Preintervencion:
Numeric Pain Rating Scale (NPRS) de hasta 8/10.
Oswestry Disability Index (ODI) 37/100. Resonancia
magnética: Desgarro anular L4-L5, distension anular
difusa subligamentosa L2-L3, protrusion anular focal
central L3-L4. Sintomas intermitentes, encontrando-
se peor en las primeras y Ultimas horas del dia, al
realizar flexion lumbar, permaneciendo sentada rela-
jada, levantandose de la silla, tras 10-15 minutos de
pie, tras 10 minutos caminando y en decubito lateral
izquierdo. Alivio en descarga, especialmente sentada
erguida en asientos blandos y en decubito supino y
lateral derecho. Gran limitacion del movimiento, sin-
tomatica, al side gliding izquierdo, a la flexion y a la
extension lumbar. Exploracién neurolégica sin hallaz-
gos relevantes. Intervencion: Durante las primeras 3
sesiones, correccion del LLS mediante ejercicio tera-
péutico en base a los principios del Método McKen-
zie. A partir de la sesion 4, remodelacion del tejido
mediante estrategias de carga progresiva debido a
los meses transcurridos desde la aparicion del LLS.
Postintervencion: NPRS 0/10; 0ODI 3/100. Tras
72 dias y una sesion semanal, se alcanza la abaolicién
de los sintomas y la desaparicion del LLS. Evaluacién
tras 1 afio: NPRS 0/10; 0ODI O/100; sin recidiva.

Conclusiones: El presente abordaje produjo resulta-
dos positivos en dolor y discapacidad en una paciente
con un LLS de 6 meses de evolucion, manteniéndose
los resultados sin ninguna recidiva tras un afio desde
el inicio de la intervencion.

Anexo 1. Mapa corporal de los sintomas preintervencion.



118 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 32, Suplemento 1, 2025

Anexo 2. Paciente preintervencion, apreciandose LLS con-
tralateral derecho.

Anexo 3. Paciente postintervencion, apreciandose la reso-
lucion del LLS contralateral derecho.

147. PREDICCION CLINICA PARA UN PROTOCOLO
DE ESTIMULACION CON CORRIENTE DIRECTA
TRANSCRANEAL Y FISIOTERAPIA EN DOLOR
LUMBAR CRONICO

Rios Asin, lzarbe; Malo Urriés, Miguel; Pardos
Aguilera, Pilar; Pérez Rey, Jorge; Albarova Corral,
Isabel; Burgos Garlito, Lucia; Bueno Gracia, Elena

Departamento de Fisiatria y Enfermeria. Universidad
de Zaragoza

Palabras clave / Términos relevantes: tDCS, dolor
lumbar cronico, prediccion.

Introduccion: La estimulacion transcraneal por
corriente directa (tDCS) es una técnica no invasiva de
neuromodulacién que regula la excitabilidad cortical y ha
mostrado efectos analgésicos en pacientes con dolor
cronico (1). Sin embargo, su implementacion clinica
no estad completamente estandarizada. Combinada con
tratamientos fisioterapéuticos convencionales, como
ejercicio terapéutico y terapia cognitivo-conductual, la
tDCS podria mejorar los resultados terapéuticos.

Identificar las caracteristicas de los pacientes que
responden favorablemente a estos protocolos es esen-
cial para personalizar las intervenciones y optimizar
su eficacia.

Objetivos: Identificar las variables predictivas de éxi-
to en pacientes con dolor lumbar persistente tratados
con tDCS y fisioterapia convencional, para personalizar
el tratamiento y mejorar su eficacia terapéutica.

Material y método: Estudio experimental prospec-
tivo en pacientes con dolor lumbar persistente. Se
recogen datos demogréficos, clinicos (intensidad, loca-
lizacion, duracion del dolor), funcionales (sensibilidad
periférica, modulacion del dolor, sumacién temporal,
latencias y umbrales eléctricos) y psicosociales (catas-
trofizacion, evitacion, ansiedad, depresion y kinesiofo-
bia). Los participantes reciben tDCS combinada con
educacién en dolor, ejercicio terapéutico y terapia cog-
nitivo-conductual. El seguimiento se realiza al finalizar
el tratamiento y a los 1, 3 y 6 meses.

Actualmente, se ha completado un analisis prelimi-
nar de 33 participantes con un enfoque descriptivo
y comparativo. Se aplicara un anélisis de regresion
logistica para identificar las
variables predictivas de la res-
puesta al tratamiento.

Resultados: Los anélisis
preliminares indican que fac-
tores como la intensidad y
duracion del dolor, la sensibi-
lidad periférica, la capacidad
de modular el dolor y la vul-
nerabilidad psicolégica son
variables clave para predecir
la respuesta terapéutica. Los
pacientes con perfiles predic-
tivos favorables mostraron
una reduccion significativa en
la intensidad del dolor y una
mejora funcional tanto al fina-
lizar el tratamiento como al

Anexo 4. Paciente realizando técnicas durante la intervencion.

mes de seguimiento. Estos
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resultados sugieren que las variables predictivas pue-
den ser Utiles para personalizar la gestion del dolor
lumbar croénico y optimizar los recursos terapéuticos.

Conclusiones: Este estudio proporciona evidencia
preliminar sobre las caracteristicas predictivas de la
respuesta favorable al tratamiento combinado de tDCS
y fisioterapia convencional en pacientes con dolor lum-
bar cronico. Los resultados contribuiran a la persona-
lizacion de los protocolos terapéuticos y a mejorar la
gestion clinica del dolor lumbar crénico.

TRATAMIENTO CONSERVADOR.
MEDICINA INTEGRATIVA

148. RADIOFRECUENCIA PULSADA
TRANSCUTANEA: UNA ALTERNATIVA
PROMETEDORA PARA EL MANEJO DE LA
EPICONDILITIS Y LA EPICONDILALGIA
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Manuel’; Bustos Jiménez, Blanca'; Vicente Garcia,
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Palabras clave / Términos relevantes: Epicondilitis,
epicondilalgia, radiofrecuencia, miofascial.

Introduccion: La epicondilitis es una tendinopatia
qgue afecta a los tendones del dorso del antebrazo
en su insercion proximal. La prevalencia es del 1-3%
de la poblacién. La mayoria de las epicondilitis y epin-
condilalgias tienen su origen en microtraumatismos
0 movimientos repetitivos. El diagnéstico es funda-
mentalmente clinico. Sin embargo, muchas veces las
epicondilalgias de origen miofascial son catalogadas
erroneamente como epicondilitis, de ahi la importan-
cia de la exploracion fisica y un tratamiento adecuado.

Motivo de consulta: Epicondilitis refractaria a trata-
miento conservador

Antecedentes personales: Paciente mujer de 26 afios
sin antecedentes medicos de interes.

Cuadro clinico de dolor: La paciente acude a consul-
ta por supuesta epicondilitis de 4 meses de evolucion
gue atribuye a la conduccion de automoviles.

La paciente referia parestesias en la mano derecha
con sensacion de pérdida de fuerza, dificultad para
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agarrar objetos y realizar la pinza manual; ademas de
dolor en el tercio inferior del antebrazo. A la explora-
cién, se localizd un punto gatillo miofascial activo en los
musculos extensores del carpo. Test supinador, exten-
sor comin de los dedos y test de la silla positivo. EVA 7.

Se inici6 tratamiento con antinflamatorios no esteroi-
deos (sin mejoria), tratamiento fisioterapico con técni-
cas manuales de compresion y estiramiento (Spray and
Stretch) que se complementd con ejercicios miofascia-
les con foam rollery puncion seca. Tras ello, la paciente
refirid mejoria, sin embargo, persistia la limitacion de
movimientos. EVA 5.

Dada la respuesta parcial, se decidi6 complementar
el tratamiento con 4 sesiones de 10 minutos de dura-
cion (una por semana) de radiofrecuencia pulsada de
onda corta transcutanea. Se emplearon pulsos de 20
milisegundos, una frecuencia de 2 Hz y una amplitud
de onda de 100 V.

A las 48 horas de la primera sesion la paciente
comenzé a notar mejoria, desapareciendo el dolor y la
limitacién manual tras la segunda sesion.

En la reevaluacion, el punto gatillo miofascial habia
desaparecido y la exploracion era anodina. EVA O.

Conclusiones: El uso de la radiofrecuencia pulsada
de onda corta transcutanea podria ser una alternativa
y complemento al tratamiento del dolor miofascial y
tendinoso refractario. En la literatura se disponen de
pocos estudios; y estos, estan enfocados al dolor posto-
peratorio. Su mecanismo de accion se basa en que las
ondas de radiofrecuencia modularian y disminuirian la
transmision de las fibras Aa y AP a nivel periférico y evi-
tarian la sensibilizacion central, elevando asi el umbral
del dolor. Ademas presentan un efecto antiinflamatorio
y estimulan la microcirculacion.



120 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 32, Suplemento 1, 2025

TRATAMIENTO CONSERVADOR.
PSICOLOGIA

149. EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA DE
ACEPTACION Y COMPROMISO EN DOLOR
CRONICO: UN ESTUDIO LONGITUDINAL

Castaiio Asins, Juan Ramén®; Sanabria Mazo,
Juan Pablo?; Montes Pérez, Antonio’; Pérez Sola,
Victor’; Juncosa Naveros, Mireia3; Luciano Devis,
Juan Vicente?

"Hospital del Mar. Barcelona. 2Parc Sanitari Sant
Joan de Deu, St. Boi, Barcelona. 3Universitat
Auténoma Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Terapia psico-
l6gica ACT, dolor cronico.

Introduccion: El dolor cronico es un problema de
salud publica altamente prevalente en Espafia (25,9 %)
que afecta la funcionalidad y la calidad de vida, gene-
rando una gran carga econdmica y social (1). El modelo
biopsicosaocial destaca la importancia de las interven-
ciones psicolégicas para su tratamiento (1). La Terapia
psicolégica de Aceptacion y Compromiso (ACT) es eficaz
para mejorar la interferencia del dolor en las activi-
dades de la vida diaria, la ansiedad, la depresion y la
calidad de vida, enfocandose en aumentar la flexibilidad
psicologica y la aceptacion del dolor en lugar de tratar
de controlarlo (2).

Objetivos: Este estudio longitudinal analizé la efectivi-
dad de un programa de terapia psicologica ACT grupal
en un contexto clinico real de dolor cronico.

Material y método: Se evaluaron 111 pacientes
con dolor crénico del Hospital del Mar (Barcelona) en
intensidad de dolor, interferencia del dolor en las activi-
dades de la vida diaria, ansiedad, depresion, catastro-
fismo ante el dolor, kinesiofobia, aceptacion del dolor e
inflexibilidad psicologica, después de una intervencion
grupal ACT (10 sesiones) y a los seis meses del trata-
miento con la terapia. Los instrumentos de medicién
(2) respectivos fueron el Cuestionario Breve de Dolor
(BPI), la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS), la Escala de Catastrofizacion del dolor (PCS), la
Escala Tampa de kinesiofobia (TSK-11), el Cuestionario
de Aceptacion del Dolor Crénico (CPAQ) y la Escala de
Inflexibilidad Psicolégica del Dolor (PIPS). Este es un
estudio sin grupo control.

Resultados: Los hallazgos indicaron mejorias sig-
nificativas en diversas variables psicologicas tras la
intervencion ACT. La interferencia del dolor en las acti-
vidades de la vida diaria, variable principal, se redujo
un 27,02% en el postratamiento, manteniendo una
mejora del 19,9% a los 6 meses de seguimiento. Esta
reduccion fue significativa (p < 0,001) y con un elevado
tamafo del efecto (n? = 0,69). Asimismo, se obser-
varon mejoras significativas en variables secundarias
como el catastrofismo (N2 = 0,68), la inflexibilidad psico-
légica (n? = 0,74), la ansiedad (n? = 0,58), la depresion
(n® = 0,69), la kinesiofobia (N2 = 0,36) y la aceptacion
del dolor (02 = 0,73). No se encontraron cambios sig-
nificativos en la intensidad del dolor.

Conclusiones: La terapia psicologica ACT fue efectiva
en este contexto hospitalario. Sin embargo, se nece-
sitan estudios con mayor tamafio muestral y mayor
seguimiento para identificar factores predictores de
éxito terapéutico.
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150. IMPACTO DE LOS GRUPOS PSICOEDUCATIVOS
EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO
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Palabras clave / Términos relevantes: Grupos psico-
educativos, dolor crénico, afrontamiento.

Introduccion: El dolor cronico es un problema de
salud publica que afecta significativamente la calidad
de vida. Los pacientes con esta condicién presentan
frecuentemente ansiedad, depresion y dificultades para
el afrontamiento del dolor.

Los grupos psicoeducativos se han consolidado
como un tratamiento mas en el abordaje del dolor cro-
nico. Sin embargo, existe escasa evidencia cientifica
qgue analice su impacto.

Objetivos: Evaluar el impacto de la participacién
en grupos psicoeducativos en el manejo del dolor en
pacientes con dolor cronico.

Material y método: Se realiz6 un estudio cuasiexpe-
rimental retrospectivo sin grupo control, con medicion
pre y post-intervencion. Se incluyeron 20 pacientes que
participaron enal menos cinco sesiones del programa
psicoeducativo. Se aplicaron cuestionarios validados
para evaluar ansiedad y depresion (HADS), catastro-
fizacion del dolor (PCS), autoeficacia en el manejo del
dolor (CADC), satisfaccion con la intervencion (CRES-4)
y mejora global del paciente.

El analisis estadistico se realizd6 mediante un ana-
lisis descriptivo de las variables sociodemogréaficas y
las escalas; ademas da la prueba de Wilcoxon para
muestras pareadas.
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Resultados: La intervencion mostré un impacto posi-
tivo en el bienestar psicologico y la percepcion del dolor:
— Ansiedad y depresion: se observo una reduccion
significativa en los niveles de depresion (pun-
tuacion media de 11,35 a 9,5, p = 0,0034),
mientras que la reduccién de ansiedad no fue
estadisticamente significativa (p=0.322).

— Catastrofizacion del dolor: se observé una dismi-
nucién significativa en la percepcién negativa del
dolor (media pre: 2,42; media post: 1,82; p =
0,007).

— Autoeficacia en el manejo del dolor: Se evidencio
una mejora significativa en el afrontamiento (p =
0,021) y en la percepcion de control del dolor (p
=0,010).

— Satisfaccion: La puntuacion media en la escala de
satisfaccion CRES-4 fue de 201.70 sobre 300,
indicando una alta valoracion de la intervencion
por parte de los pacientes.

— Mejora global del paciente: se situd la media en un
2,5 (entre 2 y 3), indicando entre un poco mejor
y mucho mejor.

Conclusiones: Los grupos psicoeducativos mejoran
la percepcion de autoeficacia y reducen la catastrofiza-
cion del dolor en pacientes con dolor crénico. La reduc-
cion de los sintomas depresivos y la alta satisfaccion
de los participantes refuerzan la importancia de estos
programas dentro del abordaje multidisciplinar del
dolor. Se recomienda ampliar la muestra y realizar un
seguimiento a largo plazo para evaluar la sostenibilidad
de los efectos observados. Ademas seria interesante
incluir un grupo contral.
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151. PERFIL PSICOLOGICO EN PACIENTES
CANDIDATOS A NEUROESTIMULACION MEDULAR
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Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimu-
lacion medular, Terapia psicolégica.

Introduccion: La neuroestimulacion medular es
una intervencion a considerar en el tratamiento del
dolor crénico refractario (1). Para conseguir mayores
probabilidades de eficacia, dentro de sus criterios de
seleccion, diversos consensos de especialistas reco-

miendan una valoracién por un psicélogo/psiquiatra
con formacién en dolor que confirme el perfil adecuado
del paciente antes del implante del sistema (1,2).

Se valoraran posibles comorbilidades psicopato-
l6gicas, expectativas/creencias asociadas al dolor, y
respuestas afectivas, cognitivas, emocionales que pue-
dan moadificar/modular la autoeficacia, discapacidad e
intensidad del dolor.

Objetivos: Evaluar y describir el perfil psicologico de
los pacientes con dolor cronico refractario candidatos a
neuroestimulacion medular valorados en nuestro centro
de enero 2024 a enero 2025.

Material y método: Se evaluaron 19 pacientes
por parte del psiquiatra de nuestra Unidad. Recibie-
ron como cuestionarios (3): Pain Catastrophizing Sca-
le (PCS), y la Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS). Los puntos de corte que establecimos en base
a la literatura cientifica3 son HADS > 11 para ansiedad
y para depresion y PCS > 24 para catastrofismo ante
el dolor. Registramos el diagnastico somatico y psiquia-
trico, tratamiento psicofarmacolégico, su vinculacion
0 no a un dispositivo de salud mental, antecedente de
tentativas autaliticas, y la decision sobre el implante que
dividimos en No apto, No apto temporalmente, y Apto.
A los No aptos temporalmente les ofrecemos participar
en nuestros grupos de terapia psicologica para tratar
de conseguir la aptitud.

Resultados: Los pacientes tuvieron una media de
edad de 52.9 afios y en su mayoria fueron mujeres
(79%). El diagnéstico somatico mas frecuente fue sin-
drome de dolor espinal persistente tras cirugia lumbar
(65%). El 53% presentt catastrofismo ante el dolor,
el 58% ansiedad y el 48% depresion. El diagnostico
psiquiatrico de trastorno depresivo mayor recurrente
se documento en el 30% de los casos. El 53 % estaban
vinculados a salud mental, el 70% tomaban tratamien-
to psicofarmacologico por motivos de salud mental y
el 26% tenian antecedentes de conductas autoliticas.
El 35% de los pacientes no fueron aptos para el implan-
te por motivos de salud mental, de los cuales, el 25% lo
fueron temporalmente, y fueron derivados para trabajar
aspectos psicologicos en nuestros grupos de terapia
como la ansiedad, depresion y catastrofismo ante el
dolor.

Conclusiones: El catastrofismo ante el dolor, ansie-
dad, depresion y psicopatologia tienen una presencia
considerable, en la pablacion a estudio. Postulamos que
en dichos pacientes la intervencion por parte de salud
mental no se deberia circunscribir exclusivamente a la
resolucion de la decision del implante, si no tener en
cuenta el perfil psicolégico descrito de cara a continuar
con un manejo y seguimiento especializado.
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152. USABILITY AND EFFECTIVENESS OF A
MOBILE APPLICATION, BBMIND, AS A TOOL FOR
MINDFULNESS PRACTICE IN TREATING CHRONIC
PAIN CONDITIONS
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"University of Milano Bicocca. 2IRCCS Foundation
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Palabras clave / Términos relevantes: Mindfulness,
chronic pain, mobile application.

Introduction: Chronic pain is a complex clinical con-
dition that, due to its persistence and frequent refrac-
toriness to traditional treatments, leads to significant
medical, social, and economic consequences, weak
therapeutic compliance, psychiatric comorbidities, and
drug abuse.

According to the biopsychosocial model, this con-
dition can be identified as the outcome of a dynamic
interplay of biological, psychological, and sociocultural
factors. This underscores the need for a multidimen-
sional approach to patient care, including pharmacolo-
gical and non-pharmacological therapeutic strategies.
Indeed, scientific literature has widely demonstrated
that patients suffering from chronic pain can benefit
from traditional therapies combined with behavioural
approaches, such as mindfulness, that could signifi-
cantly improve clinical benefits and the efficacy of phar-
macological treatments.

As an awareness-based intervention, mindfulness is
a valuable tool for patients to learn the management
of pain, the correct use of medications, and beneficial
life habits that can improve well-being and good health.

Recent studies have also questioned the effects of
online mindfulness meditation, highlighting its functio-
nality and flexibility in treatment.

However, there still needs to be more evidence rela-
ted to the effectiveness and adherence to online min-
dfulness practice protocols in patients suffering from
chronic pain conditions.

Objetives: This research project aims to validate the
mobile application BBMIND (APP), designed for online
mindfulness sessions for patients with chronic pain syn-
dromes. It consists of an initial exploratory investigation
on a healthy population (study 1) as a precursor of a
study on the APP’s effectiveness in a clinical population
suffering from neuropathic pain or chronic headaches
(study 2).

The focus of the research is on exploring potential
improvements in participants’ mindfulness skills, as well
as the usability and effectiveness of the APP, to address
any issues and enhance its functionality.

Therefore, the primary outcome is adherence to the

mindfulness practice. The secondary outcome is to eva-
luate mindfulness competence.

Material and method: A preliminary study (study 1)
involved forty-one healthy participants. The aim was
to evaluate the effectiveness and usability of a mobi-
le application (BBMIND) for an eight-week mindfulness
intervention.

A second study (study 2) enrolled forty-one patients
with chronic headaches and neuropathic pain. The pur-
pose was to determine the usability of BBMIND, adhe-
rence to the eight weeks of mindfulness practice, and
assess mindfulness and self-efficacy abilities.

Both the studies (study 1 and study 2) were structu-
red in three phases: Phase 1: Upon their first access
to the app BBMIND, users completed initial question-
naires, including questions about their medical history,
previous mindfulness experience and abilities, and moti-
vation for the study.

Phase 2: Participants started to practice mindful-
ness meditation using the audio tracks available in the
app. After the first four weeks, participants were asked
to complete the self-report questionnaires to assess
mindfulness skills and provide feedback on the APP’s
functionality. The adherence to the meditation practice
and the sense of efficacy were evaluated only in the
clinical population.

Phase 3: At the end of the eighth week of use, simi-
larly to phase 2, participants filled in self-report ques-
tionnaires and feedback on the APP experience.

Results: Study 1 showed that the BBMIND is user-
friendly, efficient and stimulating. In addition, partici-
pants significantly enhanced their mindfulness skills
related to feeling and perceiving their internal and exter-
nal world without being overwhelmed.

These findings were laid out to improve the app featu-
res, such as increasing mindfulness practices from one
to three different audio tracks and introducing mindful
tips, such as push natifications.

Study 2 results confirmed that also patients suffering
from chronic pain found BBMIND easy to use. Also,
adherence to the mindfulness practice was consistent
in the eight weeks, and the participants practised five to
six times a week, beyond the recommended frequency.

Conclusions: BBMIND worked correctly, and users
appreciated it. The APP promated the constant practice
of mindfulness and the consequent increase in mindful-
ness skills in healthy and clinical populations. These
preliminary data confirm the chance to use mabile apps
as tools to promote mindfulness at home, especially in
the transition between the first mindfulness experiences
and autonomous practice.

Indeed, naive mindfulness participants did not benefit
from the APP in the same way as the experts. This
finding suggests that preliminary mindfulness practice
and some psychoeducation are necessary to exploit the
potential of BBMIND.

In conclusion, BBMIND has proved a potential boos-
ter of complementary behavioral strategies for psycho-
physical well-being in treating chronic pain conditions.
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TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA.
BLOQUEOS

153. ENTRE LA ESPALDA Y LA PUNCION:
COMPLICACIONES INESPERADAS DE UNA
INFILTRACION EPIDURAL

Valverde Fuentes, José'; Padilla del Rey, Maria
Luz?; Perruchoud, Christophe?; Rutschmann,
Blaise?; Cachemaille, Matthieu?; Mulero Cervantes,
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Palabras clave / Términos relevantes: Hematoma epi-
dural espinal, Infiltracién epidural.

Introduccién: El hematoma epidural espinal (HES) es
una complicacién poco frecuente pero potencialmente
devastadora de los procedimientos neuroaxiales, inclui-
das las infiltraciones epidurales de esteroides (1,2).
Entre los factores de riesgo, se incluyen anomalias
anatémicas, antecedentes de cirugia vertebral, pun-
ciones dificiles o repetidas, etc. (3). Si bien la mayoria
de los pacientes sometidos a cirugia vertebral presen-
tan algun grado de hematoma epidural en las pruebas
de imagen, la mayoria permanece asintomatica. Ante
la sospecha de HES, la identificacion precoz mediante
resonancia magnetica y el tratamiento oportuno resul-
tan esenciales para evitar secuelas neurolégicas irre-
versibles (1-3).

Motivo de consulta: Dolor dorso-lumbar crénico
D12-L1.

Antecedentes personales: Vertebroplastia D12 post
aplastamiento en 2021 con dolor dorso-lumbar créni-
co. Sindrome tunel del carpo bilateral operado.

Cuadro clinico de dolor: La paciente se realiza infil-
traciones epidurales D12-L1 de manera habitual con
corticoide y anestésico local. En la Gltima infiltracion, la
paciente presentd dolor neuropatico tipo quemaduras
de aparicion subita tras finalizar la técnica, sin presen-
tar déficits neurologicos. Durante el examen fisico, no
se observo deformacion ni hematomas. La palpacion y
percusion de la columna y musculatura paravertebral
fueron indoloras. Fuerza y sensibilidad conservada en
miembros inferiores. Los reflejos osteotendinosos fue-
ron simeétricos y vivos. El signo de Lasegue fue positivo

patients with chronic migraine and medication overuse
headache. Cephalalgia. 2019;39(5):655-64. DOI:
10.1177,/0333102418801584.
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en la pierna derecha, pero negativo en la izquierda. La
marcha no fue evaluada, y no se hallaron signos de
anestesia en silla de montar ni debilidad de esfinteres.

Ante la persistencia de los dolores, se realizé una
IRM dorso-lumbar que revelé un hematoma epidural
de 10 cm entre D10 y D12, con compresion de la
meédula espinal entre D11 y D12, aunque sin signos de
sufrimiento medular. Neurocirugia consideré que no era
necesario drenar el hematoma debido a la ausencia de
trastornos sensitivos o motores.

Se inicié un tratamiento con dexametasona durante
una semana para reducir la inflamacion, y debido a la
naturaleza del dolor neurdgeno, se pauto pregabalina
junto a analgesia oral. Gracias a la buena evolucion
clinica de la paciente, pudo regresar ser dada de alta
a domicilio a los 3 dias.

Conclusiones:

1. El hematoma epidural espinal (HES) es una com-
plicacion poco frecuente, pero debe considerarse
ante sintomas atipicos tras una infiltracion epi-
dural.

2. La resonancia magnética es fundamental para el
diagnostico oportuno en casos de dolor persisten-
te postprocedimiento.

3. El manejo conservador con corticoides y analge-
sia puede ser una opcion eficaz en ausencia de
déficits neurolégicos.

4. La monitorizacién estrecha es clave para detec-
tar signos de deterioro y definir la necesidad de
intervencion quirdrgica.
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154. BLOQUEO DEL GANGLIO ESTRELLADO EN LA
FIBRILACION VENTRICULAR PERSISTENTE
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Palabras clave / Términos relevantes: Bloqueo ganglio
estrellado arritmia cardiaca.

Introduccion: Las tormentas arritmicas (TA) son una
entidad clinica de extrema urgencia debido a su alta
mortalidad. Es primordial lograr el control de la arrit-
mia tempranamente. Para ello se emplean farmacos
antiarritmicos e incluso la ablacién con catéter urgente.
Cuando lo anterior no es fructifero, estaria indicado
realizar un bloqueo del ganglio estrellado (BGE).

Motivo de consulta: Taquicardia ventricular refrac-
taria a medidas farmacolégicas.

Antecedentes personales: Paciente varén de 76
afos con factores de riesgo cardiovasculares.

Cuadro clinico de dolor: Paciente que ingresa en la
unidad de intensivos por un infarto agudo de miocardio
inferior precisando angioplastia primaria por la cual pre-
senta rachas mduiltiples de taquicardia ventricular (TV)
tras la cual se decide intubacién orotraqueal e inicio
de perfusidbn de aminas vasoactivas por inestabilidad
hemodinadmica. Se intenta controlar TA mediante medi-
das farmacolégicas sin éxito. Dada la refractariedad
del cuadro deciden consultar a la unidad de dolor para
realizar BGE.

Se realizd un BGE izquierdo guiado por ultrasonido
a pie de cama. Se colocd una sonda ecografica lineal
a nivel del cartilago cricoides, de forma que se identifi-
caba la arteria carotida, el tubérculo de Chassaignac,
el musculo largo del cuello y el ganglio estrellado ante-
rolateralmente. Se inserto la aguja de 50 mm y se
infundieron 10 ml de bupivacaina 0,25 %.

El procedimiento se realizd con éxito, sin complicacio-
nes. La arritmia ventricular se resolvié en 15 minutos
tras la realizacion del BGE, retornando a ritmo sinusal.
No presenté recurrencia de TV, lo que permitio la extu-
bacion y suspension de aminas.

Conclusiones: La TA se define como tres o mas
episodios de arritmias ventriculares sostenidas en un
periodo de 24 horas. Esta condicién, es refractaria a
medidas convencionales con frecuencia.

El papel del sistema nervioso simpético esta docu-
mentado en la génesis de la TA. Las técnicas de regio-
nales que reducen el tono simpatico miocardico, como
el bloqueo epidural toracico, la estimulacion de la médu-
la espinal y BGE han demostrado eficaces para suprimir
dichas arritmias. Entre ellos, el BGE presenta ventajas
en el entorno de cuidados criticos, ya que puede reali-
zarse de forma ecoguiada a pie de cama.

Entre las complicaciones comunes tras la realizacion
de BGE encontramos el sindrome de Horner, vasodila-
tacion facial y de miembro superior, disfonia por blo-
gueo del nervio recurrente, paralisis del nervio frénico,
puncion vascular, neumotérax o incluso perforacion
esofagica por lo que es importante que sea realizado
por personal cualificado y habiendo valorado adecuada-
mente la relacion riesgo-beneficio de la técnica.

155. BLOQUEO ESPLACNICO‘ EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO BENIGNO POR
SINDROME COMPRESIVO VASCULAR

Nuafez Moreno, Sergio; Mendez Franganillo,
Eduardo; Alvarez Crespo, Inés; Alfonso Oya,
Verénica; Rodriguez Soto, José Luis; Tato Arias,
Maria Rosario; Riego del Castillo, Natalia

Hospital El Bierzo. Ponferrada, Leon

Palabras clave / Términos relevantes: Esplacnico,
ligamento arcuato medio, epigastralgia.

Introduccién: Los nervios esplacnicos se forman
de las ramas mediales de los siete ganglios toracicos
inferiores. Inervan el tracto gastrointestinal, pancreas,
estémago, higado, suprarrenales, uréteres y vasos
abdominales. El objetivo para la realizacion del bloqueo
es el tercio anterior del cuerpo de T11 en vision lateral.
Se ha utilizado para el tratamiento del dolor abdominal
de visceras abdominales superiores de origen oncolé-
gico, asi comao, para dolor crénico benigno abdominal
refractario a tratamiento farmacologico.

Motivo de consulta: Paciente acude a la unidad refi-
riendo dolor intenso en angulo epigastrico que irradia
hacia lado izquierdo y que se agrava tras la ingesta. La
intensidad del dolor es de 8-3/10.

Antecedentes personales:

— Mujer de 27 afios.
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— Intolerancia a metamizol, tramadol, fentanilo y
buprenorfina.

- Diagnéstico de cinco sindromes compresivos vas-
culares: Wilkie, Cascanueces, ligamento arcuato
medio, congestion pelvica y May- Thurner.

— Inestabilidad craneocervical.

— Celiaquia.

— Intervenida de transposicién de vena renal izquier-
da, ligadura de vena ovarica izquierda, descom-
presion del tronco celiaco, anastomosis en Y de
Roux para tratar Wilkie, colocacion de stent en
vena renal izquierda por trombosis, stent en iliaca
comun izquierda y embolizacion de venas pélvicas.

Cuadro clinico de dolor: Paciente refiere dolor en
el angulo epigéastrico que se agrava con la palpacién.
Cuenta dolor con la ingestién de cualquier solido o liqui-
do, mareos y dolores de cabeza. Asocia nauseas, dis-
tension abdominal, falta de apetito y saciedad precoz.

Se objetiva dolor a la palpacion en epigastrio. Dolor a
la palpacion de menor intensidad en region supraingui-
nal izquierda. No se palpan masas ni megalias. Cicatriz
abdominal media de intervenciones previas. Peristaltis-
mo aumentado.

Prueba de diagnéstico ecografico funcional donde se
objetiva que el origen del tronco celiaco esta doblado en
forma de U debido al ligamento arcuato.

Intervenido en 2021 con reaparicion de la compre-
sion de la arteria celiaca.

Dado el fracaso de tratamiento farmacoldgico y
quirdrgico se realiza bloqueo de nervios esplacnicos
a nivel de T11 bilateral. Infusion de 500 ml de suero
pre- procedimiento. Con paciente en prono se realiza un
abordaje lateral, caudal a la costilla. Avance de la aguja
en vision coaxial pegado a cuerpo vertebral. Direccion
anterior y medial hasta alcanzar union de tercio anterior
y 2 tercios posteriores en vision lateral. Se inyectan 5
ml por lado de triancinolona mas levobupivacaina tras
aspiracion negativa.

Conclusiones:

— El bloqueo de nervios esplacnicos es una opcion
terapéutica en el tratamiento de dolor abdominal
benigno de origen vascular.

— El neumotérax es la complicacién principal. Se
evita manteniendo la aguja préxima al cuerpo ver-
tebral.

156. BLOQUEO MOTOR TRAS INFILTRACION
EPIDURAL CAUDAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Sanchez Rodriguez, Julio; Pérez Moreno, John
Carlos; Martinez Lopez, Celia Sira; Lendinez
Sanchez, David; Olivas Romero, César; Palop
Manjon-Cabeza, Esperanza

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Infiltracion epi-
dural caudal, Bloqueo motor.

Introduccién: El dolor lumbar crénico (DLC) afecta
aproximadamente al 22 % de los adultos en Espafia.
Esta condicién tiene multiples causas, lo que requiere
un enfoque terapéutico integral. Su tratamiento incluye

opciones farmacolégicas, rehabilitacion y, en algunos
casos, terapia intervencionista. En pacientes con DLC,
pueden existir alteraciones anatomicas como los quis-
tes de Tarlov, dilataciones de las vainas de las raices
nerviosas con baja prevalencia (6,51 %), pero potencial
impacto clinico. Por ello, antes de realizar determina-
dos procedimientos intervencionistas se recomienda
una evaluacion por imagen previa para minimizar ries-
gos y optimizar resultados.

Motivo de consulta: Paciente de 72 afios derivada
a la Unidad del Dolor por lumbalgia cronica bilateral
con irradiacién a miembro inferior derecho por zona
glutea, zona posterolateral del muslo y pantorrilla hasta
el tobillo.

Antecedentes personales: Sin alergias medicamen-
tosas conocidas. Antecedentes médico-quirdrgicos de
apendicectomia y cirugia de catarata en ojo derecho.

Independiente para las actividades de la vida diaria.
Buen nivel cognitivo.

Cuadro clinico de dolor: Dolor en las regiones men-
cionadas. Empeora en bipedestacion y mejora en sedes-
tacion.

Claudicacion intermitente ocasional. Sin otros hallaz-
gos.

Se solicitd una resonancia magnética (RMN) que
informaba de: espondilolisis y espondilolistesis grado
| L4-L5. Cambios de Maodic tipo | en L4-L5 y L5- S1.
Espondilosis.

Estenosis moderada del canal en L4-L5. Quistes radi-
culares en S2 y S3.

Se indico tratamiento conservador con medidas
higienico-dietéticas, actividad fisica y

analgesia, seguido de infiltraciones epidurales cau-
dales.

Se practico una infiltracion epidural caudal ecoguia-
da y fluoroscoépica para verificar el nivel alcanzado por
el catéter (L5-S1). Se utilizé una aguja tuohy 18 Gau-
ges, administrando 12 miligramos de dexametasona,
2 mililitros de levobupivacaina 0.25 % y 10 mililitros
de solucion salina.

Tras la Ultima infiltracion, la paciente presentd pares-
tesias, bloqueo motor grado Il en

miembros inferiores e inestabilidad, atribuidas a
hipersensibilidad a los anestésicos locales.

Permanecité en observacion durante 4 horas, con
mejoria progresiva hasta la recuperacion integra.

La revision del caso sugirid que los quistes de la
RMN podrian ser quistes de Tarlov, pudiendo estos
haber contribuido al evento adverso.

Conclusiones: Las técnicas intervencionistas en el
espacio epidural deben realizarse con precaucion debi-
do a variaciones anatémicas como los quistes de Tar-
lov. Aunque las complicaciones neurologicas son raras,
pueden indicar alteraciones previas. Esto subraya la
necesidad de una evaluacion de imagen detallada antes
de la técnica. Si bien la infiltracion epidural es segura,
sus resultados varian entre pacientes y la relacion con
estos quistes no estda completamente clara. Se reco-
mienda documentar mas casos para un analisis mas
profundo.
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157. DOLOR CRONICO TRAS CIRUGIA
ONCOLOGICA DE MAMA: PREVALENCIA Y
ACTUACIONES PARA DISMINUIRLO

Rubio Mora, Gonzalo; Garcia Moreno, Paola;
Loépez Marin, Julian; Fernandez Hernandez, Naomi;
Rabadan Guillamén, Minerva; Rodriguez Navarro,
Maria Angeles

Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave / Términos relevantes: Cancer, Mama,
Dolor, BRILMA, Regional.

Introduccién: El cancer de mama es una patologia
frecuente, con importante carga social y emocional.
Causa dolor postoperatorio agudo y crénico. Una de las
multiples técnicas de anestesia regional descritas para
tratarlos es el bloqueo de las ramas cutaneas de los
nervios intercostales en la linea axilar media (BRILMA).

Necesitamos mas evidencia para elegir la que permi-
ta disminuir mas la prevalencia de dolor agudo y crénico
tras esta cirugia.

Objetivos: Primero, evaluar la eficacia del bloqueo
BRILMA en dolor agudo postoperatorio. Segundo, valo-
rar si esta técnica disminuye la prevalencia de dolor
cronico un afno despues.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo analitico sobre 52 mujeres intervenidas de cancer
de mama, cirugia unilateral no reconstructiva. Se reali-
z0 bloqueo BRILMA preoperatorio a 13 pacientes com-
paréandose con analgesia convencional. Después de su
cirugia se entrevisto a las pacientes para evaluacion del
dolor (escala EVA) en distintos momentos del postope-

ratorio inmediato. Un afio después se realizd encuesta
telefonica con items sobre dolor, limitacion funcional,
descanso nocturno y factores socioeconémicos. Ana-
lisis estadistico en SPSS con pruebas de contraste de
hipétesis especificadas en las tablas.

Resultados: De 52 mujeres, 39 recibieron trata-
miento intravenoso y 13 bloqueo BRILMA. Las puntua-
ciones de dolor fueron menores en el grupo del bloqueo
alas B (p=0,010)y 12 (p = 0,008) horas postquirdr-
gicas. También necesitaron 4 mg (equivalentes) menaos
de morfina (p = 0,001). Las puntuaciones maximas
de dolor fueron menores en las pacientes del bloqueo.
Datos en Tabla I.

La prevalencia de dolor crénico (EVA > 3) en toda
la poblacion fue del 48% a los 3 meses y del 28 % a
los 12 meses, sin diferencias significativas. Tampoco
hubo diferencias entre las puntuaciones de dolor de las
pacientes en los meses postoperatorios, ni en limita-
cion funcional o calidad de su descanso nocturno.

Datos en Tabla Il. Las variables socioeconémicas no
desvelaron datos nuevos por lo que se omiten.

Conclusiones: El BRILMA en cirugia oncolégica de
mama unilateral no reconstructiva disminuye la expe-
riencia de dolor de las pacientes, sobre todo a las 6
y 12 horas de la intervencion. Disminuye también el
consumo de opioides.

En nuestra poblacion, la realizacion del bloqueo no
influyé en el dolor crénico que estas pacientes desarro-
llan, ni en su capacidad funcional o descanso nocturno.

Una limitacién es el numero de pacientes. Otra, que
seria mas Util comparar dos técnicas regionales distin-
tas, como bloqueo BRILMA junto a bloqueo de ramos
anteriores contra el bloqueo BRILMA mas PECS 2.
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TABLA |.Caracteristicas de la poblacién analizada, dolor en postoperatorio inmediato y

consumo de opioides [continuacion)

Total BRILMA Mo BRILMA Valor de
{N=52), n (%) {n=13), n (%) (n=39), n (%) "
Sexo
Mujeres 32 (100%) 13 (100%43) 39 (100%)
Edad (afios), mediana (RIC) 32 (46-08) 46 (43.5-70,5) 54 (458-08) 0,369°
[ndice de Masa Corporal, 275+6,5 26,749 277+£7,1 0,565°
media = DE
ASA 0,289
[ 6(11,5%) 3(23.1%) 3(7,7%)
I 36 (69,2%) 7(53.8%) 29 (74.4%)
[11 10 {19,2%) 3(23.1%) 7(17.,9%)
Quimioterapia neoadyuvante 0279
Si 14 {26,9%) 5(38.5%) 9 (23,1%)
Mo 38(73,1%) 2(61.5%) 30 (76,9%)
Tipo de intervencion 0,337
Conservadora (CC) 26 (50,0%) B(61.5%) 18 (46,2%)
Radical (M5, MEM, LA) 26 (50,0%) 3(38.5%) 21 (53,8%)
EVA en postoperatorio inmediato media = DE media = DE
30 minutos 1,23+ 148 1.38 £ 2,48 0,557°
2 horas 131 £1.32 1.08 £ 1,35 0,513°
6 horas 0,15+ 0.38 1.21 £1,54 0.010°
12 horas 0,08 £0.28 1.41£227 0,008"
24 horas 085+ 1.46 1.41 £1,55 0,114°
Puntuacion méaxima dolor (EVA) N (media 5 pacientes con mas dolor)
30 minutos EXE) 9 (6,8)
2 horas 4(2,6) 5(3.4)
6 horas 1{0.4) T(4)
12 horas 1{0.2) 10 (6.4)
24 horas 4(2.2) o (4.4)
Consumo de morfina (mg), media media = DE media = DE
+ DE
Intraoperatorio 0,31+ 1,11 3,44 +£2.90 <0,001"*
Reanimacion 0.54 = 1,05 0,72 £ 1,47 0,897
Total. con fentanilo BE+1.42 12,6+ 529 0,001"
Total. sin fentanilo 085+ 1.41 4,15+ 341 0,008"

Pie de tabla: Las dosis de fentanilo administradas se transformaron a dosis de morfina segdn se

refleja en la metodologia y solo se administrarcn en el intracperatorio. Se utiliza media = DE como
medidas de tendencia central por imposibilidad de calcular mediana representativa, al estar los
datos muy agrupados. CC, tumorectomia o cuadrantectomia. DE, desviacidén estdndar. LA,
linfadecentomia axilar. MRM, mastectomia radical modificada. M5, mastectomia simple. RIC, rango

intercuartilico; Pruebas estadisticas. ® Prugba de chi-cuadrado a no ser que se especifigue lo
contrario. * Prueba U de Mann-Whitney. ° T de Student para datos independientes.
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TABLA ll.Prevalencia de dolor crénico en la poblacién analizada
y que respondio a la entrevista al afio

Total BRILMA No BRILMA Valor de p
{N=46), n (%0) {n=12), n (%) (n=34), n (%)

Prevalencia dolor eronico

(EVA =3)
3 meses postCx 22 (47,8%) 5(41.7%) 17 (50,0%) 0,619°
6 meses postCx 19 {41,3%) 3(25.0%) 16 (47,1%) 0,182
12 meses postCx 13 {258.3%) 2(16,7%) 11(32,4%) 0,299

Dolor medio a lo largo del dia media £ DE7 media = DE media £ DE

(EVA)
3 meses posiCx 2833093 2,42 = 3260 2,97 £ 3070 0,595 "
6 meses postCx 2,33 £ 2,565 1,58 + 2,353 2.50+£2618 0,219°b
12 meses postCx 1.65 £ 2,302 1,00+ 2,132 188 £ 2345 0,143 °

Limitacion funcional ((-10 desde  media £ DE media £ DE media £ DE

“sin limitacion a mi actividad

general™ hasta “completamente

impedida™)
3 meses postCx 202 £ 283 1,17+£2,725 232+£3,121 0,185°
6 meses postCx 1.72 £ 2,565 1,67+ 3,143 1,74 £ 2 428 0,468 "
12 meses posiCx 0,93 £ 1,971 0,33 = 1,155 1.15£ 2,162 0,155%

Descanso nocturno (0-10 desde media + DE media = DE media + DE

“descanso normal™ hasta

“descanso casi imposible™)
3 meses postCx 2,22+ 3,069 1,25+ 2,527 2.56+3202 0216"
6 meses postCx 1.78 £ 2,598 1,33 = 2,640 1.94 + 2 605 0,378"°
12 meses postCx 1.02 £ 2,027 0,08 + 0,289 1.35 £ 2268 0,077%

Pie de tabla: Contestaron a la entrevista al afio 46 de las pacientes (88,5%). No respondieron 5
pacientes y 1 estaba en tratamiento con opiocides mayores por metdstasis 6seas. Preguntas sobre
calidad de vida extraidas del Brief Pain Inventory de la WHO en su traduccion al espanol. PostCX,
post cirugia. DE, desviacidn estdndar. Pruebas estadisticas. “Chi-cuadrado. ® U de Mann Whitney. ©

Kruskal-Wallis.

