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Utilidad o necesidad de la ketamina en el 
dolor postoperatorio
Usefulness or necessity of ketamine in postoperative pain

Cuando se me ofreció la oportunidad de escribir el editorial del artículo “Efectividad del 
uso de ketamina perioperatoria en pacientes sometidos a cirugía de raquis en tratamiento 
crónico con opioides”, la primera persona en la que pensé fue el Dr. Jaume Canet, refe-
rente en la especialidad de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor, humano, 
profesional, y a su vez un apasionado de la ketamina (1).

La ketamina es un antagonista no competitivo del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) 
con un efecto analgésico a dosis subanestésicas (2).

Es obvio que, debido al aumento en la incidencia de la cirugía de raquis por distintas 
patologías (Tabla I), se dan simultáneamente varios condicionantes que dificultan y/o com-
plican el control del dolor agudo postoperatorio (3). 
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TABLA I
CIRUGÍA DE RAQUIS

Tipo de cirugía Patología Abordaje quirúrgico

Descompresiva
Liberación de médula/raíz 
nerviosa:
- � Laminotomía  

(resección parcial)
- � Laminectomía  

(resección completa)
- � Laminectomía-facectomía
- � Discectomía

Hernia discal
Estenosis de canal
Estenosis foraminal

PLIF (posterior)
TLIF (transforaminal)

Estabilizadora/fusión

Escoliosis
Traumatismos
Discopatías
Listesis
Espondilodiscitis

ALIF (anterior)
LIF (lateral)
Material de instrumentación:
- � Tornillos
- � Barras
- � Arandelas
- � Cajas intersomáticas
- � Injerto óseo

Extirpación de lesiones
Tumores
Masas

PLIF: fusión intersomática lumbar posterior. TLIF: fusión intersomática lumbar transforaminal. 
ALIF: fusión intersomática lumbar anterior. LIF: fusión intersomática lumbar lateral.

El dolor intenso originado por la disección y manipulación quirúrgica (tejidos osteotendi-
nosos, musculares, radiculares, meníngeos, etc.) conduce a un estado perioperatorio de 
sensibilización nociceptiva, en el que está implicado la estimulación del receptor NMDA. 
Por ello, el bloqueo del receptor NMDA se plantea como una estrategia terapéutica para 
mejorar el control del dolor postoperatorio en la cirugía de raquis (4).

Teniendo en cuenta que casi un 25 % de los pacientes que se someten estos tipos de 
cirugías son consumidores crónicos de opioides, es importante realizar un adecuado ma-
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nejo perioperatorio, con el objetivo de promover una analgesia satisfactoria y, sobre todo, 
prevenir el síndrome de abstinencia (3).

La evidencia en cuanto al manejo de los pacientes consumidores crónicos de opioides es 
muy escasa; sobre todo está basada en casos clínicos, series pequeñas y como siempre 
en opiniones de expertos. No obstante, ante la escasez de guías tenemos que asistirlos en 
las 3 etapas del perioperatorio (Tabla II):

TABLA II
ETAPAS DEL PERIOPERATORIO EN PACIENTES CONSUMIDORES CRÓNICOS DE 

OPIOIDES

Etapas perioperatorio Acciones

Preoperatorio
Identificar
Informar
Preplanificar

Intraoperatorio

Utilización de técnicas anestésicas locorregionales 
y/o combinadas
Monitorización profundidad hipnótica
Utilización de fármacos coadyuvantes (ketamina)

Postoperatorio Analgesia multimodal

1. � En el preoperatorio. Tenemos que identificar al paciente consumidor crónico de opioi-
des, informar y preplanificar. Una vez identificado, se tiene que evaluar y saber si la 
intervención quirúrgica está relacionada con la indicación del consumo crónico de 
opioides, así como la magnitud de la misma.

Hay que decirle al paciente que va a ser más complicado el manejo de su dolor. Este 
es el momento de explicar en la consulta, lo más importante: el día de la intervención 
no ha de suspender/modificar el opioide (dosis), ni cambiar la vía de administración. 
También se le informará de que va a disponer de unos dispositivos (elastómeros, PCA 
[Patient Controlled Analgesia]), a través de los cuales se le administrará los analgésicos.