158. EFICACIA DE LAS INYECCIONES EPIDURALES
DE CORTICOIDES EN PATOLOGIAS DE COLUMNA:
ANALISIS DE DATOS DEL MUNDO REAL A MEDIO
PLAZO

Meli, Marcello’; Tejero, Miguel'; Dos-Anjos,
Severiano?

"Clinicas Aliviam. 2Consultor Cientifico Aliviam

Palabras clave / Términos relevantes: Lumbalgia, epi-
dural, ODI, RWD, corticoides.

Introduccion: El dolor lumbar crénico representa
un reto terapéutico significativo. Las inyecciones epi-
durales de corticoides se emplean ampliamente, pero
su eficacia puede variar segun el perfil del paciente.
Este estudio analiza la evolucion del Oswestry Disability
Index (ODI) en una cohorte de pacientes (n = 60) con
distintas patologias de columna tratados en la clinica
Aliviam (Mallorca), evaluando el impacto del diagnésti-
co, la edad y el sexo en la respuesta clinica.

Objetivos: Evaluar la eficacia de las inyecciones epi-
durales de corticoides en la reduccion del ODI a lo largo
de 6 meses y explorar factores asociados a una mejor
respuesta terapéutica.

Material y método: Estudio observacional retrospec-
tivo en pacientes tratados con inyecciones epidurales
de corticoides. Se analizaron cambios en ODl a los O, 1,
3y 6 meses. Se compararon resultados segun el diag-
néstico, edad y sexo. Se realizaron analisis de regresion
para evaluar la relacion entre edad y mejora del ODI.

Resultados: El dolor radicular mostré la mayor
reduccién del ODI a los 3 meses, mientras que la este-
nosis del canal presentd una mejora estable a lo largo
del tiempo. En contraste, los pacientes con sindrome
de cirugia fallida de espalda (SCFE) experimentaron un
aumento del ODI tras un mes, manteniéndose elevado a
los 6 meses. Se observo una correlacion negativa entre
edad y mejora del ODI a los 3 meses, sugiriendo que
pacientes mas jovenes responden mejor al tratamiento.

Ademas, se hallaron diferencias significativas entre
sexos: las mujeres presentaron un ODI inicial mas alto,
pero con menor efectividad y mayor variabilidad a lo largo
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eficacia en SCFE es muy limitada. La edad influye en la
respuesta al tratamiento, con mejores resultados en
pacientes jovenes. Ademas, las diferencias entre sexos
sugieren la necesidad de estrategias terapéuticas dife-
renciadas en hombres y mujeres. Estamos recopilando
mas datos a largo plazo para confirmar estadisticamen-
te estos hallazgos y avanzar en el entendimiento del
papel de otras variables en la respuesta clinica.

159. EVALUACION DE LA EFICACIA DEL BLOQUEO
EPIDURAL CAUDAL CON CORTICOIDES Y EL
FUTURO DEL PLASMA RICO EN PLAGQUETAS

GODI_UM ODI_1M 0DI_3M 0oDI_6M
Tiempo (meses)
Grupo Diagnéstico
== Dolor discogénico
=e— Dolor radicular
=e— [stenosis del canal
—a— Sindrome de cirugia fallida de espalda (FBSS)
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del tiempo, mientras que los hombres mantuvieron una
reduccion sostenida del ODI a los 6 meses.
Conclusiones: Las inyecciones epidurales de corti-
coides son eficaces en la reduccién de la discapacidad
funcional en pacientes con dolor radicular y estenosis
del canal (hasta 6 meses al menos). Sin embargo, su

Montero Moro, Francisco; Martin Grano de Oro,
Antonio; Sanchis Vadillo, Javier; Martinez Serrano,
Blanca; De Andrés Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Epidural, cau-
dal, corticoides, lumbar, PRP.

Introduccion: El bloqueo epidural caudal (BEC), que
consiste en infiltrar una serie de medicamentos en la
vertiente sacra del espacio epidural a traves del hia-
to sacro, es una técnica ampliamente empleada en el
dolor crénico lumbar bajo implicando patologias como
hernias lumbares de disco, ciatalgias, radiculopatias,
estenosis de canal o sindrome de cirugia fallida de
espalda. La evidencia es fuerte para el alivio del dolor
a corto plazo (<6 semanas) y moderada en cuando al
medio y largo plazo (> 6 semanas), siendo no inferior
el uso de la ecografia respecto a la técnica guiada con
radioscopia.

Objetivos: Valorar la eficacia del BEC en sus diferen-
tes indicaciones, y su posible relacién con otros trata-
mientos concomitantes en dichos pacientes.

Material y método: Se han analizado 602 Bloqueos
Epidurales Caudales (BEC). Utilizamos grupos de edad
para su estratificacion y analisis. Se realizé un anali-
sis estadistico descriptivo transversal o de corte para
estudiar la distribucién de las diferentes variables de
estudio en la muestra. Para concluir el estudio se llevo
a cabo un analisis multivariante mediante una regresion
ordinal con el fin de ver como las variables independien-
tes recogidas de cada bloqueo inciden en la variable
dependiente del estudio, el Patient Global Impression
of Improvement (PGH).

Resultados: Esta técnica fue empleada con mas fre-
cuencia en mujeres y pacientes entre 61-80 afios de
edad (46 %). El dolor discogénico es el grupo de patolo-
gias mas prevalente en la muestra correspondiéndose
con el 45,51 %. El 95,8% de los pacientes recibieron
tratamiento médico farmacolégico o no farmacolégico
ademas del bloqueo. El BEC fue eficaz en el tratamiento
de patologia dolorosa cronica de espalda en el 64,99%
de los pacientes. Los pacientes con Sindrome de Ciru-
gia Fallida de Espalda (SCFE), estenasis de canal lum-
bar y espondiloartrosis, y que recibieron gabapentina,
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS] y
las terapias invasivas previas se relacionaron con mejo-
ras en el PGI-.
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Conclusiones: El bloqueo caudal epidural ecoguiado
fue eficaz en el 5% de los pacientes. Este bloqueo se
ha realizado mayoritariamente en mujeres entre los 40
y 80 afios, mas frecuentemente debido a dolor discé-
geno. Se debe seguir estudiando el perfil de paciente
gue mas se beneficiaria de esta técnica, enfocandonos
en un futuro cercano en un futuro estudio comparativo
entre los corticoides y el plasma rico en plaquetas y los
mejores perfiles a utilizar para ambos medicamentos.
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160. HIPO PERSISTENTE ASOCIADO A
PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA DEL DOLOR,
UNA COMPLICACION POCO REPORTADA

Urrutia Pecifia, Ibone; Schuitemaker Requena,
Juan Bernardo; Grao Roca, Maria; Medel Rebollo,
Francisco Javier

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Corticoides,
hipo, betametasona, epidural, radiculalgia.

Introduccioén: El hipo o singulto es una contraccion
involuntaria, intermitente y espasmadica del diafragma,
seguida del cierre abrupto de la glotis. Aunque en la
mayoria de casos es benigno y transitorio, puede val-
verse persistente (duracion entre 48 horas y un mes)
o intratable (mayor al mes). Su fisiopatologia envuelve
un complejo arco reflejo que incluye los nervios frénico
y vago, asi como el sistema nervioso central (SNC). El
hipo persistente puede ser causado por multiples facto-
res, incluidos los farmacologicos como los corticoides,
principalmente descrita la dexametasona.

Motivo de consulta: Varén de 65 afios afecto de
lumbalgia mixta de larga evolucién con radiculalgia L5
izquierda.

Antecedentes personales: Exfumador, hipertension
arterial, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, linfo-
ma de Hodgkin curado.

Cuadro clinico de dolor: Se realizd un bloqueo fora-
minal selectivo guiado por TAC con ropivacaina 0,1 %
mas betametasona 12 mg (4 ml). A las 48 h, inici6é un
cuadro de hipo persistente autolimitado tras 15 dias.

Siendo el bloqueo efectivo, se realizd radiofrecuencia
pulsada del ganglio de la raiz dorsal L5, asi como infil-
tracion epidural con la misma mezcla, desarrollando
nuevamente tras 48 h hipo persistente de menor inten-
sidad autolimitado a la semana.

Diversas publicaciones han propuesto que la accion
de los corticoides sobre el SNC, particularmente el
tronco del encéfalo involucrado en el arco reflejo del
hipo, podria contribuir a la aparicién de este. Sin embar-
go, el mecanismo exacto no esta completamente escla-
recido. Se ha planteado que la aparicion de singulto
tras la inyeccion epidural de corticoides puede deberse
a que estos provocan una disminucion del umbral de
activacion del arco reflejo del hipo o bien por agonismo
directo sobre receptores esteroideos a nivel de este
arco en el tronco encefalico.

Otro mecanismo planteado es la alteracion de la
dinamica del liquido cefalorraquideo en cuanto a volu-
men, presion y flujo, poco probable en nuestro caso al
usar bajos volimenes de medicacion.

Conclusiones: El hipo asociado a técnicas interven-
cionistas del dolor es una complicacién poco frecuente
o al menos poco reportada, documentada en reportes
de casos Unicos o series de casos tras infiltraciones
epidurales. Su aparicion tras uso de corticoides a altas
dosis como las empleadas en medicina del dolor nos
debe hacer pensar en esta rara complicacion, no Uni-
camente tras el uso epidural, sino también tras infil-
traciones articulares o administraciones sistémicas via
oral o endovenosa.

Aunque inicialmente benigno, el hipo persistente
puede llegar a resultar muy incapacitante, por lo que
deberemos advertir a nuestros pacientes de esta posi-
ble complicacion.

161. INFILTRACION EPIDURAL CAUDAL
BAJO ECOGRAFIA, ¢ES LA SIMULACION UNA
HERRAMIENTA DE APRENDIZAJE EFICAZ?

Huélamo Toro, Maria Soledad; Villanueva Martinez
de la Pera, Diego; Pérez Bueno, Beatriz; Sanchez
Prats, Rocio; Martinez Serrano, Blanca; Jiménez
Martin, Florencio; de Andrés Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Epidural, cau-
dal, ecografia, simulacion.

Introduccién: La infiltracion epidural caudal (EC) es
una de las técnicas mas empleadas para el tratamiento
de la lumbociatalgia.

Objetivos: Nuestro objetivo es describir la eficacia
de EC realizada por anestesi6logos sin experiencia,
tras recibir un curso de 4 horas de simulacion con
magquetas.

Material y método: Participaron 9 residentes de pri-
mer afo, realizando una EC cada uno, antes y después
del entrenamiento. La EC se realizé guiada por ecogra-
fia, localizando el espacio epidural con aguja Tuchy 18 G,
introduciendo el catéter hasta 15 cm.

Posteriormente se infiltraron 9 ml de ropivacaina
0,1%y 1 ml de betametasona 12 mg. Finalmente, bajo
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fluoroscopia, se administré contraste para comprobar
la colocacion del catéter.

Resultados: Reclutamos 18 pacientes, con edad
media de 74 afos, siendo el 72% mujeres y 28%
hombres, con un IMC promedio 30,74. La mayoria
presentaban estenosis de canal (67 %), seguido de pro-
trusion discal (28%) y hernia discal (5%).

Inicialmente, el 33% de los residentes colocaron la
aguja en el espacio epidural caudal en el primer intento.
Tras la formacion, la tasa de éxito en el primer inten-
to aumenté al 45%, mejorando hasta el 67 % en el
segundo intento. Se alcanzo el espacio epidural ventral
en el 56% de los casos, aumentando el éxito al 67 %
tras la simulacion.

El nivel de contraste llegé hasta L5-S1 en el 67 %
de los casos, el 22% alcanzo L4- L5 y el 11 % se limi-
to a raices sacras. Se alcanzo el nivel de la patologia
subyacente en el 67 %, mejorando hasta el 89% tras
la formacion.

El tiempo medio de realizacion pasot de 17,22 minu-
tos (DE 7,32) a 13 minutos (DE 3,05), tras el curso.

La dificultad subjetiva se cuantificé con una escala
creciente de O-5 puntos. Inicialmente, los residentes la
calificaron en 3,22 (DE 1,48) y los adjuntos en 2,33
(DE 1,865). Tras la simulacion, ambos coincidieron en
2,77 (DE 1,39 y DE 1,586).

Se observé una mejoria subjetiva del dolor a los 6
meses en el 89% de los pacientes tratados tras el
entrenamiento de los anestesiologos, de los cuales, el
56 % presentd una mejoria mayor al 50%. Se consiguio
una reduccion de la puntuacién media con la escala
EVN de 9,22 (DEQO,83) a 5,55 (DE1,87) puntos.

Los pacientes tratados inicialmente mejoraron un
62 %, de los cuales el 37 % obtuvo una mejoria mayor
al 50% del dolor. Se consiguié una reduccion de 8,88
(DEO,B0) a 5,25 (DE3,19) puntos.

Conclusiones: El entrenamiento con simulacién es
una herramienta eficaz para mejorar la competencia
técnica de la EC ecoguiada.
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laminares o transforaminales. Algo mas que una inyeccion.
Rev Soc Esp Dolor. 2019; 26(5): 255-8.

2. Kao SC, Lin CS. Caudal Epidural Block: An Updated Review
of Anatomy and Techniques. Biomed Res Int. 2017;
2017:9217145.
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162. NUEVA PERSPECTIVA EN LA DENERVACION
SACROILIACA: MENOS ES MAS

Mansilla, Gonzalo
Hospital Sant Joan de Déu, Fundacion Althaia

Palabras clave/Términos relevantes: Sacroileitis,
dolor lumbar, denervacién sacroiliaca, fluoroscopia,
radiofrecuencia.

Introduccién: La sacroileitis es una causa frecuen-
te de dolor lumbar, representando hasta el 30 % de
los casos. Se ha asociado con factores ocupacionales,
como estrés laboral y manipulacion de cargas. Ade-
mas, la sacroileitis es comun tras cirugia de fusiéon
lumbar, con prevalencia de hasta 47 %. El tratamien-
to intervencionista de la sacroileitis incluye infiltracion
de corticosteroides, electroacupuntura y técnicas de
denervacion sacroiliaca, como radiofrecuencia térmica
de ramos laterales sacros, radiofrecuencia enfriada y
técnica “empalizada”. Estos métodos requieren multi-
ples agujas o sondas multipolares, lo que puede incre-
mentar la complejidad o costo de la técnica.

Motivo de consulta: Lumbalgia izquierda.

Antecedentes personales: Paciente femenina de 34
anos, sin antecedentes, intervenida de hemilaminecto-
mia y discectomia L5-S1, con recidiva herniaria al afio
y reintervencion con artrodesis.

Cuadro clinico de dolor: A los dos afios acude a con-
sulta con lumbalgia izquierdo de inicio a las dos sema-
nas de la cirugia, irradiado al gliteo izquierdo, EVN de
8/10. Empeora con sedestacion prolongada y carga
de peso. Tratamiento analgésico con ibuprofeno 600
mg/8 h, paracetamal 1 g/8 h, tramadol 50 mg/8 h,
pregabalina 75 mg/12 h.

Presenta maniobras de provocacion sacroiliaca
izquierda positiva. Aporta TAC con discopatia L5-51
y tornillo izquierdo de S1 con ocupacion preforaminal
izquierda L5- S1. Aporta electromiograma que confirma
radiculopatia S1 cranica-secuelar.

Con diagnéstico presuntivo de dolor sacroiliaco e infil-
tracion sacroiliaca positiva, se procede con denervacion
utilizando una técnica novedosa descrita por Silva Ortiz
y cals.

Iniciamos alineando el borde superior del promonto-
rio con inclinacion radioscopica cefalica de 25.° visua-
lizando fordmenes posteriores de S1 y S2, colocando
lateral a los mismos 2 agujas guia 22 G en visién
tunel. Posteriormente se adopta inclinacion caudal has-
ta lograr alineacion de las puntas de las agujas guia,
representando esto el borde medial del sitio de entrada
(aproximadamente 40.° de inclinacién). Se avanza aguja
de radiofrecuencia 18 G curva, con punta activa de 10
mm hasta el borde superior del sacro en la proyeccion
inicial (craneal a 25.°).

Previo estimulacion motora negativa, se inicia serie
de 6B lesiones a 85 °C, durante 90 segundos con retiro
de aguja de 1 cm entre cada una.

El control a los 2 meses muestra una disminucion
del dolor superior al 50% (EVN 3/10), con suspension
de los analgésicos pautados.

Conclusiones: Este caso resulta interesante por la
aplicacion de una nueva técnica para la denervacion
sacroiliaca, agil, menos invasiva, costo-efectiva y con
potencial de ser utilizada en centros con acceso limita-
do a agujas de radiofrecuencia.
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163. PREDICCION CLINICA DE TECNICAS DE
INTERVENCIONISMO PARA DOLOR LUMBAR
CRONICO EN EL AMBITO HOSPITALARIO

Rios Asin, lzarbe®; Bueno Gracia, Elena’;
Monteagudo Moreno, Laura®; Burgos Garlito,
Lucia’; Aguelo Asensio, Pilar®; Malo Urriés,
Miguel’; Cia Blasco, Pedro®

"Departamento de Fisiatria y Enfermeria, Facultad
de Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza.
2Unidad del Dolor y Departamento de Anestesiologia.
Hospital MAZ. Zaragoza. Unidad del Dolor. Hospital
Universitario Clinico Lozano Blesa. Zaragoza

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor lumbar
cronico, intervencionismo, prediccion.

Introduccion: El intervencionismo en el tratamiento
del dolor lumbar crénico ha ganado relevancia gracias
a los avances en técnicas de imagen y los crecientes
casos de éxito reportados. Sin embargo, las guias cli-
nicas siguen siendo inconsistentes y las altas tasas de
fracaso en el manejo del dolor generan un uso ineficien-
te de los recursos, prolongan la cronicidad y aumentan
los costos sanitarios. Actualmente, no existen reglas de
prediccion clinica (RPC) que ayuden a identificar a los
pacientes mas propensos a beneficiarse de estas téc-
nicas, dificultando un abordaje personalizado y eficaz.

Objetivos: Establecer RPC para estimar la probabili-
dad de respuesta a las técnicas de intervencionismo en
la regién lumbo-sacra, basadas en las caracteristicas
clinicas previas de los pacientes.

Material y método: Estudio observacional realizado
en la Unidad del Dolor del Hospital Universitario Clinico
Lozano Blesa, con pacientes con dolor lumbar crénico
persistente (>3 meses) y candidatos a técnicas inter-
vencionistas en la regién lumbo-sacra. La evaluacién
incluyd datos demogréficos, caracteristicas clinicas
del dolor, factores psicosociales y exploracion fisica
especifica. Las intervenciones se realizaron conforme
a protocolos estandarizados, con seguimientoa 1, 3y
6 meses para evaluar la evolucion en alivio del dolor y
funcionalidad. Se utilizé un analisis de regresion logis-
tica para identificar predictores clave de respuesta al
tratamiento.

Resultados: Los analisis preliminares sugieren
que la intensidad y duracion del dolor, caracteristicas
psicosociales y hallazgos en la exploracion fisica son
predictores significativos del éxito terapéutico. Los
pacientes con perfiles predictivos favorables mostra-
ron una mayor reduccion en la intensidad del dolor y
una mejora funcional sostenida a los 1, 3 y 6 meses
de seguimiento. Estos resultados sugieren que las RPC
pueden ser (tiles para personalizar el manejo del dolor
cronico, mejorando la eficacia de las intervenciones y
optimizando los recursos sanitarios.

Conclusiones: Este estudio aporta evidencia inicial
para el desarrollo de protocolos personalizados en
unidades de dolor croénico, con el objetivo de mejorar
la eficiencia en el manejo del dolor, centrado en el
paciente.
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164. PROYECCION CONTRALATERAL OBLICUA
COMO PROYECCION DE SEGURIDAD EN
INFILTRACIONES EPIDURALES CERVICALES

Real Rios, Nereida; Martinez Lépez, Pedro Rafael;
Bravo Merchan, Javier; Delange Segura, Laureano;
Fernandez Baena, Mariano

Hospital Regional Universitario de Malaga

Palabras clave / Términos relevantes: Epidural, pro-
yeccion contralateral oblicua, radioscopia.

Introduccion: Entre los riesgos del bloqueo epidural
interlaminar cervical se encuentran la lesion medular y
la punciéon dural. Para aumentar la seguridad y eficien-
cia de esta técnica se utiliza la radioscopia y contraste
para guiar el avance de la aguja, comprobar que la
punta se encuentre en el espacio epidural y prevenir
la inyeccion intravascular. De entre las proyecciones
disponibles, la contralateral oblicua se considera de
eleccion al permitir una mejor visualizacion de la pro-
fundidad de la aguja frente a la proyeccion lateral, en la
gue los hombros dificultan la visualizacién de la region
cervicotoracica.

Motivo de consulta: Derivada a la Unidad del Dolor
por parte de Traumatologia por hernia discal cervical.
No es candidata a tratamiento quirtrgico por colum-
na cervical hiperlaxa que podria provocar discopatia
adyacente.

Antecedentes personales: Mujer de 40 afios sin
antecedentes médicos de interés.

Cuadro clinico de dolor: La paciente refiere dolor
cervical irradiado a miembro superior derecho asociado
a parestesias y pérdida de fuerza.

RMN: Protrusién con migracion podalica C5-C6
posterocentral con compresién sobre cordén medular.
Prolapso discal CB-C7 con extension foraminal dere-
cha. ENG: Signos de compromiso radicular cervical C5,
C6 y C7 derecho, sin evidencia de mielopatia cervical
asociada.

Se optimiza tratamiento farmacolégico y se progra-
ma para blogueo epidural interlaminar. Se realiza pun-
cion epidural a nivel T1- T2 con abordaje paramedial
derecho guiado por radioscopia y contraste. Se identifi-
ca el nivel de puncién mediante proyeccion anteroposte-
rior y se comprueba la correcta localizacion de la punta
de la aguja mediante proyeccién contralateral oblicua.
Se administran 8mg de dexametasona, sin incidencias.

Conclusiones: La proyeccion contralateral oblicua
se utiliza para comprobar que la punta de la aguja no
sobrepase la linea interlaminar ventral, que es la linea
gue conecta la cara ventral de cada léamina, dado que
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anterior a dicha linea se encuentra el espacio epidural
cervical posterior. Por tanto, al administrar contraste,
el margen posterior de éste debe encontrarse anterior
y a lo largo de la linea interlaminar ventral, lo cual indica
gue el contraste se encuentra en espacio epidural.

Esta proyeccion facilita el avance de la aguja cuando
resulta dificultoso localizar el espacio interlaminar en la
proyeccion anteroposterior o lateral, ya que con esta
vista se puede apreciar si la punta de la aguja contacta
con la lamina superior o inferior al mismo tiempo que se
visualiza la profundidad. Por todo ello, esta proyeccion
proporciona mayor seguridad para evitar la puncion
dural y el traumatismo medular.

165. SINDROME DE ACNES: A PROPOSITO DE UN
CASO

Bustos Jiménez, Blanca; Vicente Garcia, Ana;
Rueda Millan, VM; Lépez Belinchén, Sara; Blanco
Dorado, Cristina; Sanchez Tabernero, Alvaro

Hospital Virgen de la Concha. Zamora

Palabras clave/Términos relevantes: Signo de Car-
nett, dolor abdominal.

Introduccién: El sindrome de ACNES (“Abdominal
Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome” o Sindrome
de atrapamiento del nervio cutaneo abdominal) supone
aproximadamente un 10 % de los casos de dolor abdo-
minal crénico en adultos jovenes y de mediana edad. Se
caracteriza por ser un dolor punzante, intermitente y
cronico a nivel abdominal. Esta causado por la compre-
sién o irritacion de los nervios cutaneos subcostales,
iliohipogastricos o ilioinguinales. Su diagnastico supone
un reto y se basa en la exclusion de otras patologias
abdominales y mediante pruebas clinicas como la pal-
pacion o la anestesia local de los nervios afectados. El
tratamiento se enfoca en el manejo del dolor median-
te terapias fisicas, bloqueos nerviosos y, en algunos
casos, cirugia.

Motivo de consulta: Dolor abdominal.

Antecedentes personales: HTA, dislipemia.

Cuadro clinico de dolor: Paciente varon de 51 afios
que acude con dolor abdominal a la Unidad de Dolor
derivado por el Servicio de Cirugia tras descartar pato-
logia quirdrgica mediante analitica y pruebas de imagen
(radiografia y TAC abdominal).

Se realiza una anamnesis y exploracion fisica exhaus-
tivas. Refiere dolor sordo y quemante a nivel periumbi-
lical izquierdo de meses de evolucion que mejora con
AINES sin llegar a resolverse totalmente y, a la explo-
racion, un signo de Carnett positivo.

Se realiza una ecografia abdominal que confirma la
sospecha de sindrome de ACNES por atrapamiento
del nervio cutaneo abdominal anterior izquierdo a nivel
de T11. Consecuentemente, se propone realizar un
bloqueo analgésico.

Se cita un mes después para realizar en el quiréfano
el bloqueo del nervio cutaneo anterior con 12 mg de
betametasona y 20 mg de levobupivacaina 0,25 %.

Se contacta via telefonica al mes, confirmando la
mejoria clinica.

Conclusiones: El sindrome de ACNES es una causa
poco frecuente y a menudo infra diagnosticada de dolor
abdominal crénico, cuyo diagnostico se basa en la exclu-
sion de otras patologias y la identificacion de signos
clinicos especificos como el signo de Carnett. El caso
descrito resalta la importancia y efectividad de blogueos
nerviosos en el tratamiento de una condicién que, si no
es diagnosticada correctamente, puede conllevar trata-
mientos innecesarios o frustrantes para los pacientes.

166. SINDROME GLUTEO PROFUNDO: NO
SIEMPRE ES CULPA DEL M. PIRAMIDAL

Rivas Rivero, Berthaixa; Congo, Consuelo; Urrutia,
Isabel; Rosén, Elena; Granados, Isabel; Amo,
Miriam; Savuc, Cristian

Hospital Universitario CST. Terrassa

Palabras clave/Términos relevantes: Sindrome pira-
midal, ciatalgia, gluteo.

Introduccién: En el Sindrome Glateo Profundo o
sindrome subgliteo el paciente experimenta ciatalgia
no discogénica; la clinica se debe generalmente a una
hipertrofia del musculo piramidal o al atrapamiento din&-
mico del nervio por culpa de este musculo, o a diversas
variantes anatomicas de la relacion ente el nervio cia-
tico y el propio piramidal; todas estas causas reciben
comunmente la denominacion de sindrome piramidal.
No obstante, existen otros motivos de dolor gldteo pro-
fundo, tales como bandas fibrovasculares interesando
el ciatico, atrapamiento dinamico del nervio por otros
musculos rotadores externos o variaciones anatémicas
de estos. Otras causas del sindrome gluteo profundo
son el sindrome gemelo - obturador interno, el impin-
gement isquiofemoral y el sindrome de isquiosurales.

Motivo de consulta: Paciente de 51 afos, derivado
por COT con diagnéstico de lumbaociatalgia izquierda
secundaria a discopatia lumbar L4-L5 y L5-51.

Antecedentes personales: Niega antecedentes
meédicos y quirdrgicos; Niega toxicos; aficionado a
carrera de montafia los fines de semana hasta inicio
de enfermedad.

Cuadro clinico de dolor: Refiere dolor lumbar bajo
de dos afos de evolucion, irradiado a gliteo izquierdo,
cara posterior de muslo hasta la rodilla, algunas veces
llega hasta el tobillo. Dolor de caracteristicas mixtas,
mejora al estar acostado y empeora al estar senta-
do o en posiciones estaticas por tiempo prolongado,
refiere también sensacion urente y pinchazos en pierna
izquierda. Examen fisico: maniobras radiculares positi-
vas, facetas izquierdas positivas, piramidal negativo.
Poca respuesta a Fisioterapia y Rehabilitacion enfocada
en patologia de raquis; tratamiento con gabapentinoi-
des y analgesia convencional. BMN Lumbar: Signos de
discopatia degenerativa L4-L5 y L5-51. Discreta protu-
sion discal central L4-L5, sin claros signos de compro-
miso radicular. Discreta protusion discal paracentral
derecha L5-S1, en proximidad al infundibulo radicular
homolateral.

Electromiografia: Leve radiculopatia L4 y L5, del lado
lzquierdo, que muestra signos de evolucion crénica,
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sin que se observen sefiales de denervacion aguda ni
de compromiso axonal. Se procede a realizar bloqueo
facetario izquierdo y posteriormente bloqueo de GRD
L4 y L5 Izquierdo; ambos procedimientos inefectivos.

Se solicita ecografia cadera y gluteo izquierdo que
reporta Irregularidad en tuberosidad isquiatica en
probable relacion a entesopatia insercional a este
nivel. Se procede a realizar Infiltracion ecoguiada con
bupivacaina 0,25 % en tendén comun isquiotibial con
notable mejoria por aproximadamente 2 meses por
lo que se decide repetir infiltracion con AL y dexa-
metasona; Se solicita rehabilitacion intensiva para
lesion isquiotibial.

Conclusiones: La entesopatia insercional isquiotibial
se refiere a la inflamacién o dolor en la zona donde
los musculos isquiotibiales se insertan en el hueso,
generalmente en la parte inferior de la pelvis 0 en la
parte superior de la pierna; puede provocar dolor que
puede irradiarse hacia la region posterior del muslo,
exacerbado con la sedestacion y, en algunos casos,
hacia la parte baja de la espalda o incluso la pierna, lo
qgue puede confundirse o relacionarse con ciatalgia. Al
abordar el sindrome del gliteo profundo, la ciatalgia y
las lesiones del tendén isquiotibial, es importante rea-
lizar un diagnoéstico diferencial exhaustivo, ya que los
sintomas pueden superponerse.

167. VALORACION DE LA EFECTIVIDAD Y
SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO ANALGESICO
EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE HOMBRO
DOLOROSO

Felipe Diaz, Sergio’; Mozas Calabaza, M.*
Mercedes'; Saez Castresana, José Manuel’; Diez
San Martin, Ménica’; Armenteros Ortega, ltsasne?;
Setién Gutiérrez, Aratz®

"Hospital IMQA Zorrotzaurre, Bilbao. 2Hospital
Universitario de Cruces. Barakaldo Pendiente

Palabras clave / Términos relevantes: Bloqueo, ner-
vio, supraescapular, hombro, doloroso.

Introduccién: El hombro doloroso es una patologia
frecuente que puede afectar segln estudios en torno al
15-30 % de la poblacién adulta. Su etiologia es multiple
y puede incluir desde enfermedades degenerativas de
las articulaciones glenchumeral y acromioclavicular y de
las estructuras de soporte articular (musculatura del
manguito de los rotadores) hasta enfermedades infla-
matorias como la artritis reumatoide o lesiones trau-
maticas o tumorales. Su afectacion, mas alla del dolor,
suele conllevar limitacion a la movilidad del hombro,
lo que repercute en una disminucién importante de la
calidad de vida de los pacientes que lo sufren.

El blogueo del nervio supraescapular (BNSE) es una
técnica habitual utilizada histéricamente en el manejo
del hombro doloroso, histéricamente con buenos resul-
tados en el alivio del dolor de hombro y mejora de su
movilidad. En los dltimos afios se aprecia una sustitu-
cion de esta técnica frecuente, en parte debido a la
necesidad de su realizacién repetida en un contexto
de presion asistencial cada vez mayor, por otras técni-

cas de realizacion Unica como pueden ser los bloqueos
intraarticulares del hombro, la radiofrecuencia de ner-
vio supraescapular o las distintas técnicas usadas en
medicina regenerativa.

Se pretende hacer una investigacion sobre los resul-
tados obtenidos mediante esta técnica a lo largo de
un afio de tratamiento y seguimiento a los pacientes.

Objetivos: Valorar los resultados clinicos a lo largo
de un afio de trabajo (2019) respecto a la realizacion
de bloqueos del nervio supraescapular de manera repe-
tida para el tratamiento de hombro doloroso en sus
distintas etiologias. Asimismo se pretende valorar el
tratamiento global del tratamiento técnico antialgico
en los pacientes con hombro doloroso a lo largo del
afio 2018.

Material y método: De un total de 91 pacientes
gue acudieron a la unidad de dolor en la clinica IMQ
Zorrotzaurre con diagnostico de hombro doloroso entre
el 7 de enero de 2019 al 1 de octubre de 2019, se
incluyeron en el estudio a un total de 76 pacientes
mayores de 18 afios. El resto fueron desechados bien
por rechazo por parte del paciente a recibir el trata-
miento o bien por no querer tener seguimiento tras la
realizacion del tratamiento.

El tratamiento consistio en la realizacion de una serie
de 12 blogueos del nervio supraescapular del lado afec-
to, mediante el método de Dangoisse, con ropivacaina
0,75% 8 ml por bloqueo, 3 veces por semana durante
4 semanas. En caso de mejoria parcial pero no suficien-
te se completaba el tratamiento, bien con radiofrecuen-
cia pulsada del nervio supraescapular a 65V 8 minutos
realizado mediante el método de blogueo de Dangoisse
o por control ecografico o bien con bloqueo intraarticu-
lar del hombro correspondiente con ropivacaina 0,75 %
10 ml junto con triamcinolona 40 mg realizado bajo
control escépico o bien con ambas técnicas realizadas
consecutivamente.

Se evalud a los pacientes al mes de terminar la
serie de bloqueos del nervio supraescapular y al mes
de recibir los tratamientos accesorios si habian sido
necesarios (radiofrecuencia del nervio supraescapular
y/0 bloqueo intraarticular del hombro).

Se considero resultado positivo cuando los pacien-
tes referian una mejora del dolor mayor al 80% junto
con mejora de la movilidad del hombro afecto. En caso
contrario se consideraba no efectivo el tratamiento y
se enviaban a traumatologia para valorar una posible
solucién quirdrgica.

Resultados: Del total de 76 pacientes diagnostica-
dos de hombro doloroso que acudieron a nuestra uni-
dad y fueron tratados, seguidos y evaluados, un total
de 44 (un 58 %) tuvieron una mejora analgésica mayor
al 80% tras la realizacion de la serie de 12 bloqueos
del nervio supraescapular.

Valorando conjuntamente todos los pacientes trata-
dos, afiadiendo aquellos que inicialmente tuvieron una
mejora parcial y precisaron completar el tratamiento
mediante la realizacion de radiofrecuencia pulsada de
nervio supraescapular y/o bloqueo intraarticular del
hombro, la mejora observada ascendié a 63 de los 76
pacientes tratados (un 83 %).

Unicamente el 17 % de los pacientes tratados (13)
precisaron ser derivados a Traumatologia para evaluar
un posible tratamiento quirdrgico.
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Durante el tratamiento de todos los pacientes no
existieron complicaciones graves en ningln caso. Ape-
nas se produjeron 3 cuadros vagales puntuales, que
cedieron espontaneamente con tratamiento postural y
sin precisar ningun tratamiento farmacolégico.

Conclusiones: 1. La realizacién de serie de bloqueos
del nervio supraescapular de manera repetida es una
técnica efectiva para el tratamiento de pacientes diag-
nosticados de hombro doloroso, independientemente
de la etiologia del cuadro algico.

2. En caso de pacientes con hombro doloroso que
presentan mejora parcial con esta técnica, completar
el tratamiento con radiofrecuencia pulsada del ner-
vio supraescapular y/o con bloqueo intraarticular del
hombro puede mejorar ostensiblemente los resultados
obtenidos.

3. Todas estas técnicas son seguras y apenas pre-

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA.
INFUSION INTRATECAL

168. ;QUE SOBRECARGA SE DETECTA EN LOS
CUIDADORES DE PACIENTES CON INFUSION
ANALGESICA INTRATECAL?

Lechuga Carrasco, Beatri'; Rosales Motos, Maria
Elena'; Trujillo Bolivar, Belén'; Puerta de la Rosa,
Paola?; Sanchez Garcia, Manuel Alejandro’; Galvez
Mateos, Rafael’

"Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
2Hospital de la Calahorra, La Rioja

Palabras clave / Términos relevantes: Infusion, intra-
tecal, dolor, cuidadores.

Introduccioén: Las personas con dolor crénico pre-
sentan una gran afeccion, ademas de dificultad para
encontrar un tratamiento que al menos lo palie. Cuan-
do el dolor se hace refractario a farmacos y técnicas,
una opcién avanzada es la infusion intratecal analgésica
para minimizar el dolor que sienten estas personas.

Estos dispositivos implantados generan cambios
fisicos (por el dispositivo en el abdomen y la medica-
cién), asi como cambios psicolégicos y sociales en los
pacientes. Por esto, la importancia del apoyo a los
pacientes y sus cuidadores, son requisitos relevantes
a tener en cuenta antes de implantar los dispositivos
de infusion.

Este trabajo esta centrado en averiguar el apoyo a
los pacientes y sus cuidadores, asi como el grado de
sobrecarga a la que se ven sometidos los cuidadores.

Objetivos:

Analizar el apoyo y sobrecarga de los cuidadores de
personas con dolor crénico y portadores de dispositivos
de infusion intratecal.

Cuantificar el nUmero de estos pacientes con apoyo
reglado de un cuidador.

sentan efectos secundarios cuando las realizan manos
expertas.

Bibliografia:

1. Francisco-Hernandez, Félix M. Bloqueo del nervio supraesca-
pular. Semin Fund Esp Reumatol. 2006; 7: 27-37.

2. Arcila Lotero, Mario A. et al. Eficacia y seguridad del bloqueo
del nervio supraescapular guiado por ultrasonido en pacien-
tes con dolor cronico de hombro. Rev Colomb Anestesiol,
2013; 41: 104-108.

3. Hernandez Lopez, M., Puentes Gutiérrez, A. B. et al. Factors
asociados y respuesta clinica en el tratamiento del hombro
doloroso mediante bloqueo del nervio supraescapular. Revis-
ta Electronica AnestesiaR. 16(3).

Material y método: Se realizd un estudio analitico
observacional de 46 pacientes con dispositivos de infu-
sion intratecal en una Unidad del Dolor. Se les inte-
rrogo sobre la presencia de cuidador y, en el caso de
tenerlo, se les solicitod realizar un test de sobrecar-
ga del cuidador. El test se trataba de una entrevista
semiestructurada con 13 items y respuesta dicotémica
Verdadero - Falso. Cada respuesta afirmativa puntia
1. Una puntuacion total de 7 o méas sugiere un nivel
elevado de esfuerzo.

Resultados: Se observo que, de los 46 cuidadores
entrevistados, 29 tenian puntuaciones iguales o supe-
riores a 7, presentando un nivel elevado de sobrecarga.
La mayoria de los cuidadores eran mujeres. Ademas,
se observo un elevado porcentaje (82 %) de esfuerzo
entre los cuidadores, siendo superior entre las mujeres.

Conclusiones: Puede deducirse del estudio, que la
mayoria de las personas cuidadoras de estos pacientes
con dispositivos de infusién intratecal presentaban un
alto grado de esfuerzo, pudiendo afectarse su propia
salud y a la calidad de los cuidados ofrecidos.

La mayoria eran mujeres cuidadoras, ya que siguen
siendo tradicionalmente las encargadas del cuidado de
las personas dependientes.

Ademas se detecta un indice mayor de esfuerzo
para ellas que para los hombres, posiblemente por una
mayor dedicacion al mismo.

169. RECARGA CON SORPRESA: CUANDO LA
BOMBA NO ENTREGA LO ESPERADO

Valverde Fuentes, José'; Padilla del Rey, Maria Luz?;
Perruchoud, Christophe?®; Rutschmann, Blaise?;
Cachemaille, Matthieu?; Mulero Cervantes, Juan
Francisco'; Lombardero Pedregal, Maria José'
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"Complejo Hospitalario de Cartagena; ?L'Hépital de La
Tour. Meyrin, Suiza

Palabras clave / Términos relevantes: Bomba intratecal,
liquido seroso.

Introduccion: La aspiracion de medicacion de una
bomba intratecal puede estar asociada a diversas com-
plicaciones, las cuales pueden surgir debido a perfora-
ciones accidentales del catéter, dafios en el septum de
silicona de la bomba, o errores en la técnica de recar-
ga. La Sociedad Americana de Neurologia ha reportado
complicaciones como fugas de LCR, seromas, malfun-
cionamiento del catéter e infecciones de la herida en
pacientes con bombas de baclofeno intratecal (1). Ade-
mas, la Sociedad Americana de Dolor y Neurociencia
ha documentado complicaciones relacionadas con la
administracion intratecal de medicamentos, incluyen-
do sobredosis, infecciones, y problemas mecanicos del
dispositivo (2).

Motivo de consulta: Recarga de medicacion de bom-
ba intratecal de farmacos.

Antecedentes personales: Mutacion BRCA1. Ade-
nocarcinoma seroso de alto grado de los ovarios esta-
dio desde 2012.

Cuadro clinico de dolor: En octubre de 2024 se
coloco una bomba intratecal por dolor abdominal cro-
nico en forma de quemazon/pufialada, sin relacion
con la alimentacién o el transito intestinal. La cirugia
transcurrié sin incidencias y fue dada de alta a los dos
dias. En el seguimiento, la paciente reportd debilidad
en miembros superiores tras la administracion de bolos
de medicacion. Se realizd una revisién quirlrgica para
optimizar el posicionamiento del catéter, el cual quedo
en una ubicacion éptima. En un control posterior, duran-
liguido claro, pero al final del procedimiento se obtuvo
un liquido seroso, que fue enviado a anélisis.

Dada la evidencia inicial de correcta ubicacion intra-
tecal y la ausencia de signos clinicos de complicaciones
inmediatas (no signos de infeccion local o sistémicas),
se optd por mantener una actitud conservadora, relle-
nar la bomba de medicacion y continuar con la monito-
rizacion de la evolucion clinica de la paciente.

El liquido fue catalogado como inflamatorio (linfocitos,
células epiteliales y eritrocitos) con cultivos negativos.

Conclusiones:

— La aspiracion de un liquido seroso tras una recar-
ga de medicacion de un dispositivo de administra-
cion de medicacion intratecal plantea un desafio
diagnéstico y terapéutico.

— La migracion del catéter, la irritacion local o micro-
traumatismos durante los recambios de medica-
cion, introduciendo tejido de la piel del paciente
podrian explicar la presencia del liquido seroso.

- La ausencia de sintomas de infeccién tanto locales
como sistémicos permitid un manejo conservador
con monitorizacion estrecha.

- Se resalta la importancia de un enfoque multidiscipli-
nario en la gestién de complicaciones intratecales.

Bibliografia:

1. Quality Standards Subcommittee of the American Aca-
demy of Neurology and the Practice Committee of the Child

Neurology Society; Delgado MR, Hirtz D, Aisen M, Ashwal
S, Fehlings DL, et al. Practice parameter: pharmacologic
treatment of spasticity in children and adolescents with cere-
bral palsy (an evidence-based review): report of the Quality
Standards Subcommittee of the American Academy of Neu-
rology and the Practice Committee of the Child Neurology
Society. Neurology. 2010;74(4):336-43. DOI: 10.1212/
WNL.ObO13e3181cbcd2f.

2. Sayed D, Grider J, Strand N, Hagedorn JM, Falowski S, Lam
CM, et al. The American Society of Pain and Neuroscience
(ASPN) Evidence-Based Clinical Guideline of Interventional
Treatments for Low Back Pain. J Pain Res. 2022;15:3729-
832. DOI: 10.2147/JPR.S386879.

170. COMPLICACIOI\[ TRAS IMPLANTE DE BOMBA
INTRATECAL: DIAGNOSTICO Y RESOLUCION

Garcia Martin, Paula Isabel; Crespo Lopez, Adrian;
Real Rios, Nereida; Palomino Jiménez, Maria
Teresa

Hospital Regional Universitario de Malaga

Palabras clave / Términos relevantes: Cefalea post-
puncién, parche hematico, cisternografia.

Introduccién: La cefalea postpuncion es una com-
plicacién frecuente tras procedimientos que implican
la perforacion de la duramadre, como la colocacion
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de una bomba intratecal, la cual se caracteriza por
ser un dolor occipital que se alivia en decubito y puede
confirmarse mediante cisternografia por TC. El parche
hematico epidural es una opcion terapéutica efectiva,
cuya eficacia puede verificarse con la desaparicion de
la fuga de LCR en estudios de imagen.

Motivo de consulta: Paciente que consulta por
cefalea intensa occipital, invalidante, de 48 horas de
evolucion tras colocacion de una bomba intratecal por
mal control del dolor de metastasis 6sea, asociado a
nauseas y vomitos, que mejora en decUbito supino.

Antecedentes personales: Varon de 73 afios. HTA,
DM2, DL. Adenocarcinoma de pulmén en LIl estadio
IIIA con metastasis 6sea escapular izquierda y derra-
me pleural ipsilateral, tratado con QT-RT, actualmente
durvalumab bisemanal.

Cuadro clinico de dolor: Paciente sometido a implan-
tacion de una bomba intratecal para el control del
dolor severo de metastasis 6sea a nivel escapular. A
las 24-28 horas del procedimiento, desarrollo cefalea
intensa de predominio occipital, exacerbada en posicion
ortostatica y aliviada en decubito. Ante la persistencia
del cuadro, se realizd una cisternografia por TC eviden-
ciando fuga de LCR a nivel del sitio de puncién lumbar.
Se diagnostico cefalea postpuncion y se indicd parche
hematico epidural. Tras la administracién de 10 ml de
sangre autologa en el espacio epidural el paciente pre-
sentd mejoria significativa del dolor de cabeza en las
primeras horas y resolucién completa a las 24 horas.
Una nueva cisternografia por TC realizada 48 horas
después confirmé la ausencia de fuga de LCR, por la
presencia del contraste en espacio epidural, corrobo-
rando la eficacia del procedimiento.

Conclusiones: El parche heméatico epidural es una
intervencion efectiva para el tratamiento de la cefalea
postpuncién, con una rapida resolucion de los sintomas
y evidencia de su eficacia. La confirmacion mediante
cisternografia por TC refuerza su utilidad en la practi-
ca clinica, permitiendo una recuperacion temprana y
evitando complicaciones asociadas a la pérdida persis-
tente de LCR. Es fundamental considerar esta opcién
terapéutica en pacientes con cefalea prolongada tras
procedimientos intratecales para mejorar su calidad de
vida y prondstico.

171. COMPLICACIONES DE UN CASO POR ROTA-
CIONES MULTIPLES DE UNA BOMBA INTRATECAL

Calle Ochoa, Jorge Hernan; de la Rocha Vedia,
Iris Violeta; Ruiz de Castaifieda, Maria Dolores;
Fernandez Ordéfiez, Maruja; Ramirez Huaranga,
Marco Aurelio; Puebla, Miguel Angel; Cuesta
Cabezas, Tatiana Castellar

Hospital general universitario de Ciudad Real

Palabras clave / Términos relevantes: Bomba intra-
tecal, complicaciones, rotacion, catéter.

Introduccion: Presentamos el caso de una mujer de
52 afios diagnosticada con sindrome de persona rigida
y dolor en MIl. En el 2017 implante bomba intratecal
Synchromed Il (en otro centro) con punta de catéter
en TSy tratamiento de baclofeno 50 pg/dia y morfina:
0,5 mg/ dia. Inicialmente con mejoria de su cuadro
de rigidez y dolor, presento en los meses posteriores
episodios de giro de la bomba en el bolsillo que segin
refiere la paciente “se redujo manualmente” permitien-
do la recarga. Este procedimiento fue repetido en su
centro de referencia en varias oportunidades y se aso-
ci6 a aumentos paulatinos de sus dosis de medicacion
intratecal hasta Baclofeno: 150 pg /dia y morfina:
1,2 mg/ dia.

Motivo de consulta: Por motivo de cambio de domi-
cilio en el afio 2024 la paciente solicita seguir siendo
recargada en nuestra unidad del dolor.

Al ingreso en nuestra unidad se rellena la bomba a
las mismas dosis que traia de su hospital de origen.

En nuestra unidad se recarga en 2 oportunidades
mediante guia ecografica por abundante paniculo adipo-
so0 sin encontrar la bomba girada y sin otros incidentes.
En cada recarga se aumento progresivamente la dosis
de medicacion un 10% respecto al basal por que la
paciente referia inefectividad de la terapia y necesidad
de rescates con analgesia oral (EVA 8/10).

En la segunda recarga nos aparece ERI para julio
(cuando cumple 7 afios] por lo que se programa recam-
bio de bomba en junio de 2024.

Antecedentes personales: Al abrir el bolsillo encon-
tramos el catéter totalmente enrollado sobre si mismo
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y roto en su trayecto intradérmico por la misma torciéon.
Probablemente la paciente llevaba un tiempo INDETER-
MINADQO (afos) con una perfusion de la medicacion por
fuera del espacio intradural.

Cuadro clinico de dolor: Se decide retirar catéter y
bomba y reemplazarios por nuevo catéter ascenda con
punta en T8-T9 y nueva bomba intratecal synchromed
Il para reinicio de terapia intratecal empezando con
las dosis con las que habia iniciado la terapia IT hace
7 anos (baclofeno: 50 pg/dia, morfina: 0,5 mg/ dia).

En el post operatorio la paciente pasa la noche en
REA donde al dia siguiente la encuentran somnolienta
y con flacidez.

Posterior disminucién de dosis: Baclofeno: 25 pg/
dia, morfina: 0,2 mg/ dia. Paciente Mucho mas des-
pierta y con aceptable control del dolor (EVA 3/10).

Conclusiones:

- Importancia de correcta fijacion del catéter.

— No es recomendable la reduccion manual, ya que

se desconoce el sentido de la rotacion.

- Importancia de vigilancia estrecha posterior al

recambio de bomba.

— Importancia dosificacion individualizada y segui-

miento.

172. COMPLICACIONES DEL IMPLANTE DE
BOMBAS INTRATECALES: ;COMO RESOLVERLAS
SI NO LAS CONOCEMOS?

Arango Uribe, Sara’; Martinez Rodriguez, Sandra
Helena?; Padilla del Rey, Maria Luz®

"MD Anderson Cancer Center Madrid — Hospiten.
2Hospital Universitario Puerta de Hierro. Hopital de
la Tour, Suiza

Palabras clave / Términos relevantes: Infusion intra-
tecal, complicaciones.

Introduccion: La infusion intratecal ha probado su
efectividad desde que se describié por primera vez en
1979 (1) y es ampliamente utilizada en el tratamiento
del dolor oncolégico y no oncolégico. A pesar de estar
bien descrita, de tener menos efectos secundarios que
la medicacion por via oral y de disminuir los niveles de
dolor; es una técnica que puede tener complicaciones
que alcanzan hasta un 24 % de incidencia. Aunque
las complicaciones serias estan alrededor del 1 %, es
importante estar familiarizado con estas.

Objetivos: A traves de una blsqueda bibliografica se
hara un resumen de las complicaciones potenciales de
la infusion intratecal.

Material y método: Busqueda en PubMed y en los
libros de referencia del tratamiento intervencionista de
dolor.

Resultados: A continuacion se describen dichas com-
plicaciones, que pueden derivar del propio dispositivo,
de la técnica quirdrgica o de la medicacion usada (2).

Del dispositivo:

— Diferentes fallos que resulten en sobredosis o

deprivacion.

— Granuloma: relacionado con el uso de opioides a

altas dosis.

— Migracién subdural del catéter: se puede mani-
festar por una sobredosis o por una disminucién
de la eficacia.

— Otras complicaciones del catéter: acodamiento,
fractura, fuga, obstruccion

— Bolsillo doloroso: por el giro accidental de la bom-
ba, el roce son estructuras 6seas, la pérdida de
peso significativa, etc.

- Por el relleno de la bomba: infeccion, seroma,
acceso inadvertido al catéter, “relleno del bolsi-
llo”, imposibilidad de acceder a la bomba, fallo
del rotor (principalmente medicamentos fuera de
ficha técnica en los dispositivos de Medtronic).

De la técnica quirlrgica:

- Danfo del tejido neuroaxial: raices nerviosas,
meédula espinal, etc.

- Sangrado: con compresién medular como conse-
cuencia, hematoma subdural (cefalea intensa y
déficit neurologico).

- Infeccion: superficial (reservorio, anclaje, etc.),
absceso epidural, meningitis, mielitis transversa
(viral vs. dafio quimico).

- Fuga de liquido cefalorraquideo.

Complicaciones derivadas de la medicacion:

— Opioides: nauseas, vomitos, prurito, edema (en
relacién con la ADH, directamente en la hipofi-
sis), diaforesis, debilidad, disminucion de libido,
aumento de peso.

- Clonidina: hipotension, somnolencia, hipertension
de rebote.

— Ziconotida: mareo, somnolencia, psicosis, tinni-
tus, nauseas, fatiga.

Conclusiones: Antes de hacer un implante hay que
individualizar la necesidad, el estado basal, expectativa
de vida y las caracteristicas del paciente (Alteraciones
anatdmicas, etc.). Y una vez tomada la decision, lle-
varlo a cabo dentro de las normas estrictas y con una
formacion previa amplia y suficiente, para poder evitar
complicaciones y tratarlas a tiempo si aparecen. Hay
que recordar que aunque estas son infrecuentes, la
mortalidad de los pacientes implantados es mayor que
la de los que no lo estan.

Bibliografia:

1. Abejon D, et al. Neuromodulation technigues, complications
and troubleshooting. Techniques in Regional Anesthesia and
Pain Management. 2014;18:48-57.

2. Deer TR, et al. Atlas of impantable therapies for pain mana-
gement. 2nd edition. New York, USA: Springer; 2016.
p. 301-12.

173. DEPRIVACION DE BACLOFENO INTRATECAL,
¢COMO LO TRATAMOS? A PROPOSITO DE UN
CASO

Jiménez Capel, Yolanda'; Janeiro Amela, Marisa’;
Marcos Neira, Pilar'; Roig Pineda, Regina®; Da
Costa, Luana?; Feria Soriano, Mireia’; Revuelta
Rizo, Miren Elixabete’

"Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.
Barcelona. 2Hospital General de Granollers, Barcelona.
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Palabras clave / Términos relevantes: Deprivacion,
baclofeno, intratecal, prurito, espasticidad.

Introduccion: La terapia con baclofeno intratecal es
un tratamiento que puede aliviar algunos de los sinto-
mas de la espasticidad severa. La interrupcion subi-
ta de la administracién de baclofeno intratecal puede
causar sintomas leves como la reaparicion del nivel
basal de espasticidad junto con prurito, ansiedad y des-
orientacion. Sin embargo, una proporcion reducida de
pacientes sufren los sintomas completos de la absti-
nencia, que pueden amenazar la vida.

Motivo de consulta: Ingreso en Unidad de Cuidados
Criticos por presentar cuadro de prurito incoercible
(cabeza, torax, extremidades superiores) y espasticidad
abdominal junto con insuficiencia respiratoria grave y
disautonomia con taquicardia, hipertensién y edema
agudo de pulman.

Antecedentes personales: Varon de 42 afios de
edad, sin alergias ni habitos toxicos.

Accidente de tréafico con fractura C5-D1 y tetraplejia
C6 completa ASIA A. Artrodesis C6-C1 (2005)

Implante de bomba intratecal (40 cc), flujo varia-
ble de baclofeno (2007). Ultimo recambio de bomba
(2020). Infusién intratecal de baclofeno: 600 pg/dia.

Cuadro clinico de dolor: Ante la sospecha de sindro-
me de abstinencia por interrupcion de baclofeno intra-
tecal, sin respuesta a la administracion de baclofeno
via oral, benzodiacepinas, infusién de propofol y siendo
la lectura correcta de la bomba (600 pg/dia, volumen
residual: 18 cc) y los bolus intratecales de 200 pg a
traves de la bomba intratecal ineficaces, se orienta
como acodamiento del catéter intratecal, realizando-
se puncion intradural con aguja Q22 y administracion
intratecal de 100 pg de baclofeno.

Presenta mejoria progresiva de la sintomatologia
descrita a las 3 horas de la administracion intratecal.

A las 24 horas se procede a recambiar catéter intra-
tecal, estando el paciente respiratoria y hemodinami-
camente estable.

Conclusiones: Es preciso considerar varias estra-
tegias si se sospecha una interrupcién de baclofeno
intratecal.

Entre ellas se estan el baclofeno oral/enteral, infu-
sién intravenosa de diazepam y ciproheptadina.

Una sola dosis de baclofeno intratecal puede salvar
la vida.

Este recurso se utilizd como alternativa terapéutica
y rapida en el paciente con un resultado temporal exce-
lente que permitié recambiar el catéter.

El sindrome de abstinencia por suspensién del BIT es
una condicién que puede atentar contra la vida, pero
es prevenible si se hace un diagnostico a tiempo y se
maneja de manera urgente.

174. INSOMNIO REFRACTARIO EN PACIENTE EN
TRATAMIENTO CON ZICONOTIDE INTRATECAL

Lépez Diaz, Daniel; Niafiez Rodriguez, Jaime; Ruiz
Nieto, Maria Luisa

Hospital Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Infusion intra-
tecal, ziconotide, insomnio.

Introduccién: El ziconotide es un analgésico no opioi-
de que se administra intratecalmente para el manejo
del dolor cronico severo. Actla blogueando los canales
de calcio tipo N en el sistema nervioso, lo que impide
la transmision de sefiales de dolor. Su uso esta limita-
do por una ventana terapéutica estrecha y una varie-
dad de efectos secundarios, entre los que destacan
efectos neurolégicos y psiquiatricos (ataxia, mareos,
confusion, alucinaciones, psicosis, delirios), efectos en
el SNC (somnolencia y debilidad), nauseas, vomitos y
retencion urinaria.

Motivo de consulta: Presentamos el caso de un
paciente varén de 49 afios que es derivado a la Unidad
del Dolor por cuadro de dolor craneal crénico refrac-
tario complejo.

Antecedentes personales: Fumador activo y ex-
consumidor de cocaina y heroina parenteral; sindrome
extrapiramidal por neurolépticos y sindrome rigido hipo-
cinético simétrico. Portador de VHC. Lesion encefalica
de fosa posterior de probable caracter inflamatorio con
respuesta favorable a glucocorticoides y sindrome ade-
nopatico inespecifico sin criterios de neurosarcoidosis
vs. Erdheim-Chester vs. histiocitosis de células de Lan-
gerhans, en seguimiento por Medicina Interna.

Cuadro clinico de dolor: cuadro de dolor cronico
de larga evolucion en region cervico-facial, en segui-
miento por neurclogia por cefalea y algias faciales
atipicas; refractario a tratamiento farmacolégico. En
nuestra Unidad se realizan diversas técnicas (bloqueo
y radiofrecuencia de nervios occipitales mayor y menor
bilaterales, colocacién de neuroestimulador occipital
con respuesta negativa en fase de prueba y posterior
retirada); y finalmente, colocacién de una bomba de
infusién intratecal. Se comienza con morfina intratecal
en monoterapia y posteriormente se afiade bupivacai-
na, con escasa respuesta. Se comienza tratamiento
con mezcla de morfina a 12 mg/ml y ziconotide a 5
Hg/ml; a ritmo de 3 mg/dia de morfinay 1,25 pg/dia
de ziconotide. En siguientes revisiones se titula la dosis
hasta 3,2 mg/dia de morfinay 2 pg/dia de ziconotide.
En dias posteriores a la ultima titulacién, el familiar
contacta reportando un cuadro de insomnio refracta-
rio por el que el paciente esta presentando abuso de
benzodiacepinas, asi como persistencia del dolor. Se
decide regresar a la terapia previa con cloruro morfico
y bupivacaina, con discreta mejoria del cuadro de dolor
y desaparicion del insomnio refractario.

Conclusiones: El ziconotide es un analgésico eficaz
para el dolor crénico severo, con una ventana tera-
péutica estrecha y una diversa variedad de efectos
secundarios, principalmente neurolégicos y psiquiatri-
cos. Estrategias como la administracion inicial de dosis
bajas, la titulacion lenta y cuidadosa de la dosis vy el
monitoreo de los pacientes pueden mitigar algunos de
estos efectos.
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175. 1S OBESITY A PREDICTIVE FACTOR FOR POOR
OUTCOMES IN INTRATHECAL ANALGESIA? CROSS-
SECTIONAL OBSERVATIONAL STUDY

Sanchez Garcia, Manuel Alejandro; Cortifias Saenz,
Manuel; Vela de Toro, Alberto; Cordero Tous,
Nicolas; Galvez Mateos, Rafael

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Intrathecal
drug delivery, HRQoL, obesity.

Introduction: Chronic pain is a significant public
health issue, with a prevalence exceeding 25% in Spain,
a portion of which consists of refractory chronic pain.
Within the fourth analgesic step that can be emplo-
yed for these patients, we find intrathecal drug delivery
(IDD). Historically, obesity has been considered a pre-
dictive factor for poor outcomes in patients proposed
for this type of treatment; however, there is a lack of
evidence in the literature regarding this matter.

Objective: The primary objective was to analyze the
quality of life (HRQoL) and the efficacy of treatment in
patients with chronic pain and IDD, dividing them into
obese and non-obese groups at the onset of treatment.

Materials and methods: This was a cross-sectio-
nal observational study conducted at a single center.
Adult patients with refractory chronic pain with IDD and
followed at the Virgen de las Nieves University Hospi-
tal (Granada) were included. The study population was
divided into two groups: obese and non-obese. Their
HRQoL was assessed using the following questionnai-
res: BPI-SF, EQ-5D-5L, EQ-5D VAS, and SF12. To eva-
luate the level of pain and its reduction with treatment,
the Visual Analog Scale (VAS) was employed.

Results: The study population consisted of 84
patients. The results indicate that patients with IDD
exhibit poor HRQoL, with similar data observed in both
groups (obese and non-obese), showing no statistica-
lly significant difference between them. Furthermore,
the reduction in pain was comparable in both groups,
approximately 40%.

Conclusions: The HRQoL of patients with refractory
chronic pain is severely affected. We did not observe
differences in HRQoL or treatment efficacy between
patients who were obese and those who were non-obese
at the onset of treatment with IDD; therefore, obesity
does not appear to be a prognostic factor for poor outco-
mes in patients considered for this type of treatment.

Limitations: The study’s limitations include its cross-
sectional design, being conducted at a single center,
and the sample size.

176. TERAPIA INTRATECAL PARA TRATAMIENTO
DE DOLOR ONCOLOGICO, DOSIS OPTIMA DE
CLORURO MORFICO, ZICONOTIDE Y BUPIVACAINA

Lomo Montero, Francisco Javier; de Aristegui
Ordoqui, Javier; Hernandez Martin, David; Martin
Rodriguez, Julio; Pico Brezmes, Silvia; Rodriguez
Canial, Patricia; Ortega Ladron de Cegama, Enrique

UDOVA Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: Ziconotide,
dolor oncolégico, terapia intratecal.

Introduccién: La Conferencia de Consenso Palia-
nalgésico (PACC) han establecido recomendaciones
basadas en la evidencia y un consenso para la adminis-
tracion intratecal de medicamentos. Es necesario opti-
mizar la seguridad y eficacia en el tratamiento del dolor
mediante la administracién de farmacos por esta via.

Objetivos: Valorar la eficacia, la aparicion de efectos
secundarios y comparar las dosis y farmacos utilizados
en la terapia intratecal.

Material y método: Se revisan los datos de las bom-
bas intradurales implantados por dolor oncolégico en el
segundo semestre de 2024. Todos los casos presen-
taban dolor no controlado. En tres casos dolor pélvico
y en un caso dolor abdominal asociado a neuropatico
en miembro inferior. Todos los pacientes con escala
DN4 mayor de 6. Caso 1: Varon, 45 afos, recidiva
pélvica de cancer colon. Varias masas incluida peria-
nal. Caso 2: Mujer 44 afos, mama, metastasis 6seas
en esqueleto axial y pélvico. Caso 3: Mujer 53 afios,
adenocarcinoma endometrio y conglomerado adenopa-
tico psoas maligno. Caso 4: Mujer 59 afios, neoplasia
de pancreas con dolor neuropético severo en pierna
derecha

Resultados: Implante bomba intratecal Medtronic
Synchromed Ill de 20 ml con catéter Ascenda localizado
entre T10 y T8. Todos los pacientes mostraron una
reduccion de la intensidad del dolor en la valoracion al
mes del implante, pasando EVN basal de 7- 10 a 3-6,
refirieron ademas una disminucién EVN en dolor irrupti-
vo si lo hubiese de 10 a 4-6 tras la aplicacion de bolos
myPT. Todos tuvieron en el primer mes una reduccion
de la dosis de equivalentes de morfina mayor al 40 %.
Como efectos adversos en un caso se retird ziconotide
a la semana del implante por cefalea no postural que
cedio tras la retirada del farmaco. Dosis media basal y
en bolos de farmacos usados en la triple terapia vienen
reflejados en la tabla adjunta. La dosis total de cloruro
morfico (mg) / ziconaotide (mcg) / bupivacaina (mg]) fue:
al implante 0,31 / 1,03 / 1,03; dia 15: mg; 0,49 /
1,68 / 1,86; dia 30: 0,58 / 1,86 / 2,89; dia 60:
0,75 /2,5 / 3,18; dia 90: 1,08/ 3,08 / 6,0.

Conclusiones: Hay que considerar la terapia inter-
vencionista temprana en casos de dolor oncologico de
dificil manejo, la infusion multimodal incluyendo zicono-
tide es una alternativa si se asocia dolor neuropatico.
La tecnologia myPTM permite mejorar y optimizar la
analgesia
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Figura 1. Farmacos intratecales.

177. TRANSFORMACION DE LA GUIA PACC DE
INFUSION ESPINAL. ;QUE HA CAMBIADO DESDE
20177

Orza Muiiiz, Ramén Maria'; Izquierdo Aguirre, Rosa
M.2; Padilla del Rey, Maria Luz®; Galvez Mateos,
Rafael*; Martinez Rodriguez, Sandra Helena$;
Freijeiro Gonzalez, Marta Carolina®; San Antonio
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Universitario Virgen de las Nieves. Granada. °Hospital
Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda
(Madrid). SHospitalario Universitario de Santiago.
Santiago de Compostela

Palabras clave / Términos relevantes: Guia PACC,
infusién intratecal, dolor crénico.

Introduccion: Desde su fundacion en los 2000, el
panel de la PACC ha desarrollado guias basadas en
evidencia y consenso de expertos para orientar la selec-
cion de terapias intratecales seguras y efectivas en el
manejo del dolor complejo. Estas guias han sido revi-
sadas y perfeccionadas periddicamente para optimizar
su aplicabilidad clinica.

Objetivos: Este trabajo presenta la actualizacién
2024 de las guias PACC para la terapia intratecal en
dolor cronico, destacando sus principales novedades
tanto en dolor oncolégico como no oncolégico.

Material y método: Se realizd una revision compa-
rativa de la actualizacién 2024 con versiones previas,
analizando cambios en indicaciones, esquemas de tra-
tamiento, progresion terapéutica y consideraciones
economicas.

Resultados: En 2024, se establece que la terapia
intratecal no debe considerarse solo como rescate
para el dolor crénico por cancer, sino como una estra-
tegia de manejo en todas las etapas de la enfermedad,
incluyendo el dolor agudo, el dolor al final de la vida y
el dolor cronico asociado al cancer. Se introduce un
esquema terapéutico basado en la expectativa de vida
del paciente:

— Pacientes con corta expectativa de vida.

- Pacientes con pronéstico favorable (> 6 meses).

Se prioriza el uso de mezclas farmacolégicas como
primera linea sobre los farmacos en monoterapia y
se recomienda acelerar la progresion entre lineas de
tratamiento cuando la eficacia lo requiera.

Para el dolor crénico no oncolégico, las guias inclu-
yen nuevas estrategias de optimizacion del paciente
antes de la terapia, recomendaciones para el ensayo
previo al implante y ajustes en la configuracion inicial
de la bomba. También incorporan un algoritmo especi-
fico para abordar la pérdida de eficacia y el manejo de
complicaciones tempranas tras la implantacion.

Como novedad, se afiade un apartado sobre conside-
raciones economicas, destacando que el mayor ahorro
en costos ocurre a los 2-3 afios debido a la reduccion
en otros gastos médicos.

Conclusiones: Las guias PACC 2024 redefinen el
papel de la terapia intratecal, promoviendo su uso en
todas las fases del dolor oncolégico y mejorando su
implementacion en el dolor crénico no oncolégico. La
priorizacion de mezclas farmacolégicas y la optimizacion
de la progresion terapéutica representan un cambio
significativo en la practica clinica. Ademas, la inclusion
de criterios econémicos refuerza la sostenibilidad de
esta terapia a largo plazo.
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178. VALORACION CONTINUADA DE LA
NECESIDAD DE BOMBA INTRATECAL

Marlin Rodriguez, Elias; Panadero Alcala, Ana
Maria; Sastre Peris, Yolanda Alicia; Lépez Gil,
Vicente; Agiiado Sempere, Isidro; Eiden, Benedikt;
Goémez Salinas, Luis

Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante

Palabras clave / Términos relevantes: Bomba intra-
tecal, baclofeno, espasticidad.

Introduccién: La espasticidad es un trastorno neu-
roloégico, de caracter motor, que se caracteriza por un
aumento anormal del tono muscular. Estas contraccio-
nes mantenidas provocan rigidez y acortamiento mus-
cular. El grado de extension es determinante para la
limitacién funcional y la intensidad del dolor dependera
de la severidad de la espasticidad. Cuando la espastici-
dad es severa el paciente presentara sintomas como:
limitacion funcional, deformidad, dolor, trastorno del
suefo, depresion. La espasticidad se asociada a diver-
sas condiciones neurolégicas que provocan dafio a las
zonas que controlan la musculatura voluntaria, tanto en
el cerebro como en la médula espinal. Entre estar con-
diciones se asocian traumatismos, esclerosis multiple,
paralisis cerebral, ictus, y ciertos desordenes genéti-
cos que cursan con hipertonia. Convencionalmente la
espasticidad se trata con combinacion de terapia reha-
bilitadora, quirtrgica (en casos seleccionados) y terapia
farmacologica. La terapia farmacologica se basa en el
uso de medicamentos dirigidos al sistema nervioso cen-
tral (baclofeno, benzodiacepinas, tizanidina, gabapenti-
na, clonidina, cannabis y sus derivados) o al sistema
nervioso periférico (SNP) (fenol y toxina botulinica A). El
baclofeno es el medicamento que mas se utiliza para el
tratamiento de la espasticidad. El baclofeno es un ago-
nista de los receptores de acido gamma-aminobutirico
(GABA) a nivel de la médula espinal. La activacién de los
receptores GABA disminuye la liberacion de neurotrans-
mirores excitatorios, lo que conlleva una disminucion
de los reflejos medulares y, por tanto, tiene efecto de
relajacion a nivel muscular. Habitualmente el baclofeno
por via oral (v.0.) es capaz de controlar la espasticidad
hasta en un 87 % de los pacientes. En aquellos casos
donde no existe una espasticidad severa con respuesta
refractaria al tratamiento farmacologico oral, se utiliza
la implantacién de una bomba intratecal (BIC) debido a
la baja disponibilidad del mismo al administrario por v.o.

Motivo de consulta: Paciente varén de 60 afios en
seguimiento por la unidad del dolor del Hospital Gene-
ral Universitario Dr. Balmis desde el afio 2009 por

espasticidad secundaria a traumatismo con lesién y
shock medular, fractura-luxacion de codo derecho, frac-
tura abierta de antebrazo derecho y mano izquierda
catastrofica. Fue intervenido por neurocirugia, quienes
practicaron una extirpacion del arco posterior de D2,
extirpacion del fragmento 6seo y parcial de la apofisis
espinosa de D1.

Estuvo en tratamiento con baclofeno v.o. desde el
afio 2009 hasta el afio 2011, ante mal control de
los sintomas y empeoramiento del dolor a pesar de
medicacién coadyuvante, se realiza test intratecal con
baclofeno, que resulta positivo. Posterior a la prueba
se decide realizar implante BIC con baclofeno.

En 2018 se realiza recambio de BIC por agotamien-
to de la bateria. En 20189 se evidencia Glcera decubi-
to sobre BIC con minima exposicion de la bomba. Se
toma muestra de cultivo de la herida, con resultados:
Stapylococcus haemolyticus y Corynectarium jeikeium.
Ambos resistentes a penicilina y sensibles a vancomi-
cina y linezolid.

Se inicia tratamiento antibiético y se interviene qui-
rirgicamente con reseccion parcial de la capsula de la
petaca. Se profundizé la bomba intratecal, con buena
evolucién postoperatoria.

En la actualidad (2025]) el paciente presenta una
Ulcera de 0,5 x 0,5 cm sobre el borde la petaca de
la bomba, con eritema de la piel adyacente. Se decide
ingresar al paciente para proceder a la revision quirdr-
gica de la herida y plantear un recambio de la bomba.

Antecedentes personales: Sindrome de Ogilvie,
tromboembolismo pulmonar tras traumatismo medular.

Cuadro clinico de dolor: Paraplejia espastica con
dolor en MMl tras politraumatismo que no se controla
adecuadamente con baclofeno oral.

Conclusiones: Es necesario la valoracién continua
de la posibilidad/necesidad de retirada de BIC. En este
caso, tenemaos un paciente que tras una respuesta ini-
cial adecuada (test positivo) a baclofeno intratecal, se
realizd un implante. El paciente presentd mejoria inicial.
Sin embargo, fue necesario un cambio de implante a los
B afos y una recolocacion de la bomba por exposicion
al afio del recambio.

Ante historia de Ulceras previas en zona de implante,
un paciente con necesidad de pafales, presencia de
Ulcera en la Gltima consulta, signos de sobreinfeccion y
toma de muestra de liquido de aspecto purulento en el
interior de la cépsula de la bomba. Se decide explantar
el sistema completo por riesgo de infeccion del SNC.

Tras el procedimiento el paciente se mantiene ingre-
sado 48 horas, sin incidencias. No signos ni sintomas
de deprivacion a baclofeno con dosis previa en BIC de
205,98 ug/dia.

La evolucion de las heridas quirdrgicas fue favorable
y los cultivos del interior de la capsula de la petaca y de
la punta del catéter fueron negativos. Los cultivos de
la superficie de las Ulcera cutaneas fueron positivos a
cepas de S. aureusy P aeroginosa. La biopsia presento
ausencia de malignidad.

Actualmente el paciente se encuentra con baclofeno
oral y buena evolucién.
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179. EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA DISCOLISIS
CON OZONO EN EL HOSPITAL LA PRINCESA:
ANALISIS RETROSPECTIVO

Montoro Antén, M.® Raquel; Almenara de Riquer,
Susana; Ramiro Montalban, Victoria; Pérez
Hernandez, Concepcion; Lopez Isidro, Isabel;
Delgado, Maria Candelaria; Santidrian Bernal,
Sheila Olga

Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Discolisis, ozo-
noterapia, lumbalgia, hernia discal.

Introduccion: La discolisis con ozono es una técnica
minimamente invasiva utilizada para el tratamiento del
dolor por hernias discales. Su eficacia y seguridad han
sido demostradas en estudios previos, con mejoras en
el control del dolor y la funcionalidad, y una baja tasa
de complicaciones.

Objetivos: Este estudio describe las caracteristicas
clinicas y demograficas de los pacientes tratados con
discalisis con ozono en la Unidad del Dolor del Hospi-
tal Universitario de La Princesa desde 2022 hasta la
actualidad y evalla la respuesta analgésica, asi como
los factores asociados a una mejor evolucion.

Material y método: Se realizé un estudio observa-
cional retrospectivo en pacientes sometidos a discolisis
con ozono desde enero del 2022. Se recogieron datos
demograficos y clinicos, incluyendo sexo, edad, localiza-
cion de la lesion, nimero de procedimientos y fecha de
intervencion. La respuesta clinica se evalué mediante
la reduccién del dolor referida por los pacientes, el
numero de consultas médicas por dolor y la necesidad
de analgesia en el afio previo y posterior al procedimien-
to. Se realizaron anélisis estadisticos para identificar
factores predictivos de una mejor respuesta.

Resultados: Se analizaron 84 pacientes, de los cuales
el 53,57 % eran mujeres, con una edad media de 60,06
+15,22 afios. La localizacion mas frecuente de la hernia
fue L4-L5 (41,67 %), seguida de L5-51 (39,29%).

El 52,78% de los pacientes experimentaron una
mejoria > 50% y el 68,06 % al menos un 30%. Se
redujeron las visitas médicas por dolor en el 50,62 %
de los casos, aunque solo el 12,35 % disminuyé el uso
de analgésicos.

Los anélisis de regresion mostraron que el sexo
femenino (f = 0,79; IC 95%: 0,22-1,36; p=0,01) y
la edad (B = 0,03; IC 95%: 0,01-0,05; p = 0,01) se
asociaron con una mayor mejoria del dolor.

No se reportaron eventos adversos clinicamente
relevantes, salvo molestias transitorias con la inyec-
cion del gas.

Conclusiones: La discélisis con ozono es una técnica
eficaz y segura para el tratamiento del dolor por hernia
discal, con una mejoria significativa en la mayoria de los
pacientes. El sexo femenino y la edad influyen en la res-
puesta positiva al tratamiento. La limitada reduccion del
uso de analgésicos sugiere la necesidad de un enfoque
multidisciplinar para optimizar los resultados.
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180. INFILTRACION DE PLASMA ENRIGUECIDO EN
PLAQUETAS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN DIFERENTES LOCALIZACIONES DEL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO
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Palabras clave / Términos relevantes: PRP, ozono,
infiltracion.

Introduccion: El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es
un producto sanguineo autélogo adquirido a partir de
la fraccion de plasma creada mediante centrifugacion
de sangre completa.

La infiltracion de PRP ha demostrado eficacia al
mejorar la funcionalidad medida por diferentes escalas
en estudios no controlados y controlados con placebo
o infiltracién de corticoides en diferentes localizaciones.
Sin embargo la eficacia medida por el dolor percibido
por el paciente ha sido menos estudiada.

Objetivos: El objetivo principal es describir las carac-
teristicas clinicas y demogréficas de los pacientes trata-
dos con infiltracion de PRP en nuestra Unidad del Dolor
y evaluar la respuesta analgésica de la técnica asi como
los factores que se asocian a una mejor respuesta.

Material y método: Se trata de un estudio obser-
vacional retrospectivo desde 01,/01 /2015 hasta el
22/03/2023.

Se recogieron los datos a través de la historia cli-
nica electronica de los pacientes. Anélisis estadistico:
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Se describe la poblacion utilizando media y desviacién
tipica para variables numeéricas y variables cualitativas.
Como varios pacientes reciben mas de una infiltracion
a lo largo del periodo de estudio, se realizé Modelo
multinivel de efectos mixtos lineales generalizado para
conocer qué variables influyen en la respuesta.

Resultados: Se incluyeron a 199 pacientes en los
gue se realizaron 285 infiltraciones. La edad media de
la poblacion fue 58,5 + 15,2 siendo un 66,8% mujeres.

Un 26% de los pacientes recibieron mas de una
infiltracién en el periodo del estudio

La localizacion mas frecuente fue la rodilla 51,3 %,
seguida de hombro 15,1 %, otras localizaciones de
miembro superior 10% y cadera 9,5%

El 26% de los pacientes recibieron en la infiltracion
ozono ademas de PRP,

En cuanto a la mejoria del dolor percibida por el
paciente un 73% de los pacientes tuvieron una mejoria
al menos del 30% distribuidos de la siguiente forma, el
6% de los pacientes mejoraron un 100%, el 48% de
los pacientes mejoraron del 50-90% y el 19% de los
pacientes mejoraron del 30-50%.

En el modelo mixto las Unicas variables que se aso-
ciaron significativamente con una mejoria mayor del
30% fueron la localizacién p = 0,03 y la administracién
de ozono junto a PRP Odds Ratio 3,28 (1,13-9.52),
p =0,0098.

Conclusiones: En nuestra experiencia el PRP es una
terapia eficaz y segura. La asociacion de ozono y PRP
articular en la misma inyeccién mejora la eficacia de
forma siginificativa.
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181. PLASMA RICO EN PLAGUETAS (PRP)

PARA EL TRATAMIENTO DE SINDROME
POSTQUIRURGICO DE ATRAPAMIENTO DEL NERVIO
CUTANEO ANTERIOR DEL ABDOMEN (ACNES)

Garmilla Ezquerra, Pablo?; Aja Garcia, Ana Isabel’;
Diaz Rueda, Teresa’; Arroyo Rodriguez, José Luis?;
de la Fuente Girén, Maria Luisa’; Bermejo Sancho,
Lidia’; Teran Urcola, Lucia®

"Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander; 2Banco de Sangre y Tejidos de Cantabria

Palabras clave/Términos relevantes: PRP. ACNES,
radiofrecuencia, dolor neuropético.

Introduccién: El sindrome de atrapamiento de nervio
cutaneo anterior (ACNES) habitualmente se produce

por atrapamiento muscular de las ramas anteriores de
los nervios intercostales a nivel abdominal generando
crisis de dolor neuropatico con la contraccion muscular.
En ocasiones este cuadro se produce por lesion de los
nervios durante las incisiones en la pared abdominal
durante cirugias abiertas o laparoscopicas.

Motivo de consulta: Paciente de 42afios con dolor
de caracteristicas neuropaticas en pared abdominal
tras cirugia laparoscopica de suprarrenalectomia
izquierda.

Antecedentes personales: IQ: suprarrenalecomia
por adenoma izquierdo.

Tratamiento: tramadol 50 mg/ 12 h sp; dexketopro-
feno 50 mg/8 h, duloxetina 60 mg/24 h.

Cuadro clinico de dolor: Cuadros de dolor paroxis-
tico en dos puntos de hemiabdomen izquierdo localiza-
dos a punta de dedo coincidiendo con la contraccion
muscular. Clinica epis6dica que empeora con epocas
de mayor sobrecarga laboral. A la exploracion fisica
presentaba signo de Carnett positivo en dos localiza-
ciones de hemiabdomen izquierdo que correspondian
con cicatrices de laparoscopia.

Valorada en nuestra unidad iniciando tratamiento
con amitriptilina con mala tolerancia y posteriormente
con duloxetina hasta 60 mg/24 h, tramadol y dexketo-
profeno. Se realizaron tratamiento con radiofrecuencia
pulsada e hidrodiseccion en ambos puntos dolorosos
sin mejoria. Con infiltracion con toxina botulinica tipo A
presentd mejoria inicial durante 3 meses con recaida
posterior y con pérdida de eficacia en siguientes infil-
traciones.

Previo a la infiltracion interfascial con PRP presenta-
ba dolor casi diario con EVA promedio 8/10, limitacién
para realizar sus actividades habituales en los Gltimos 6
meses en mas del 75%, con una limitacion del mismo
para el trabajo, ocio y relaciones familiares de 8/10,
precisando de encamamiento y afectacién muy impor-
tante sobre su estado de animo.

Decidimos realizar un tratamiento mediante infil-
tracion con PRP (concentracion plaquetaria en lugar
de la infiltracion de 7170000 plaquetas, activado con
cloruro célcico) a nivel interfascial en la linea semilu-
nar aproximadamente que correspondia con sus dos
zonas de dolor. Se realizaron 3 infiltraciones separadas
cada 2 semanas con mejoria progresiva del dolor hasta
quedar asintomatica y retirandose toda la medicacion
analgésica en el momento de la revision a los 3 meses
de la dltima infiltracion.

Conclusiones:

— El sindrome de atrapamiento de nervios abdomi-
nales suele tener buena respuesta a tratamientos
de infiltraciones interfasciales y radiofrecuencia,
pero en los casos secundarios a fibrosis postqui-
rurgica suelen ser refractario a los mismos y en
algunos casos pueden precisar de técnicas de
neuroestimulacion medular.

— EI'PRP puede tener un papel analgésico mediante
mecanismos de regeneracion tisular en este tipo
de pacientes como se ha descrito en otras neu-
ropatias por atrapamiento.

- Nuestra paciente tras infiltraciones sucesivas con
PRP presentd una mejoria del dolor, de su situa-
cion funcional y emocional.

- EI'PRP puede ser una herramienta mas en el tra-
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tamiento del dolor de estos pacientes que han
fracasado al resto.

— Es necesario generar estudios de mayor evidencia
para poder generalizar estos resultados

183. SINDROME DE ACNES ATIPICO. ENFOQUE
REGENERATIVO CON PROLOTERAPIA

apercibido. La proloterapia es una técnica con un perfil
de seguridad alto que puede ser Util y efectiva en su
diagnéstico y tratamiento.

184. TECNICAS REGENERATIVAS
INTERVENCIONISTAS ECOGUIADAS UTILIZANDO
CORRIENTE GALVANICA

Jiménez Parrefio, Ignacio; Cases Sanchez, Maria;
Sanchez Cano , Alicia; lllan lllan , Maria; Valverde
Fuentes, José; Lombardero Pedregal, Maria Joség;
Crespo Gonzalez, Marta

Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena.

Palabras clave / Términos relevantes: Proloterapia,
pediatrico, ACNES.

Introduccién: La proloterapia es una técnica rege-
nerativa prometedora en la reduccion del dolor de tipo
musculoesquelético. Aunque apenas hay evidencia de
su uso en poblacion pediatrica, gracias a su gran perfil
de seguridad y los escasos efectos adversos repor-
tados puede ser Util en pacientes en los que los tra-
tamientos farmacolégicos convencionales no han sido
efectivos.

Motivo de consulta: Varon de 8 afios que es deriva-
do a la unidad por dolor abdominal difuso de 7 meses
de evolucion y que limita las actividades diarias.

Antecedentes personales: Alérgico a amoxicilina.
Vacunacion reglada acorde a su edad. Amigdalectomi-
zado y apendicectomizado.

Cuadro clinico de dolor: El paciente sufre un dolor
inicialmente focalizado en fosa iliaca derecha de varios
meses de evolucion por lo que fue ingresado en dos
ocasiones para estudio y manejo analgésico. Tras no
establecer organicidad clara es sometido a apendicec-
tomia programada, con mejoria inicial de los sintomas,
pero con recurrencia de la clinica al retomar sus activi-
dades diarias. Tras la cirugia el dolor se focaliza predo-
minantemente en zona umbilical, irradiando al resto del
abdomen. Empeora al realizar ejercicio fisico, defecar
y orinar, con péerdida de apetito. Refiere alivio ocasio-
nal y leve con metamizol y la aplicacion de TENS. A la
exploracion presenta un abdomen blando, depresible,
doloroso a la palpacién suave en multiples zonas (signo
de Carnett dudosamente positivo).

Ante la ausencia de patologia organica en pruebas
de imagen o de laboratorio, se realiza infiltracion con
objetivo diagnostico y terapéutico de proloterapia inter-
fascial de rectos abdominales. El procedimiento se rea-
liz6 bajo sedacién con sevoflurano, 20 mg de ketamina
y 3 mg de ondansetron intravenosos. Bajo guia ecogréa-
fica, se infiltraron 600 Ul de hialuronidasa en 20 ml de
volumen con lidocaina al 0,5 %y suero glucosado al 15
%. La técnica transcurrié sin incidencias.

Una semana después del procedimiento se realiza
revision telefonica. Desde la técnica el paciente no ha
vuelto a referir dolor de ningun tipo, pudiendo realizar
actividad fisica, defecar y orinar con normalidad.