2. � En el intraoperatorio. Si es posible, se ha de realizar una técnica anestésica locorregio-
nal. Si fuera necesaria una anestesia general (secuencia de inducción rápida), es re-
comendable combinarla con técnicas locorregionales. Las razones son las siguientes:

- � La anestesia locorregional proporciona un adecuado control de la nocicepción, y 
por tanto evita la hiperalgesia inducida por opioides.

- � La disminución del consumo de opioides mejora el estado de la inmunosupresión 
(procesos oncológicos, etc.).

- � La reducción en el consumo de opioides ocasiona menor incidencia de disfunción 
cognitiva.

También es imprescindible la monitorización de la profundidad hipnótica en los pa-
cientes consumidores crónicos de opioides, precisamente por un riesgo incrementado 
de despertar intraoperatorio.

Hasta la actualidad se han empleado fármacos que si utilizamos intraoperatoriamen-
te nos disminuyen el consumo de opioides. Se han publicado revisiones, metanálisis 
de los alfa-2 agonistas (5), entre los cuales está la clonidina y la dexmetomidina, así 
como los gabapentinoides (6), pero de todos los coadyuvantes el que con mayor 
frecuencia se utiliza es la ketamina (7). 

Aunque la dosis óptima no está establecida, un bolus de ketamina a dosis suba-
nestésicas (0,2-0,75 mg/kg vía intravenosa) junto con una perfusión intraoperatoria 
a dosis bajas (2-10 mcg/kg/min vía intravenosa) disminuye intraoperatoriamente el 
empleo de analgésicos (opioides y no opioides), e infiere una reducción del consumo 
de analgésicos en el dolor crónico durante semanas más tarde (8,9).

3. � En el postoperatorio. Se ha de tener en cuenta que los pacientes consumidores cró-
nicos de opioides presentan umbrales de dolor más bajos, y por tanto intensidades 
de dolor más elevadas. Ha de realizarse una analgesia multimodal (tratar el dolor 
incisional, antinflamatorios, etc.) con el fin de ahorrar opioides (10,11). 

Se ha observado que el uso de ketamina en perfusión intravenosa, junto con cloruro 
mórfico mediante dispositivos PCA en una proporción 1:1, es estable y reduce el consumo 
de opioide (12,13), así como una disminución en las náuseas y vómitos postoperatorios 
y en los efectos psicomiméticos (14). Sin embargo, dosis mayores de 25-30 mg/día de 
ketamina no aumentan el efecto ahorrador de opioide y podría ocasionar alucinaciones.
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De esta manera, la ketamina administrada perioperatoriamente por vía intravenosa a 
dosis subanestésicas (Tabla III):

TABLA III
DOSIS PERIOPERATORIA DE KETAMINA INTRAVENOSA

Utilización de ketamina perioperatoria dosis vía intravenosa

Preoperatorio No se administra

Intraoperatorio Bolus: 0,2-0,75 mg/kg
Perfusión: 2-10 mcg/kg/min

Postoperatorio En asociación con cloruro mórfico (ratio 1:1) a través de 
PCA, bolo 1 ml, máx. 6 bolos/h, tiempo de cierre 10 minutos

- � Proporciona un mejor control en la intensidad del dolor agudo postoperatorio.
- � Reduce los requerimientos de opioides en el intra y postoperatorio.
- � Disminuye la incidencia de dolor crónico gracias al mejor control del dolor agudo (anti-

nociceptivo, antinflamatorio, antihiperalgésico, disminución de la sensibilización central 
mediada por NMDA, efecto ahorrador de opioides).

- Minimiza la frecuencia de náuseas y vómitos postoperatorios.
El artículo “Efectividad del uso de ketamina perioperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

de raquis en tratamiento crónico con opioides” que se publica en este número de la Revista 
de la Sociedad Española del Dolor, nos aporta gracias a la administración intraoperatoria de 
ketamina, así como su combinación con cloruro mórfico en el postoperatorio, un excelente 
protocolo analgésico multimodal, efectivo y seguro para el control del dolor agudo en las 
primeras 48 horas tras la cirugía.