Conclusiones: En paoblacion pediatrica el sindrome
de ACNES puede suponer un reto diagnéstico ya que
su presentacion suele ser atipica, pudiendo pasar des-

Malo Urriés, Miguel’; Rios Asin, Izarbe’; Albarova
Corral, Isabel’; Rodriguez Sanz, Jacobo?; Lopez de
Celis, Carlos?; Borrella Andrés, Sergio’

"Universidad de Zaragoza. ?Universitat Internacional
de Catalunya

Palabras clave / Términos relevantes: Intervencionis-
mo, ecografia, ecoguia, regenerativa, electrolisis.

Introduccion: La electrolisis percutanea ha emergido
como una técnica regenerativa minimamente invasiva
que emplea la aplicacion de corriente galvanica a través
de una aguja de puncion, guiada por ecografia. Se ha
postulado que su mecanismo de accion se basa en la
produccion de una reaccion electroquimica en el tejido
diana, promoviendo la reparacion tendinosa a través de
efectos biolégicos, como la modulacion de la inflama-
cion y la activacion de procesos regenerativos.

Uno de los aspectos mas debatidos sobre la elec-
trolisis percutanea es si su efecto terapéutico se
debe, al menos en parte, a la generacion de calor en
el tejido tratado, lo que implicaria un mecanismo de
termocoagulacién similar al de la radiofrecuencia. Sin
embargo, hasta la fecha, no existe evidencia clara que
confirme este fenémeno. Ademas, la dosificacion de la
electrolisis se ha basado tradicionalmente en la carga
total aplicada (producto de intensidad por tiempo), sin
considerar la posible influencia independiente de cada
parametro en la respuesta biologica.

En este contexto, se presentan dos estudios que
abordan estas cuestiones fundamentales. El primero es
un estudio in vitro en modelos cadavéricos que analiza
si la electrdlisis percutanea genera cambios térmicos
en tejidos musculoesqueléticos. El segundo es un estu-
dio sobre la relacion dosis-respuesta en tendon, valida-
do mediante el sistema ecografico UZ eDosifier, con el
objetivo de determinar si la intensidad y el tiempo de
aplicacién actian como variables independientes en la
optimizacion del tratamiento.

Objetivos: El presente trabajo tiene dos objetivos
principales:

1. Evaluar si la aplicacion de electralisis percutanea
genera cambios termicos en tejido tendinoso,
adiposo y muscular en un modelo in vitro cada-
VErico.

2. Analizar la relacion dosis-respuesta en la aplica-
cion de electrélisis percutanea sobre tejido ten-
dinoso, considerando la influencia independiente
de la intensidad y el tiempo de aplicacion, mas
alla de la carga total administrada.

El primer objetivo permitirad descartar o confirmar el
posible efecto térmico de la electralisis percutanea, lo
gue podria tener implicaciones en la comprension de su
mecanismo de accién y en la seguridad del tratamien-
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to. El segundo objetivo busca establecer un modelo de
dosificacion mas preciso, permitiendo una aplicacion
mas individualizada y basada en criterios objetivos, con
impacto en la eficacia clinica del procedimiento.

Material y método: Para el primer estudio, se llevo
a cabo un disefio experimental in vitro con 10 rodillas
criopreservadas (5 de hombres y 5 de mujeres). Se
utilizé una aguja de 40 mm de longitud y 0,30 mm de
calibre para aplicar electrolisis percutanea ecoguiada
en diferentes tejidos: tendén rotuliano, grasa infrapa-
telar y misculo vasto medial. Se emplearon distintos
protocolos de aplicacion: (1) tres aplicaciones de 3 s
a 3 mA en tendon, (2) tres aplicaciones de 3 sa 1.5
mA en grasa y musculo, y (3) una aplicacion continua
de 24 s a 1 mA en todos los tejidos. La temperatura
se midi6é con sensores de precision antes y después de
cada aplicacion.

Para el segundo estudio, se realizd una evaluacion
de la relacion dosis-respuesta de la electrolisis percuta-
nea en tendon, utilizando el sistema UZ eDosifier para
cuantificar la dosis administrada y analizar el impacto
de diferentes combinaciones de intensidad y tiempo en
la respuesta tisular. Se aplicaron distintos parametros
de corriente galvanica, analizando los efectos mediante
ecografia cuantitativa y evaluacion clinica en sujetos con
patologia tendinosa.

El analisis estadistico incluyd pruebas de normalidad
y comparaciones de medias para detectar diferencias
significativas en temperatura en el primer estudio y eva-
luar la independencia de los parametros de dosificacion
en el segundo. Se establecid un nivel de significacién
estadistica de p < 0,05.

Resultados: En el primer estudio, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los valo-
res de temperatura antes y después de la aplicacion
de electrolisis en ninguno de los tejidos evaluados (p >
0.05). En el tendén, la comparacion entre los proto-
colos 3:3:3 y 1:24:1 no mostro variaciones térmicas
relevantes. De manera similar, en los tejidos de grasa
y musculo, la comparacién entre los protocolos

1.5:3:3 y 1:24:1 tampoco evidencié cambios sig-
nificativos. Estos hallazgos sugieren que la electrolisis
percutanea no genera un efecto térmico apreciable en
el tejido humano y que su mecanismo de accién no esta
vinculado a la termocoagulacion.

En el segundo estudio, se observo que la respuesta
biolégica a la electrolisis percutanea no esta determi-
nada exclusivamente por la carga total aplicada, sino
que la intensidad y el tiempo de aplicacion influyen de
manera independiente en los efectos terapéuticos. Los
datos indicaron que diferentes combinaciones de estos
parametros pueden modular la respuesta tisular, lo que
abre la posibilidad de personalizar la dosificacion para
optimizar los resultados clinicos.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en estos
estudios tienen implicaciones importantes para la prac-
tica clinica de la electrolisis percutanea en el tratamien-
to de las tendinopatias:

- Ausencia de efecto térmico: La electrolisis per-
cutanea no induce cambios de temperatura en
el tejido tendinoso, adiposo ni muscular, lo que
descarta un mecanismo de accion basado en la
termocoagulacion. Esto respalda la hipétesis de
gue los efectos regenerativos observados en cli-

nica se deben a otros procesos fisiolégicos, como
la modulacién inflamatoria y la activacion de meca-
nismos de reparacion tisular.

— Optimizacion de la dosificacion: La relacion dosis-
respuesta en la electrolisis percutanea no se basa
Unicamente en la carga total administrada, sino
que la intensidad y el tiempo de aplicacion deben
considerarse como parametros independientes.
Esto tiene implicaciones en la individualizacién del
tratamiento, permitiendo ajustar la dosificacion
segln las caracteristicas especificas de cada
paciente y tipo de lesion.

Estos hallazgos contribuyen al avance en la compren-
sion de la electrolisis percutanea y su aplicacion clinica,
proporcionando una base para optimizar su uso en el
tratamiento de las tendinopatias.

185. ULTRASOUND-GUIDED PERIPHERAL NERVE
BLOCKS FOR PRP FENESTRATION IN CHRONIC
TENDINOPATHIES: A PRACTICAL APPROACH

Ferreira-Silva, Nuno’; Ribeiro-da-Silva, Tomas?

"Hospital Clinic. Barcelona. 2Hospital Santa Maria.
Portugal

Palabras clave / Términos relevantes: Ultrasound,
Regenerative Medicine, Fenestration, Tendinopathy.

Introduction: Percutaneous ultrasound-guided ten-
don fenestration (PUTF) is a minimally invasive procedu-
re used to treat chronic tendinopathy. This procedure
aims to break down scar tissue through repeated
needle fenestration, promoting bleeding and releasing
blood-driven stem cells, growth factors, and fibroblast
proliferation into the damaged tissue to initiate and
accelerate tendon repair. The addition of platelet-rich
plasma (PRP) further enhances the healing process by
delivering a supra-physiological concentrations of pla-
telets, growth factors, and cytokines, which modulate
inflammation, stimulate collagen synthesis, and support
tissue regeneration. Nevertheless, PUTF is a painful
procedure, which may affect patient tolerance and pro-
cedure feasibility. VWhile peritendinous local anesthetics
provide analgesia, their inhibitory effects on tenocyte
proliferation and PRP efficacy may impair healing,
emphasizing the need for alternative pain management
strategies.Objetivos

This poster aims to propose specific nerve targets
for anesthetic block in PUTF, with or without PRP, to
mitigate pain and patient discomfort during the pro-
cedure.

Material and methods: Literature research of the
innervation of the tendons and entesis of the involved
in the following disorders - Supraspinatus tendinopathy,
Lateral epicondylitis, Medial epicondylitis, Gluteus
medius tendinopathy, Patellar tendinopathy and Plan-
tar fasciopathy — was done and target nerves were
selected for each intervention.

Results: Nerve blocks for fenestration should be per-
form as follows: the Supraspinatus tendon - suprasca-
pular nerve; lateral epicondylitis - radial nerve; medial
epicondylitis - medial antebrachial cutaneous nerve,
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ulnar nerve and ulnar collateral nerve; gluteus medius
tendinopathy - superior gluteal nerve; patellar tendino-
pathy - infrapatelar branch of the saphenous nerve and
peroneal recurrent branch; plantar fasciopathy - tibial
nerve; achilles tendinopathy - medial calcaneous nerve
and sural nerve.

Conclusions: US nerve blocks prior tendon fenestra-
tion can drastically reduce pain related procedure and
avoid peri-tendon anesthetic toxicity.
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TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA.
NEUROESTIMULACION

186. NEUROESTIMULADORES EN EMBARAZADAS:
ASPECTOS A CONSIDERAR DURANTE LA
GESTACION Y PARTO

Garcia Ausin, Jorge; Liszeth Garcia, Geovanna; Loo
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Montero, Francisco José; Tobaruela Coba, Ana;
Armenteros Aragon, Celia

Hospital Universitario de Salamanca

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimula-
cion, embarazada, neuroestimulador, gestante.

Introduccién: Los sistemas de neuromodulacién
medular (ENM) se implantan para dolor crénicos de
larga duracion y sin respuesta a tratamientos. Apro-
bados para el dolor crénico neuropatico, asi como
el sindrome doloroso regional complejo, entre otras
indicaciones.

Motivo de consulta: Paciente mujer de 36 afos
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portadora de neuroestimulador medular por SDRC
segun criterios de Budapest tras fractura de tobillo
derecho e inmovilizacién posterior que expresa su
deseo genésico.

Antecedentes personales: Sin otros antecedentes
medicos de interés salvo fractura de tobillo derecho,
con un periodo de inmovilizacién de 2 meses. Posterior-
mente presenta dolor de caracteristicas neuropaticas
con gran intensidad, afecta su descanso y limita sus
actividades.

Cuadro clinico de dolor: En tobillo derecho presen-
taba alodinia y cambios troficos, cumpliendo criterios
de Budapest para SDRC. Recibid radiofrecuencia sobre
nervios periféricos y bloqueos simpéaticos sin respuesta.
Ante la falta de mejoria, se implantd un ENM, refiriendo
mejoria del 70 %, reduccion de la medicacion y mejoras
sustanciales en su calidad de vida y reincorporacion
laboral.

Tras expresar su deseo genésico, y en CoONsenso con
la paciente, no desactiva el ENM. Cursa el segundo tri-
mestre de embarazo, con adecuado crecimiento fetal.
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Suspende analgesia oral y continta con fisioterapia.
Seguimiento por obstetricia y unidad de dolor.

Conclusiones: Resalta la importancia de un equipo
multidisciplinario que incluya anestesitlogos, gineco-
obstetras y profesionales de la unidad de dolor para
la planificacién integral de la gestacion y el parto. Aun-
que los ENM no han sido completamente estudiados
durante el embarazo, se han descrito complicaciones,
como aborto, parto prematuro, irritacion en el sitio de
implante y migracion del electrodo o generador. Sin
embargo, su uso fuera del embarazo ha demostrado
una notable reduccion del dolor.

187. COMPARACION ENTRE LA ESTIMULACION
MEDULAR PERCUTANEA Y QUIRURGICA EN _
DOLOR NEUROPATICO. EXPERIENCIA DE 25 ANOS

Gémez Gonzalez, Marta Antonia’; Lechuga
Carrasco, Beatriz'; Cordero Tous, Nicolas?;
Sanchez Corral, Carlos?; Olivares Granados,
Gonzalo?; Sanchez Garcia, Manuel Alejandro®;
Galvez Mateos, Rafael*

'Servicio Neurocirugia Hospital Universitario Virgen de
las Nieves. Granada. ?Servicio Neurocirugia Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada. 2Unidad
Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. “Unidad del Dolor. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimula-
cion, dolor, electrodo quirdrgico, percutaneo.

Introduccién: El dolor neuropatico es uno de lo
cuadros algicos mas complejos y capaces de generar
una importante limitacién funcional a los pacientes.
La estimulacion eléctrica medular (EEM) es una de las
teécnicas analgésicas mas avanzadas en el tratamiento
del dolor neuropético refractario. Los electrodos
pueden ser implantados percutaneos o bien de forma
quirdrgica.

Objetivos: Se presenta una revision de una serie de
casos de EEM en dolor neuropatico, comparando la efi-
cacia y seguridad de los implantados percutaneamente
y quirdrgicamente.

Material y método: Un grupo de pacientes aqueja-
dos de dolor neuropatico refractario, y donde ha fraca-
sado el tratamiento farmacolégico, rehabilitador y de
técnicas analgésicas, fue propuesto para EEM. Tras
pasar el Comité de implantes del hospital y una evalua-
cion psicologica positiva, se les implanté 1 o 2 electro-
dos medulares, con dispositivo externo de prueba. Los
gue registraron alivio del 50% durante este periodo,
se les implanté posteriormente un generador definitivo.
Bien se hizo implante percutaneo o quirdrgico. Fueron
evaluados el alivio del dolor, mejoria percibida por el
paciente, reincorporacion al trabajo y efectos adversos.

Resultados: A 188 pacientes se les aplico la EEM,
106 hombres y 82 mujeres, Del total de electrodos
implantados, 120 fueron percutaneos y 68 quirdrgi-
cos. Un total de 36 con localizacion cervical y 152
dorsales. Fueron seguidos durante 79,71 /- 60,39
meses. En 120 casos fueron por dolor postcirugia de

columna, 56 por SDRC y 12 otros tipos de dolor neu-
ropéatico. Comparando las variables, ambas técnicas
mostraron ser eficaces en el alivio del dolor (56,07 %
pacientes con electrodos percutaneos y 56.36% con
los quirdrgicos) , si bien la mejoria percibida por el
paciente y reincororacion laboral, fue algo superior con
la percutanea. El resto de variables evaluadas fueron
similares. Como efectos adversos, se describieron en
ambos grupos escasos y similares (9 infecciones en
los electrodos percutaneos y 10 en los quirdrgicos),
y solo destacé la mayor movilidad del electrodo con la
técnica percutanea.

Conclusiones: La EEM representa un paso analge-
sico avanzado en pacientes con dolor neuropético que
no responden a tratamiento convencional.

Ambos tipos de electrodos, percutaneos o quirdr-
gicos, mostraron alivio del dolor, siendo algo mayor la
mejoria percibida con los implantados percuténeos. La
migracion del electrodo fue mayor en los percutaneos.

La tendencia de implante es mayor con la percutanea.

Se recomienda centros especializados para EEM, y
asi minimizar riesgos y obtener maximo provecho anal-
gésico.

Son necesarios otros estudios con un nimero supe-
rior de casos para obtener conclusiones relevantes
sabre los diferentes métodos de implantes.

Bibliografia:

1. Spirallari E, Vazquez S, Ng C, Naftchi AF, Graifman G, Das
A, et al. Comparison of Characteristics, Inpatient Outcomes,
and Trends in Percutaneous Versus Open Placement of Spi-
nal Cord Stimulators. Neuromodulation. 2023;26(5): 1059-
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188. DIFERENCIAS SEGUN EL GENERO DE LA
NEUROESTIMULACION DE LA MEDULA ESPINAL

Armenteros Aragon, Celia’; Vargas, Chiarella,
Carlos Ricardo’; Vicente-Mampel, Juan; Tobaruela
Coba, Ana’; Landazuri Castillo, Gabriela Estefania’;
Sanchez Montero, Francisco José'; Sanchez
Poveda, David’

'Servicio de Anestesiologia, Unidad del Dolor,
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
(CAUSA). 2Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud. Departamento de Fisioterapia. Universidad
Catolica de Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Género, Neu-
roestimulacion, PSPS II.

Introduccién: El sindrome de dolor espinal persisten-
te ha ganado interés debido a su elevada prevalencia y
recurrencia en la practica clinica de los especialistas.
Los principales sintomas del dolor cronico de colum-
na son el dolor lumbar, la discapacidad grave, la mala
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calidad de vida y las altas tasas de desempleo (1). Ade-
mas, la heterogeneidad de estos pacientes complica
el diagnostico y la evaluacion del efecto clinico de cada
modalidad de tratamiento (2). Reconocer los factores
especificos del sexo que contribuyen al desarrollo del
sindrome de dolor espinal persistente es esencial para
disefiar estrategias eficaces de prevencion y tratamiento

Objetivos: Evaluar las diferencias clinicas segun el
sexo en pacientes con sindrome de dolor espinal persis-
tente tipo 2 a los 5 afios de neuroestimulacién medular.

Material y método: Se llevéd a cabo un estudio trans-
versal en individuos diagnosticados con sindrome de
dolor medular persistente de tipo 2 tratados con neu-
roestimulacion medular (nUmero de referencia: 2023
10 1435). Los participantes cumplieron los criterios de
elegibilidad especificos (3). Se realizé una evolucion mul-
tidimensional la discapacidad, la percepcion del dolor y
la calidad de vida. El tratamiento de estimulacion de la
meédula espinal consistio en la colocacion de electrodos
en los niveles vertebrales T8-T11con especial atencion
al ganglio de la raiz dorsal.

Resultados: Treinta y siete pacientes fueron incluidos
en el estudio (59,46 % hombres y 40,54 % mujeres).
El tiempo medio del tratamiento fue 4,68 + 5,25 afios.
Las evaluaciones clinicas indicaron una puntuacion de
percepcion del dolor de 5,6 + 1,96, una puntuacion de
la discapacidad de 37,62 + 16,13 y una puntuacion de
la calidad de vida fue 32,65 + 10.29 (dimension fisi-
caly 45,66 = 13,58 (dimensién mental). La compara-
cion entre grupos fue expresada (diferencia de medias
[Cl 95%, t(df), ES]). Los resultados indicaron no diferen-
cias respecto a la percepcion subjetiva del dolor (0,41
[[0,82-1,76, 0,36(35), 0,21]) y la funcionalidad (2,83
[-8,23-13,91, 0,52(35), 0,17]) con los valores p de
0,53 y 0,60, respectivamente. Respecto a la calidad
de vida evaluada con el SF-12 los hombres mostra-
ron una tendencia a percibir mejor calidad fisica (3,35
[-1,04-12,52, 1,71(35), 0,576]) en cambio ninguna
diferencia fue mostrada entre sexos en la dimension
mental (-0-11 [-9,47- 9,24, -1,02 (35), -0,01]).

Conclusiones: El género no desempefia un factor a
tener en cuenta entre los pacientes con sindrome de
dolor espinal persistente tipo 2 que reciben el trata-
miento intervencionista de la neuroestimulacion.
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189. EFICACIA DE LA NEUROESTIMULACION
BIZONA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO
CERVICAL Y LUMBAR: SEGUIMIENTO A 12 MESES

De Aristegui Ordoqui, Javier; Alonso Pérez, Marta;
Vazquez Hernandez , Amanda; Perez Benito, M.
Beatriz; Hernandez Martin, David; Alvarez Sanchez,
Elena; Ortega Ladron de Cegama, Enrique

Unidad del Dolor de Valladolid (HURH y HCUV]

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor cronico
refractario, estimulacion bizona.

Introduccién: La neuroestimulacion de cordones
posteriores (ECP) trata el dolor cronico refractario
cervical o lumbar mediante el implante de electrodos
medulares. En pacientes con dolor en ambas zonas, la
estimulacion simultanea podria ser mas eficaz, evitando
el agravamiento del dolor en la region no tratada. La
ECP bizona permite abordar ambos focos simultanea-
mente, sin embargo, hasta la fecha la evidencia es
escasa (1,2).

Objetivos: Evaluar la eficacia de la ECP bizona en
pacientes con dolor cérvico-lumbar diagnosticados de
Sindrome de dolor Espinal Persitente tipo 2 (SDEP2).

Material y método: Estudio descriptivo y retrospecti-
vo en pacientes con ECP (Wavewriter AlphaTM, 32 con-
tactos, Boston Scientific) y cuatro electrodos AvistaTM
MRI (56cm en regién dorsal y 74cm en cervical). Se
recolectaron datos preimplante (VO) y de seguimiento
alos 3y 12 meses (V1-V2). Se midié el grado de dolor
con la Escala Verbal Numérica (EVN, rango 0-10), el
porcentaje de alivio del dolor (PAD, rango O- 100%);
y la percepcion global de cambio (PGIC, rango -3 a 3
puntos). Se realiz6 ANOVA de medidas repetidas, T de
Student y test de Wilcoxon respectivamente. La com-
paracion entre terapias se realizdé con ANOVA de un
factor y Kruskal-Wallis y se analizaron correlaciones de
Pearson y Spearman. El nivel de significacion conside-
rado fue p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes (50% muije-
res) con una edad media de 57,2 + 3,0 afios. El 66,7 %
recibio el implante en un solo tiempo y los electrodos
se colocaron en paralelo: dos cervicales (entre C1-C4)
y dos dorsales (entre T8-T10). Las terapias utilizadas
fueron: Ténica (25,0%), CONTOURTM (25,0%) y Fast-
Acting Sub- PerceptionTM (50,0%).

El dolor disminuyé una media de 3,8+2,3 puntos
en V1, estabilizdndose en V2 (Tabla 1). El 83.3% de
los pacientes reporto alivio del dolor (> 50,0%) en V1
aumentando al 91,6% en V2.

El PAD medio (59,2 = 24,6%) fue similar entre V1
y V2, mientras que la PGIC mejoro significativamente
(p=0,04).

No hubo diferencias significativas entre terapias
(p > 0,05). Se observaron correlaciones inversas fuer-
tes entre PGIC, PAD y dolor en V1 y V2 (p < 0,001; r=
rango 0,7-0,9), indicando que a mayor alivio y mejor
percepcion se asociaron con menor dolor residual.

Conclusiones: La ECP bizona redujo el dolor a los 3
meses, estabilizandose hasta los 12 meses. La mayoria
logré un alivio sostenido >50%, y mejor percepcion del
bienestar.
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Mayor alivio y mejoria percibida se asociaron con
menor dolor residual, respaldando su eficacia en el
dolor cérvico-lumbar y su impacto en la calidad de vida.

Bibliografia:
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190. EFICACIA DEL PENS EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CERVICAL BILATERAL REFRACTARIO:
REPORTE DE CASO

Montés Cardona, Violeta; Cerro Rubio, Enrique;
Fernandez Hebrero, Juan; lzquierdo Aguirre, Rosa
Maria; Bermejo Marin, Maria Ara; Canés Verdecho,
Maria Angeles; Argente Navarro, Pilar

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Palabras clave/Términos relevantes: PENS, dolor cer-
vical, miofascial.

Introduccién: El dolor cervical es una causa fre-
cuente de consulta en unidades del dolor y puede afec-
tar significativamente la calidad de vida. En pacientes
refractarios a tratamientos convencionales, la neuro-
modulacion periférica puede ser una opcion terapéuti-
ca efectiva. Presentamos el caso de una paciente con
dolor cervical bilateral crénico que respondio favorable-
mente al tratamiento con estimulacién nerviosa perifé-
rica percutanea (PENS).

Motivo de consulta: Mujer de 51 afos con dolor
cervical bilateral crénico de predominio en los trapecios
superiores, asociado ocasionalmente a cefalea.

Antecedentes personales: Sin antecedentes perso-
nales de interes.

Cuadro clinico de dolor: A la exploracion se identifi-
caron multiples puntos gatillo. La paciente presentaba
intolerancia a analgésicos convencionales, incluyendo
tramadol y AINE, con respuesta insuficiente al parace-
tamol. Los relajantes musculares proporcionaban ali-
vio transitorio, pero inducian somnolencia excesiva. La
fisioterapia y los ejercicios de estiramiento generaban
mejoria inmediata, pero de corta duracion.

Se realizaron diferentes abordajes terapéuticos: ini-
cialmente, ozonoterapia interfascial, suspendida por
incremento del dolor; posteriormente, infiltracion con
toxina botulinica tipo A (50 Ul en dos puntos por trape-
cio superior), sin mejoria.

Finalmente, se optd por PENS, aplicado bilateralmen-
te en los trapecios superiores durante 20 minutos por
zona, segln pratocolo estandar.

Conclusiones: Tras el tratamiento con PENS, la
paciente reportd una mejoria superior al 50 %, redu-
ciendo el EVA de 7-9 a 3-4. Ademas, se observé una
mejora significativa en el reposo nocturno. La escala de
impresion global del paciente (PGI-) fue de 2 (*mucho
mejor”), indicando una respuesta favorable al tratamien-
to. La mejoria se mantuvo durante seis meses, lo que
motivo la repeticion del procedimiento.

Como conclusion, el PENS puede ser una opcién
terapéutica eficaz y segura en pacientes con dolor cer-
vical cronico refractario a tratamientos convencionales.
En este caso, se observo una reduccion significativa
del dolor y una mejor calidad del suefio, con una res-
puesta sostenida a lo largo de seis meses. Se requie-
ren estudios adicionales para definir su efectividad a
largo plazo y optimizar los protocolos de tratamiento
en esta poblacion. Ademas, el tratamiento con PENS
puede considerarse una alternativa terapéutica off-label
en casos de dolor miofascial donde otros tratamientos
hayan resultado ineficaces.

191. ELECTRODOS DE ESTIMULACIO!\I MEDULAR
CON SISTEMA CLOSED-LOOP. REVISION DE
RESULTADOS CLINICOS DE UN CENTRO
IMPLANTADOR DURANTE 2024

Pereira Argiz, Pedro; Bolén Villaverde, Alberto;
Valero Gomez, Manuel Alberto; Freijeiro Gonzalez,
Marta Carolina; Rodriguez Lago, Minia Maria;
Carmona Mongue, Javier; Segurola Escribano, Luis
Javier

Hospital Clinico de Santiago de Compostela

Palabras clave / Términos relevantes: Neuromodula-
cion, closed-loop, patient-reported outcome.

Introduccién: Los primeros modelos de electrodos
de estimulacion medular para el tratamiento del dolor
se basaban en una estimulacion con ondas de baja
frecuencia productoras de parestesia. Posteriormente
han surgido terapias que trataban de evitarlas modifi-
cando el tipo de onda y mas recientemente modulando
la energia en funcién de la posicién del paciente o sen-
sando la activacion de las fibras nerviosas (1).

Objetivos: Durante el afio 2024 nuestro centro
comenzo a implantar dispositivos de estimulacién con la
tecnologia de sensado closed-loop (Inceptiv]). Mediante
el presente trabajo se pretende revisar los resultados
de esta novedosa terapia, tanto la disminucion clinica
del dolor como la satisfaccion del paciente.

Material y método: Durante el pasado afio 2024,
13 pacientes fueron implantados con este tipo de dis-
positivos en nuestro centro. Dos pacientes se exclu-
yeron del estudio, uno por tratarse de un recambio
del dispositivo y otro por movilizacion de los electro-
dos. Los restantes 11 pacientes fueron contactados
telefénicamente, realizandose una version levemente
modificada del cuestionario BP! (brief pain inventory), la
habitualmente empleada en nuestra unidad. Los pacien-
tes debian responder a cada pregunta dando una pun-
tuacion para su situacién preimplante y otra para su
estado actual. También se pregunto si visto el resultado
volverian a implantarse el dispositivo.

Resultados: Del total de 11 pacientes entrevista-
dos, 9 (81,8%) respondieron a la terapia y volverian a
implantarse. Dos pacientes no respondieron a la tera-
pia y se encontraban en fase de programacién en busca
de una estimulacién eficaz. Entre los respondedores la
media del dolor en el momento mas intenso, se redujo
de un 9,44 a un 6,44. El dolor en el momento menos
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intenso paso de un 5,67 a un 2,56 y el dolor promedio
de un 7,56 a un 4,22. La influencia del dolor en la acti-
vidad general paso de un 8,89 a un 5,44. Valorando el
conjunto de todos los apartados del BPI, la reduccién
media en la puntuacion fue de 3,53 puntos.

Conclusiones: Los nuevos dispositivos de estimula-
cion medular con capacidad de modular la intensidad
de la terapia constituyen un tratamiento valido, con
buenos resultados clinicos y un grado de satisfaccion
aceptable por parte de los pacientes (2). La pequefia
muestra de nuestro centro, arroja resultados positivos
aungue con una importante discrepancia entre diferen-
tes pacientes. Esto, asi como la comparacion con otras
tecnologias de neuromodulacion previas, podria sentar
las bases de futuros trabajos de investigacién sobre
esta novedosa terapia.
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192. ELECTROESTIMULACION MEDULAR EN
NEUROPATIA DE PLEXO CERVICAL: A PROPOSITO
DE UN CASO CLINICO

Cardalda Serantes, Borja; Valero Gomez, Manuel;
Freijeiro Gonzalez, Marta Carolina; Bolén Villaverde,
Alberto; Rodriguez Lago, Maria Minia; Carmona
Monge, Francisco Javier; Segurola Escribano, Luis
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C. H. Universitario de Santiago de Compostela

Palabras clave / Términos relevantes: Electroestimu-
lacion medular, Neuropatia plexo cervical.

Introduccién: La neuropatia del plexo cervical se
caracteriza por la disfuncién de los nervios que emer-
gen de las raices cervicales C1-C4, afectando tanto
las ramas superficiales que inervan la piel de la region
cervical, hombros y tronco superior; como las profun-
das que inervan musculos y ligamentos. Sus principales
causas incluyen traumatismos, compresion nerviosa y
lesiones postquirdrgicas o radioterapicas. En casos
refractarios al tratamiento conservador, la electroes-
timulacién medular (EME) emerge como una opcién
terapéutica eficaz para el manejo del dolor neuropético
cronico. A través de impulsos eléctricos dirigidos a las
areas medulares responsables de la transmision del
dolor, la EME modula o bloquea las sefiales nocicepti-
vas. Ademas, favorece la liberacion de neurotransmi-
sores inhibidores del dolor (serotonina, endorfinas), y
desensibiliza las vias nociceptivas, ademas de modular
la actividad de areas del sistema nervioso central invo-

lucradas en el procesamiento del dolor (tdlamo, corteza
cerebral).

Motivo de consulta: Dolor cervical.

Antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas, fumadora e intervenida de vaciamiento ganglio-
narcervical radical derecho con amigdalectomia por
metastasis ganglionar de origen desconocido, con
posterior tratamiento quimio-radioterapico.

Cuadro clinico de dolor: Dolor neuropatico, caracte-
rizado por marcada alodinia, parestesias e importante
alteracion del suefio y bienestar emocional, en territorio
de nervios cervical transverso y supraclavicular derecho
iniciado tras tratamiento radioterapico.

Tratamiento inicial con fentanilo, pregabalina, par-
che de lidocaina y lorazepam. Ante sospecha diag-
néstica de neuropatia de plexo cervical superficial y
profundo se plantea RFP de plexo cervical, con resul-
tado nulo. Posteriormente, se inicia tratamiento topi-
co con parche de Qutenza® (capsaicina) con alivio
significativo durante al menos 3 meses tras aplicacion,
permitiendo suspensién de opioides. Se realizan hasta
17 aplicaciones de parche Qutenza® hasta que se
plantea implante de EME cervical. Tras el implante,
mejoria importante de la clinica con cese practicamente
total del dolor, desaparicion de alodinia y parestesias y
aumento importante de la calidad de vida, funcionalidad
diurna y descanso nocturno.

Tratamiento medico actual con Paracetamol/Trama-
dol a demanda.

Conclusiones: La EME desempefia un papel clave
en el tratamiento intervencionista de la neuropatia de
plexo cervical con dolor neuropatico cronico y refracta-
rio a terapias conservadoras. Esta intervencion mejora
significativamente los sintomas dolorosos, asi como la
calidad de vida, la funcionalidad diurna y el descanso
nocturno de estos pacientes, permitiendo también una
reduccion considerable de medicacion analgésica.

193. ENFERMERIA Y NEUFIOMODULACI(JN:
SINCRONIZANDO TECNOLOGIA Y HUMANIDAD

Eres Quiles, M.? Teresa; lzquierdo Aguirre, R. M.?;
Canés Verdecho, M.? A

Unidad del Dolor. Hopital Universitario La Fe. Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Enfermeria,
Neuromodulacion, Neuroestimulador, Atencion integral.

Introduccion: La neuromodulacion es una técnica
avanzada para el manejo del dolor crénico, en la que
la enfermeria desempefia un papel clave en todas las
fases del tratamiento. Su participacion y constancia
mejora la adherencia, reduce complicaciones y optimiza
la calidad de vida del paciente.

Objetivos: Evaluar el impacto de la enfermeria
garantizando un abordaje integral del paciente desde
el momento de la decision médica hasta ser implantado
con un dispositivo de neuroestimulacion, destacando su
papel en la adherencia al tratamiento y la satisfaccion
del paciente de por vida.

Material y método: Se realizd un andlisis descriptivo
del rol de la enfermeria en una unidad de dolor crénico
de referencia.
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Se evaluaron las fases de: educaciéon preoperatoria,
control postoperatorio, seguimiento a medio y largo
plazo y la coordinacion con el equipo multidisciplinar.
La enfermeria participé en la informacion y educa-
cion del paciente junto con la psictloga, explicando el
procedimiento y resolviendo dudas. Coordind pruebas
diagnosticas, como analisis de laboratorio y evaluacion
preanestésica junto con el facultativo.

Durante la cirugia, colaboro en la preparacion del
paciente y del material, de la mano del ingeniero de la
marca del dispositivo, asegurando condiciones optimas.
En el postoperatorio inmediato, superviso el control del
dolor, supo identificar signos de infeccion y educo sobre
los autocuidados domiciliarios.

En el seguimiento, evalué la evolucién clinica, gestio-
né complicaciones, optimizo el uso del neuroestimulador
y facilitd la comunicacion con el equipo interdisciplinar
para ajustes del dispositivo o0 medicacion.

Resultados: Se observo una alta adherencia al tra-
tamiento en gran numero de pacientes con neuroes-
timuladores implantados, con una mejora significativa
en su calidad de vida obteniendo un aceptable estado
bio-psico-social a pesar de padecer un dolor cronico.
La participacion activa de la enfermeria permitio un
adecuado seguimiento, reduciendo complicaciones y
optimizando el uso del dispositivo.

Se destaco su papel como nexo entre el paciente y
el equipo interdisciplinar en la gestion de ajustes del
dispositivo y la medicacion.

Conclusiones: La enfermeria de una unidad de dolor
crénico es una pieza clave en la neuroestimulacion,
brindando un seguimiento estructurado y personaliza-
do que mejora la experiencia del paciente, reduce las
complicaciones y maximiza la eficacia del tratamiento.
La integracion de la enfermeria en todas las etapas del
proceso garantiza un abordaje humanizado y eficiente,
reforzando el éxito de la neuromodulaciéon como estra-
tegia terapéutica en pacientes con dolor cronico.

Agradecimientos: A mis compafieras de la Unidad
del Dolor, sin ellas toda la satisfaccion de lo conseguido
no podria ser posible. A los pacientes implantados por
el aprecio y la confianza que me demuestran dia a dia.
Y a los ingenieros que han puesto toda su paciencia
en ensefiarme a entender el funcionamiento de los dis-
positivos.

194. ESTIMULACION DE CAMPO DEL ERECTOR
ESPINAL EN PACIENTE CON SECUELAS DE
ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN Y DOLOR
CRONICO REFRACTARIO

Boquera Albert, David; Ocon Llorens, Ménica;
Llopis Calatayud, José Emilio

Hospital Universitario La Ribera. Alzira, Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Dolor croénico,
Scheuermann, Neuromodulacién campo.

Introduccion: La enfermedad de Scheuermann desa-
rrolla una cifosis estructural desde la adolescencia que
puede evolucionar provocando dolor crénico en la vida
adulta debido a la degeneracion discal temprana. No

hay evidencia publicada respecto al tratamiento con téc-
nicas intervencionistas avanzadas que muestren mejo-
ria significativa. Presentamos el caso de un paciente
con dorsolumbociatalgia cronica severa secundaria a
esta patologia.

Motivo de consulta: Paciente varon de 30 afios con
dorsolumbociatalgia cronica invalidante y diagnostico de
enfermedad de Scheuermann.

Antecedentes personales: Sin antecedentes médi-
cos relevantes, salvo alergias alimentarias y exfumador.
En tratamiento con fentanilo transdérmico, duloxetina,
pregabalina, diazepam, naproxeno y paracetamol. En
seguimiento por psiquiatria y psicologia debido a afec-
tacion emocional secundaria al dolor.

Cuadro clinico de dolor: Desde 2019, el paciente
presenta un dolor mixto (nociceptivo y neuropatico) en
la region dorsolumbar con irradiacion a miembros infe-
riores. El dolor neuropético se intensifica con la marcha
y el esfuerzo, mientras que el dolor axial empeora con
la sedestacion prolongada. La progresion del cuadro
llevo a una discapacidad progresiva, requiriendo baston
inglés para la deambulacion y limitando severamente
sus actividades diarias.

Las pruebas de imagen evidenciaron secuelas de
enfermedad de Scheuermann, con herniaciones intra-
esponjosas y quistes radiculares sacros. Las infiltra-
ciones epidurales previas proporcionaron solo una
mejoria transitoria de 24 horas sin alivio sostenido.
Ante la refractariedad al tratamiento y tras valoracion
en sesion multidisciplinar, se planted, en consenso con
el paciente, la implantacién de un sistema de estimula-
cién de campo del erector espinal como alternativa a la
neuroestimulacion medular convencional y a la infusion
intratecal.

Tras la implantacién del sistema de estimulacion, el
paciente ha referido una disminucién del dolor estimada
en un 60%, con una mejora significativa en la capa-
cidad de deambulacién y en la calidad de vida global.
Asimismo, se ha observado una reduccion progresiva
en la necesidad de analgesia con opioides, concreta-
mente en la dosis de fentanilo transdérmico, asi como
una disminucion en la administracion de pregabalina.

Conclusiones: La estimulacién de campo del erector
espinal representa una alternativa prometedora para el
manejo del dolor cronico en pacientes con enfermedad
de Scheuermann. Hasta la fecha, no existe evidencia
cientifica publicada en el uso de la neuroestimulacién en
esta patologia, lo que resalta la necesidad de continuar
explorando su potencial terapéutico. Este caso pone
de manifiesto la importancia de la personalizacion en
el tratamiento del dolor crénico y el papel de la neuro-
modulacion como estrategia innovadora en pacientes
con patologia degenerativa de columna y dolor severo
refractario.

195. EVALUACION MULTIDIMENSIONAL DEL
IMPACTO DE LA NEUROESTIMULACION MEDULAR
EN PACIENTES SDEP TIPO 2: SEGUIMIENTO
DURANTE 12 MESES

Alonso Pérez, Marta’; de Aristegui Ordoqui,
Javier?; Palacios Lobato, Carlos’; Alvarez Sanchez,
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Elena’; Vargas Aragén, Martin Lorenzo?; Ortega
Ladrén de Cegama, Enrique?; Vazquez Hernandez,
Amanda?

"Hospital Clinico Universitario Valladolid. 2Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimu-
lador, (SDEP), calidad de vida.

Introduccioén: La neuroestimulaciéon medular (SCS)
esta indicada para el tratamiento del dolor refracta-
rio en el Sindrome de Dolor Espinal Persistente tipo 2
(SDEPZ2), patologia que afecta la funcionalidad, salud
mental y calidad de vida. Este estudio evalla su impacto
mediante un abordaje multidimensional con cuestiona-
rios especificos.

Objetivos: Analizar la eficacia de la neuroestimula-
cion medular en la reduccion del dolor y la mejoria de
la calidad de vida, la salud mental y la funcionalidad, en
pacientes con SDEP2.

Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo
y retrospectivo de 3 visitas: preimplante y alos 3y 12
meses post-implante. Se midio el dolor con la Escala
Verbal Numérica (EVN, O-10), el porcentaje de alivio del
dolor (PAD, O-100%) y la Escala de Impresién Global de
Cambio (PGIC, -3 a 3). También se evalud la resiliencia
con la Escala de Resiliencia de Connor-Davidson (CD-
RISC10, 0-40), la ansiedad y depresion con la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS, 0-42),
el catastrofismo con la Escala de Catastrofizacion del
Dolor (PCS, 0-52) y la calidad de vida con el cuestiona-
rio SF-12 (0-100).

Para el analisis estadistico se realiz6 ANOVA de
medidas repetidas con correccién de Bonferroni, T de
Student y test de Wilcoxon para variables categoricas.

Significacion p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes (45,5%
mujeres) con una edad media de 55,7 + 11,3 afios.
A los 3 meses post-implante, el dolor disminuyd una
media de 3,0 = 3,4 puntos en EVN con un 50,0 *
26,3 %, de alivio del dolor y una percepcién de mejoria
en el 85,7 % de los pacientes. El catastrofismo mos-
tré una reduccion significativa en todas las subescalas
(rumiacion, p < 0,001) (magnificacion, p = 0,002) (des-
esperanza, p < 0,001). La calidad de vida mejoré en
su componente fisico (6,8 + 7,9 puntos, p < 0,001),
sin cambios significativos en el mental. Se observé
una reduccién en los niveles de ansiedad de (2,0 +
4,1puntos, p=0,041) y depresion (3,0 = 4,4 puntos,
p = 0,005). Todos los efectos se mantuvieron a los
12 meses.

Conclusiones: La neuroestimulacion medular en
pacientes con SDEP2 proporciona un alivio del dolor
sostenido, reduce el catastrofismo, la ansiedad y
la depresion, y mejora la calidad de vida fisica. Sin
embargo, no impacta en la resiliencia ni en la calidad
de vida mental. Estos hallazgos sugieren la necesi-
dad de un enfoque multidisciplinar para optimizar sus
beneficios.
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196. IMPLANTE ESTIMULADOR DEL GANGLIO DE
RAIZ DORSAL, EN PACIENTE CON DOLOR CRONICO
SECUNDARIO A NEURALGIA INTERCOSTAL
POSTORACOTOMIA: REPORTE DE CASO

Olaya Osorio, Camilo Andrés"; Guerrero Liteiro,
Aura Marixa?

"Unidad de Tratamiento de Dolor Colombia (UTD).
Colombia. 2Directora Investigacion, Salud Colsubisidio.
Bogota, Colombia

Palabras clave / Términos relevantes: DRG, neuroes-
timulacioén, torax.

Introduccién: Reporte de caso, observacional des-
criptivo. Se realiza una blsqueda de la literatura dispo-
nible. Se describe caso clinico de paciente masculino de
31 afios, quien presenta politraumatismo en accidente
de trabajo con mdltiples fracturas en torax y miembros
inferiores. Llevado a manejo quirdrgico: Toracotomia
izquierda (2018) presenta posterior cuadro de dolor
cronico refractario por neuralgia intercostal.

Motivo de consulta: Dolor crénico refractario por
neuralgia intercostal. Paciente masculino de 31 afios,
quien presenta politraumatismo en accidente de trabajo
con multiples fracturas en térax y miembros inferio-
res. Llevado a manejo quirdrgico: Toracotomia izquier-
da (2018) presenta posterior cuadro de dolor cronico
refractario por neuralgia intercostal.

Antecedentes personales: No antecedentes refe-
ridos.

Cuadro clinico de dolor: Paciente llevado a manejo
analgésico intervencionista con bloqueo diagnéstico y
analgésicos, intercostales #3 en el 2019, con bloqueo
interpretado como positivo, por 3 meses, con mejoria
global del 50-60%. Posteriormente se realizd blogueo
del plano erector de la espina, con respuesta positiva
por 2 meses en 2019 y mejoria global del 50-60%.
Por respuesta limitada en el tiempo y area de dolor, se
pasa a Radiofrecuencia pulsada del nervios intercosta-
les, con respuesta positiva por 6 meses y mejoria global
del 70%. Por lo cual, se considera paciente candida-
to a implante de dispositivo de estimulador de GRD,
por no control de dolor crénico neuropatico. Llevado
a procedimiento de prueba neuro-estimulacion previa
valoracion imagenolégica (RNM columna dorsal), con
prueba intraoperatoria satisfactoria se deja sistema
prueba por 5 dias obteniendo respuesta analgésica y
funcional satisfactoria. Se decide implantacion definiti-
va de neuro estimulador medular percutaneo sistema
Ganglio de Raiz Dorsal T7-T9 izquierdo bajo vision fluo-
roscopica, con buena respuesta intra y posoperatoria,
sin complicaciones.
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Control posoperatorio: se evalla registro de impe-
dancias y area de estimulacion con adecuada respues-
ta. Reporte sin dolor, con (Escala visual analoga de
dolor) EVA O/10. Su patrén de suefo es de 8 horas
en total e indice de Lattinen (Escala de evaluacion de
dolor crénico) (O a 20): 8/20. A la semana de control
posoperatorio, paciente post implante de sistema neu-
ro-estimulacion medular con sistema de estimulacion
ganglio de raiz dorsal francamente positiva. Durante
el examen fisico, se evidencia expansion simétrica del
térax, hemitérax izquierdo con cicatriz quirlrgica de
linea media axilar TST6. Desaparecit alodinia e hiperal-
gesia dermatoma TSTBT7/ izquierdo. Heridas quirdrgi-
cas en buen estado, no signos de infeccion local. EVA
reportado O/10 Lattinen 8/20. Equipo de soporte
sin observaciones técnicas. Paciente con reporte de
mejoria global 96 %, desde el primer dia de implante de
dispositivo hasta la actualidad; ausencia dolor, recupe-
racion de funcionalidad, mejoria completa del de patrén
del suefio, mejoria de estado de animo que lo refiere
como “regreso a su vida normal”; clinicamente desa-
paricion completa de alodinia, hiperalgesia y cambios
loco-regionales en hemitorax izquierdo.

Conclusiones: La toracotomia es un procedimien-
to quirlrgico que se asocia a un alto riesgo de dolor
neuropatico cronico en el posoperatorio y en muchos
casos severos D. El sub- registro de casos, y una falta
de criterio en su definicion, conlleva a un diagnoéstico
tardio y cronicidad del dolor. En la literatura se repor-
ta una incidencia del 57% y 47 % de dolor crénico
a los 3 a 6 meses, respectivamente 10. Su manejo
representa un reto; existen recomendaciones de inter-
venciones preventivas: Como analgesia epidural, uso
de gabapentinoides o ketamina intravenosa. El mane-
jo estandar incluye manejo farmacolégico basados en
antineuropéticos, parches de lidocaina o de capsaicina.
Sin embargo, el manejo farmacolégico puede llegar ser
insuficiente, recurriendo a manejo intervencionistas 2.
El estimulador de GRD se presenta como alternativa de
tratamiento para el control de dolor, en pacientes con
neuropatia crénica refractaria, secundaria postoracoto-
mia, en donde su mecanismo neuromodulador previene
la transmision de las sefales dolorosas al cerebro, inhi-
biendo la hiper-excitabilidad del GRD2.

La evolucion del paciente hasta el momento ha sido
satisfactoria con reporte de mejoria global superior al
90%, disminucion completa del dolor, des- escalona-
miento completo de analgésicos, resolucion de la disca-
pacidad, e impacto positivo en la calidad de vida. Dentro
de las recomendaciones propuestas, ademas de la cla-
ra evidencia de la efectividad del estimulador de GRD
1,2,3,4,7,8, se deben tener en cuenta otras variables
preventivas, como lo es el diagnéstico temprano del
cuadro de dolor posoperatorio, antecedentes farmaco-
l6gicos asociado a uso previo analgésicos para valorar
su tolerancia, y el desarrollo de un protocolo de inter-
vencionismo analgesico, estableciendo el tiempo para
definir el pronto implante del dispositivo estimulador de
GRD, ante la no respuesta a estrategias convencionales
y de intervencionismo analgésico. Que si bien represen-
tan un costo diferencial vs al manejo farmacolégico, a
largo plazo podria prevenir otras complicaciones como
eventos adversos por medicamentos, mejorar la calidad
de vida del paciente y su pronto reintegro laboral.

197. INFLUENCIA DE LA NEUROESTIMULACION
MEDULAR SOBRE LA ANSIEDAD Y DEPRESION:
SEGUIMIENTO A 12 MESES

de Aristegui Ordoqui, Javier; Alonso Pérez, Marta;
Vazquez Hernandez, Amanda; Pico Brezmes, Silvia;
Alvarez Sanchez, Elena; Lomo Montero, F. Javier;
Ortega Ladron de Cegama, Enrique

Unidad del Dolor de Valladolid (HURH y HCUV]

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimu-
lacion, dolor crénico, ansiedad, depresion.

Introduccioén: La neuroestimulacion medular (SCS)
es una terapia efectiva para el tratamiento del dolor
refractario derivado del SDEP2. Ademas de su efecto
analgésico, podria tener un impacto positivo en la salud
mental, un aspecto clave dada la alta prevalencia de
ansiedad y depresion en estos pacientes. Este estudio
evalla la evolucion de estos paréametros en pacientes
con SCS durante 12 meses (1,2).

Objetivos: Analizar el impacto de la SCS en la evo-
lucién de la ansiedad y la depresion en pacientes con
dolor crénico.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospecti-
vo con 20 pacientes con SDEP2 (50,0% mujeres, edad
media de 52,8 + 12,1 afios), implantados con dispositi-
vos IntellisTM, InceptiviM (Medtronic) y dos electrodos
Vectris SureScan MRI. Se evaluo el grado de dolor con
la Escala Verbal Numérica (EVN, rango O-10), la per-
cepcion del cambio con la Escala de Impresion Global de
Cambio (PGIC, rango -3 a +3) y la ansiedad y depresion
mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depre-
sion (HADS, 0-42) y sus dos subescalas (rango O-21,
valores normales <8; limite 8-10; alterados > 11).

Se realizaron evaluaciones preimplante y postim-
plante, (3 y 12 meses). Para el analisis estadistico se
utilizé ANOVA de medidas repetidas con correccién de
Bonferroni. Considerando significacion estadistica con
p < 0,05.

Resultados: La PGIC reflejé mejoria en el 85,0% de
los pacientes a los 3 meses y en el 90,0% a los 12
meses, con un alivio del dolor superior al 50% en el
70,0% de los casos. La EVN maxima disminuyé una
media de 2,7 + 3,12 puntos (p < 0,001) y la EVN
media 2,0 = 3,3 puntos (p < 0,001), manteniéndose
ambas estables a los 12 meses (p = 1,0). Las sub-
escalas de ansiedad y depresion mostraron un des-
censo significativo medio de 2,4 + 6,75 (p=0,011) y
2,9 + 6,6 (p = 0,012) puntos respectivamente a los
3 meses, con estabilidad a los 12 meses (p = 1,00).
Ademas, se observaron mejorias significativas en los
items de disfrute, relajacion y nerviosismo (p < 0,05).

Conclusiones: La SCS redujo significativamente el
dolor y mejoré la ansiedad y la depresion a los 3y 12
meses. Ademas, se observaron mejoras en disfrute, rela-
jacién y nerviosismo, reforzando el impacto positivo de la
SCS en la salud mental de pacientes con dolor crénico.

Bibliografia:
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Juérez-Cosmes J, Kassab-Aguilar A, Hernandez-Hernandez
A, et al. Evaluacion cli-nica de la respuesta dolorosa y calidad
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198. LA IMPRESION CLINICA GLOBAL SE
RELACIONA CON EL DOLOR SUBJETIVO DEL
PACIENTE CON SINDROME DE DOLOR ESPINAL
PERSISTENTE TIPO 2

Landazuri Castillo, Gabriela Estefania’; Roces
Soto, Luis’; Vicente Mampell, Juan?; Tobaruela
Coba, Ana'; Puerto Ortega, Eduardo’; Hernandez
Zaballos, Felipe'; San Norberto, Lucio’

"CAU Salamanca. 2Facultad de Medicina y Ciencias de
la Saludo. Departamento de Fisioterapia. Universidad
Catolica de Valencia

Introduccién: Es importante considerar que la neu-
roestimulacién medular puede tener efectos a medio
plazo (recomendacion B) (1) y que es fundamental uti-
lizar tanto pardmetros subjetivos como objetivos para
evaluar las opciones de tratamiento (2). Ademas, es
interesante notar que los enfoques diagnésticos multi-
nivel son necesarios para obtener un tratamiento mas
objetivo (3). Una forma clinica de evaluar a los pacien-
tes de manera objetiva es a través de la valoracion
por un observador independiente, como la escala de
impresion clinica global (CGI) que se implementa en la
evaluacion diaria de los pacientes.

Objetivos: Evaluar las disparidades clinicas entre los
aspectos de la escala de impresion clinica global (severi-
dad de la enfermedad y mejora global) y su correlacion
con la percepcion subjetiva en individuos diagnosticados
con sindrome de dolor espinal persistente tipo 2 que
han sido sometidos a tratamiento de neuroestimulacion
medular.

Material y método: Se llevé a cabo un estudio trans-
versal con participantes diagnosticados con sindrome
de dolor espinal persistente tipo 2, quienes fueron
tratados con neuroestimulacion medular (nGmero de
referencia: 2023 10 1435). El seguimiento incluyé la
evaluacion de la satisfaccién de los pacientes mediante
una escala numeérica de B puntos. Se realizd una deta-
llada cuantificacion de las subescalas de gravedad de
la enfermedad y mejoria global, asi como la percepcion
subjetiva del dolor, la cual fue evaluada utilizando la
escala analogica visual

Resultados: El estudio incluyd a treinta y siete
pacientes (59,46 % hombres y 40,54 % mujeres). Las
evaluaciones clinicas revelaron una puntuacion prome-
dio de percepcion del dolor de 5 + 2. Respecto a la
escala de impresion clinica global, se obtuvieron valores
de 3 = 1.0 para la gravedad de la enfermedad y 2 +
1.0 para la mejoria global. Se aplico el coeficiente de
correlacion de Pearson para analizar la relacién entre
la gravedad percibida por el clinico en cuanto a la enfer-
medad, encontrando una correlacion estadisticamente
significativa (p = 0,027; r = 0.36). Asimismo, la mejoria
global percibida por el clinico también presento una
correlacion (p = 0.01; r=0.59)

Conclusiones: La impresion clinica global en cuanto
a la mejoria y la gravedad se relaciona con el dolor
subjetivo reportado por el paciente.
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199. MEJORIA CLINICA CON
NEUROESTIMULADOR MEDULAR A PESAR DE LA
COLOCACION INUSUAL DEL ELECTRODO

Ferreira Laso, Lourdes; Saenz Lopez, José Antonio;
Ibanez Rodriguez, Ana Maria; Marenco Arellano,
Vladimir; Martinez Torres, Julen; Peso Anés, Laura;
Mendiola Esteban, Jorge

Hospital Universitario San Pedro. Logrofio

Palabras clave/Términos relevantes: Neuroestimula-
dor, dolor crénico, medula espinal.

Introduccion: La neuroestimulacion medular (NM)
es una forma de tratamiento del dolor crénico que
ha demostrado su efectividad en pacientes que han
respondido mal a otras terapias. La NM consiste en
la implantacién de uno o varios electrodos epidurales
en las columnas de la médula espinal al nivel de los
dermatomas en los que se quiere conseguir el efecto
analgésico del dolor. La mejoria que proporciona la NM
puede ser muy variable en funcion de la terapia y del
origen del dolor.

Motivo de consulta: Paciente que acudié a consul-
ta por dolor lumbar bilateral irradiado por extremidad
inferior izquierda.

Antecedentes personales: Paciente de 62 afios,
sin alergias medicamentosas. Antecedentes medicos:
hipertension en tratamiento. Tratamiento: enalapril 5
mg / 12 h, tapentadol retard 100 mg/ 12 h y ami-
triptilina 25 mg / 24 h.

Cuadro clinico de dolor: La paciente fue diagnosti-
cada de espondiloartrosis, sin mejoria clinica con tra-
tamiento rehabilitador. Se realizo en la unidad del dolor:
bloqueo facetario lumbar bilateral L3-L4-L5, bloqueo
epidural sacrolumbar, radiofrecuencia de facetas lum-
bares e infiltracion de cuadrados lumbares sin mejoria
clinica significativa. Ante la falta de eficacia de las téc-
nicas intervencionistas y farmacologicas se realiza fase
de prueba de NM colocandose un electrodo via epidural
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a nivel de T8-T9, con buena cobertura de parestesias
de su zona de dolor a pesar de que en la radiografia
se evidenciaba la colocacién del electrodo via anterior.

Conclusiones: Recientes estudios sugieren que la
estimulacion anterior puede producir efectos analgé-
sicos, aunque se cree que es mal tolerado debido a
los efectos: parestesias y contracciones musculares,
por su proximidad al tracto corticoespinal. Durante el
procedimiento se realizo la estimulacion medular DTM
(Differential Target Multiplexed] el cual es un enfoque
de programacion que utiliza multiples sefales que pue-
den diferir entre si en aspectos como frecuencias,
frecuencias de pulso y amplitudes. La estimulacién
anterior puede tener un papel por la estimulacién espi-
notaldmica anterior y lateral debido a que los tractos
transportan sefiales de dolor. En este caso la paciente
presento un alivio sostenido del dolor lo que sugiere
que la estimulacion de la columna anterior puede tener
efectos clinicos de importancia para el manejo del dolor.
Como conclusion, la colocacion del electrodo via ante-
rior es nueva via a valorar en la estimulacion medular,
sin embargo, se necesitan mas estudios para explorar
su efecto analgésico, mecanismos y posibles aplicacio-
nes terapéuticas.
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200. METODOLOGiA DE TRABAJO DE
ENFERMERIA TRAS LA IMPLANTACION DE UN
SISTEMA DE ESTIMULACION ELECTRICA MEDULAR

Corral Rubio, Cristina; Benitez Pareja, Pedro
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion: La Estimulacion Eléctrica Medular es la
estimulacion de los nervios o la medula espinal median-
te pequefos impulsos eléctricos administrados contro-
ladamente a través de un electrodo (cable) conectado
a un generador (bateria).

Es un sistema totalmente implantable y el implante del
SEEM se hace mediante procedimiento quirdrgico total-
mente aséptico en quiréfano. Suele constar de dos fases:

— Fase de prueba

- Fase definitiva.

Presentamos los pasos a seguir sobre el procedimien-
to que se realiza a la hora de la realizacion de las curas
de la herida quirdrgica en un paciente al que se la ha
implantado un sistema de estimulacion eléctrica medular

Objetivos: Exponer la secuencia de pasos a seguir
por parte de enfermeria de la Unidad del dolor del Hos-
pital Universitario Puerta del Mar tras la implantacion
del sistema de estimulacion eléctrica medular.

Material y método:

1. Fase de prueba: el paciente lleva implantado el
electrodo internamente y un generador (provisio-
nal) externo durante varias semanas antes de
tomar la decision del implante definitivo.

Durante esas semanas la enfermera del dolor

sera la encargada de revisar las curas del sis-

tema externo e instruir al paciente en el cuidado

del mismo.

El lugar donde se encuentre la herida y generador

externo no podra mojarse durante el periodo de

prueba.

La cura de las heridas que presente el paciente se

realizaran siguiendo los siguientes pasos:

e Destapamos la herida.

e Colocacion de guantes estériles.

e Administracion de clorhexidina acuosa 2 %
sobe los puntos que presente.

e Secado de la herida.

¢ (Colocamos gasas estériles y tapamos la herida.

La herida se mantendra tapada hasta la retirada

de los puntos (a las 2 semanas de la interven-

cion). Utilizaremos para ello bisturi y pinza clamp.

Durante este periodo vigilaremos en cada cura la

presencia de cualquier signo de riesgo de infec-

cion.

2. Implante definitivo: el sistema queda implanta-
do, totalmente interno. Para la realizacion de las
curas realizaremos los mismos pasos que durante
la fase de prueba.

Resultados: La realizacién de un protocolo para
enfermeria de las curas de heridas quirdrgicas, dismi-
nuye la variabilidad en el abordaje por parte de enferme-
ria, sirve de material didactico y apoyo para el personal
de nueva incorporacion.

Conclusiones: La estandarizacion de las actuaciones
enfermeras permite adquirir conocimientos de la téc-
nica al personal de enfermeria y mejorar la seguridad
de los pacientes.
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201. MULTIDIMENSIONAL OUTCOMES OF SPINAL
CORD SIMULATION IN PATIENTS WITH CHRONIC
PAIN: RESULTS FROM A EUROPEAN PROSPECTIVE
MULTICENTER OBSERVATIONAL STUDY

Mendiola, Agustin’; Thomson, Simon?; Varela,
Nicola3; Mehta, Vivek?; Calle, Jorge®; Vesper, JanS;
Love Jones, Sarah’

"Hospital Puerta de Hierro. Madrid. 2Basildon and
Thurrock University Hospitals. United Kingdom.
3Clinical Universidad de Navarra. “St. Bartholomews
Hospital. London, United Kingdom. °Hospital General
de Ciudad Real. SUniversity Hospital Dusseldorf.
Germany. “Southmead Hospital Bristol, United
Kingdom

Palabras clave / Términos relevantes: spinal cord sti-
mulation, holistic response.

Introduction: Spinal cord stimulation (SCS) has been
used since the late 1960s and is a safe and effective
non-opioid therapeutic alternative to manage chronic
pain patients. Over the past few years, SCS devices
have been equipped to provide for an array of neu-
romodulation modalities thereby enabling the precise
optimization of treatment on a personalized basis.

Objectives: Here we assessed real-world outcomes
from a subset of patients as derived from a European
multicenter prospective study and report the effects of
SCS therapy in multiple dimensions.

Material and methods: RELIEF (clinicaltrials.gov
identifier: NCTO1719055]) is an global multicenter
prospective single-arm observational study designed
to collect real-world data for neurostimulation systems
utilized for chronic pain indications by patients within
standard of care clinical practice. Patients treated in
European centers were analyzed. Assessments inclu-
de quality of life (EQ5SD), disability (ODI/PDI), Global
impression of change (P-GIC/C-GIC), percentage of
pain relief (PPR), satisfaction with treatment (patient/
clinician).

Results: To date, over 200 enrolled patients have
been implanted. In those patients who reached their 6-
and 12-month follow-up visits, substantial improvements
have been recorded for various patient-reported outco-
me measures (PROMs). At 6- month and 12-month
evaluation visits, patients’ function improved by over
30% per Oswestry Disability Index (ODI), and substan-
tial improvement in quality of life measures have been
reported (EQSD). Patient Global impression of change
evaluations at 6- and 12-month follow-up visits show
that more than 85% patients reported improvement.
RELIEF study is ongoing and these preliminary results
will be updated.

Conclusions: This ongoing prospective evaluation of
real-world outcomes show that spinal cord stimulation
using personalized therapies may provide substantial
improvements in multiple domains such as quality of
life, function, percent pain relief and global impression
of change. Measuring the outcomes of SCS therapy via
multidimensional assessments is valuable, so that the
overall impact of the treatment on patients’ daily life
and global health is taken into account and measured.
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202. NEUROESTIMULACION DEL NERVIO
OCCIPITAL MAYOR EN CEFALEA CERVICOGENICA
CRONICA REFRACTARIA: REPORTE DE UN CASO

Boquera Albert, David; Ocon Llorens, Moénica;
Llopis Calatayud, José Emilio

Hospital Universitario de La Ribera. Alzira, Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Cefalea,
neuroestimulacion, PENS, occipital.

Introduccion: La cefalea cervicogénica es un tipo de
cefalea secundaria originada en estructuras cervicales
altas, con una fisiopatologia que puede involucrar la
disfuncién del nervio occipital mayor (GON]). Su tra-
tamiento suele incluir farmacos, bloqueos nerviosos
y radiofrecuencia, aunque en casos refractarios se
exploran opciones avanzadas como la estimulacion
nerviosa periférica (PENS) y la neuroestimulacion per-
manente.

Motivo de consulta: Paciente de 65 afios con cefa-
lea cronica holocraneal de predominio derecho, con
una intensidad basal de 70/100, alcanzando hasta
95/100 durante las crisis.

Presenta episodios de 24 horas de duracién, con
una frecuencia de 3-4 crisis semanales, requiriendo
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reposo en oscuridad. No obtiene alivio con analgesia
convencional ni con tratamientos intervencionistas
previos.

Antecedentes personales: La paciente presenta
diagnostico de fibromialgia y patologia tiroidea no pre-
cisada, ademas de hipocortisolismo leve con test de
Synachten normal. No refiere antecedentes de taba-
quismo. Se ha sometido previamente a una apendicec-
tomia y presenta una fractura de glenoides humeral
derecho, tras la cual nota un aumento en la frecuencia
e intensidad de sus crisis de cefalea.

En cuanto a los tratamientos previos, no responde a
multiples farmacos, incluyendo amitriptilina, fluoxetina,
topiramato, pregabalina y tramadol, y presenta reac-
cion adversa a codeina. Tampoco obtiene beneficio con
infiltraciones facetarias cervicales en C2-C4, bloqueos
del nervio occipital mayor, radiofrecuencia facetaria y
TON, ni con la administracion de toxina botulinica en la
musculatura cefalica.

Cuadro clinico de dolor: La paciente presenta una
cefalea cervicogenica invalidante con pobre respuesta a
multiples tratamientos. Ante la persistencia del cuadro,
se decide realizar PENS sobre el GON bilateral en cuatro

sesiones (300 ps, 100 Hz, 30 min, 1600-1800 mA).
Las primeras tres sesiones logran un alivio transitorio
de varios dias, pero la cuarta no resulta efectiva. Dado
el beneficio parcial, se indica neuroestimulacién occi-
pital bilateral permanente con dispositivo inalambrico,
aceptado por la paciente.

El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia local
y sedacion ligera. Se identifican ecograficamente ambos
nervios occipitales mayores y se deja referencia con
aguja de radiofrecuencia. Posteriormente, se realiza
una incision en la regién cervical, donde se introducen
electrodos percutaneos dirigidos hacia la punta de la
aguja de radiofrecuencia, guiados mediante fluoros-
copia. Se realiza una prueba de estimulacién intrao-
peratoria, en la que la paciente confirma parestesias
concordantes con la zona de su dolor habitual. Tras la
correcta colocacion, los electrodos se fijan y tunelizan
subcutaneamente hacia la zona interescapular.

Tras el procedimiento, se observa una reduccion
significativa del dolor, pasando de un EVA previo de
95/100 a 50/100. Ademas, la calidad de vida de
la paciente mejora sustancialmente, reflejado en un
aumento del EuroQol de 0,127 a 0,754, asi como una
puntuacion PGIC 4/7.

Conclusiones: La estimulacion del nervio occipital
mayor representa una opcion terapéutica prometedora
para la cefalea cervicogénica cronica refractaria. En
este caso, la respuesta positiva a PENS justifica la indi-
cacion de neuroestimulacién permanente, permitiendo
una reduccion significativa del dolor y una mejora en la
calidad de vida, lo que refuerza su potencial en pacien-
tes con cefalea cervicogénica refractaria.

203. NEUROESTIMULACION EN EL MANEJO DEL
DOLOR EN EL SINDROME DE AICARDI-GOUTIERES

Tobaruela Coba, Ana; Landazuri Castillo, Gabriela;
Garcia Ausin, Jorge; Armenteros Aragén, Celia; Loo
Yau, Itzamara; Sanchez Poveda, David; Hernandez
Zaballos, Felipe

Hospital Universitario de Salamanca

Palabras clave/Términos relevantes: Neuromodula-
cion, Raynaud, tratamiento intervencionista.

Introduccién: El sindrome de Aicardi-Goutieres es
una enfermedad genética rara caracterizada por una
disfuncion inmunolégica, inflamacion sistémica y dafio
progresivo multiorganico. El fenotipo de la enfermedad
es variable e incluye manifestaciones cutaneas vascu-
lopéticas tipo eritema pernio, fenémeno de Raynaud
e isquemia acral. Estas lesiones pueden generar un
dolor isquémico significativo. En casos refractarios al
tratamiento farmacolégico, se han propuesto técnicas
intervencionistas como bloqueos simpéticos o neuroes-
timulacion medular. Aungue la evidencia cientifica sobre
el uso de neuromodulacion en el sindrome de Raynaud
es limitada, se recomienda como terapia temprana
cuando el dolor persiste a pesar de un tratamiento
meédico adecuado.

Motivo de consulta: Dolor incapacitante bilateral en
las manos de 15 dias de evolucion.
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Antecedentes personales: Paciente femenina de 14
afios con diagnostico de sindrome de Aicardi-Goutieres,
que presenta afectacion cutdnea predominante con
episodios de cianosis acra en relacion con frio ambien-
tal. No otros antecedentes medicos ni quirlrgicos de
interés.

Cuadro clinico de dolor: La paciente presenta dolor
en las manos de 15 dias de evolucién, de mayor intensi-
dad en la mano izquierda. El dolor es constante durante
todo el dia, con una intensidad reportada de S/10 en
la escala visual analégica (EVA), gue no mejora con tra-
tamiento farmacologico. La exploracion fisica muestra
livideces en los dedos de las manos y necrosis en el
pulpejo del 5.° dedo de la mano izquierda.

Se realiza un blogueo de ganglio estrellado izquierdo
guiado por ecografia con mejoria del dolor (> 50%])
transitoria. Tras empeoramiento a los 6 dias, se repite
de nuevo blogueo con una mejora significativa del dolor,
aunque de duracion limitada. Ante la persistencia de
dolor, se propone la implantacién de un neuroestimu-
lador medular.

En un primer tiempo, se colocan dos electrodos octo-
polares en espacio epidural cervical. Tras la revision
del primer tiempo, la paciente refiere una mejoria del
80% del dolor y se observa una mejoria clinica de las
lesiones vasculares. En un segundo tiempo, se procede
con el implante definitivo del generador recargable en
el gluteo derecho.

Conclusiones: La neuroestimulacién medular puede
ser una opcion terapéutica efectiva en el manejo del
dolor en pacientes con sindrome de Aicardi-Goutieres.
Aunque la evidencia cientifica actual sobre su uso en
el sindrome de Raynaud es limitada, los resultados
obtenidos en este caso clinico sugieren que la neuro-
modulacion puede considerarse como una estrategia
temprana y efectiva en pacientes refractarios al trata-
miento farmacoldgico convencional.

204. NEUROESTIMULACION EN VASCULOPATIA
LIVEOIDE: UN ENFOQUE A TRAVES DE UN CASO
CLINICO

Puerto Ortega, Eduardo; Garcia Carrera, Geovanna;
Garzén Sanchez, José Carlos; Garcia Ausin, Jorge;
Loo Yau, ltzamara; Armenteros Aragon, Celia;
Landazuri Castillo, Gabriela

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave/Términos relevantes: Neuroestimula-
dor medular, Polineuropatia periférica, Simpatectomia.

Introduccioén: La vasculopatia livedoide (LV) consti-
tuye una dermatosis trombética cutanea crénica rara.
Prevalece en mujeres de mediana edad sin comorbili-
dades asociadas, aunque se han registrado casos con
trombofilia y exacerbaciones estacionales.

Esta trombosis forma Ulceras dolorosas, en extremi-
dades inferiores. Histologicamente, presenta trombosis
de los vasos distales de la dermis sin vasculitis, espe-
cialmente los capilares, limitada a la dermis. La afecta-
cion de la epidermis se evidencia cuando se desarrolla
la Glcera. Estas Ulceras isquémicas se acompafian de

dolor significativo. El empleo de anticoagulantes, vasodi-
latadores y antiagregantes plaquetarios es tratamiento
inicial. La inmunoglobulina ha demostrado resultados
positivos. La estimulacion eléctrica medular se ha
empleado exitosamente en el tratamiento de diversos
trastornos dolorosos, siendo mas comidnmente utili-
zada entre ellos el dolor asociado a la isquemia de los
miembros inferiores.

Motivo de consulta: Paciente que tras diagnostico
previo de LV se inicia tratamiento con ciclo de corticoi-
des y rituximab, con buena respuesta y remision de los
sintomas. Tres afios después la paciente vuelve a acudir
a consulta con reaparicion de dolor y recurrencia de
Ulceras y dolor, se repiten ciclos de inmunoglobulinas
sin resultado.

Antecedentes personales: LV. Sin otros anteceden-
tes de interes.

Cuadro clinico de dolor: Presenta una polineuropatia
axonal de intensidad moderada, con lesiones cicatricia-
les y Ulceras cutaneas en ambos miembros inferiores.

Se propone neuroestimulador medular; se implanta
electrodos octopolares planos, con la colocacién de un
generador recargable en gliteo izquierdo.

Conclusiones: En este tipo de pacientes, la estimu-
lacién de la médula espinal ha demostrado ser eficaz
para este tipo de dolor, asi como para el dolor causado
por vasculopatia periférica.

La presencia de neuropatia puede variar, manifes-
tandose como parches de dolor o, en otros casos,
presentandose como polineuropatia.

La electroestimulacion ha demostrado ser eficaz al
inhibir el componente simpético en las areas afectadas,
lo que resulta en un aumento del flujo sanguineo debido
a la inhibicién de catecolaminas y el consiguiente efecto
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vasodilatador Dada la naturaleza vascular de esta
patologia, el uso de estimuladores medulares se pre-
senta como una opcion légica, ya que la estimulacion
eléctrica, al inhibir el componente simpatico, mejora el
flujo sanguineo en las areas de isquemia y previene el
vasoespasmo.

Se ha observado un beneficio significativo de esta
técnica, especialmente considerando que la neuropatia
periférica esta presente en el 50 % de los casos.

La neuroestimulacién no solo proporciona alivio a
largo plazo del dolor, sino que mejorara las lesiones
cutaneas y la calidad de vida de los pacientes.

205. NEUROESTIMULACION MEDULAR CON
ALTA FRECUENCIA (HFX TM) EN DOLOR PELVICO
CRONICO POSTQUIRURGICO: SERIE DE CASOS

Rodriguez Cafal, Patricia’; Vazquez, Amanda’;
Alvarez, Elena®; Amigo, Maria Luisa’; de la Calle,
Beatriz'; Fernandez Rey, Carlos?; Pico Brezmes,
Silvia’

"Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.
2Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Palabras clave / Términos relevantes: Neuroestimu-
lacion, alta frecuencia, suelo pélvico.

Introduccion: El dolor pélvico crénico (DPC) afecta a
las estructuras pélvicas en ambos sexos con impacto
significativo en la calidad de vida. Su presentacion clini-
ca incluye disfunciones

ginecoldgicas, urologicas, intestinales y de suelo pel-
vico, con repercusiones fisicas, emocionales y sociales.
Debido a su compleja fisiopatologia requiere un enfoque
multidisciplinar.

La neuroestimulacion medular (NM) es una terapia
utilizada en el dolor crénico refractario a tratamientos
convencionales, con evidencia de eficacia. Consiste en
la implantacién de electrodos epidurales en las colum-
nas dorsales de la méedula dirigidos a los dermatomas
afectados modulando la transmision del dolor.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la NM de alta fre-
cuencia (10-kHz Therapy TM) en pacientes con DPC
postquirdrgico.

Material y método: Estudio descriptivo de cuatro
pacientes con DPC postquirtrgico refractario, implan-
tados con Omnia TM IPG de alta frecuencia (10 kHz)
utilizando dos electrodos Blueperc percutaneos de 8
contactos. Se evaluaron las siguientes variables antes
del implante y a los 3 meses post-implante: a) Inten-
sidad del dolor mediante la Escala Verbal Numérica
(EVN, rango O-10): valores maximo, minimo y medio; el
porcentaje de alivio del dolor (PAD, 0-100%) y la Escala
Global de Impresion de Cambio (PGIC, rango -4 a 4). Se
realiz6 un analisis descriptivo de las variables clinicas.
El analisis de contraste de hipotesis no se realizd por la
limitacion existente en el nUmero de casos.

Resultados: Se incluyeron 4 mujeres con una edad
media de 49,2 + 3,0 afios con un grado de dolor pre-
vio maximo de 9,2 = 0,5 (rango, 39-10), y medio de
6,75 + 2,75 (rango: 3-7) puntos. Los electrodos se
colocaron acabalgados/superpuestos cubriendo desde
T9 hasta T12.

La duracion media de la fase de prueba fue de
18,2+/-5,7 dias (rango: 13-25) y tras el implante defi-
nitivo la estimulacién se programé a 10 kHz, anchura
de pulso de 20- 30 ps y se ajustaron individualmente
las amplitudes en mA.

De manera postoperatoria: la EVN maximo se redujo
a 4,8+/-3,6 puntos (rango, 3- 10), y

la media 2,8 * 2,4 puntos (Fig. 1y 2). El PAD medio
fue de 70,0+/-20,0% (rango, 60-100%) reportando
alivio del dolor (> 50% de PAD) en los pacientes 4
(100%); con la escala PGIC 3 (75,0%) pacientes esta-
ban “mucho mejor” y 1 (25,0%) “muchisimo mejor”.

Conclusiones: La NM de alta frecuencia (10 kHz)
redujo la EVN maxima en 3.5 puntos y el dolor en un
70% a los 3 meses, con mejoria en todos los pacien-
tes. Se requieren estudios con mayor muestra y segui-
miento.

Comparacion de EVN Pre y Post-lmplante con Barras de Error
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Figura 1. Comparacion de los valores medios del grado de
dolor méximo, medio y minimo medido con la Escala Verbal
numeérica (EVN] pre y post-implante.
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Figura 2. Evolucion individual de la Escala Verbal Numérica
(EVN) maxima, media y minima antes y después del implante.
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206. NEUROESTIMULADOR MEDULAR DOBLE
INDICACION (ANGINA Y RADICULOPATIA LUMBAR)

Galvez Padilla, Manuel; Horas, Carlos; Diaz Peiia,
Gara; Mohamed El Azzouzi, Sheila; Garciarena
Odriozola, Leyre; Hernandez Varela, David; Pérez de
Ascanio Gallego, Eduardo

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion: La neuroestimulacion de médula espi-
nal implica la aplicacion de energia a traves de electro-
dos implantados en el espacio epidural para el control
del dolor croénico. La seleccion de pacientes aun supone
un desafio. Ademas de las indicaciones mas habituales
como son el PSPS (Persistent Spinal Pain Syndrome] Il
y el sindrome de dolor regional complejo, existen otras
indicaciones con evidencia demostrada como el PSPS
|y la angina cardiaca.

Motivo de consulta: Paciente varon de 62 afios
afecto de dolor toracico en el contexto de cardiopatia
isquémica no revascularizable.

Antecedentes personales: Hipertension, diabetes
mellitus, dislipemia. Historia cardiologica: en 2015 pre-
senta enfermedad ostral severa de circunfleja como
lesion responsable de la angina y se decide manejo
conservador.

Cuadro clinico de dolor: Acude en 2016 por dolor
anginoso en tratamiento con fentanilo transmucoso
200 pg/12 hy pazital 1-0-1. EVA basal 6/10, EVA
10/10 en crisis que le interrumpian el suefio. Se
implanta electrodo octopolar a nivel C7- T2, con buena
cobertura de su dolor toréacico.

En 2022 acude remitido por su médico de atencion
primaria por angina de minimos esfuerzos y reposo.
Refiere haber tenido que aumentar la estimulacién sin
conseguir el efecto previo. Se valora radiografia cervical
donde se evidencia migracion de electrodo cervical. En
consulta de Neuroestimulacién de la Unidad del Dolor,
se programa para recolocacion de electrodo. Ademas,
el paciente comenta dolor radicular secundario a oclu-
sion foraminal L4-L5 derecha, no siendo candidato a
cirugia por alto riesgo. En 2024 se realiza recambio
de electrodo cervical e implante de nuevos electrodos
epidurales, a nivel toracico cubriendo con una punta
T4 y otra T7/. Utiliza la estimulacion radicular a diario y
la toréacica en crisis. Con ello se encuentra satisfecho
y consiguiendo angina estable a moderados esfuerzos.

El paciente ha retirado la medicacion para el dolor
tras el uso del neuroestimulador.

Conclusiones: La indicacion de estimulacién en
pacientes con PSPS cada dia estd mas en alza, siempre
previa valoracion de posibilidad quirdrgica. En nuestro
caso teniamos un paciente con estimulacion cardiaca
gue precisaba recolocacion de electrodo, y que presen-
taba una segunda indicacion de neuroestimulacion por
PSPS | con radiculopatia lumbar. El uso de neuroesti-
mulacion para pacientes con dos indicaciones, cuando
se pueda utilizar el mismo generador, es una alternativa
costo-efectiva al uso de técnicas intervencionistas para
conseguir una mejoria a largo plazo.

207. NUEVAS ACTIVIDADES EN LA CONSULTA DE
ENFERMERIA. PROGRAMACION DE SISTEMAS DE
NEUROESTIMULACION

Puebla Martin, Miguel Angel; Puebla Martin,
Amadeo; Ruiz Bariego, Maria Dolores; Casero
Gonzalez, Inmaculada; Redondo Lépez, Lorena;
Calderon Piedrabuena, Ana Belén; Ruiz Gonzalez,
Flor Maria

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Palabras clave / Términos relevantes: Educacion, for-
macion, satisfaccion, neuroestimulacion.

Introduccion: El dolor cronico constituye uno de los
problemas de mayor prevalencia en la medicina actual.
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 indica-
dor relevante de buena practica clinica y de la calidad
asistencial, es imprescindible un 6ptimo manejo desde
una perspectiva multidisciplinar en el que la enfermeria
juega un papel muy importante implementando nuevas
actuaciones como la programacion de sistemas de
neuroestimulacion (SNE) que portan aquellos pacientes
cuya patologia estd mas avanzada y que requieren una
atencion mas personalizada.

Objetivos:

- Proporcionar una atencién directa entre enfer-
meria-paciente portador de SNE para cualquier
tipo de requerimiento y resolucion de problemas
a demanda por el paciente sin tener que recurrir
al técnico de la casa comercial.

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

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

— Cuidados integrales al paciente portador de un
SNE respondiendo a sus necesidades individuales,
propiciando los maximos niveles de autonomia y
satisfaccion de la terapia.

- Promover una mejora en la calidad de vida y
mayor independencia del paciente.

Material y método: Formacion del personal de enfer-
meria de la Unidad del Dolor del Hospital General Uni-
versitario de Ciudad Real mediante la realizacion del
Curso Superior Clinical Expert financiado por la casa
comercial Boston Scientific cuyo objetivo es el conoci-
miento y aprendizaje de los conceptos basicos y avan-
zados relacionados con la estimulacion medular para
el tratamiento del dolor cronico.

Resultados: Buena aceptacion de estas nuevas acti-
vidades de enfermeria reflejadas mediante la expresion
y agradecimientos de los pacientes tras su atencion,
gue 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.

Conclusiones:

— El personal de enfermeria de una Unidad del Dolor

debe estar formado sobre programacion de SNE



162 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 32, Suplemento 1, 2025

ya que cada vez son mas los pacientes portadores
de estos sistemas y que requieren una atencion
personalizada y directa sin tener que recurrir al
técnico de la casa comercial.

- Implementacion indicadores de calidad asistencial
y agendas especificas para la atencion prioritaria
de pacientes con SNE.

Referencia:

1. delaCalle JL, Abejon D, Cid J, del Pozo C, Insaus@ J, Lépez
E. Estandares de calidad asistencial y catalogo de procedi-
mientos de las unidades de dolor crénico. Rev Soc Esp Dolor
2010;17:114-33. 2.- Goberna M, Mayo M, Lojo V. Ges@
6n y actuaciéon enfermera en la unidad de dolor crénico.
Revista de la sociedad espariola del dolor [Internet]. Madrid;
2014;21(1).
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208. PROTOCOLO “INFECCION CERO” EN
LA IMPLANTACION DE DISPOSITIVOS DE
ESTIMULACION DE CORDONES POSTERIORES

Garcia Lépez, Carmen; Gomez Rodriguez, Luis;
Arroyo Iglesias, Elena; Serrano Hernando, Paula;
Morillas Sendin, Paloma; Blanco Aceituno, Javier;
Alonso Chico, Angel

Hospital General Universitario Gregorio Mararion.
Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Infeccion, neu-
roestimulacion, antibidtico, oclusion, SARM.

Introduccion: Una de las complicaciones de la esti-
mulacion de los cordones posteriores (SCS) es la infec-
cion relacionada con la implantacién. Puede alterar la
respuesta al tratamiento, llegando incluso a la retirada
del dispositivo (1).

Distintos estudios estiman una incidencia de infec-
cion tras la SCS entre 3 y 4,6 %. Ha disminuido por
mejoria de las técnicas y estrategias preventivas. Ade-

[ 7] Notes 1@ Reports[ i Tools I(') Quit

mas, factores de riesgo clasicos para la infeccién del
sitio quirdrgico no son extrapolables a la SCS (1).

Objetivos: Describir técnicas de prevencion de infec-
cion eficaces en la colocacion de SCS.

Material y método: Revision de casos de infeccion
en nuestro hospital en los Ultimos diez afios, ademas
de los métodos usados para disminuir la incidencia.

Resultados: De 2015 a 2025 so6lo hay un caso de
infeccion asociada a SCS localizada en las partes blan-
das del balsillo quirargico.

Actualmente las medidas de prevencion de infeccio-
nes de SCS son la realizacion de un correcto lavado
quirdrgico, la colocacion de un aposito de clorhexidina
donde el cable se vuelve percutaneo, la administracién
de cefazolina profilactica 2 gramos 30 minutos previos
al procedimiento, asi como tratamiento con trimeto-
prim-sulfametoxazol 160,/800
mg durante el periodo de prueba.

Actualmente no realizamos
despistaje de Staphylococo ni tra-
tamiento con mupirocina en caso
de SARM.

La bibliografia sobre la preven-
cion de la infeccion de SCS es
escasa Yy la mayoria de las reco-
= mendaciones han sido inferidas de
210 s otras disciplinas quirtrgicas como

|n||ﬂ‘lﬁ\‘nim el screening y decolonizacién de
Ew uz@ staphylococo aureus meticilin-
resistente (SARM) usando mupi-
rocina nasal al 2%, la profilaxis
con cefazolina 60 minutos previos
a la incision y la oclusién estéril
durante 24-48 horas. También
recomiendan control glucémico,
evitar el tabaquismo, rasurado
previo y posponer la intervencion
si hay otra infeccion activa en
el momento. Debe hacerse una
correcta desinfeccion del sitio
quirdrgico (1) con soluciones
antisépticas con base alcoholica
y gluconato de clorhexidina.

Sin embargo, respecto a la profilaxis antibiética los
datos son inconcluyentes en reduccién de infecciones;
asi como sobre el cribado de portadores de SARM (2).
Si que el uso de oclusion estéril en postoperatorio las
disminuye significativamente (3)

Conclusiones: Las medidas preventivas para evitar la
infeccion de SCS no son especificas del procedimiento
si no que se extrapolan de otros. Hay estudios que
demuestran que los factores de riesgo clasicos asocia-
dos a infeccion de herida quirtrgica no son aplicables
al SCS. La evidencia mas potente es la oclusion estéril
en el postoperatorio. Seria interesante realizar estudios
prospectivos de las medidas para valorar su utilidad.

Amplitude

4.8 ma

Pulse width
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209. PROTOCOLO DE ASEPSIA Y CURAS
POSTOPERATORIAS PARA PACIENTES CON
SISTEMA DE NEUROESTIMULACION EN LA
UNIDAD DEL DOLOR DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL

Puebla Martin, Miguel Angel; Ruiz Bariego, Maria
Dolores; Ruiz Gonzalez, Flor Maria; Rubio Rivas,
Eladia; Casero Gonzalez, Inmaculada; Redondo
Lépez, Lorena; Calderéon Piedrabuena, Ana Belén

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Palabras clave / Términos relevantes: Protocolo,
enfermeria, asepsia, curas.

Introduccién: Prevenir la infeccion postoperatoria
en pacientes recién implantados con un sistema de
neuroestimulacion, mediante practicas antisépticas y
héabitos ideales de cuidado.