M. Monerris Tabasco
Unidad del Dolor. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona, España

Correspondencia: Mar Monerris Tabasco
mmmonerris.germanstrias@gencat.cat 
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Ventajas diagnósticas de convertir nuestro móvil 
en una cámara termográfica
Diagnostic advantages of turning our smartphone into a 
thermal imaging camera
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El calor y la temperatura han estado vinculados a 
la historia humana desde sus orígenes; de hecho, en 
muchas áreas y actividades diarias, uno de los prime-
ros síntomas que revela la existencia de una anomalía 
o irregularidad es la variación habitual de temperatu-
ra. En 1800, William Herschel descubrió los rayos 
infrarrojos, y unos años después, en 1840, su hijo 
John Herschel capturó el primer “termograma”. En el 
siglo xx el desarrollo tecnológico de la termografía (TI) 
surge de sus aplicaciones en el ámbito militar, y sobre 
todo del campo de la construcción detectando anoma-
lías en el estado de las edificaciones.

En medicina, la TI comenzó a usarse en los años 60, 
pero debido a los malos resultados como herramienta 
diagnóstica y la falta de protocolos estandarizados, se 
dejó de utilizar en detrimento de otras técnicas más 
precisas (1). No obstante, las mejoras tecnológicas 
de la TI en los últimos años y sus ventajas (no invasiva, 
rápida, dinámica, sin efectos secundarios) han hecho 
posible un resurgimiento de la misma. Entre las nuevas 
aplicaciones podemos destacar las que se desarrollan 
en el ámbito de la actividad física y el deporte, cuan-
tificando la asimilación de la carga de trabajo físico, 
la valoración de la condición física, la prevención y el 
seguimiento de las lesiones a través de algoritmos y 
software que proporcionan métricas específicas de los 
deportistas tras el análisis de las imágenes de termo-
grafía (2). 

En el área de dolor se han realizado varios estudios 
sobre la utilidad de la TI en el síndrome de dolor re-
gional complejo (SDRC), neuralgia posherpética, lesión 
por latigazo cervical, artritis inflamatoria, articulación 
temporo-mandibular, cefalea y síndrome de dolor mio-
fascial. En todos estos trabajos se han utilizado cáma-
ras termográficas de alta resolución y de alto coste 
económico (3).

Recientemente se han comercializado cámaras ter-
mográficas basadas en teléfonos móviles que han sido 
probadas y validadas para biomedicina (4). El estudio 

de Dhatt y cols. (5) aplica una de estas cámaras para 
el diagnóstico y tratamiento del SDRC.

El diagnóstico del SDRC es un desafío debido a la 
amplia variabilidad de sus manifestaciones clínicas. Los 
criterios de consenso de Budapest son el enfoque diag-
nóstico más aceptado en la actualidad. Existe un acuer-
do unánime sobre el diagnóstico y tratamiento precoz 
del dolor y la rehabilitación como medida más eficaz 
para el pronóstico funcional del SDRC. Sin embargo, 
especialmente en etapas tan tempranas, la implemen-
tación de medidas funcionales objetivamente cuantifica-
bles puede ser extremadamente útil para el diagnóstico 
precoz, la clasificación de la gravedad de los síntomas y 
el seguimiento de la respuesta al tratamiento del SDRC. 

En el trabajo de Dhatt y cols. (5) se destaca la sen-
sibilidad y especificidad de las imágenes logradas por 
estas cámaras termográficas basadas en el móvil para 
apoyar el diagnóstico clínico inicial del SDRC, monitori-
zar la respuesta al tratamiento médico con prednisona y 
demostrar la eficacia de los bloqueos nerviosos diagnós-
ticos. Se ilustra con imágenes de cada caso clínico la 
normalización de la asimetría térmica después de cada 
intervención o tratamiento realizado en cada paciente.

La sensibilidad de las pruebas realizadas podría 
haberse mejorado si hubiera aplicado una prueba de 
estrés por frío como las realizadas por Pérez-Concha 
y cols. (6) y aplicando protocolos cuantitativos que ate-
núen los factores de influencia extrínsecos.

Estas cámaras termográficas en el móvil tienen un 
coste mucho menor y permitirán tener acceso a esta 
tecnología a un mayor número de profesionales. La me-
jora continua en la resolución de estas cámaras y el 
procesamiento en los dispositivos móviles lograrán en 
un futuro reciente mejorar su precisión y sensibilidad. 
Aún son necesarios más trabajos para validar y aumen-
tar la eficacia diagnóstica de la TI en el dolor. Previsible-
mente la accesibilidad de las cámaras termográficas 
en nuestros teléfonos móviles despertará el interés de 
muchos profesionales implicados en el tratamiento del 
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dolor aumentando el nivel de evidencia de esta técnica. 
El análisis cuantitativo de la variables térmicas con nue-
vos programas informáticos que apliquen coeficientes 
de variación nos darán mayor validez a todas la imáge-
nes obtenidas y podremos realizar rápidos informes de 
seguimiento de las asimetrías encontradas (7).
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El dolor lumbar crónico es unas de las patologías 
más prevalentes en la población general; supone un 
10 % de los procesos en países occidentes y la principal 
causa de discapacidad dentro de todos los procesos 
musculoesqueléticos (1). En España, según la Encuesta 
Nacional de Salud de 2017, el 20 % de la población 
sufre lumbalgia crónica, prevalencia que aumenta con la 
edad (2). El 95 % de las causas de lumbalgia son de tipo 
mecánico, y el 26-39 % son de origen discogénico (3).

Un estudio reciente de Fischgrund y cols. comunica 
los resultados a largo plazo de 5 años de un ensayo clíni-
co sobre la efectividad de la ablación intraósea por radio-
frecuencia del nervio basicervical vertebral en lumbalgia 
crónica (4). La técnica bautizada como INTRACEPT® 

(https://www.youtube.com/watch?v=Ht8kspBRZII) ha 
sido aprobada por la FDA en 2016.

El estudio en cuestión analiza la persistencia de efica-
cia tras un mínimo de seguimiento de 5 años en 100 pa-
cientes de los 137 que recibieron dicho tratamiento 
activo del EC incial (5) (estudio en el que había grupo con-
trol simulado y que permitía el paso al grupo activo, 
de tal forma que el 75 % de los pacientes recibieron 
dicho tratamiento). Los criterios de selección eran: lum-
balgia crónica sin respuesta a tratamiento conservador 
durante 6 meses, cambios radiológicos Modic 1 o 2, 
limitación funcional en cuestionario Oswestry (ODI) severa 
y dolor ≥ 4/10 cm. Se excluyeron la presencia de dolor 
radicular, cirugía previa, presencia de osteoporosis, pro-
trusiones o hernias discales > de 5 mm, espondilolistesis 
> de 2 mm, litigio o depresión. La técnica se realizó entre 
L3 y S1, con una duración entre 30 y 90´. La media de 
reducción del ODI fue del 60 % y del dolor de 4,4 puntos. 
El 66 % de los pacientes tuvo una reducción del dolor 
superior al 50 %, el 47 % > del 75 % y el 34 % com-
pleta. Al menos un 75 % de los pacientes tuvieron una 
mejoría clínica importante (reducción en 15 puntos del 
ODI y del dolor de 2 puntos, aceptadas cono diferencias 

mínimas clínicamente importantes). Esta a mejoría se 
mantuvo en todos los pacientes a lo largo de los 5 años 
de seguimiento mínimo.

Los resultados de la cirugía como alternativa al trata-
miento de la patología degenerativa discal, como el re-
emplazamiento discal o las técnicas de fusión vertebral, 
presentan unos resultados de mejoría clínica en dolor o 
en el ODI muy inferiores a las que ofrece el INTRACEPT®, 
con un costes mayores, más días de hospitalización y 
complicaciones y peores resultados a largo plazo (6,7).