Objetivos: Instaurar un protocolo de asepsia y curas
ideal, consensuado y sin fisuras que todo el personal
de enfermeria de una unidad de dolor llevara a cabo
de forma unanime y asi no existan distintas formas de
actuacion.

Material y método:

— Antes del implante:

e Barfo higiénico prequirtrgico el dia del implante
y el previo con jabén antiséptico.

e Preparacion cutanea del campo quirdrgico. Uso
de cepillo de betadine.

e Daoble pintado del campo quirdrgico con betadi-
ne respetando 3 min de secado.

e Uso de batas y campos estériles desechables.

e Aposito oclusivo compresivo esteéril.

e (uras esteériles realizadas solo por enfermeria
especializada.

Se diferenciaréa la frecuencia de las curas segun si
se trata de pacientes con implante en fase de test o
implante definitivo “only one”.

— Frecuencia de las curas: se realizan cada 48-72
horas y la retirada de puntos a los 10 dias apro-
ximadamente de la ultima cirugia.

- Instrucciones de curas:

1. Preparacion del entorno, lavado de manos y
uso de guantes estériles.

2. Retirada cuidadosa del apésito de la herida.
Valorar si existen signos de alarma que indi-
guen mala evolucion de la herida. Infeccién,
hinchazoén, pus, irritacién o enrojecimiento.

3. Limpieza de la herida:

Figura 1.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5

Figura 6

Figura 7.

¢ Nuevo cambio de guantes estériles.

e Cura plana con suero fisiologico para limpiar
la herida y aplicar betadine o clorhexidina 2
% dejando actuar 60 segundos. Si hubie-
se complicacion recoger muestra estéril a
analizar.

4. Colocacion de nuevo aposito estéril oclusivo.

5. Informar al paciente de habitos saludables para
una buena evolucién (antibioterapia, no mojar
aposito (no ducha), manejo del dispositivo, uso
de ropa suelta, higiene personal y postural,
etc).

6. Entrega de proxima cita revision, seguimiento e
informe de enfermeria/facultativo con instruc-
ciones estrictas a seguir.

Resultados: Consenso y creacion de protocolo de
asepsia y curas efectivo que integra las practicas cli-
nicas ideales para evitar la infeccién de la herida qui-
rdrgica en pacientes implantados y fomentar la buena
evolucion y satisfaccion de dicha terapia sin complica-
ciones.

Conclusiones: El uso de un Unico protocolo de asep-
sia y curas ante implante de sistema de neuroestimu-
lacion evita la aparicion de complicaciones y fomenta el
aumento de éxito/satisfaccion del paciente.

210. RESCATE ESTIMULACION MEDIANTE
TERAPIA GUIADA POR POTENCIALES

Rosado Caracena, Rogelio’; Abad Fau de
Casajuana, Eva Maria’; Mendiola de la Osa,
Agustin?; Rincén Higuera, Ana Maria®; Tauler
Redondo, Pilar?

"Hospital FREMAR Majadahonda, Madrid. 2Hospital
Puerta de Hierro. Hospital FREMAP Majadahonda,
Madrid. °Hospital de Fuenlabrada, Madrid. *Hospital
Puerta de Hierro. Majadahonda, Madrid
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Palabras clave / Términos relevantes: Neuromodula-
cion, cloose loop.

Introduccién: La estimulacion medular ha demos-
trado eficacia para el control del dolor y mejora en la
calidad de vida en pacientes con determinadas pato-
logias que generan dolor cronico. El dolor persistente
tras cirugia de columna lumbar es una de las patologias
donde la estimulacion ha demostrado superioridad al
tratamiento convencional para el control del dolor. Sin
embargo, se han descrito fenémenos de tolerancia a
la estimulacion medular, con pérdida progresiva de la
eficacia de la terapia con el paso del tiempo. Se han
descrito alternativas para volver a conseguir alivio en
estos pacientes con fenémenos de tolerancia.

Motivo de consulta: Paciente con dolor persistente
tras cirugia de columna lumbar, portador de sistema
de estimulacion de cordones posteriores durante mas
de 10 anos que presenta pérdida progresiva de alivio.

Antecedentes personales: No RAMC. HTA.

Cuadro clinico de dolor: Dolor persistente tras ciru-
gia de columna lumbar, portador de sistema de estimu-
lacion durante mas de 10 afios de evolucion. Sistema
recargable, con estimulacion tonica.

Pérdida progresiva de alivio, que se traduce en incre-
mento de la dosis basal de opioides, junto con descenso
en la duracion de la terapia con la recarga, asi como
aumento en el tiempo de recarga, lo que sugiere fin
proximo de la bateria.

Se le plantea, recambio con generador recargable y
terapia guiada por potenciales. Tras el nuevo implante,
se consigue mejoria importante del dolor (ENV) junto con
mejora en la escala PGCI (percepcién de mejoria) que
permite el descenso de la dosis de farmacos opioides.

Conclusiones: La terapia guiada por potenciales
pueden ser una alternativa mas para el rescate de
pacientes con tolerancia a la estimulacion.

211. REVISION DE LOS CASOS DE ESTIMULACION
DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL EN NUESTRA
UNIDAD

Bande Julian, David; Molté Garcia, Luis; Comps
Vicente, Olga; Nafez Oliva, Maria Rodriguez Rivas,
Uxia; Garcia Toledo, Susana; Montes Pérez, Antonio

Hospital del Mar. Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Nueroestimu-
lacion, GRD.

Introduccion: La estimulacion del ganglio de la raiz
dorsal (GRD) es una opcion terapéutica eficaz para el
manejo del dolor neuropéatico crénico refractario. A
diferencia de la estimulacién medular convencional,
la estimulacion del GRD permite una focalizacion mas
selectiva, reduciendo la activacion de zonas no afecta-
das y minimizando efectos adversos.

Objetivos: Este estudio revisa los casos tratados
con estimulacion del GRD en nuestra unidad, evaluan-
do las indicaciones para su implantacion, la reduccion
del dolor conseguida, la tasa de éxito, aparicion de
complicaciones, y los casos en los que el dispositivo
fue retirado.

Material y método: Se realizd un anélisis retros-
pectivo de 10 pacientes sometidos a estimulacion del
GRD entre 2018 y 2025. Las variables registradas
fueron: edad, sexo, causa del dolor, nivel de locali-
zacion del estimulador, evolucion del dolor segan la
escala visual numérica (EVN] antes y a los 6 meses
después del procedimiento, retirada del sistema vy
complicaciones.

Resultados: La cohorte incluyé 10 pacientes, cin-
co hombres y cinco mujeres, con una edad media de
59,2 + 12,7 anos. Las indicaciones fueron: dolor cro-
nico postquirargico (3 casos), SDRC (3 casos), NPH
(2 casos), miembro fantasma (1 caso) y neuropatia
secundaria a farmacos (1 caso). La fase de prueba fue
satisfactoria en todos los casos. La reduccion media del
dolor fue de 6,1 = 1,5 puntos en la EVN. En dos pacien-
tes, la estimulacion del GRD se utilizé como rescate de
la estimulacion medular tras una respuesta insuficien-
te. Los electrodos se colocaron en diferentes niveles,
dependiendo de la patologia (TS, T6, T9 y T10, T12,
L1, L3yL4, L4, L4y L5, L5y S1, L5 bilateral). En dos
casos, el dispositivo fue retirado por falta de efectividad
a largo plazo. Como complicaciones, se detectd un des-
plazamiento del electrodo que se tuvo que recolocar.

Conclusiones: La estimulacion del GRD es una tera-
pia segura y eficaz para el tratamiento del dolor neuro-
patico cronico, logrando una reduccion del dolor segin
la EVN. La necesidad de reprogramaciones frecuentes
y el riesgo de desplazamiento del electrodo, pueden
afectar su éxito a largo plazo.

212. SDRC AGUDIZADO SECUNDARIO A MIGRACION
DE DISPOSITIVO DE NEUROESTIMULACION DEL
GRD: A PROPOSITO DE UN CASO

Mohamed El Azzouzi, Sheila; Garciarena Odriozola,
Leyre; Hernandez Varela, David; Galvez Padilla,
Manuel; Horas Barrera, Carlos; Diaz Peria, Gara;
Garcia Garcia, Rubén

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife

Palabras clave / Términos relevantes: SDRC, Neuro-
estimulacion, GRD, dispositivo migrado.

Introducciéon: La neuromodulacion consiste en la
alteracion de la actividad nerviosa a través de la entre-
ga dirigida de un estimulo ya sea quimico o eléctrico, en
localizaciones especificas del cuerpo. Se fundamenta en
la neuroplasticidad. Actuando a nivel neuronal, celular,
neurchumoral y de compartimento. La neuroestimula-
cién del ganglio de la raiz dorsal (GRD) ha sido utilizada
en los Ultimos afios de manera eficaz para tratar casos
de SDRC tipo | y I, proporcionando una cobertura mas
precisa del dolor. Por su parte, el SDRC (Sindrome de
dolor regional complejo) consiste en un cuadro clini-
co de dolor neuropatico cronico secundario a lesion
Osea/partes blandas (tipo 1) o a lesion nerviosa (tipo
l). Ademas, suele asociar cambios neurovegetativos,
motores y troficos.

Motivo de consulta: Signos clinicos y gamma-grafi-
cos de SDRC tipo |I.
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Antecedentes personales: Mujer de 41 afios sin
antecedentes de interés. Con antecedente de multiples
intervenciones quirdrgicas en la rodilla izquierda tras
traumatismo accidental.

Cuadro clinico de dolor: Presentamos el caso de una
mujer que tras el diagnéstico de SDRC Il se decide tra-
tar con radiofrecuencia lumbar (simpatectomia) hasta
en dos ocasiones, con mejoria del dolor, pero no de la
sudoracion.

Tras esto, se decide implantacion de neuroestimula-
dor GRD izquierdo. Se sigue a la paciente en consultas
externas refiriendo notable mejoria del dolor. Tras un
afno de tratamiento efectivo, la paciente refiere sentir
pinchazos en el muslo sin movimiento asociado. En este
momento, se solicita una radiografia abdominal en la que
no se aprecian hallazgos de interés.

A los dos meses reaparece la clinica de dolor neuro-
patico. Finalmente, se decide cambiar el generador del
neuroestimulador (dos afios después de la colocacion
de este).

En la revision anual, la paciente refiere pinchazos en
la cara externa del muslo, con mejoria del dolor, pero
con zonas de descarga desagradables. Tras revaloracion
semestral, la paciente indica presentar contracciones
del cuadriceps sin estimulo previo, no dolorosas pero
incomodas.

Dados estos hallazgos, solicitamos nueva radiogra-
fia abdominal, en este caso podemos apreciar como el
electrodo ha migrado de posicién, quedando la punta
colocada en el psoas.

Conclusiones: Se ha demostrado que la neuroesti-
mulacion del GRD es una alternativa terapéutica eficaz
en casos de SDRC Il. No obstante, debemos hacer un

-

seguimiento riguroso del mismo y estar alerta a signos
y sintomas que nos hagan sospechar una mal-funcion/
malposicion de este.

213. TRATAMIENTO EXITOSO CON .
NEUROESTIMULACION DE GANGLIO DE LA RAIZ
DORSAL (GRD) A NIVEL C6-C8 EN PACIENTE CON
ULCERAS SEVERAS SECUNDARIAS A DISTROFIA
SIMPATICO REFLEJA TIPO 1: REPORTE DE UN
CASO CLINICO

Dominguez Suarez, Enrique; Vazquez del Valle,
Silvia; Gasalla Cadorniga, Alvaro; Bermudez Lépez,
Maria; Limeres Arias, Estefania; Campo Castro,
Cristina; Lopez Rouco, Margarita

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Palabras clave/Términos relevantes: Ulceras cuta-
neas vasculares, distrofia.

Introduccion: La distrofia simpatico refleja (DSR),
también conocida como sindrome de dolor regional
complejo tipo | (SDRC 1), es una condicion debilitante
caracterizada por dolor cronico, alteraciones vasomo-
toras, sudomatoras y cambios troficos. La afectacion
del miembro superior puede llevar al desarrollo de
Ulceras cutaneas persistentes debido a la disfuncion
autonémica y la disminucion del flujo sanguineo. El tra-
tamiento convencional incluye farmacoterapia, rehabi-
litacion y blogueos simpaticos; sin embargo, algunos
casos requieren intervenciones avanza-
das, como la neuromodulacion. En este
caso, se presenta la colocacion de dos
electrodos de neuroestimulacion a nivel
del GRD de C6-C8 como alternativa tera-
péutica para promover la curacion de las
Ulceras y el alivio del dolor.

Motivo de consulta: Paciente femeni-
na de 72 afios, con que presenta Ulceras
cronicas en el miembro superior derecho
y cuadro de dolor neuropético severo con
alodinia.

Antecedentes personales: Antece-
dentes de hipertension arterial controla-
da y artrosis. Cirugia previa de fractura
distal de radio derecho.

Cuadro clinico de dolor: Paciente
femenina de 72 afios que a pesar del tra-
tamiento farmacolégico con analgésicos,
antidepresivos triciclicos vy fisioterapia
intensiva, la paciente experimenté dolor
persistente neuropatico (EVA 8/10)
y progresion de las lesiones cutaneas
con una evolucién térpida y severa con
sobreinfeccion cronica y recidivante de
varios afios de evolucion. Llega a nuestra
unidad de dolor procedente del servicio
de dermatologia donde se habia hecho
seguimiento y tratamiento de las Ulceras
durante varios afios sin éxito. En este

Figura 1. Radiografia lumbosacra donde apreciamos la migracién del electrodo.

servicio se habian realizado otros diag-
nésticos de exclusion siendo la bateria de
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pruebas diagnésticas negativas para otras patologias
de perfil vascular y autoinmune

Ante la falta de respuesta al tratamiento conven-
cional, se decidié en una primera fase la realizacion
de técnicas sobre el ganglio estrellado ipsilateral para
objetivar la dependencia de las lesiones del sistema
simpatico cervicotoracico. Ante la buena respuesta
a dichas técnicas de radiofrecuencia sobre el ganglio
estrellado pero con mejoria transitoria clinica, y rea-
paricion de nuevas Ulceras se decidio la colocacion
de dos electrodos sobre el ganglio de la raiz dorsal a
nivel cervical (CB- C8). El procedimiento se realizé bajo
anestesia local y sedacion ligera, guiado por fluorosco-
pia. La paciente toleré adecuadamente la intervencion,
sin complicaciones inmediatas. Se program6 una esti-
mulacién continua adaptada segln respuesta clinica.
Parametros de 0,8 mAmp sobre cada raizy 16 Hz de
anchura de pulso. Tras una fase de prueba satisfactoria
de 16 dias con mejoria evolutiva de las lesiones se deci-
dio colocacion de generador a nivel subcostal izquierdo.

En las primeras cuatro semanas post-implantacion,
la paciente reportd una disminucién significativa del
dolor (EVA 1/10) y mejoria en la movilidad del miem-
bro afectado. Se observoé una reduccion progresiva del
tamafio de las Ulceras, con signos claros de reepiteliza-
cion a las seis semanas. A los tres meses, las lesiones
cutaneas se encontraban completamente resueltas, y
la paciente retomo actividades cotidianas previamente
limitadas por el dolor.

Conclusiones: La neuromodulacion de ganglio a
nivel de la raiz dorsal representa una alternativa tera-
péutica efectiva en pacientes con DSR refractaria que
desarrollan complicaciones troficas graves, como Ulce-
ras cronicas. Este caso resalta el potencial de esta
técnica no so6lo en el manejo del dolor, sino también
en la mejora de la microcirculacion y la promocion de
la cicatrizacion.

214. TWO-YEAR OUTCOMES USING FAST-ACTING
SUB-PERCEPTION THERAPY FOR SPINAL CORD
STIMULATION: A EUROPEAN, REAL-WORLD
MULTICENTER EXPERIENCE
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Georgios®; Rigoard, Philippe?; Kallewaard, Jan
Willem®; Canés, Maria Angeles®; Llopis, José
Emilio?
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4University Hospital of Poitiers, France. Rijnstate
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Polytechnic Hospital La Fe, Valencia, Spain. “Hospital
de la Ribera, Valencia, Spain

Palabras clave / Términos relevantes: Spinal cord
stimulation, fast-acting subperception.

Introduction: Traditional Spinal Cord Stimulation (SCS)
modalities that achieve sub-perception analgesia requi-
re patients to often wait hours or even days until pain
relief is fully realized. A recent study has demonstrated
that quicker analgesic onset is possible using a novel

subthreshold-based SCS modality called Fast-Acting Sub-
PerceptionTherapy (FAST) (1), which is based on the
surround inhibition mechanism of action (2).

Objectives: Here, we report the outcomes of real-
world patients who preferred FAST-SCS for chronic pain
in a European-based, multicenter, observational study.

Material y methods: This is an international, mul-
ticenter, observational case-series of patients per-
manently implanted with a FAST-enabled SCS system
(Boston Scientific, Marlborough, MA USA) to treat
chronic pain as part of an ongoing assessment of
real-world outcomes of SCS for chronic pain based on
retrospective chart review(NCTO1550575). All analy-
zed patients preferentially used novel FAST SCS therapy
programming. All clinical assessments that have been
performed and documented per standard of care by the
site personnel were analyzed.

Results: To date, 167 patients from 13 European
sites have been assessed out to a mean follow-up dura-
tion of 1.6 years. Baseline mean NRS pain score in
this current cohort was determined to be 8.0 = 1.2.
Responder rate at last follow-up (proportion of patients
with 50% pain relief or more) was 87 %. A 5.1-point
improvement was noted (from 7.9 to 2.7, n = 86) in
patients with baseline and 1- year follow-up. Similarly,
a 5.6-point improvement at 2-years was noted (from
8.1 to 2.4, n = 52). Assessment of quality of life (EQ-
5D-5L) and Disability (Oswestry Disability Index) demons-
trated substantial improvement compared to baseline
measurements. This is an ongoing study and updated
outcomes will be provided.

Conclusions: Data from this multicenter, real world,
observational, clinical case series demonstrate sus-
tained improvement of chronic pain in patients who
preferred FAST-SCS for up to mean last follow-up of
1.6-years. Among the subset of patients with data avai-
lable at 1- and 2-years after implant, NRS pain scores
were reduced by more than 5-point.
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Palabras clave / Términos relevantes: Estimulacion
de cordones posteriores.

Introduccién: La Sociedad Internacional de Modu-
lacion define el sindrome de dolor espinal persistente
de tipo 2 (PSPS-tipo 2), antiguamente conocido como
sindrome de espalda fallida, como un sindrome de
dolor persistente o nuevo después de una cirugia de
columna por dolor de espalda o miembros inferiores.
El PSPS-tipo 2 se caracteriza por dolor y discapacidad
significativa, lo que afecta a la calidad de vida (1). La
neuroestimulacién medular ha demostrado ser eficaz
en el tratamiento, aunque el papel de los factores psico-
légicos, como catastrofismo y la sensibilizacion central,
sigue sin estar establecidos (2).

Objetivos: Examinar la relacion entre las respuestas
psicosociales respecto a la funcionalidad y la percepcion
del dolor en pacientes con sindrome de dolor medular
persistente tipo 2 que han sido sometidos a tratamien-
to de neuroestimulacion medular.

Material y método: Se llevé a cabo un estudio trans-
versal en individuos diagnosticados con sindrome de
dolor espinal persistente de tipo 2 tratados con neu-
roestimulacion medular (nimero de referencia: 2023
10 1435). Los participantes del estudio cumplieron los
criterios de elegibilidad especificos (3) y se les evalud
la discapacidad, la percepcion del dolor, el miedo al
movimiento, el catastrofismo y la sensibilizacion central.
El tratamiento de estimulacion de la médula espinal
consistio en la colocacion de electrodos en los niveles
vertebrales T8-T11 con especial atencion al ganglio de
la raiz dorsal.

Resultados: Treinta y siete pacientes fueron inclui-
dos en el estudio, habiéndose tratados con neuroesti-
mulacién durante 4,68 = 5,25 afios. Las evaluaciones

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA.
RADIOFRECUENCIA
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Palabras clave / Términos relevantes: Infiltraciones,
técnicas, experiencia.

Introduccién: Las infiltraciones guiadas por escopia o
la realizacion de técnicas de radiofrecuencia es un pro-
cedimiento habitual en el tratamiento del dolor. La efica-
cia percibida por los pacientes puede verse influenciada
por la experiencia del profesional que las realiza. Este

clinicas indicaron una puntuacion de percepcion del
dolor de 5,6 = 1,96, una puntuacion de sensibiliza-
cibn central de 42,08 = 18,39, una puntuacion de
discapacidad de 37,62 + 16,13, una puntuacién de
miedo al movimiento de 33,11 + 8,76 y una puntuacion
de catastrofismo de 28,43 + 13,14. Unicamente la
variable psicosocial del catastrofismo se asocio signifi-
cativamente con la percepcion del dolor (B = 0,075y
p=0,008)y la discapacidad ( = 0,90y p < 0,01).

Conclusiones: El catastrofismo desempena un papel
crucial en la percepcion del dolor y la discapacidad entre
los pacientes con sindrome de dolor espinal persistente
tipo 2 que reciben el tratamiento intervencionista de la
neuroestimulacion.
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estudio compara los resultados de infiltraciones reali-
zadas por médicos segln su experiencia profesional.
Objetivos: Analizar si existe diferencia en la eficacia
percibida por los pacientes tras infiltraciones realizadas
por médicos con menos 0 mas de 5 afios de experien-
cia en realizacion de técnicas guiadas por escopia.
Material y método: Se realiz6 un estudio prospectivo
con pacientes que recibieron infiltraciones guiadas por
escopia. Se dividié a los médicos en dos grupos segin
su experiencia: jovenes (< 5 afios) y experimentados
(> 5 arios). Se valoro la eficacia al mes de la realizacion
de las técnicas mediante el porcentaje de mejora en
dolor, la proporcion de pacientes que alcanzaron una
mejora superior al 40% vy la impresion global de mejoria
percibida por los pacientes (PGI). Se aplicaron pruebas
estadisticas (t de Student y Chi-cuadrado) para evaluar
diferencias significativas entre ambos grupos.
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Resultados: Se analizaron 249 técnicas infiltraciones
(141 realizadas por médicos experimentados y 108 por
jovenes). La proporcién de pacientes que experimen-
taron una mejoria superior al 40% fue similar entre
medicos experimentados (59,6%]) y jovenes (59,3 %;
p = 1,00). El porcentaje promedio de mejora también
fue similar (experimentados: 38,2 %, jovenes: 36,2 %;
p=0,61). La impresioén global de mejoria percibida por
los pacientes tampoco mostré diferencias significativas
entre ambos grupos (p = 0,74; Chi-cuadrado].

Conclusiones: La experiencia del médico en afios
infiltrando (mas o menos de 5 afios) no mostro dife-
rencias estadisticamente significativas en la eficacia
percibida por los pacientes. Estos hallazgos apoyan la
efectividad del procedimiento independientemente del
nivel de experiencia del profesional.

217. ABLACION DEL GANGLIO ESTRELLADO
MEDIANTE RADIOFRECUENCIA TERMICA

COMO TERAPIA DEFINITIVA EN LA TORMENTA
ARRITMICA REFRACTARIA: EXPERIENCIA EN UN
HOSPITAL TERCIARIO
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Alonso Chico, Angel
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Palabras clave / Términos relevantes: Intervencionis-
mo, Radiofrecuencia, tormenta arritmica.

Introduccion: La tormenta arritmica (TA) constituye
una emergencia cardiolégica de extrema gravedad y
mortalidad elevada. El sistema nervioso simpatico jue-
ga un papel clave en esta situacion, y su bloqueo ha
demostrado ser efectivo para el control de dichas arrit-
mias refractarias (1,2) aumentando asi la supervivencia
de los pacientes afectados.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el Hos-
pital General Universitario Gregorio Marafion en el uso
de la ablacion del ganglio estrellado (GE) mediante radio-
frecuencia térmica como terapia definitiva en pacientes
con TA refractaria.

Material y método: Se recogieron los pacientes que
requirieron intervencionismo por parte de la unidad del
dolor de nuestro centro en los Gltimos dos afios. Se
trataban de pacientes con tormenta arritmica refrac-
taria a tratamiento convencional (p. ej., antiarritmicos
intravenosos y cardioversiones eléctricas repetidas)
propuestos para tratamiento definitivo por parte de
cardiologia. Se evalué de forma retrospectiva la car-
ga arritmica (nimero de episodios de taquicardia/
fibrilacién ventricular que requirieron intervencion) y la
estabilidad hemodinamica (requerimientos de farmacos
vasoactivos y antiarritmicos) antes y después del pro-
cedimiento, asi como la evolucion clinica y necesidad
de soporte farmacoldgico. Todos los procedimientos se
realizaron en una Unidad de Cuidados Criticos y bajo
control ecografico. Se realizaron dos lesiones mediante
RF térmica a 80°C, 90 segundos. No se administro

anestésico local, pero si una dosis de corticoide no
particulado posterior.

Resultados: Tras la ablacion se observé una reduc-
cion de los episodios arritmicos en comparacion con el
periodo previo al procedimiento (en todos los pacien-
tes registrados hubo una reduccion del 50% o mas
de la cantidad de la cantidad de episodios arritmicos
post-procedimiento), consistente con lo descrito en
series previas (3). La estabilizacion hemaodinamica en
los pacientes permitid reducir el soporte farmacologico
(vasoactivos y antiarritmicos) en todos los casos. Como
efecto secundario inmediato relacionado con la técnica,
se observaron dos casos de sindrome de Horner.

Conclusiones: Nuestra experiencia sugiere que la
ablacion del GE es una intervencion eficaz y segura
como tratamiento definitivo en el manejo de la TA
refractaria. La ablacion del sistema nervioso simpatico
permitié reducir las arritmias y ayudar con la estabili-
zacion de los pacientes, facilitando su recuperacion y
alta de cuidados intensivos. Se requieren mas estudios
para estudiar la efectividad a largo plazo del procedi-
miento.
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Palabras clave / Términos relevantes: Facetario, dor-
salgia, radiofrecuencia, ecografia.
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Introduccion: La dorsalgia de origen facetario es un
tipo de dolor axial causado por disfuncién de las articu-
laciones facetarias, estructuras sinoviales que conec-
tan las vértebras y permiten movimientos de flexion y
extension. Puede ser resultado de estrés repetitivo o
trauma acumulativo, generando inflamacién y distensién
de la capsula articular. Se presenta como dolor axial en
la regién dorsal posterior sin distribucion dermatomal
especifica (1).

El diagnéstico se basa en la respuesta a bloqueos
anestesicos de las ramas mediales de los ramos dor-
sales (RMIRD) que inervan las articulaciones facetarias
(AF) (2). Si hay reduccion significativa del dolor, la abla-
cion por radiofrecuencia (ARF) es el tratamiento de
eleccion, segun la Sociedad Americana de Anestesia
Regional y Medicina del Dolor(ASRA]) (2). Aunque el
dolor facetario cervical y lumbar ha sido mas estudiado,
el dolor toracico puede producir la misma clinica, por
lo que se deberia incluir en el diagnoéstico diferencial de
la dorsalgia (1).

Objetivos: Clinicamente, el dolor facetario dorsal se
localiza en la regién paravertebral y puede irradiarse al
angulo superior de la escapula, region interescapular,
articulacion del hombro o cresta iliaca. Se ha descrito
gue los patrones de dolor referidos para las AF tora-
cicas inferiores a T2-T3 son mas localizados y menaos
difusos que aquellos de C7-T1 y T1-T23.

Las RMRD discurren entre los procesos transversos
y contactan con su porcion superolateral, continuando
medial e inferiormente para inervar los mdsculos mul-
tifidos. Aunque su recorrido arqueado es constante, se
ramifican en un punto superior al &ngulo superolateral
del proceso transverso (4).

Material y método: Presentamos el caso de un
varon de 55 afios con Enfermedad de Scheuermann
tipo | y dorsalgia resistente a tratamiento conserva-
dor. Se realiza bloqueo facetario guiado por imagenes
de T9-T11 bilateral, con respuesta positiva. Se decide
realizar ARF del ramo medio dorsal.

Resultados: Debido al riesgo de neumotérax guiado

por escopia, se optd por ecografia. Se posiciono la
aguja en la unién entre el proceso articular superior
de la AF y el proceso transverso, ajustandose craneal
y lateralmente () (Figura 1). Se realizd estimulacion
sensitiva (reproduccion del dolor a 0,4 mV) y motora
(positiva a 0,8 mV para el multifidus, negativa para fora-
minal dorsal). Se realizé ARF a 80 °C por 90 segundos
previa anestesia local. Al finalizar el procedimiento sin
complicaciones y, a los dos meses, refirié ausencia de
dorsalgia

Conclusiones: Describimos asi el abordaje ecografi-
co de RMRD como una técnica segura y efectiva, que
permite realizar ARF dorsal, minimizando riesgos como
neumotorax.
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Palabras clave / Términos relevantes: Hernia discal,
radiofrecuencia coablativa, lumbalgia.

Introduccién: Las hernias discales son una causa
frecuente de dolor lumbar y radiculopatia, general-
mente derivadas de la degeneracion del disco o trau-
matismos. La herniacion puede comprimir las raices
nerviosas adyacentes, provocando dolor y sintomas
neurolégicos. El manejo tradicional incluye tratamien-
tos conservadores como fisioterapia y AINE, pero en
algunos casos es necesario procedimientos mas avan-
zados. Se presenta el caso de un paciente tratado con
Resadisc, una terapia intradiscal minimamente invasiva
gue ha surgido como alternativa a la cirugia en casos
seleccionados.

Motivo de consulta: Paciente de 60 afios con lum-
balgia persistente con radiculopatia en territorio L4- L5.

Antecedentes personales: Numerosas visitas a la
Unidad del Dolor por historia de larga evolucion de dolor
lumbar con radiculopatia que ha requerido distintas téc-
nicas intervencionistas.

Cuadro clinico de dolor: Paciente de 60 afios que
presenta dolor lumbar con patron radicular extenso
irradiado hasta miembro inferior izquierdo, por cara
externa, sin llegar al pie. La exploracion revela Lasegue
invertido positivo, fuerza conservada y exacerbacion
de dolor con maniobra de Valsalva. En la resonancia
magnetica destaca una hernia discal izquierda con
compromiso del ganglio de la raiz posterior de LS y
estrechamiento de las medidas canalares. El paciente
cumple con los criterios Pfirmann para degeneracion
discal, con una hernia grado lll. En este contexto se
decide realizar tratamiento con Resadisc, una terapia
intradiscal minimamente invasiva guiada con fluorosco-
pia. Se realizé nucledlisis mediante radiofrecuencia coa-
blativa y microdiscectomia percutanea, L4-L5 acceso
izquierdo. El paciente reporté un alivio significativo del
dolor. De igual manera, en una resonancia magnética
control se observé una notable reduccién en el tamafo
de la hernia discal L4-L5.

Conclusiones: El procedimiento percutaneo Resadisc
logré una reduccién significativa de la hernia discal, asi
como de la clinica, lo que resalta su eficacia en casos
seleccionados. Comparado con la cirugia convencional,
este método permite una recuperacién mas rapida y
reduce el riesgo de fibrosis postquirdrgica.
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Introduccion: Respecto a la morfologia y segmenta-
cion de las vértebras lumbares y sacras, existen varian-
tes anatémicas congénitas conocidas como anomalias
de transicion lumbosacras (ALT), afectando a entre un

4 y un 30 % de la poblacion. Existen diferentes tipos y
clasificaciones, siendo las mas frecuentes la sacraliza-
cion de LS y la lumbarizacion de S1, asi como variantes
mixtas. Las ATL pueden condicionar la identificacion
anatémica y consecuente efectividad durante los proce-
dimientos intervencionistas en dicha region. Por esto,
la descripcion de dichos fenémenos es importante para
conseguir un tratamiento eficaz mediante el intervencio-
nismo en los niveles vertebrales deseados.

Objetivos: Analizar la descripcion de ATL en fluo-
roscopia durante la realizacion de blogueos facetarios
en nuestra unidad y compararla con la descripcion en
la resonancia magnética (RM) de columna lumbar del
estudio preoperatorio. De este modo, se pretende eva-
luar la concordancia entre dichas pruebas.

Material y método: Se ha empleado un anélisis des-
criptivo retrospectivo de pacientes de nuestra unidad,
intervenidos de bloqueo facetario lumbar con hallaz-
go de ATL durante la fluoroscopia. A continuacion, se
comprobo la descripcién de dicho hallazgo en la RM
previa. Para la recogida de datos se empled el siste-
ma informatico de nuestro centro, se organizaron los
datos y se realizd un analisis estadistico del grado de
descripcion previa y de la concordancia entre ambas
pruebas de imagen.

Resultados: Se identificaron un total de 31 casos de
posible ATL en fluoroscopia intraoperatoria, con un total
de 24 casos confirmados (77 % del total) en el analisis
posterior de imagenes. De ellos, 16 casos tenian dicha
ATL ya descrita en la RM lumbar previa y los 8 restan-
tes presentaban ATL no conocidas previamente. Por
tanto, la sensibilidad de la RM lumbar en este analisis
seria del 66 %, resaltando el papel de la fluoroscopia
intraoperatoria para su deteccién ya que una de cada
tres pasa desapercibida a dicha prueba.

Conclusiones: A la hora de realizar intervencionis-
mo lumbar, y en concreto un blogueo facetario, resulta
fundamental identificar correctamente la presencia de
ATL. El hallazgo de discrepancias importantes en su
descripcion entre la BM lumbar previa y la fluorosco-
pia intraoperatoria hace pensar en la posibilidad de su
revision sistematica durante la descripcion radiologica,
asi como en la posibilidad de comprobar su presencia
mediante fluoroscopia de forma sistematica. Este estu-
dio plantea el posible beneficio de describir correcta-
mente estas variantes, ya sea con fluoroscopia o RM,
aunque podria completarse con el estudio en el futuro
de su repercusion a nivel clinico, para lo cual serian
necesarios mas estudios.

221. COMPARACION DE LA LESION INDUCIDA
POR RADIOFRECUENCIA UTILIZANDO DIFERENTES
ANGULACIONES DE AGUJA EN EL DISCO
INTERVERTEBRAL DE UN MODELO PORCINO “IN
VIVO”: ANALISIS MORFOLOGICO E HISTOLOGICO

Bautista Fernandez, Gonzalo; Sanchez Prats, Rocio;
Quifiones Garrido, Sara; Pozo-Kreilinger, Juan José;
Pérez Bueno, Beatriz; Martinez Serrano, Blanca
Beatriz; de Andrés Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia, angulacion, disco intervertebral, porcino.

Introduccién: El dolor discogeno es una causa fre-
cuente de discapacidad, pero su patogénesis es poco
conocida, lo que lo convierte en un reto diagnostico
y terapéutico (1). Los tratamientos quirdrgicos son
controvertidos para aliviar este dolor, lo que ha impul-
sado el desarrollo de técnicas minimamente invasivas
(2). El uso de la radiofrecuencia en la patologia discal
ha despertado interés por su capacidad de generar
lesiones controladas (3). Este trabajo analiza las dife-
rencias en las lesiones generadas en discos interverte-
brales porcinos al aplicar radiofrecuencia con diferentes
angulaciones, evaluando los resultados macroscopica
y microscopicamente. El modelo porcino, a nivel de la
columna lumbar, es anatémicamente similar al huma-
no, aungue cuenta con ciertas diferencias, como una
sexta vertebra lumbar, un menor tamafio medular, o
diferencias en cuanto al grosor del disco vertebral al
ser cuadripedos, entre otras.

Existe un déficit de bibliografia respecto al estudio de
las lesiones histologicas y morfologicas discales induci-
das por radiofrecuencia, por lo que este estudio podria
ayudar a comprender mejor los efectos de esta técnica,
y @ mejorar su aplicacion.

Objetivos: Evaluar las diferencias en cuanto a exten-
sion y caracteristicas de la lesion producidas por
radiofrecuencia sobre el disco intervertebral porcino, y
posterior estudio a nivel morfologico e histolégico utili-
zando distintas angulaciones en la entrada de la aguja.

Material y método: Se utilizaron cerdos in vivo como
modelo experimental, cumpliendose todos los requisitos
éticos para la investigacion en modelos animales. Se
aplicd radiofrecuencia mediante dos angulaciones de
entrada diferentes sobre los discos intervertebrales.
Posteriormente, se realizaron analisis macroscopicos
y cortes histolégicos para evaluar las caracteristicas
y extension de las lesiones producidas. Las observa-
ciones incluyeron cambios estructurales, y diferente
distribucion del dafio tisular.

Resultados: En los resultados preliminares se obser-
vO que, macroscopicamente, las lesiones comprendian
un mayor area de dafo tisular especialmente en el
agujero de conjuncion del lado sobre el cual se realizd
la técnica, donde se observaron focos hemorragicos,
pérdida de la arquitectura tisular y disminucion de la
consistencia. Ademas, cuando se realizo la técnica uti-
lizando una mayor angulacion de la aguja, se produjo
dafio del cono medular, con focos de hemorragias fili-
formes y muy focales. Asimismo, en el ganglio raqui-
deo contralateral se apreciaron focos de hemorragia.
A la espera del analisis histologico de las muestras,
estos hallazgos subrayan la importancia de la precision
anatémica durante el procedimiento, particularmente
en relacion con la proximidad a elementos neurales, y
plantean la necesidad de ajustar parametros técnicos
para minimizar efectos colaterales.

Conclusiones: La radiofrecuencia intradiscal en el
modelo porcino demuestra que la angulacién de la aguja
influye significativamente en la extension y localizacién
de la lesion producida. La precision anatomica durante
la aplicacién es critica para minimizar complicaciones.
El modelo porcino ofrece similitudes anatémicas rele-

vantes, aunque sus diferencias estructurales exigen
precaucion al extrapolar resultados a humanos. Estos
hallazgos resaltan la necesidad de optimizar parame-
tros técnicos para equilibrar eficacia terapéutica y segu-
ridad. El estudio podria aportar datos fundamentales
sobre alteraciones morfologicas post-radiofrecuencia,
sentando bases para futuras investigaciones acerca
del dolor discogeno.
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222. COXALGIA SECUNDARIA A MIGRACION

DE ENCLAVADO CEFALICO REFRACTARIA A
TRATAMIENTO: NEUROLISIS DE LAS RAMAS
SENSITIVAS DEL NERVIO OBTURADOR Y FEMORAL

Garmilla Ezquerra, Pablo; Pedraja Ferreira, Lucia;
Gonzalez Vazquez, Diego; Prieto Vicente, Ivan;
Terzyan Vardanyan, Meri; Pérez Andrés, Ménica;
Garcia Lépez, Gema

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander

Palabras clave/Términos relevantes: Radiofrecuencia,
neurolisis, bloqueo PENG, fluoroscopia.

Introduccion: El control del dolor en pacientes de
edad avanzada y pluripatolégicos puede ser dificultoso
desde el punto de vista farmacolégico debido a nume-
rosos efectos secundarios y a interacciones medica-
mentosas. La inervacion sensitiva de la articulacion de
la cadera es compleja a la hora de realizar técnicas
intervencionistas analgésicas. Presentamos el caso de
una paciente en el que se realiza una neurdlisis con
alcohol de las ramas sensitivas del nervio femoral y
radiofrecuencia convencional de las ramas sensitivas
del nervio obturador.

Moativo de consulta: Paciente de 86 afios ingresada
por infeccion respiratoria, insuficiencia cardiaca des-
compensada y coxalgia muy limitante.

Antecedentes personales: Alergia penicilinas, HTA,
DM2, dislipemia, fibrilacién auricular, SAHS, miocardio-
patia dilatada con disfuncion sistolica severa, ACV cere-
bral media izquierda (caminaba con andador), anemia
ferropénica, fractura pertrocantérea bilateral (derecha:
2020, izquierda: 2021).

Tratamiento: apixaban 2,5 mg, bisoprolol 2,5 mg,
furosemida 40 mg, parche nitroglicerina 5 mg, trama-
dol-paracetamol 37,5-325 mg.

Cuadro clinico de dolor: Encamamiento progresivo
secundario a coxalgia de cadera derecha, con mucha
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limitacién para las transiciones a pesar de analgesia
con tramadol y paracetamol. Al mismo tiempo comien-
za con aumento de disnea en contexto de insuficiencia
cardiaca, infeccion respiratoria y anemizacion. Ingresa
por dichos motivos y es valorada por el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia evidenciandose colapso de
cabeza femoral derecha con migracion de tornillo cefa-
lico que impronta sobre el cotilo y genera dolor a las
movilizaciones. Dada la situacion clinica de la paciente
se descarta opciones quirdrgicas.

Valoramos a la paciente que presenta gran limitacion
para la flexo-extension y rotaciones internas de la cade-
ra derecha por lo que se plantea realizar neurdlisis de
las ramas sensitivas del nervio femoral y del obturador.

Bajo medidas de asepsia y mediante un abordaje mix-
to (guiado por ecografia y control de escopia) se realiza
una neurdlisis con alcohol al 80 % mediante el abordaje
del blogueo PENG (PEricapsular Nerve Group) de las
ramas sensitivas del nervio femoral y una radiofrecuen-
cia termica de las ramas sensitivas del obturador en la
union del isquion con el pubis tras comprobar ausencia
de respuesta a la estimulacion motora en ambas zonas
tratadas. A las 24horas del procedimiento la paciente
fue reevaluada con reduccion de su dolor permitiendo
las movilizaciones de dicha cadera y la sedestacion sin
dolor.

Conclusiones: La inervacion sensitiva de la cadera
es compleja. En pacientes fragiles no subsidiarios de
tratamiento quirdrgico las técnicas infiltrativas deben
de ser una opcién en el control del dolor.

La neurdlisis con alcohol mediante abordaje PENG de
las ramas sensitivas del nervio femoral puede ser una
opcion dado el amplio area a tratar.

La radiofrecuencia térmica de la rama sensitiva del
obturador nos puede ayudar a completar la analgesia
de la parte anterior de la cadera.

223. EFECTIVIDAD DE UN PROTOCOLO DE
RADIOFRECUENCIA PENG EN PACIENTES CON
COXALGIA

los 3 meses de la técnica, valorado mediante Escala
Visual Analégica (EVA). Otros objetivos son valorar ali-
vio, calidad de vida, funcionalidad, efecto ahorrador de
opioides y aparicion de efectos adversos.

Material y método: Estudio piloto, unicéntrico,
observacional y prospectivo llevado a cabo en la Unidad
del Dolor del Hospital General Universitario Dr. Balmis.
Se han incluido un total de 12 sujetos. Se ha aplicado
radiofrecuencia pulsada con los siguientes paréametros:
4 min, 42°, 45V, 2 Hzy 20 ms con agujas de 10 mm
de punta activa.

Para el analisis estadistico, se ha usado el programa
IBM SPSS Statistics version

25. Primero, se ha hecho un analisis descriptivo de
la muestra y el test de normalidad de Shapiro-Wilk para
aquellas variables cuantitativas. Para el contraste de
hipétesis, se han empleado distintos test: t de student
para datos apareados, Wilcoxon y McNemar.

Resultados: En la Tabla | se detalla el analisis des-
criptivo de la muestra. La mediana de la EVA previo
a la radiofrecuencia fue de 9,0, mientras que a los 3
meses de haberse realizado la radiofrecuencia fue de
7,9, no siendo esta diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p-valor 0,234). La mediana de alivio reportada
mediante EVA por los pacientes a los 3 meses de la

TABLA I. Analisis descriptivo de la muestra.

Lépez Gil, Vicente; Panadero Alcala, Ana Maria;
Jiménez Moreno, Fernanda; Margarit Ferri, César;
Lépez Tébar, Alicia; Peiré Peiro, Ana Maria; Gémez
Salinas, Luis

Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia, coxalgia, PENG, efectividad.

Introduccion: Recientemente, se ha descrito el blo-
gueo ecoguiado de los nervios pericapsulares de la
cadera (PENG) como una técnica para el manejo del
dolor agudo en pacientes con fractura de cadera. Tras
ello, se han publicado casos clinicos en el que se aplica
un protocolo de radiofrecuencia a este nivel en pacien-
tes con coxalgia cronica con el objetivo de prolongar la
duracion del alivio del dolor.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es
valorar si aquellos pacientes con coxalgia cronica a los
que se les aplica un protocolo de radiofrecuencia PENG
presentan una disminucién en la intensidad del dolor a

Edad [media en afios + DE] 68,08 + 12,53
Sexo [N (%)]

Hombre 3(25,0)

Mujer 9 (75.0)
Peso [media en kg + DE] 74,42 + 18,98
Talla [media en cm + DE] 165,67 + 7,71
IMC [media en kg/m? + DE] 26,91 + 5,95
Ocupacion [N (%])]

Trabajador en activo 2(16,7)

Incapacidad laboral 1(8,3)

Parado 1(8.3)

Jubilado 8 (66,7)

Amo de casa 0(0)
Indice de Barthel [media + DE] 76,25 + 18,48
Indice de Charlson [mediana, (RI})] 0(0-2)
Tabaquismo [N (%)]

Si 3(25,0)

No 9 (75.0)
Alcoholismo [N (%)]

Si 2(16,7)

No 10 (83.3)
Ofras drogas [N (%)]

Si 1(8.3)

No 11(91,7)
Ansiedad [N (%]]

Si 5(41.7)

No 7 (58.3)
Depresion [N (%)]

Si 6 (50,0)

No 6 (50,0)
Causa del dolor [N (%)]

Coxartrosis 8(66.7)

Otra causa 4(33,3)
Tiempo de evolucion del dolor [mediana en meses, (RI)] 48 (54-85)
Escala de Kellgren/Lawrence [N (%]]

Grado 0 01(0)

Grado 1 4(33,3)

Grado 2 3(25.0)

Grado 3 1(8.3)

Grado 4 2(16.7)

Protesis de cadera 2(16,7)
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TABLA Il. Efecto de la radiofrecuencia para las
variables relacionadas con la calidad de vida,
funcionalidad y efecto ahorrador de opioides.

A los 3 meses

Antes de la p-

VEUELL] " . de la
radiofrecuencia . . valor
radiofrecuencia

EVA calidad de vida [media +
DE]

4,42 +1,51 3,83 +208 0,294

EQ-5D-5L [media + DE] 0,26933 + 0,188803 | 0,24867 + 0,33282 | 0,796

Salud autopercibida [N (%)]

Muy buena 0(0) 0(0)
Buena 4(33,3) 2(16,7) G
Regular 4(33,3) 4(33.3) g
Mala 4(33.3) 4(33.3)
Muy mala 0(0) 2(16,7)

WOMAC [media + DE] 67,33 + 11,11 59,83 + 16,06 0,190

HAD [mediana, (RI)] 24,5 (11,5-27,25) 24,5 (16,75-29,75) | 0,448

HADa [mediana, (RI)] 12,5 (4,5-13,0) 11,5 (8,0-14,0) 0,237
HADd [media + DE] 11,08 3,60 12,25+ 4,22 0,297
DEM [mediana, (RI)] 37,5 (0-75) 37,5 (0-80) 0,285

realizacion de la radiofrecuencia fue de 2 (rango inter-
cuartilico 1-6,5). No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en las variables empleadas para
valorar calidad de vida, funcionalidad y efecto ahorrador
de opioides (Tabla Il). Ningun paciente sufrio efectos
adversos.

Conclusiones: No se han observado diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a reduccién de la
intensidad del dolor, alivio, calidad de vida, funcionalidad
o efecto ahorrador de opioides en pacientes sometidos
a una radiofrecuencia PENG por coxalgia de cualquier
causa. No obstante, se requieren estudios con mayor
tamafio muestral y mayor calidad metodologica para
obtener conclusiones mas robustas.
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Figura 1. Técnica.

224. EFECTOS DE LA APLICACION DE DISTINTOS
TIEMPOS DE RADIOFRECUENCIA PULSADA (RFP)
EN RADICULOPATIA LUMBAR

Bedmar Cruz, Dolores®; Civeira Marin, Elenaz;
Cuadrado Mancy, Andrea’; Rincon Higuera, Ana
Maria'; Guinaldo Elices, Maria José'; Rodriguez
Campoo, Maria Belén'

"Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.
2Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Palabras clave / Términos relevantes: Radiculopatia,
radiofrecuencia pulsada, ganglio dorsal.

Introduccion: El dolor lumbar irradiado a una o ambas
piernas es la causa mas frecuente de limitacion de la
actividad laboral en individuos de menos de 50 afios.

La causa mas frecuente es la protrusion o herniacién
de un disco intervertebral de L1 a S1 y aproximada-
mente el 85% entre L4/L5 y L5/S1.

En el tratamiento se usan rehabilitacion fisica, neuro-
moduladores y técnicas minimamente invasivas, bloqueo
radicular selectivo (BRS) y radiofrecuencia pulsada (RFP).

La RFP en la proximidad del ganglio espinal se utiliza
una vez que el BRS se ha demostrado eficaz para la
reduccion del dolor radicular, al menos, en un 50%.

Las evidencias de eficacia de RFP en radiculopatia
lumbar siguen en discusion y el tiempo de aplicacion
sin definir.

Objetivos: Demostrar si un tiempo de aplicacion es
mas eficaz que otro en la mejora de la calidad de vida
y la reduccién del consumo farmacos.

Material y método: Hemos realizado un estudio
prospectivo, aleatorizado y doble ciego.

Comparando los efectos sobre la intensidad del
dolor, la calidad de vida y el consumo de farmacos tras
aplicar RFP 2 minutos (Grupo A) y 8 minutos (Grupo B).

Asumiendo un intervalo de confianza del 5% y un
poder estadistico del 80% calculamos una muestra
necesaria de 17 pacientes por grupo de estudio.

Se estudiaron variables cualitativas y cuantitativas
(edad, sexo, intensidad del dolor, calidad de vida con
Eroquol-5D) y se ha realizado un analisis comparativo de
la evolucién de las mismas desde basal (TO), al mes T1,
alos 3 meses T2, a los 6 meses T3 y al afio del trata-
miento T4. El analisis se complemento con la valoracion
de la magnitud de los cambios de dichas variables,
medida en base a los estadisticos tamafio del efecto
(TE) y la media estandarizada de la respuesta (MER).

El analisis estadistico se llevo a cabo con el software
SPSS 20.0 (IBM, Chicago, lllinais).

Resultados: Se incluyeron un total de 60 pacientes.
El grupo era homogéneo en edad (media 52,78 afios),
sexo, lateralidad, duracion de la radiculopatia, intensi-
dad de dolor, indices de calidad de vida y consumo de
farmacos en TO.

Las raices afectadas, el 50% era raiz L5, 11 de
ellos como Unica raiz afectada y 19 de ellos con sinto-
matologia de radiculopatia de S1 acompafante. El lado
afectado fue similar en ambos grupos.

La aleatorizacién de los pacientes fue uniforme y
guedaron 26 pacientes (43,3 %) en el Grupo Ay en el
Grupo B 22 pacientes (36,7 %).

En todas las variables estudiadas hubo una mejoria
significativa de TO a T1, en ambos grupos, que se man-
tuvo hasta T4. No hubo diferencias significativas entre
grupos de T1 a T4.

Tanto el TE como la MER fueron mejores en el grupo B.

Encontramos una diferencia significativa en EURO-
QUOL-3D en el grupo de 8 minutos entre los pacientes
con radiculopatia izquierda frente a los que padecian
del lado derecho.

No tuvimos complicaciones. Se redujo el consumo de
medicamentos y al afio mas del 50% de los pacientes
habian sido dados de alta.

Conclusiones: La aplicacién de RFP durante 8 y
2 minutos en radiculopatia lumbar en la proximidad
del GE es similar en eficacia sobre el EVA, duracion del
efecto y en la calidad de vida.

La RFP aplicada durante 8 minutos tiene un TE y una
MER mejor que la RFP aplicada durante 2 minutos en
los valores de las variables estudiadas. La RFP es un
método seguro.
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225. EFICACIA DE LA EPIDUROLISIS EN EL
TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DOLOR
LUMBAR PERSISTENTE PSPS TIPO I
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Morillas Sendin, Paloma; Aguilar Godoy, José
Laureano; Alonso Chico, Angel
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Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Epidurolisis,
heterogeneidad, descriptivo, radiofrecuencia, retros-
pectivo.

Introduccién: La fibrosis epidural lumbar es com-
plicacion de la cirugia de columna. La inflamacién tras
ella genera compresion de microvasculatura neural con
isquemia y edema.

La epiduralisis es una técnica intervencionista rea-
lizable en sindrome postlaminectomia, estenosis de
canal, fibrosis epidural y radiculopatia. Mediante admi-
nistracion de fluidos en el espacio epidural se puede
disminuir el dolor, por adhesialisis y dilucion de citoqui-
nas inflamatorias (1).

Objetivos: Debido a la heterogeneidad de resultados
de la epiduralisis, hemos analizado de forma retros-
pectiva y descriptiva los de nuestra unidad durante el
afio 2024.

Material y método: Estudio retrospectivo de pacien-
tes con indicacion de epiduralisis y diagnostico de PSPS
tipo Il. Variables: edad, sexo, mejoria en >3 puntos EVA
en revisién a los 2-3 meses, duracion de la misma,
cambios en analgesia, realizacion de radiofrecuencia
intracanal y cuales portan ahora un neuroestimulador.

Técnica: a través del espacio epidural, via caudal,
se inyecta contraste y se realiza epidurograma indican-
do la diana del tratamiento. Se introduce catéter de
Racz, depositando la medicacion en el punto deseado.
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Inyectamos suero salino isotonico 0.9% (hasta 20cc
segun tolerancia), para liberar adherencias y progre-
sar. En el punto diana se infiltran anestésicos locales
(ropivacaina 0,1 %) y 12 mg de betametasona (10 cc).

El analisis es descriptivo (SPSS); porcentajes en
variables cualitativas y mediana y cuartiles para cuanti-
tativas. n = 105; 9,5% de pérdidas.

Resultados: Un 57,1 % se encontraban en edad
laboral, mediana de 62 afios. 51,4 % fueron mujeres.
De todos, 44,8% presentd mejoria, con mediana de 3
meses (p 25 1,75 p75 4).

15,2% redujo su analgesia; 52,4% la mantuvo y
23% la incremento. De los que mejoraron, un 22,2%
la disminuyo, un 22,2 % la aumentd y un 55,6% la
mantuvo.

Con RF intracanal (21 % n = 22), presentaron mejo-
ria un 31,8% (n = 7). A 4 pacientes (3,8%)]) se les
implanté un neuroestimulador el mismo afio.

Diversos estudios han intentado definir la eficacia de
la técnica, con gran heterogeneidad; entre ellos una efi-
cacia del 82% a los dos afos (2), o no eficacia a largo
plazo (3). Dicha heterogeneidad se reproduce en nues-
tra unidad, con mejoria en torno al 45 % y respuesta
de un tercio en aquellos con radiofrecuencia intracanal.
A pesar de la mejoria, un 55% mantuvo analgesia y
solo un 22,2% la disminuyo.

Conclusiones: Hay una mejoria del 45%, con una
respuesta de un tercio con radiofrecuencia intracanal.
Seria conveniente realizar estudios prospectivos, revi-
sando la indicacién de la epiduralisis y la congruencia
de resultados con pruebas de imagen.
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ANEXO
Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Zg:c::lzadlz
Valido < B5a 60 57,1 57,1 57,1
>65a 45 42,9 42,9 100,0
Total 105 100,0 100,0
Estadisticos
Edad
N Valido 105
Perdidos @]
Mediana 62,0000
Percentiles 25 53,0000
50 62,0000
75 79,0000
Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido hombre 51 48,6 48,6 48,6
mujer 54 51,4 51,4 100,0
Total 105 100,0 100,0
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Mejoria

‘

Valido si a7 44,8 49,5 49,5
no 48 45,7 50,5 100,0
Total 95 90,5 100,0

Perdidos Sistema 10 9,5

Total 105 100,0

Cambio de tratamiento

Valido menor 16 15,2 17,0 17,0
igual 55 52,4 58,5 75,5
mayor 23 21,9 24,5 100,0
Total 94 89,5 100,0

Perdidos Sistema 11 10,5

Total 105 100,0

RFintracanal

‘

Valido si 22 21,0 23,4 23,4
no 72 68,6 76,6 100,0
Total 94 89,5 100,0

Perdidos Sistema 11 10,5

Total 105 100,0

Neuroestimulacion post

Valido si 4 3.8 4,3 4,3
no 90 85,7 95,7 100,0
Total 94 89,5 100,0

Perdidos Sistema 11 10,5

Total 105 100,0
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Estadisticos

Duracion mejoria

N Valido 46
Perdidos @]
Mediana 3,0000
Percentiles 25 1,7500
50 3,0000
75 4,0000
Duracién mejoria
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 0 49 46,7 51,6 51,6
1 11 10,5 11,6 63,2
2 1 1,0 1,1 64,2
2 9 8,6 9,5 73,7
3 10 9,5 10,5 84,2
4 6 5,7 6,3 90,5
5 1 1,0 1,1 91,6
7 6 5,7 6,3 97,9
8 1 1,0 1,1 98,9
10 1 1,0 1,1 100,0
Total 95 90,5 100,0
Perdidos Sistema 10 9,5
Total 105 100,0
Tabla cruzada RFintracanal * Mejoria
Mejoria
si no Total
si Recuento 7 15 22
i % dentro de RFintracanal 31,8 % 68,2 % 100,0 %
RFintracanal
no Recuento 40 33 73
% dentro de RFintracanal 54,8 % 45,2 % 100,0 %
Total Recuento 47 48 95
% dentro de RFintracanal 49,5 % 50,5 % 100,00 %
Tabla cruzada Mejoria* Cambiotto
Cambiotto
. Total
menor igual mayor
. Recuento 10 25 10 45
o ! % dentro de Mejoria 22,2 % 55.6 % 222% | 100,0%
Mejoria
Recuento 5 24 12 41
o Al e L e 12.2 % 58.5 % 29.3 % 100.0 %
Total Recuento 15 49 22 86
% dentro de Mejoria 17,4 % 57.0% 25,6 % 100,0 %
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226. EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA BIPOLAR
EN NERVIOS ESPLACNICOS EN ONCOLOGIA.
REPORTE DE UN CASO

Pérez Bueno, Beatriz; Zambrano Muioz, José
Miguel; Huélamo Toro, Maria Soledad; Prosper
Cuesta, David Nicolas; Sanchez Prats, Rocio;
Bautista Fernandez, Gonzalo; de Andrés Ares,
Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia bipolar, nervios esplacnicos, oncologia.

Introduccién: La radiofrecuencia de nervios esplacni-
COSs es una técnica que se plantea como alternativa a la
neurdlisis del ganglio celiaco con el objetivo de tratar el
dolor refractario oncolégico de etiologia visceral, como
es el caso del adenocarcinoma de pancreas. El benefi-
cio que aporta el hecho de realizar una radiofrecuencia
bipolar frente a la monopolar es una mayor superficie
de lesion aumentado la probabilidad de capturar el ner-
vio implicado, aunque con mayor riesgo de producir
neumotodrax con respecto a la monopolar debido a la
necesidad de implantar dos agujas.

Motivo de consulta: Paciente con dolor oncolégico
refractario a tratamiento farmacologico.

Antecedentes personales: No reacciones alérgicas
medicamentosas conocidas, fumador y antecedente
quirdrgico de apendicectomia.

Cuadro clinico de dolor: Paciente varon de 41 afios
en estudio de adenocarcinoma en cabeza de pancreas
con clinica de sindrome constitucional y dolor visceral
refractario a tratamiento con dosis altas de opioides.
Debido a la imposibilidad de controlar el dolor con tra-
tamiento farmacolégico se decide realizar intervencién
de radiofrecuencia bipolar de nervios esplacnicos a
nivel de D11 y D12 izquierdos bajo escopia. Tras admi-
nistracion de anestésico local se colocan dos agujas
en cada nivel y, tras previa comprobacion de correcto
posicionamiento, se decide realizar estimulacion sensi-
tiva de 0,6V y estimulacién motora negativa a nivel del
nervio esplacnico mayor. Posteriormente se realiza una
estimulacion sensitiva de 0,5V y estimulacion motora
negativa a nivel del nervio esplacnico menor. Tras ello,
se infiltra contraste con el objetivo de verificar que no
se produce absorcién sistémica ni radicular y se pro-
cede a realizar radiofrecuencia bipolar a 85°C durante
180 segundos dos veces, maodificando la punta activa
de la aguja mientras se avanza. Tras el procedimiento,
el paciente se encuentra actualmente con buen control
del dolor y con mejor calidad de vida.

Conclusiones:

— La radiofrecuencia bipolar de los nervios esplac-
nicos parece una alternativa eficaz a la hora de
tratar el dolor oncolégico visceral refractario a
tratamiento farmacolégico.

— Pese a que la radiofrecuencia bipolar podria incre-
mentar el riesgo de neumotdrax con respecto a
la monopolar, la gran ventaja que aporta es que
produce una lesién amplificada y en consecuencia
aumenta la probabilidad de capturar los nervios
esplacnicos.

227. EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA DE ALTO VOLTAJE EN UNA ALGIA
FACIAL ATIPICA TRAS ENUCLEACION OCULAR, A
PROPOSITO DE UN CASO

Tauler Redondo, M.? Pilar; Martinez Rodriguez,
Sandra Helena; Agreda Garcia, Carlos; Mendiola
de la Osa, Agustin; Herrero Trujillano, Manuel;
Rodriguez Manzaneque, Marta; San Antonio San
Roman, Belén

Hospital Puerta de Hierro. Majadahonda, Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Algia facial,
Gasser, alto voltaje.

Introduccién: En las algias faciales atipicas esta
indicado como tratamiento intervencionista la radiofre-
cuencia pulsada de alto voltaje. En nuestra unidad el pro-
tocolo que seguimos es voltaje 65 V y duracion de cuatro
minutos. Las complicaciones mas frecuentes que pode-
mos encontrarnos es el hematoma en la mejilla, pérdida
sensorial en la rama tratada y debilidad o paralisis del
musculo masetero. La radiofrecuencia térmica no esta
indicada en este caso y ademas supone un riesgo de
anestesia dolorosa y, en otros casos, de queratitis seca.

Motivo de consulta: Dolor neuropatico en territorio
V1 tras enucleacion ocular por carcinoma de glandulas
sebaceas pobremente diferenciado de ojo derecho.

Antecedentes personales: No reaccion alérgica
medicamentosa, HTA, HBP, carcinoma de glandulas
sebaceas pobremente diferenciado ojo derecho.

Cuadro clinico de dolor: Desde enucleacion por
cirugia oncoloégica sobre el ojo derecho refiere dolor
neuropatico continuo, sin claros desencadenantes y
que describe como pinchazos y descargas eléctricas
en la frente y zona supraciliar derecha. Dicha clinica
empeora a lo largo del dia y le impide el descanso noc-
turno. En tratamiento farmacolégico con pregabalina
300 mg/12 h, tapentadol 25 mg/12 h, eslicarbazepi-
na 800 mg/24 h, duloxetina 60 mg/24 h y lorazepam
1 mg si precisa. Previa a nuestra valoracion, ya habia
sido valorado y tratado con radiofrecuencia pulsada de
V1, infiltracién de toxina botulinica y ciclos de lidocaina,
con nula mejoria.

Conclusiones: El paciente experimentd una mejoria
en torno al 80-90 % tras el tratamiento con radiofre-
cuencia pulsada de alto voltaje. Estos resultados se
han mantenido en el tiempo. Esto nos permitio una
desescalada de su tratamiento farmacolégico pudiendo
qguedar libre de opiaceos y antiepiléptico y reduciendo
dosis de pregabalina y duloxetina.

228. ESTENOSIS SEVERA DE CANAL LUMBAR EN
UN PACIENTE CON SINDROME DE LAURENCE-
MOON-BIELD-BARDET

Lazaro Cardona, Marta; Rodriguez de la Iglesia,
Isabel; Méndez Dumas, Carlota; Gijén Moreno,
Leonor; Villareal Fuentes, Alicia; Velazquez Martin,
Pilar; de la Calle Reviriego, José Luis

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid
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Introduccién: El Sindrome de LMBB es un trastorno
genetico autosémico recesivo, caracterizado por reti-
nosis pigmentaria, polidactilia, obesidad y discapacidad
intelectual.

Ademas, puede cursar con alteraciones endocrinas,
cardiacas, gonadales, renales, esqueléticas y neurolé-
gicas. Existen pocos casos descritos en la literatura
asociados al inicio precoz de estenosis severa del canal
lumbar. La presencia de alteraciones musculoesquelé-
ticas en la columna tiene implicaciones directas en el
manejo terapéutico y prondstico de estos pacientes.

Motivo de consulta: Claudicacion neurégena.

Antecedentes personales:

— Retinosis pigmentaria.

- Enfermedad renal crénica grado 5 en predialisis.

— Discapacidad intelectual.

— Diabetes Mellitus tipo |I.

- Hipertension.

— Hipogonadismo.

- TVP en MIL

— En tratamiento con: doxazosina, amlodipino, alo-
purinol, simvastatina,bicarbonato soédico, resincal-
cio, trajenta.

Cuadro clinico de dolor: Paciente de 60 afos, deri-
vado por Cirugia de Columna, con dolor lumbar irra-
diado por cara posterior de miembro inferior izquierdo
hasta la planta del pie, de un afio de evolucion. Lo
describe como sensacion de calambre, de intensidad
severa, cuando camina, con claudicacion a los 5 minu-
tos. Sin dolor en reposo, ni nocturno. Descartada clau-
dicacion intermitente por cirugia vascular.

En la exploracion fisica destaca: obesidad troncular
e inclinacién derecha del tronco. Sin apofisalgias lumba-
res, ni dolor muscular. Balance articular lumbar conser-
vado no doloroso. Lasegue Mllzquierdo +50°, Bragard -.
Fuerza y sensibilidad conservada MMIIl. ROT rotulianos
conservados. Marcha talones y puntillas conservada.

En la RMN, se observa estenosis severa del canal
lumbar entre L2 y S1, con atrapamiento radicular, mas
severo en L2-L3 y L4-L5.

Dada la alta comorbilidad del paciente para el trata-
miento quirdrgico, lo derivan para intentar tratamiento
con técnicas intervencionistas, realizandose epiduro-
lisis y radiofrecuencia pulsada via caudal S1 izquier-
da, administrandose suero salino fisiolégico y 8mg de
dexametasona. El paciente mejord de forma parcial a
los 2 meses del procedimiento (EVA 6), con menor
claudicacion de marcha.

Conclusiones: Existen pocos casos descritos de
estenosis de canal lumbar asociada al Sindrome LMBB.
La precocidad y severidad de las lesiones hace que el
tratamiento quirdrgico sea el mas indicado en estos
casos. Sin embargo, en aquellos pacientes con impor-
tantes comorbilidades y en los que el manejo farmacolo-
gico es complejo, las técnicas intervencionistas pueden
ser una opcion a tener en cuenta para el manejo del
dolor.

229. LA RIZOLISIS EN EL SINDROME FACETARIO.
¢LA MEJOR OPCION ES INTERVENCIONISTA?

Chavez Ascencio, Naboconodosor; Villalobos
Martinez, Angel Reynaldo; Nlava Obregon, Teresa
Adriana; Lopez Rios, Juan Francisco; Bueno Gémez,
Ricardo Emilio; Palacios Rios, Dionicio

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. México

Palabras clave / Términos relevantes: Rizélisis, face-
tas lumbares, radiofrecuencia.

Introduccion: El dolor de espalda, en especial en
columna lumbar, afecta a un alto porcentaje de la pobla-
cién y presenta un significativo impacto socioeconomi-
co, con altas tasas de ausentismo y bajas laborales.
En torno al 70-80% de la poblacién de paises desa-
rrollados padece lumbalgia o lumbociatalgia en alguna
ocasion a lo largo de su vida, constituyendo el motivo
de consulta mas frecuente tanto en atencién primaria
como en otras especialidades como rehabilitacion, ciru-
gia ortopedica y reumatologia. Causa es la degenera-
cién de las articulaciones facetarias, las cuales sufren
los cambios propios de cualquier articulacion sinovial.
Clinicamente cursa con dolor lumbar de caracteristi-
cas mecanicas gue aumenta con los movimientos de
rotacion y flexo-extensién. No es rara su irradiacion
a nalgas y cara posterior de muslos. El comienzo y el
curso suelen ser insidiosos y progresivos que llegan
incluso a la incapacidad. El tratamiento del sindrome
facetario esta fundamentado en un abordaje multimodal
y multidisciplinar.

Motivo de consulta: Femenina de 82 afios con lum-
balgia cronica severa secundaria a hernia lumbar, trata-
da hace un afio. A pesar del tratamiento y rehabilitacién
fisica persiste con dolor lumbar. A la exploracion fisica
se evalUan arcos de movilidad lumbar disminuidos en
flexién y extension, se realizan maniobras de irritacion
nerviosa lumbosacra Lasegue (-) Bragard (-) bilateral
reflejos osteotendinosos conservados. Estudios de
imagen discopatia degenerativa L4-L5 con disminucion
del espacio intervertebral. Cambios degenerativos en
articulaciones facetarias.

Electromiografia no evidencia de radiculopatia activa.
Debido a la progresion torpida se decide realizar rizélisis
facetaria lumbar guiada por fluoroscopia y ultrasonido.
Se ingresa a quiréfano bajo monitorizacion hemodina-
mica basica, se coloca en posicién prona, y se infiltra
con anestesico local (lidocaina 2%) 2 ml, posteriormente
se localiza raiz nerviosa del nervio L3-L4 y L5-51, se
coloca canula de radiofrecuencia #22 mas 5 mm de
espesor, se realizan pruebas sensitivas y maotoras con
adecuada respuesta, se realiza radiofrecuencia térmi-
ca a B0° bilateral por 2 minutos. Al termino se evalla
al paciente con mejoria parcial EVA 6/10. Se revalora
al paciente al mes con EVA 4/10, sin embargo a los
3 meses del procedimiento recidiva a 6/10. Actualmen-
te se le realiza un ajuste de la medicacién agregando
duloxetina 60 mg y se considera una infiltracion facetaria.

Antecedentes personales: Antecedentes personales
patologicos de obesidad grado 3, hipertension arterial,
sindrome de apnea obstructiva del suefio, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia venosa y gonartrosis bilateral.
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Cuadro clinico de dolor: Dolor lumbar crénico con
evolucion torpida con predominio de sintomas negativos
en region posterior del muslo y pierna tipo hormigueo y
sensacion de pesadez.

Conclusiones: La rizdlisis de la rama medial del ramo
dorsal del nervio espinal es la técnica intervencionista
de eleccién con técnica de fluoroscopia en arco en C
gue permite una gran precision en la puncion incluso
en operadores con menor experiencia.

230. LUMBALGIA CRONICA Y ESPINA BiF[DA
OCULTA: CUANDO UN HALLAZGO RADIOLOGICO
CAMBIA EL ABORDAJE TERAPEUTICO

Villalobos Martinez, Angel Reynaldo; Bueno Gémez,
Ricardo Emilio; Rodriguez Favela, Ricardo lvan;
Lépez Rios, Juan Francisco; Nava Obregon, Teresa
Adriana; Segovia Sandoval, Karen Patricia; Palacios
Rios, Dionicio

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Universidad Autéonoma de Nuevo Leoén

Palabras clave / Términos relevantes: Rizdlisis, face-
tas lumbares, espina bifida.

Introduccién: El disrafismoespinal oculto o espina
bifida oculta incluye alteraciones en la fusién del tubo
neural, en el que la lesion esta cubierta por la epider-
mis. Existen dos tipos de disrafismo espinal, la abierta
y la oculta, aunque se desconoce la incidencia exacta
de esta Ultima se puede afirmar que es la mas frecuen-

te entre ambos tipos. La piel puede tener un aspecto
normal o mostrar signos sugestivos de una enfermedad
subyacente; los estigmas cutaneos pueden ser el Unico
signo de la patologia. Esta malformacion puede ser de
hallazgo casual que generalmente es confirmado por
una Resonancia Magnética Nuclear (RMN]). y su rele-
vancia clinica en procedimientos intervencionistas del
dolor radica en su patencial para modificar la anatomia
del espacio epidural y la distribucion de farmacos en blo-
gueos neuroaxiales El diagnostico suele ser incidental,
y su relevancia clinica en procedimientos intervencio-
nistas del dolor radica en su potencial para modificar
la anatomia del espacio epidural y la distribucion de
farmacos en blogueos neuroaxiales.

Motivo de consulta: Masculino de 45 afios, sin ante-
cedentes médicos relevantes, con historia de lumbalgia
cronica de 10 afos de evolucién durante la cual ha
habido un dolor tipo neuropético que se irradiaba hacia
region glutea. Refiere el uso de opioides tipo tramadol
en combinacion con paracetamol y antiinflamatorios no
esteroideos sin mejoria aparente, solo encontrando ali-
vio parcial con el uso de pregabalina.

A la exploracion fisica encontramos un paciente con
marcha antalgica, con lordosis lumbar y facies doloro-
sas. Se le realiza pruebas de Lasegue, bragard bilate-
ral y patrick derecho con dolor referido a articulacién
coxofemoral. Escala visual analogica (7/10). El dolor
ha sido atribuido a la presencia de una protrusion dis-
cal en L4-L5, L5-S1 diagnosticada mediante estudios
imagenologicos previos.

En el afio 2021, el paciente recibid un bloqueo anal-
gésico, aungque no se cuenta con registros especificos
del procedimiento, tuvo una mejoria notable desapare-
ciendo un mas del 50% el dolor lumbar. Posteriormente
se presenta un patron de hormigueo y entumecimiento
gue se extiende hasta la planta de los pies, se decide
realizar un bloqueo epidural /caudal guiado por fluoros-
copia, precedido por una epidurografia para evaluar la
distribucion del farmaco.

Durante la epidurografia, se observé un patron
anémalo de dispersion del medio de contraste, lo que
sugirio la posibilidad de una alteracion estructural en
la region sacra. Debido a esta observacion, se suspen-
di6 temporalmente el procedimiento para realizar una
valoracion imagenologica.

Se realizd con reconstruccion tridimensional con fluo-
roscopia, la cual confirmo la presencia de espina bifida
oculta con fusién de las apofisis espinosas de 51 a S4.
Este hallazgo explico la alteracion en la distribucion del
contraste observada durante la epidurografia y sugirié
una madificacion en la biomecanica sacra, lo que podria
contribuir al dolor crénico del paciente y explicar la posi-
ble ineficacia del blogueo realizado en 2021.

Antecedentes personales: Interrogados y negados.

Cuadro clinico de dolor: Dolor lumbar eva 7 /10 que
se irradiaba hacia nalga y region posterior de la pierna
hasta la planta del pie mas hormigueo y pesadez de
extremidad bilateral con predominio de lado derecho.

Conclusiones: Revisar minuciosamente los estudios
de imagen previos, asi como la clinica del paciente en
cuestion nos ayuda a analizar si el replantear la estra-
tegia de intervencion es lo mas adecuado.
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231. MANEJO DEL DOLOR POR INFILTRACION
TUMORAL DEL PLEXO BRAGUIAL CON
RADIOFRECUENCIA PULSADA Y TOXINA
BOTULINICA: UN ENFOQUE EFICAZ EN PACIENTE
ONCoOoLOGICOo

Palacios Vega, Carlos Manuel; Reyes Rodriguez,
Noelia; Sanchez Reyes, Rosalia; Sanchez Garcia,
Manuel Alejandro; Vela Toro, Alberto; Drada
Morales, Laura Gisselle; Galvez Mateos, Rafael

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia pulsada, toxina botulinica, dolor.

Introduccion: El dolor neuropético secundario a infil-
tracion tumoral representa un reto clinico significativo,
especialmente en pacientes con neoplasias avanzadas.
La radiofrecuencia pulsada (RFP) ha sido propuesta
como una alternativa minimamente invasiva para el
control del dolor en estos casos, ofreciendo potenciales
beneficios en téerminos de analgesia prolongada y reduc-
cion del uso de opioides. Sin embargo, su aplicacién
carece de consenso en cuanto a parametros optimos,
incluyendo voltaje, duracion del procedimiento y nimero
de aplicaciones, lo que limita su estandarizacion en la
practica clinica. A pesar de no existir ain consenso, la
toxina botulinica tipo A puede presentar tambien indi-
cacion en este tipo de pacientes.

Motivo de consulta: Dolor neuropatico del plexo bra-
quial derecho, secundario a infiltracion tumoral.

Antecedentes personales: Adenocarcinoma pulmén
estadio IV (neoplasia pulmonar en el LSD con infiltracién
de la pared costal y afectacion metastasica pulmonar
ipsilateral y suprarrenal izquierda), hipertensién arte-
rial, Sindrome ansioso depresivo, Hipoacusia.

Cuadro clinico de dolor: Varén de 61 afos valorado
en la unidad de dolor por cuadro de dolor en territo-
rio de plexo braquial derecho, secundario a infiltracion
tumoral por un adenocarcinoma de pulmén (sindrome
de Pancoast), EVA 8/10 a pesar de manejo con oxi-
codona (60 mg/8 h), pregabalina (150 mg/12 h)y
AINE de rescate, por lo que se plante6 manejo con
radiofrecuencia pulsada bipolar ecoguiada de plexo
braquial a nivel supraclavicular durante 4 minutos a
65 V y posterior infiltracion con levobupivacaina 0,5 %,
dexametasona 8 mg y toxina botulinica tipo A (100Ul).
En el control a los 2, 4 y 6 meses el paciente presento
control de dolor EVA 2/10, sin necesidad de aumentar
requerimiento de opioides.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada (RFP)
sumada al efecto de la toxina botulinica tipo A sur-
ge como una opcién prometedora en el tratamiento
del dolor neuropético oncolégico, ofreciendo analge-
sia prolongada y reduccion del consumo de opioides.
No obstante, la ausencia de consenso sobre parame-
tros 6ptimos como voltaje, duracién y periodicidad del
procedimiento limita su estandarizacion y dificulta la
comparacion de resultados entre estudios. Este caso
clinico resalta la utilidad de la RFP en la practica clinica
combinada con el empleo de toxina botulinica tipo A,
aportando evidencia sobre su efectividad en un contexto
real y subrayando la necesidad de continuar investigan-
do para optimizar su aplicacion. La recopilacion y ana-
lisis de casos similares pueden contribuir al desarrollo
de protocolos mas definidos, mejorando la atencién
de pacientes con dolor neuropatico refractario en el
contexto oncolégico.

232. NUEVOS ABORDAJES INVASIVOS
GUIADOS POR ECOGRAFIA PARA LA RAIZ DE L5:
VALIDACION, EVALUACION E INTRODUCCION DE
NUEVAS TECNOLOGIAS

Malo Urriés, Miguel’; Rios Asin, lzarbe®; Albarova
Corral, Isabel’; Rodriguez Sanz, Jacobo?; Lopez de
Celis, Carlos?; Borrella Andrés, Sergio’

"Universidad de Zaragoza. 2Universitat Internacional
de Catalunya

Palabras clave / Términos relevantes: Intervencionismo,
ecografia, radiculopatia, precision, validacion.

Introduccion: El dolor lumbar crénico es una de las
principales causas de discapacidad en la poblacion adul-
ta y se asocia frecuentemente con la afectacion de las
raices nerviosas lumbares. Dentro de las opciones tera-
péuticas invasivas, los bloqueos radiculares selectivos
y otras técnicas de neuromodulacion son ampliamente
utilizados.

Tradicionalmente, la guia radiografica ha sido el
meétodo de eleccion para la realizacion de estos pro-
cedimientos, dado que permite una visualizacion clara
de las estructuras 6seas y la correcta colocacion de la
aguja. Sin embargo, la radiografia presenta limitaciones
inherentes, como la exposicion a radiacion ionizante
tanto para el paciente como para el operador, y la difi-
cultad para realizar abordajes en pacientes con varian-
tes anatémicas o con alta densidad osea.
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La ecografia ha emergido como una alternativa via-
ble en el intervencionismo del dolor, ya que permite
una visualizacion dinamica en tiempo real de estructu-
ras neurovasculares sin necesidad de radiacion. En el
contexto de los bloqueos facetarios, su uso esta bien
documentado y ha demostrado ser una técnica segura
y efectiva. No obstante, su aplicabilidad en el aborda-
je de raices nerviosas lumbares, especialmente en la
raiz L5, sigue siendo limitada y requiere una validacion
anatémica rigurosa.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la
precision de un abordaje ecoguiado para la raiz LS en
especimenes cadavéricos. Se analizara la tasa de éxito
en la localizacion del nervio, la angulacion de la aguja,
la profundidad de insercién y su relacion con la colum-
na vertebral. Ademas, se estudiaran las diferencias
de genero en la anatomia de la raiz LS y se discutira
la posible incorporacion de tecnologias emergentes,
como la inteligencia artificial (IA), para la optimizacion
de la técnica.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es
validar y evaluar la precision de un abordaje ecoguiado
para la localizacion de la raiz nerviosa L5 en especi-
menes cadavéricos. Para ello, se analizaran diferentes
parédmetros técnicos y anatdmicos que permitan esta-
blecer la viabilidad y aplicabilidad clinica de esta técnica.

Entre los objetivos especificos se incluyen:

1. Determinar la tasa de éxito en la localizacion pre-
cisa de la raiz nerviosa L5 mediante ecografia.

2. Evaluar la angulacion de la aguja respecto a la
superficie cutanea y su profundidad de insercion.

3. Analizar la distancia entre el punto de entrada de
la aguja y la columna vertebral.

4. Comparar las diferencias de género en los para-
metros anatdmicos obtenidos.

5. Explorar la posibilidad de integrar tecnologias
emergentes, como la inteligencia artificial, en la
segmentacion anatémica y planificacion de tra-
yectorias de aguja para optimizar la seguridad y
eficacia del procedimiento.

Material y método: Las cuestiones éticas del estu-
dio fueron revisadas y aprobadas por el comité de ética
correspondiente, garantizando el cumplimiento de la
normativa vigente en investigacion con especimenes
cadaveéricos.

Se disefid un estudio anatémico observacional en
40 especimenes cadavéricos, en los que se analizo la
localizacion de la raiz nerviosa LS mediante un abordaje
ecoguiado. Se utilizaron criterios de inclusion y exclusion
rigurosos para seleccionar los especimenes, aseguran-
do que no presentaran anomalias anatémicas evidentes
gue pudieran alterar los resultados.

El procedimiento fue realizado por profesionales con
experiencia en intervencionismo ecoguiado, utilizando
un ecografo de alta frecuencia con transductor lineal
de 6-15 MHz. La localizacion del nervio LS se deter-
mind mediante Bibliografia anatémicas ecograficas,
y se insertd una aguja espinal hasta alcanzar la raiz
nerviosa. Posteriormente, la posicion de la aguja fue
confirmada mediante diseccién anatémica.

Resultados: El estudio revelé que en el 72,5 % de
los casos la punta de la aguja alcanzé con precision
la raiz nerviosa LS. Se determind un angulo de inser-
cion promedio de 75,53 + 10,17 grados, una longitud

media de aguja de 5,83 = 0,82 cm y una distancia
media desde la columna vertebral de 5,39 = 1,44 cm.
Se identificaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre hombres y mujeres en la profundidad de
insercion de la aguja (p < 0,05). Ademas, se observo
una correlacion positiva entre el angulo de insercion y
la tasa de éxito del procedimiento, lo que sugiere que
una angulacién adecuada es clave para la precision del
abordaje ecoguiado.

Conclusiones: El abordaje ecoguiado del nervio LS
es una técnica con alta precision en especimenes cada-
vericos, lo que sugiere su aplicabilidad en la practica
clinica. Sin embargo, la visualizacién del nervio L5 pue-
de ser un factor limitante en determinados pacientes.

233. RADIOFRECUENCIA DE NERVIO PERIFERICO
EN PACIENTE CON SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO TIPO Il (MG30.04)

Rodriguez Canal, Patricia; Lomo Montero,
Francisco Javier; Pico Brezmes, Silvia; Lorenzo
Alfageme, Jose Maria; Hernandez Martin, David;
Martin Rodriguez, Julio; Ortega Ladrén de Cegama,
Enrique

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave/Términos relevantes: Radiofrecuencia,
periférico, SDRC, postquirdrgico.

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
es una enfermedad que se manifiesta con una clinica
variada que se caracteriza por dolor, impotencia fun-
cional, trastornos vasomatores y alteraciones troficas.
En este sindrome se combinan varios tipos de dolor,
neuropatico y nociceptivo, asociados con una actividad
anormal del sistema nervioso simpatico.

Motivo de consulta: Paciente con dolor neuropatico
en mano derecha intervenida quirérgicamente un afio
antes. Dolor acompafiado de tumefaccion e impotencia
funcional que afecta a 2.°, 3.°, 4.° dedos y a palma
de la mano.

Antecedentes personales: Hipertiroidismo. Interve-
nida quirdrgicamente de mano catastrofica y reinter-
vencion posterior.

Cuadro clinico de dolor: Paciente intervenida quirdr-
gicamente tras sufrir atrapamiento de mano derecha
en una maquina mientras trabajaba en fabrica. Tras
varios meses de rehabilitacion es reintervenida quirdr-
gicamente de 2.°, 3.° y 4.° tendones extensores de
la mano. Tras la intervencion, el paciente comenzo a
presentar un proceso inflamatorio con tumefaccion y
limitacién funcional importante. El dolor era de carac-
teristicas neuropéaticas que describia como quemazén y
sensacion punzante, acompanado de enrojecimiento de
la piel de la zona e impotencia funcional. Actualmente
presenta deformidad y dolor en 2.°, 3.9, 4.° dedos
y en palma de la mano acompafiado de parestesias
irradiadas hasta el codo. Se realizd el diagnostico de
SDRC postintervencion quirdrgica. Inicio de tratamiento
farmacolégico con tramadol y pregabalina que no tole-
ré por nerviosismo. Se pauta tapentadol y duloxetina
obteniéndose respuesta parcial y se procede a iniciar
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tratamiento con parches de capsaicina en la zona afec-
tada. Tras la aplicacién de 4 parches refiere eficacia
parcial pero continua con clinica de dolor neuropatico,
gue interrumpe el descanso nocturno. Se decide enton-
ces realizar una radiofrecuencia de nervio periférico
bajo visién ecogréfica con aguja Smm de punta activa.
Se realiza una radiofrecuencia pulsada de nervio cubi-
tal en antebrazo (sensitivo 0,1 motor 0,159 durante
6 minutos a 45V 160 mA) y posteriormente del ner-
vio mediano de antebrazo (sensitivo 0,1 5 motor 0,2
durante 6 minutos a 45V 180 mA). Tras intervencion la
paciente refiere mejoria de dolor, con EVA O-1 la mayor
parte del dia. En este momento el paciente continlda
en seguimiento por Unidad de Dolor con tratamiento
farmacoloégico y seguimiento activo, con posibilidad de
repetir la técnica si fuese necesario.

Conclusiones: Aungque existen algunos analgésicos
tiles en el tratamiento del dolor asociado al SDRC, el
mejor tratamiento de los SDRC es un abordaje mul-
tidisciplinario que incluya tratamiento farmacolégico,
fisioterapia y psicoterapia. En el caso que describimos,
la radiofrecuencia pulsada ecoguiada sobre los nervios
mediano y cubital ha supuesto una opcién poco invasiva
y con buena respuesta para control del dolor, siendo
una alternativa valida para pacientes en los que la tera-
pia convencional no ha funcionado.

234: RADIOFRECUENCIA INTRACANAL: ANALISIS
DE CASOS

Montés Cardona, Violeta; lzquierdo Aguirre, Rosa
Maria; Fernandez Hebrero, Juan; Cerro Rubio,
Enrique; Castel Gonzalez, Beatriz; Robledo Algarra,
Ruth; Canés Verdecho, Maria Angeles

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia, intracanal, catéter, DN4, MOS.

Introduccién: El dolor cervical es una causa frecuen-
te de consulta en unidades del dolor y puede afectar
significativamente la calidad de vida de los pacientes.
En pacientes con dolor cervical, la radiofrecuencia es
una técnica no ablativa con la que se intenta modular
la transmision del dolor a través de las vias nerviosas,
de forma que ese estimulo dolorosos no sea percibido
como tal.