El dolor discogénico es un reto terapéutico con li-
mitaciones en el abordaje farmacológico, tanto por la 
eficacia como por la seguridad, sobre todo largo plazo, 
tanto de los AINE, los opioides o del propio paracetamol 
(8). Las técnicas mínimamente invasivas sobre el disco, 
como las diferentes formas de radiofrecuencia, tienen 
escasa evidencia o no son suficientemente eficaces (9).

La posibilidad de identificar claramente pacientes 
con dolor discogénico mediante la clínica, radiología 
y discografía, debería permitirnos indicar y practicar 
técnicas como la INTRACEPT® e incluirlas en la cartera 
de servicios de las unidades del dolor (10).
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Efectividad analgésica del tapentadol en el 
dolor neuropático secundario al síndrome 
postlaminectomía 
Analgesic effectiveness of tapentadol in neuropathic pain 
secondary to post-laminectomy syndrome
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ABSTRACT �
Objective: The objective of this study is to eva

luate the efficacy and safety of long-acting tapentadol 
100 or 200 mg orally every 24 hours for the treat-
ment of Postlaminectomy Syndrome (SPL) in a series 
of patients with pain neuropathic in ineffective analge-
sic treatment.

Material and methods: A single-center, longitudinal, 
prospective and observational study was conducted, in 
which 30 patients were recruited to the pain clinic of 
a third-level reference center who suffered from SPL 
and who met all the inclusion criteria; To whom the 
Brief Pain Inventory questionnaire in its Spanish ver-
sion and the Lanss Test were applied before and after 
starting treatment with tapentadol and a student’s t 
was applied to compare the overall effectiveness of the 
treatment of neuropathic pain.

Results: Data from 30 patients were analyzed, of 
which 19 were women (63.3 %) and 11 were men 
(36.6 %) with a diagnosis of confirmed SPL and the 
presentation of neuropathic pain, who were divided into 
two groups. The first group of 13 patients (43.3 %) 
received tapentadol at 100 mg orally every 24 hours, 
and the second group of 17 patients (56.6 %) received 
200 mg orally every 24 hours for four weeks. They 
were followed up for 4 weeks and statistically signifi-

RESUMEN �
Objetivo: El objetivo del presente estudio es evaluar 

la eficacia y seguridad de tapentadol de liberación a 
100 o 200 mg vía oral cada 24 horas, de acción 
prolongada, para el tratamiento del síndrome postla-
minectomía (SPL) en una serie de pacientes con dolor 
neuropático en tratamiento analgésico inefectivo. 

Material y métodos: Se realizó un estudio unicéntri-
co, longitudinal, prospectivo y observacional, en el que 
se reclutaron 30 pacientes a la clínica de dolor de un 
centro de referencia de tercer nivel que sufrían de SPL 
y que cumplían con todos los criterios de inclusión; a 
quienes se les aplicó el cuestionario Brief Pain Inven-
tory en su versión en español y el test de Lanss antes 
y después de iniciar tratamiento con tapentadol, y se 
aplicó una t de Student para comparar la efectividad 
global del tratamiento del dolor neuropático.

Resultado: Se analizaron datos de 30 pacientes, de 
los cuales 19 fueron mujeres (63,3 %) y 11 hombres 
(36,6 %) con diagnóstico de SPL confirmado y con 
características de dolor de tipo neuropático, quienes 
fueron divididos en dos grupos: el primer grupo de 
13 pacientes (43,3 %) recibió tapentadol a 100 mg 
vía oral cada 24 horas y el segundo de 17 pacientes 
(56,6 %) recibió 200 mg vía oral cada 24 horas por 
cuatro semanas. Se les dio un seguimiento de 4 sema-
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INTRODUCCIÓN