La radiofrecuencia con catéter intracanal va dirigida
principalmente a pacientes con afectacion de varios
niveles, y que presentan estenosis de canal o fibrosis
epidural ya que permite realizar también epiduralisis en
el mismo procedimiento.

La principal ventaja de la radiofrecuencia con
catéter intracanal respecto a las técnicas de radio-
frecuencia convencionales es la posibilidad de tratar
afectaciones de varios niveles al mismo tiempo. Por
una parte, el uso del catéter permite acceder a la zona
mas cercana al ganglio, de manera que el tratamiento
es muy efectivo, y por otra parte, permite inyectar
contraste a su través para ver exactamente la locali-

zacion y dirigir la terapa, por lo que es un tratamiento
seguro, facil y cémodo.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la radiofrecuencia
con catéter intracanal en una serie de casos de 6
pacientes con radiculopatia cervical cranica.

Material y método: Para la realizacion del estudio,
se han recogido datos procedentes de 7 pacientes con
dolor cervical cranico a los cuales se les ha realizado
la terapia con radiofrecuencia con catéter intracanal
entre 2021 y 2024. Una de las pacientes perdio el
seguimiento por lo que ha sido excluida del estudio.

Para la recogida de datos, se han tenido en cuanto
dos variables demograficas (sexo y edad) y origen de
la lesion cervical. Posteriormente se ha realizado una
entrevista telefénica a los pacientes para preguntar
EVA previo al procedimiento y posterior, asi como la
realizacion del cuestionario DN4, para verificar carac-
teristicas del dolor tanto antes como después del pro-
cedimiento, y la escala del suefio MOS, con el objetivo
de valorar el impacto del dolor sobre el descanso de los
pacientes tanto antes como después de la realizacion
de la técnica.

Resultados: Se han recogido datos procedentes de
6 pacientes a los cuales se les realizé la técnica. 2 del
total de pacientes eran mujeres y 4 varones. En el 50%
de los casos, la indicacion de la técnica fue estenosis
de canal cervical y en el 50% restante dolor cervical
de origen discogeno.

Tras el tratamiento con RF intracanal con catéter, se
reportd una mejoria en el control del dolor en 5 de los
6 pacientes, con una disminucién de mas de 5 puntos
en la escala EVA en 4 de los pacientes. Solamente un
paciente no mostrd mejoria en el control del dolor tras
la técnica.

Respecto al cuestionario DN4, 2 de los pacientes
reflejaron desaparicion de algunas de las caracteristi-
cas del dolor neuropético, como hormigueo, descargas
eléctricas, entumecimiento, hipoestesia o0 sensacion de
cepillado. El resto de pacientes no maostré mejoria en
cuanto a caracteristicas del dolor pero si en cuanto a
intensidad, con una reduccion significativa de la misma
tras la terapia.

Por ultimo, en la escala del suefio MOS, el 50 % no
reporto mejoria en la calidad del suefio percibida. El
50% restante coincidia en la mejoria de la calidad del
suefo tras el tratamiento, permitiéndoles dormir mas
horas, con un suefio de mayor duracion, mas tranquilo
y reparador.

Conclusiones: La radiofrecuencia intracanal cervical
con catéter puede ser una opcion terapéutica eficaz y
segura en pacientes con radiculalgias de origen axial
que afecta a varios niveles, ya sea de origen discoégeno
o espondiloartrosico. En esta serie de casos, se obser-
va una reduccion significativa del dolor, con disminucion
de la intensidad se los sintomas, asi como una mejoria
en la calidad del suefio en la mitad de los pacientes.
No obstante, la muestra del estudio es pequefa y se
requieren estudios adicionales para definir su efectivi-
dad a largo plazo y optimizar los protocolos de trata-
miento en esta poblacion.
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235. RADIOFRECUENCIA PULSADA EN NERVIO
CIATICO PARA TRATAMIENTO DE SDRC DE
MIEMBRO INFERIOR. NUESTRA EXPERIENCIA EN
19 PACIENTES

Robledo Algarra, Ruth Maria; Castel Gonzalez,
Beatriz; Bermejo Marin, Ara; lzquierdo Aguirre,
Rosa Maria; Canos Verdecho, M.? Angeles; Gallach
Solano, Elisa; Argente Navarro, Pilar

Hospital Universitario y Politécnico la Fe. Valencia

Palabras clave / Términos relevantes: SDRC, radio-
frecuencia pulsada, nervio ciatico.

Introduccién: El SDRC es una patologia muy dis-
capacitante y que ocasiona mucho sufrimiento a los
pacientes. Su manejo en los casos de cronicidad supo-
ne un reto para los profesionales. La radiofrecuencia
pulsada pese a su evidencia limitada puede suponer una
alternativa terapéutica. La técnica realizada en nervio
ciatico es sencilla, tiene escasos efectos secundarios
y bajo coste.

A continuacion exponemos nuestra experiencia con
pacientes tratados por SDRC en miembro inferior con
este procedimiento.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar la respues-
ta a la radiofrecuencia pulsada realizada en el nervio
ciatico para tratar el SDRC refractario a tratamiento
conservador.

Material y método: Se trata de un estudio retrospec-
tivo, descriptivo en el que se incluyeron 18 pacientes
con diagnoéstico de SDRC en miembro inferior (sobre
todo pie) de mas de un afio de evolucion sin respuesta a
tratamiento conservador tratados con radiofrecuencia
pulsada en nervio ciatico sobre hueco popliteo entre los
afos 2022 y 2024. Se registro la disminucion del EVA
y la mejora de la funcionalidad con la escala EuroQol
9D a los 3 y 6 meses.

La técnica se llevd a cabo bajo condiciones de esteri-
lidad y con ecografia localizando el nervio ciatico sobre
el hueco popliteo. Tras comprobar correcta posicion con
estimulacion sensitiva y motora se realizaron 4 minutos
de radiofrecuencia pulsada. Para realizar este proce-
dimiento se utilizé el generador de radiofrecuencia G4
Cosman con agujas para radiofrecuencia pulsada Bos-
ton de 6 cm, 230G de diametro y punta activa de Smm.

Resultados: Se obtuvieron un total de 18 pacientes
con una media de edad de B0 afios. De estos 14 eran
hombres (77,7 %) y 4 mujeres (22,3 %).

El 83,3% (15) presentaron una disminucion del EVA
tanto en reposo como en actividad mayor o igual al 50
% y una mejoria de los parametros de la escala Euro-
Qol5D a los 3 meses. De estos el 44,4% (8) mantu-
vieron la mejoria a los 6 meses. Solo hubo 3 pacientes
(16,7 %) que no obtuvieron ninguna mejoria. Ningln
paciente presentd complicaciones o secundarismos.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada de ner-
vio ciatico en hueco popliteo es una técnica sencilla y
segura facilmente reproducible en unidades del dolor.

Segun nuestra experiencia la radiofrecuencia pulsada
de nervio ciatico puede suponer una alternativa valida
para el manejo del dolor en pacientes con SDRC con
mejoria del dolor sostenida hasta casi 6 meses acom-
pafiada de mejora en la funcionalidad.

Bibliografia:

1. Podhajsky RJ, et al. Spine (Phila Pa) 2005;30(38):1008-13.
Thibaut Vaneste et al. Curr Opin Anaesthesiology 2017;30
(5):577-582.

3. Min Cheol Chang. Pain Physician.2018;21(3):E225-E234.

236. RADIOFRECUENCIA TERMICA CON
FLEXTRODE EN PACIENTES CON DOLOR
DISCOGENICO

Gonzalez Lorente, Alvaro; Martinez Serrano,
Blanca; de Andrés Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia térmica, dolor discogénico, anestesiologia.

Introduccién: La radiofrecuencia térmica median-
te el dispositivo Flextrode es una técnica de reciente
aparicion que se esta comenzando a implantar para
conseguir un adecuado tratamiento en pacientes que
presentan dolor lumbar de tipo discogénico, siendo
empleado en cuatro pacientes en nuestra Unidad, dos
hombres y dos mujeres.

Motivo de consulta: Lumbalgia cronica.

Antecedentes personales: Los pacientes presenta-
ban como principales AP de interés sindrome depre-
sivo, endometriosis, asma y ansiedad, y carcinoma de
mama en remision.

Cuadro clinico de dolor: Estos cuatro pacientes selec-
cionados presentaban un cuadro de lumbalgia cronica,
sorda e intensa, con escasa irradiacion a miembros infe-
riores, sin clinica de radiculopatia. La intensidad del dolor
segun EVA se encontraba en torno a 8-9.

Presentaban mejoria con la extension de tronco o el
decubito, y un empeoramiento con la sedestacion, el
giro y las maniobras que aumentan la presion intraab-
dominal. Este cuadro, por tanto, resulta sugestivo de
dolor lumbar de origen discogénico.

En el campo de la radiofrecuencia térmica, especial-
mente indicado en este supuesto, recientemente se
ha incluido el electrodo Flextrode, cuyo funcionamiento
consiste en un aumento progresivo de la temperatura
tras una correcta compraobacion del lugar de accion. Es
por ello por lo que se decidid emplear esta tecnologia
para el tratamiento del dolor de estos cuatro pacientes.

Conclusiones: En la consulta de revisién se pudo
compraobar los resultados de esta técnica. Se observo
que los pacientes varones referian una mejoria impor-
tante del dolor durante varios meses, disminuyendo la
puntuacion de EVA en torno a 4-5 puntos, con necesi-
dades puntuales de rescates con analgesia de primer
escalon. Sin embargo, en el caso de las dos pacientes
mujeres, la Gnica mejoria que referian fue el cese de
la irradiacion hacia la zona glitea, puesto que el dolor
en la zona central lumbar persistia y obligaba a la toma
de analgésicos de primer y segundo escalén, con una
mejoria durante escasos dias 0 semanas tras la técnica
intervencionista.

Si bien es cierto que el tamafio muestral es pequefio
y los resultados son heterogéneos, esta experiencia
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puede ayudar a determinar la eficacia real del disposi-
tivo Flextrode, que puede constituirse como una herra-
mienta clave a la hora de combatir el dolor de origen
discopatico en determinado grupo de pacientes.

237. RADIOFRECUENCIA TRANSFORAMINAL
CERVICAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Garcia Arnaiz, Blanca; Garcia Sanz, Marina;
Prosper Cuesta, David; Mufioz Bueno, Cristina;
Eldabe Diez, Adriana; Rubio Arboli, Lucia; de Andrés
Ares, Javier

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave / Términos relevantes: Cervical, radio-
frecuencia, transforaminal, intervencionismo, epidural.

Introduccion: La radiofrecuencia transforaminal
cervical es una técnica intervencionista utilizada para
tratar el dolor radicular cervical. Durante un tiempo,
esta tecnica fue objeto de controversia debido a publica-
ciones donde se informaban de complicaciones graves
asociadas a su aplicacion, como infartos medulares
y cerebrales, debidas principalmente a la proximidad
de estructuras vasculares, como la arteria vertebral.
Estas complicaciones llevaron a cuestionar la seguridad
del procedimiento y a una disminucion de su aplicacion,
utilizando la epidural cervical transforaminal como alter-
nativa supuestamente mas segura. No obstante, con
el tiempo se observo que esta técnica podia producir
eventos isquémicos similares debido a la inyeccién acci-
dental intravascular, pero estos no se reportaban con
la misma frecuencia en la literatura, generando una
sensacion de falsa seguridad.

Estudios mas recientes han demostrado que aunque
ambas técnicas son complejas y conllevan riesgos, nin-
guna es mas segura que la otra y su exito dependera de
la eleccién adecuada de pacientes y la ejecucion cuida-
dosa por parte de un médico experimentado. Presen-
tamos el caso de una paciente con dolor radicular que
fue tratada con radiofrecuencia transforaminal cervical.

Motivo de consulta: Cervicobraquialgia derecha.

Antecedentes personales: Paciente mujer de 45
afos de edad sin alergias medicamentosas conocidas
ni antecedentes personales de interés.

Cuadro clinico de dolor: La paciente presentaba
dolor cervical severo de caracteristicas neuropaticas
irradiado a miembro superior derecho de varias sema-
nas de evolucion. Se encontraba en tratamiento con
tapentadol, gabapentina y tramadol; sin que fueran
especialmente efectivos. A la exploracién, presenta-
ba dolor con la flexoextensién del brazo y rotacién del
hombro. El test de Spurling era negativo y la fuerza y
sensibilidad estaban conservadas. Ademas, asociaba
dolor paravertebral derecho de C5 a C7.

Se realizd una resonancia magnética donde se
observaba una hernia C5-CB6 derecha que obliteraba
la salida de la raiz de C6 derecha. Se decidio realizar
una radiofrecuencia pulsada transforaminal cervical a
nivel C5-C6 derechos. Ademas, se administré 1 ml de
ropivacaina al 0,1 % y 12 mg de betametasona. La
técnica transcurrid sin complicaciones. En la consulta

de revision la paciente refirié una mejoria total del dolor,
pudiendo suspender el tratamiento farmacolégico.
Conclusiones: La radiofrecuencia transforaminal cer-
vical es una opcion terapéutica eficaz para el dolor radi-
cular cervical. A pesar de llevar unos afios en desuso
debido a una percepcion errénea sobre su seguridad,
en los ultimos tiempos se esta realizando de manera
exitosa, como en el caso de nuestra paciente, donde
permitid el alivio total del dolor sin complicaciones.

238. REAL-WORLD OUTCOMES OF LARGE LESIONS
IN RADIOFREQUENCY ABLATION TREATMENT

FOR CHRONIC LOW BACK PAIN USING A NEW
CANNULA WITH DEPLOYMENT DESIGN

Padilla del Rey, Maria Luz'; Kyriakopoulos,
Georgios?; Bayerl, Simon?®

"Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena.
2Johanniter-Kliniken Hamm. Germany. SInter Neuro
Berlin. Germany

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrequency
ablation, large lesions.

Introduccion: Radiofrequency (RF) techniques in
chronic pain management are used to modulate sen-
sory nerve transmission usually by producing thermal
lesions. The aim is to lesion a targeted nerve that inner-
vates a structure believed to be contributing to pain. To
optimize the outcomes, and because the lesion is not
selective to specific tissue types, RF needle technolo-
gy and placement as well as RF parameters need to
be carefully selected to optimize precise and complete
coverage of the neural target (1,2). For facetogenic
pain, consensus guidelines and clinical data indicate that
larger lesions drive better outcomes (3). A new RF can-
nula was recently developed to produce larger lesions,
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up to 2x larger than a standard cannula, without the
need for additional equipment or procedure time* *.
This cannula includes a unique deployment design that
was engineered to help achieve larger lesions and redu-
ce the need for multiple burns.

Objetivos: We have conducted a real-world study to
evaluate clinical outcomes when using this new cannula
as per standard practice.

Material y método: Real-world data was collected as
part of an observational, consecutive case series (Clini-
caltrials.gov identifier NCTO1550575) which evaluated
chronic pain patients who underwent RF treatment for
chronic pain, with the use of the SideKickTM2 can-
nula (Boston Scientific). Pain and other clinical outco-
mes were collected as part of standard care by site
personnel with no sponsor involvement. Assessments
included Numerical rating scale (NRS), Percent Pain
Relief (PPR) and EG-5D-5L (EuroQol 5 Dimensions-5L),
as documented per standard practice prior to the RF
procedure and during follow-up visits. Details of the RF
procedural technique as well as RF ablation settings
were also collected.

Resultados: This is an ongoing study, and data will be
presented including patient demographic, pain areas,
targeted anatomy, RF technigue and settings, and clini-
cal outcomes. Results will be analyzed at baseline and
last follow-up after RF procedure.

Conclusiones: Our real-world evidence helps evaluate
the efficacy, durability as well as the efficiency of RF
therapy for facetogenic pain, when using a new cannu-
la designed to produce larger lesions. Further studies
are warranted to assess cost-effective outcomes and
benefits compared to the use of standard cannulae.
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239. SATISFACCION PERCIBIDA POR EL PACIENTE
TRAS DESCOMPRESION PERCUTANEA CON LASER
INTRADISCAL

Gonzalez Pascual, Irene’; Ordax Calvo, Guillermo’;
Barrés Beracaza, Enrique®; Bedmar Cruz, Dolores?;
Alonso Cardafio, Alicia®

"Complejo Asistencial Universitario de Ledn. 2Hospital
Universitario de Fuenlabrada

Palabras clave / Términos relevantes: PLDD, satis-
faccion, dolor.

Introduccion: La elevada prevalencia de dolor lumbar
y ciatico ha promovido el desarrollo de nuevos procedi-
mientos terapéuticos. Las intervenciones percutaneas
presentan numerosas ventajas: menor agresion qui-
rurgica, disminucion de complicaciones intra y posto-
peratorias, menor estancia hospitalaria y reduccion de
costes. La descompresion percutanea con laser intra-
discal (PLDD) se posiciona como alternativa terapéuti-
ca minimamente invasiva, segura y eficaz, con minimo
impacto en la calidad de vida del paciente y disminucion
significativa del tiempo de recuperacion. Basada en la
reduccién del volumen del nicleo pulposo mediante un
efecto fototérmico, consigue la reduccién de la presién
sobre la raiz nerviosa comprometida.

Objetivos: Nuestro objetivo consistié en evaluar la
satisfaccion percibida por el paciente con respecto al
confort durante el procedimiento de PLDD y en el perio-
do inmediatamente posterior al mismo.

Material y método: La técnica se realizd en 10
pacientes, en decubito prono, con introduccion de una
aguja percutanea bajo anestesia local a nivel intradiscal, y
una duracion media del procedimiento de 44,5 minutos.

Mediante un cuestionario autoadministrado al pacien-
te tras la realizacion del procedimiento, se evaluaron
cuatro dimensiones: confort durante el procedimiento,
eventos adversos o complicaciones, dolor o malestar
postoperatorio y satisfaccion global. Cada item fue valo-
rado con una puntuaciéon de 1-5 (totalmente insatisfe-
cho - muy satisfecho).

Resultados: La satisfaccion global media es de
4,4 /5 (tabla A). El confort durante el procedimiento
tiene un valor medio de 4,2, con ciertas diferencias en
la tolerabilidad. Las complicaciones durante el proce-
dimiento fueron minimas, (puntuacion media de 4,7).
El dolor postoperatorio se mantuvo bajo control en la
mayoria de los casos (media de 4,5).

Se observa una correlacion negativa moderada, (r)
=-0.35, entre el nivel de dolor preoperatorio (EVA) y la
satisfaccion global (tabla B).

Se evidencia una asociacion negativa significativa, (r)
=-0.71, entre la duracién del dolor previo y la satisfac-
cion postoperatoria (tabla C).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes califica-
ron la intervencion como positiva en términos de con-
fort, seguridad y dolor postoperatorio.

1. La intensidad del dolor preoperatorio puede influir
en la percepcion del éxito del procedimiento, tanto
por las expectativas del paciente como por la acti-
vacion de mecanismos de sensibilizacion central.

2. La duracion prolongada del dolor previo es un
fuerte predictor de menor satisfaccion, posible-
mente por la mayor resistencia a tratamientos o
por alteraciones en la percepcion del dolor.

3. Todo ello refuerza la importancia de intervenir
tempranamente en el dolor crénico para mejorar
la respuesta terapéutica.
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global.

240. SIMPATECTQMiA LUMBAR GUIADA POR TC
EN ISQUEMIA CRONICA GRADO IV EN PACIENTE
CON INSTRUMENTACION ESPINAL EXTENSA:
CASO CLINICO

Moreno Llorente, Roger Daniel; Martinez Ripol,
Pedro; Schuitemaker Requena, Juan Bernardo;
Goémez Penuela, Carlos Fernando; Trescoli Garcia,
Ana Carmen; Server Salva, Anna; Medel Rebollo,
Francisco Javier

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona

Palabras clave/Términos relevantes: Simpatectomia,
radiofrecuencia, térmica, lumbar, TC-guiada.

Introducciéon: La isquemia cronica critica de las
extremidades inferiores es la manifestacion mas grave
de la enfermedad arterial periférica y se asocia con un
alto riesgo de amputacion. En pacientes con comorbili-
dades complejas y enfermedad distal irrevascularizable,
la simpatectomia lumbar puede ser una opcion paliativa
para aliviar el dolor y mejorar la perfusion, llegando en
algunos casos a diferir la necesidad de amputacion.
Presentamos el caso de una paciente de /5 afios con
isquemia cronica grado IV y extensa instrumentacion
espinal, tratada con simpatectomia lumbar quimica y
térmica guiada por tomografia computarizada (TC).

Motivo de consulta: Dolor isquémico crénico en
tercer y cuarto dedos de pie izquierdo con lesiones
atroficas y cianosis, sin opciones de revascularizacion,
motivo por el cual ingresa a cargo de planta de cirugia
vascular.

Antecedentes personales: Sin alergias medica-
mentosas, exfumadora. Médicos: Lupus eritematoso
sistémico, endocarditis de Libman-Sacks, cardiopa-
tia isquémica con infarto previo, no revascularizado,
hipertension arterial, dislipemia, hipotiroidismo e hipo-
paratiroidismo postquirdrgicos, Ulceras distraficas recu-
rrentes en miembros inferiores.

Guirdrgicos: Instrumentacion espinal extensa desde
L2 hasta la cresta iliaca. Tiroidectomia total.

Cuadro clinico de dolor: La paciente presento isque-
mia cronica grado IV en el miembro inferior izquierdo
a nivel del pie dedos tercero y cuarto con dolor isqué-
mico (EVA 4-5), cambios atréficos, cianosis y Ulcera
sobreinfectada. Ingresa por este motivo a cargo de
Cirugia Vascular. La angiografia evidenci6 oclusién arte-
rial inframaleolar, imposibilitando la revascularizacion.
Dado que la Unica opcién quirdrgica era la amputacion,
la paciente optd por un tratamiento paliativo con sim-
patectomia lumbar.

Dada la presencia de instrumentacion espinal exten-
sa, se realizd el procedimiento bajo guia TC para evi-
tar interferencias con el material de fusion. Se efectud
simpatectomia quimica con ropivacaina 0,5 % 10 mly
betametasona 12 mg, seguida de ablacién por radio-
frecuencia térmica 2 puntos de lesidnes por aguja (O°
y 180°) a 80 °C durante S0 segundos en los niveles
L3 y L4 izquierdos con aguja 226 con punta activa de
5 mm curva.

El procedimiento se realizd sin complicaciones. En
las horas posteriores, la paciente experimentd alivio
significativo del dolor (reduccion EVA 1-2), con mejoria
de la temperatura objetivada (36,7 °C) y coloracion del
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miembro afectado. En el seguimiento a tres meses, el
dolor se mantuvo controlado, la Ulcera mostro cicatri-
zacion parcial y la amputacion fue diferida.

Conclusiones: La simpatectomia lumbar quimica y
térmica guiada por TC es una opcion eficaz en pacien-
tes con isquemia critica irrevascularizable y anatomia
compleja. En este caso, permitié un alivio significativo
del dolor y la preservacién del miembro, destacando la
utilidad de la guia por TC en procedimientos intervencio-
nistas en presencia de instrumentacion espinal.

241. SINDROME DE DOLOR ESPINAL
PERSISTENTE. VALORACION DE LA ESCALA EVA
EN PACIENTES SOMETIDOS A RADIOFRECUENCIA
PULSADA DE GANGLIOS DE LA RAIZ DORSAL

Lozano Reina, Antonio Jesus; Collado de la Guerra,
Ignacio; Garcia Rodriguez, Maria José; Martinez
Navas, Angel; Almeida Gonzalez, Carmen

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Palabras clave / Términos relevantes: SDEP radio-
frecuencia, EVA.

Introduccién: Sindrome de Cirugia Fallida de
Espalda (SCFE) es el dolor persistente o recurrente
tras una cirugia espinal. Aunque el término ha causado
controversia, la IASP y la OMS introdujeron “Dolor créni-
co tras cirugia espinal” (CPSS) y el panel Delphi propuso
el Sindrome de Dolor Espinal Persistente (SDEP). El tra-
tamiento incluye opciones farmacolégicas como AINEs,
gabapentina, antidepresivos y opioides (solo a corto
plazo), asi como procedimientos como la adhesialisis,
qgue mejora la inflamacion neural, y la radiofrecuencia
de ganglios de la raiz dorsal (GRD), que altera el esti-
mulo nociceptivo mediante un campo eléctrico.

La radiofrecuencia pulsada (RFP) es una técnica mini-
mamente invasiva que utiliza un campo eléctrico de
baja energia para alterar el estimulo nociceptivo en los
tejidos sin causar lesién, aplicando pulsos de potencia
intercalados con pausas.

Permite tratamientos neuromoduladores, regulando
parametros como voltaje, pulso, frecuencia, temperatu-
ray tiempo. La escala EVA (Escala Visual Analdgica) se
utiliza para medir la intensidad del dolor en pacientes.
Consiste en una linea recta con valores que van del O
al 10, donde O representa ausencia de dolor y 10el
dolor mas intenso

Objetivos: Valoracion de la escala EVA en pacientes
con SDEP sometidos a radiofrecuencia de GRD.

Material y método: Estudio prospectivo observacio-
nal, n = 22 pacientes sometidos a RFP de GRD. Se
valora la escala EVA antes y después del tratamiento
con RFP de GRD (al mes, 3 meses y 6 meses).

Resultados: La muestra estd compuesta de manera
equitativa por mujeres y hombres, edad media de 48 afios.
El EVA medio previa RFP es de 8,02, al mes de 6.08,
a los 3 meses de 6,33 y a los 6 meses del trata-
miento de 6,16. Se realiza un contraste de hipbtesis
(Hipotesis nula: La distribucion del EVA previo y tras
el tratamiento son iguales) obteniendo una P de Fried-
man de 0,003.

Conclusiones: La reduccion del dolor medido por la
escala EVA es de 2 puntos (de 8 a B6) tras el tratamien-
to con RFP de GRD con un resultado estadisticamente
significativo.
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242. TARGETED RADIOFREQUENCY ABLATION
TECHNIQUES FOR SPECIFIC LOW BACK PAIN
ETIOLOGIES: RESULTS FROM AN OBSERVATIONAL
STUDY

Padilla del Rey, Maria Luz"; Kyriakopoulos,
Georgios?

"Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena,
Spain. 2dohanniter-Kliniken Hamm, Germany

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrequency
ablation, low back pain.

Introduccion: Chronic low back pain is a leading cau-
se of disability and represents a diverse population of
patients. Low back pain can originate from the lumbar
facet joints, the sacroiliac joint or the intervertebral
discs. When conservative treatments are unsuccessful,
minimally-invasive radiofrequency ablation (RFA) pro-
cedures can be conducted (1). RFA technology has
evolved with the development of customized devices
(all-in-one injection electrodes, steerable introducer, gui-
deblock) that are designed to simplify RF procedures
and optimize outcomes.

Objetivos: Here we present our experience of targe-
ted RFA procedures in a series of low back pain patients
with various etiologies.

Material y método: This is a consecutive, obser-
vational, multicenter case-series based an ongoing,
real-world evaluation of thermal RFA treatments in
patients with chronic low back pain (Clinicaltrials.gov:
NCTO1550575). All evaluated patients had a radio-
frequency procedure with dedicated RF devices. RFA
treatments targeted either lumbar facet joints, inter-
vertebral discs, or sacroiliac joint complex. Pre-exis-
ting data from medical records were used to assess
patients’ condition at baseline and follow-up visits.
Data collection included diagnosis and medical history,
procedural technique, pain scores, and other clinical
outcomes as assessed per standard practice. All data
were collected by site personnel and without sponsor
involvement.
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Resultados: A cohort of 117 consecutive patients
were included and treated with 3 targeted RFA tech-
niques for the treatment of lumbar facet joint pain
(n = 70), sacroiliac joint pain (n = 29) and discogenic
low back pain (n = 18). Their baseline pain score was
8,2/10 and they had severe disability (ODI = 54,3).
Lumbar facet procedures used 120 seconds and S0 °C
parameters and the all-in-one injection electrodes.

Sacrailiac joint procedures used 120 seconds and
85 °C bipolar settings and a dedicated guide block to
perform strip lesions. Intradiscal ablations were done
with 480 seconds procedure at 85 °C and used a highly
steerable introducer enabling direct placement in the
posterior and lateral intervertebral disc. Targeted RFA
procedures resulted in significant clinical improvements
with pain scores reduced to 2,0/10 on average, and
ODI reduced to moderate disability (27,9; p < 0,0001).
Study is ongoing.

Conclusiones:

Preliminary data from this ongoing real-world study
evaluating targeted RFA techniques for various low back
pain conditions demonstrates significant improvement
in pain scores and disability for multiple etiologies of
low back pain.
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243. TERAPIA DE DESCOMPOSICION DISCAL
PERCUTANEA, UNA ALTERNATIVA A LA
MICRODISCOIDECTOMIA

Jaramillo Tascén, Carlos Alberto; Perdomo, C.V.;
Fernandez Casares, A.; Cutillas, B

Hospital Universitario del Vinalopo, Alicante

Palabras clave / Términos relevantes: Resadisc, des-
compresion, costo/efectiva.

Introduccién: La terapia de descompresion discal,
RESADISC, es una técnica minimamente invasiva per-
cutanea, que utiliza la tecnologia QMR (Guantum Mole-
cular Resonance] para realizar una ablacion del nacleo
pulposo como tratamiento de una hernia contenida
discal, que curse con radiculopatia.

Motivo de consulta: Varén de 62 afos derivado por
dolor lumbar irradiado a miembro inferior derecho has-
ta la rodilla, marcha conservada, alterando las activida-
des basicas de la vida diaria.

Antecedentes personales: RAM capsaicina. Disli-
pemia, diabetes mellitus Tipo 2 insulinodependiente,
hipertension, ex- tabaquismo. Artrodesis vertebral ins-
trumentada desde L4 a S1, laminectomia LS.

Cuadro clinico de dolor: Acude a consulta de Uni-
dad del Dolor refiriendo dolor de tipo punzante con
sensacion de calambres y hipoestesia en miembros
inferiores, con intensidad de EVA 7 /10, atenuado con

reposo, medicacion y calor seco. Agravado por bipe-
destacion o sedestacion prolongada.

Exploracion fisica: digitopresion dolorosa a la explo-
racion de L2-L3. Lasegue positivo a 30 grados de
miembro inferior derecho. Con dolor irradiado hasta la
cara anterior de la rodilla.

Cambios postquirtrgicos por artrodesis vertebral
instrumentada desde L4 a S1. Extrusion discal central
derecha en L2-L3, proxima a la raiz derecha de L3.

EMG compatible con lesion subaguda de raiz L3
Derecha.

Técnica quirdargica: bajo anestesia local y vision
de Rx en proyecciones AP y lateral, se localiza discos
intervertebrales L2-L3, se pasa electrodo realizando
4 lesiones de 4 segundos cada una, posteriormente
se pasa dilatador y con pinza de Grasper se retiran 3
pequefios fragmentos de material del nlcleo pulposo ,
se sella con nueva lesion de 4 segundos.

Seguimiento post- técnica (45 dias): Mejoria superior
al 80%. Mejora de la movilidad. EVA 2/10. Refiere
Unicamente molestias cuando camina en pendiente por
tiempo prolongado.

Seguimiento post- técnica (5 meses): EVA O en repo-
so y Unicamente presenta dolor, EVA 2/10 cuando
camina de manera prolongada, superior a 3 kildmetros.
No requiere tratamiento analgésico en la actualidad

Conclusiones: El Resadisc es una tecnica minima-
mente invasiva frente a la cirugia tradicional de descom-
presion discal disminuyendo el tiempo de hospitalizacién
y postoperatorio, los riesgos asociados de infecciones,
lesiones nerviosas, fibrosis o sangrado excesivo.

Podria ser una alternativa mas costo-efectiva bene-
ficiando. Ademas, la pronta reintegracion del paciente
a sus actividades diarias.

244. TERMOCOAGULACION DEL GANGLIO DE
GASSER EN PACIENTE CON NEURALGIA DEL
TRIGEMINO IDIOPATICA REFRACTARIA

Martinez Lépez, Pedro Rafael; Garcia Martin, Paula
Isabel; Mufioz Tabadas, Mario; Delange Segura,
Laureano; Fernandez Baena, Mariano

Hospital Regional Universitario de Malaga

Palabras clave / Términos relevantes: Neuralgia del
trigémino refractaria, termocoagulacion.

Introduccion: La neuralgia del trigémino es un dolor
facial atribuible a una lesion del nervio trigémino, con-
sistente en la aparicion de paroxismos de dolor de bre-
ve duracion, descritos como una descarga eléctrica.
Supone un problema importante en las consultas por
la dificultad para el diagnéstico y el tratamiento, y el ele-
vado impacto sobre la calidad de vida de los pacientes.

Motivo de consulta: En seguimiento por nuestra Uni-
dad de Tratamiento del Dolor debido a dolor crénico no
controlado, en relacion a episodios repentinos de dolor
intenso en el lado derecho de la cara, referidos como
una descarga electrica y que aparecen y desaparecen
rapidamente. Estos aparecen habitualmente con un
desencadenante como un roce ligero en la cara, de
segundos de duracion.
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Antecedentes personales:
Mujer de 71 afios. No alergias
medicamentosas conocidas. Exta-
baquismo. FEVI moderadamente
deprimida secundaria a cardiopa-
tia isquémica revascularizada con
stent farmacoactivo.

Cuadro clinico de dolor: Tras la
exploracion fisica compatible con
puntos gatillo positivos en territorio
correspondiente a V3, y la resonan-
cia magneética realizada anodina,
se llegd a la orientacion diagnosti-
ca de una neuralgia del trigémino
idiopatica. Se inici6 tratamiento
farmacolégico con carbamazepina,
con ausencia de efectividad, siendo
necesario cambio a oxcarbazepina
y posteriormente empleo de palite-
rapia con lamotrigina y gabapenti-
na durante dos meses, sin mejoria
clinica. Asimismo, se realizaron
infiltraciones con toxina botulinica
localmente, sin resultado. Se con-
sensu0 la aplicacion de la técnica
intervencionista de la termocoagu-
lacion del ganglio de Gasser. Desde
entonces, la paciente no ha presen-
tado episodios similares de dolor
facial referidos en el seguimiento,
permitiendo el abandono completo
de los farmacos analgésicos emplea-
dos.

Conclusiones:

— El diagnéstico es clinico. Es
necesario realizar una cuida-
dosa valoracién (anamnesis y
exploracion fisica).

- Se debe realizar una resonan-
cia magnetica cerebral para
descartar causas secundarias.

— El tratamiento farmacoloégico
de eleccion es carbamazepina. Oxcarbazepina
podria ser una alternativa.

- En pacientes que no respondan y/o no toleren
adecuadamente un farmaco de primera linea,
plantear otros moduladores de segunda linea o
tratamiento en politerapia. Las infiltraciones de
toxina botulinica local pueden ser una alternativa
en pacientes no respondedores.

- En pacientes refractarios debe valorarse un pro-
cedimiento quirdrgico. La técnica de eleccion
cuando se identifique compresién vascular u otra
lesion organica

— es la microdescompresion vascular, siendo la
termocoagulacion del ganglio de Gasser el pro-
cedimiento intervencionista de referencia por su
seguridad y eficacia

— en la neuralgia del trigémino idiopatica en pacien-
tes sin afectacion de la rama V1 y/o con elevado
riesgo quirdrgico.

245. TRATAMIENTO DE EXITO EN PACIENTE CON
SINDROME DE TIETZE, UNA PATOLOGIA POCO
CONOCIDA

Sanchez Martin, Marta; Duca Rezzulini, Francisco;
Neira Fernandez, Natalia; Beltran Gonzalo,
Santiago; Mafiero Rey, Jenaro; Morales Garcia,
Xavier; Clave, Jean

MIVI SANT CUGAT HUGC

Palabras clave/Términos relevantes: Sindrome Tietze,
radiofrecuencia pulsada.

Introduccién: El sindrome de Tietze esta descrito
como la inflamacién de cartilago que une las costillas
al esternén provocando un cuadro clinico caracteri-
zado por dolor toracico inespecifico. Los motivos de
esta patologia no estan del todo aclarados y las cau-
sas pueden ser variadas: traumatismos, tos severa,
malposiciones al dormir o sobreesfuerzos repetidos.
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Es un sindrome poco frecuente, que se puede presen-
tar a cualquier edad, siendo mas frecuente entre los
10y 30 afios de vida, y es mas frecuente en hombres
gue en mujeres. En ocasiones el dolor viene acompania-
do de inflamacion que puede ser cuantificable con una
prueba de imagen.

Actualmente no contamos con un tratamiento estan-
darizado y generalmente se utilizan multiples opciones
con limitada respuesta. Dentro del arsenal terapéutico,
se inicia el tratamiento con antiinflamatorios, rehabili-
tacion y en los casos refractarios técnicas intervencio-
nistas como las infiltraciones y/o la radiofrecuencia.

Motivo de consulta: Paciente joven y sano, varon,
deportista, jugador semiprofesional de balonmano, que
presenta desde hace 1 afio, dolor moderado y cons-
tante a nivel condroesternal alto, bilateral y de carac-
teristicas mecanicas. Inicialmente no interferia con las
actividades basicas de su vida diaria pero disminuia su
calidad de vida al impedirle retomar su actividad depor-
tiva de manera habitual.

A la llegada a nuestra Unidad del Dolor presentaba
una puntuacion de dolor segun la escala visual analogica
de 2 en reposo y 6 al realizar esfuerzos fisicos. Habia
realizado con anterioridad multiples tratamientos varia-
dos como infiltraciones musculares con corticoides,
plasma rico en plaquetas, magnetaterapia, INDIBA, en
todos los casos con mejorias muy parciales y limitadas
en el tiempo.

Antecedentes personales: Varon de 32 afios de
edad, sin antecedentes patolégicos de interés. Sin
intervenciones quirdrgicas. Practica deporte de alta
intensidad de manera habitual.

Cuadro clinico de dolor: Presencia de dolor condroes-
ternal bilateral a nivel de la primera y segunda costilla
con ocasional irradiacién hacia la axila, de caracteristicas
mecanicas y de 12 meses de evolucién. Sin mejoria
notable con los tratamientos aplicados anteriormente.

— Exploracion fisica: sin alteraciones de color ni

temperatura en la zona de dolor. Sin edema ni
inflamacién aparente. Dolor a la palpacion paraes-
ternal bilateral en la primera y segunda unién con-
droesternal. Se descarta dolor de caracteristicas
neuropaticas.

- Exploraciones complementarias:

1. Resonancia magnética nuclear: Presenta ede-
ma 0seo en ambos extremos 0seos de la sin-
condrosis entre cuerpo y mango esternal que
asocia irregularidad de corticales.

2. Gammagrafia 6sea: discreta alteracion de la
sincondrosis esternal atribuible a variante de
la normalidad versus pequefia zona de estrés/
contusion/artropatia inflamatoria.

— Orientacion diagnostica: sindrome de Tietze.

Tratamiento propuesto: Después de comentar el
caso en sesion clinica se decide como plan de trabajo
realizar inicialmente infiltracion ecoguiada de las ramas
cutaneas anteriores de los nervios intercostales bilate-
rales a nivel de la primera y segunda unién condroes-
ternal utilizando aguja 22 G, infiltrando anestésico local
y corticoide. Se utilizaron 2 ml ropivacaina 0,25 % +
10 mg triamcinolona depot por nivel. El paciente obtuvo
una mejoria completa de su dolor con una puntuacion
en la escala visual analogica de O tanto en reposo como
en movimiento.

El paciente reconsulta a los 2 meses por recidiva
parcial de su dolor habitual, con clinica similar a la
primera consulta que le impedia realizar actividades
fisicas de alto rendimiento. Dados los antecedentes
de bloqueo efectivo, se le propone entonces realizar
radiofrecuencia pulsada de dichas ramas.

Bajo visién ecogréfica se localiza la fascia entre el
musculo pectoral mayor y el masculo intercostal exter-
no en la primera y segunda unién condroesternal a nivel
bilateral, colocando en cada nivel una aguja 22G 54
mm con punta activa 4 mm. se realiza test obteniendo
estimulo sensitivo.

Conclusiones: El sindrome de Tietze es una pato-
logia poco frecuente y poco conocida, asimismo pue-
de deteriorar profundamente la calidad de vida de los
pacientes.

La infiltracion diagnéstica con anestésico local y cor-
ticoide puede ser efectiva pero su duracion es limita-
da, otorgandonos valiosa informacion sobre el target
terapéutico a tratar. En este caso, posteriormente la
radiofrecuencia obtuvo mejores resultados a mas largo
plazo.

Auln existe poca bibliografia a nivel condroesternal
por lo que es necesario personalizar las terapéuticas en
cada caso, y a futuro, profundizar mas en el estudio de
esta patologia, para lograr optimizar los tratamientos
en estos pacientes.

246. USO DE RADIOFRECUENCIA INTRACANAL
PARA REDUCIR EL CONSUMO DE OPIOIDES EN
DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

Pallarés Fernandez, Cristina; Vazquez Ignacio, Juan
Manuel; Blasco Torres, Laura; Maiero Rey, Jenaro;
Troy Ferrarons, Jordi

Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona

Palabras clave / Términos relevantes: Radiofrecuen-
cia intracanal.

Introduccion: El manejo del dolor crénico oncologico
con opioides a largo plazo supone un desafio clinico
debido al desarrollo de tolerancia y dependencia, lo que
requiere aumentos progresivos de dosis para mante-
ner la analgesia y conlleva un mayor riesgo de efectos
adversos y de abuso. La radiofrecuencia intracanal (RFI)
surge como una opcion terapéutica minimamente inva-
siva para la modulacion de la transmision del dolor,
permitiendo reducir el consumo de opioides y mejorar
la calidad de vida.

Motivo de consulta: Mujer de 62 afios derivada a
la clinica del dolor por uso croénico de opioides a altas
dosis, tanto de liberacién inmediata como retardada,
debido a dolor oncolégico de dificil manejo.

Antecedentes personales:

- Linfoma de células gigantes en fase de remision

— Dolor lumbar crénico irradiado a extremidades

inferiores por infiltracion tumoral en cola de caba-
llo.

Cuadro clinico de dolor: Dolor mixto, con componen-
te nociceptivo lumbar y neuropatico en extremidades
inferiores, limitante para la deambulacién, de carac-
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teristicas lancinantes y asociado a parestesias. A la
exploracion, se observa disminucion de la extension de
cadera por acortamiento de isquiotibiales e hipertonici-
dad de la musculatura posterior de la pierna.

Tratamiento al momento de la consulta:

- Fentanilo transdérmico: 200 pg/72 h.
Oxicodona liberacion rapida: 120 mg/dia.
Fentanilo liberacion rapida: 3600 pg/dia.
Pregabalina: 450 mg/dia.

Amitriptilina: 25 mg/noche.

Ante mal control del dolor y uso creciente de opioi-
des de liberacion rapida, se coordiné seguimiento con el
centro de atencion a drogodependencias para deshabi-
tuacion y soporte psicologico. Se optimizo el tratamien-
to coadyuvante sin mejoria significativa y se descarto
colocacion de bomba intratecal y neuroestimulador por
motivos psicolégicos.

Tras valoracién multidisciplinar con oncologia, psi-
quiatria y radiologia se realiza RFl como técnica de
neuromodulacion con colocacion de placa en sacro.
Se avanza aguja solo hasta S3 por afectacion tumoral.
Insercion de aguja 18 G de 10 mm de punta activa
en el canal sacro bajo guia fluoroscépica y se realiza
test sensitivo y motor previo a radiofrecuencia pulsada
durante 10 minutos a 5 Hz, 5 ms, 42 °Cy 45V.

1 mes después de la RFl la paciente presenta una
reduccion del 70 % del dolor que permite la disminu-
cion progresiva de opioides de liberacion prolongada e
inmediata.

Conclusiones: La RFl es una técnica efectiva y segu-
ra que permite una disminucion del tratamiento opioide
con el objetivo de minimizar sus efectos adversos y la
dependencia a estos, siendo fundamental una estrate-
gia de manejo del dolor individualizada y multidisciplinar.
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