El síndrome postlaminectomía (SPL) es una entidad 
clínica compleja debido a que es un diagnóstico directa-
mente relacionado a un tratamiento quirúrgico, y en la 
actualidad es de los principales motivos de consulta en 
las unidades de dolor. El SPL es resultado de tratamien-
tos quirúrgicos que condujeron o dejaron al paciente 
con dolor crónico axial y/o dolor radicular de igual o 
mayor intensidad que el previo a la cirugía (1). El dolor 
presenta una mala respuesta a los tratamientos con-
vencionales y es de difícil control. En los Estados Unidos, 
donde la cirugía de columna excede las 300.000 ope-
raciones al año, del 10 al 40 % de las operaciones de 
columna lumbar resultan en SPL (2); los datos estadís-
ticos no difieren en gran medida del contexto mexicano. 

De acuerdo con la Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés) el dolor 
neuropático (DN) es definido como “dolor causado por 
una lesión o disfunción del sistema nervioso somatosen-
sorial” (3). El DN se caracteriza por ser un dolor tipo 
urente, quemante, asociado a espasmos musculares, 
disminución de la fuerza, sensación de toques eléctricos 
y/o sensibilidad. Este dolor puede ser consecuencia de 
procesos inflamatorios en las raíces nerviosas y por 
sensibilización periférica. En todos los casos de DN 
debe recordarse que el dolor de espalda crónico repre-
senta una transformación del dolor nociceptivo a dolor 
neuropático que debe tomar en cuenta la percepción 
subyacente del paciente, ya que el SPL representa un 
reto clínico debido a la complejidad en su fisiopatología, 
y usualmente no responde a los analgésicos convencio-
nales y sus combinaciones, además de que los sínto-
mas secundarios asociados son desagradables para los 
pacientes y los llevan a interrumpir el tratamiento (4).

El tratamiento del dolor neuropático tiene su base en 
grupos de medicamentos diferentes a los analgésicos 
convencionales, por ejemplo, los anticonvulsivantes, 
antidepresivos tricíclicos y analgésicos puros, los opioi-
des. El tapentadol es un opioide de acción central cuya 
indicación es en el manejo de dolor crónico severo, y 
que presenta dos mecanismos de acción, el agonismo 
parcial opioide en receptores μ y la inhibición de la re-
captación de la noradrenalina al mismo tiempo. Se une 
a los receptores μ-opioides selectivamente, de forma 
moderada, en comparación con morfina u oxicodona 
(5), ya que, a pesar de presentar menor efecto anal-

gésico, este se ve aumentado por la inhibición en la 
recaptación de noradrenalina (6-9); por lo que favorece 
la disminución en la incidencia de efectos adversos y 
una mayor tolerabilidad al tratamiento en pacientes con 
dolor crónico neuropático y en otras condiciones, como 
en la osteoartitis (10) o en cáncer (11). Secundario a 
su efectividad en el manejo de dolor neuropático, se 
ha estudiado su combinación con pregabalina y se ha 
demostrado su efectividad y tolerabilidad gástrica y en 
sistema nervioso central, aun con tratamiento opioide 
previo, en pacientes que han mostrado intolerabilidad a 
través de diversos efectos adversos (12,13).

La clínica del dolor del Centro Médico Nacional (CMN) 
20 de Noviembre del ISSSTE, situado en la Ciudad de 
México, atiende a una gran población del país con esta 
patología. Los pacientes son un grupo heterogéneo, que 
incluye un gran rango de edades, muchos de ellos con 
comorbilidades distintas y que se presentan con dolor 
lumbar crónico. Estos acuden a la consulta refiriendo 
dolor axial o radicular, causa importante de ausentismo 
laboral e incapacidad. En la presente investigación, el 
tratamiento de toda la población de pacientes, previo a 
la llegada a la clínica se basaba exclusivamente en pre-
gabalina y antinflamatorios no esteroideos (AINE). Para 
propósitos de esta investigación se prescribió tapenta-
dol de acción prolongada, para mejorar el control del 
DN secundario al SPL. Esto significaría una ventana de 
oportunidad en el control del dolor y con una menor can-
tidad de efectos adversos y reducción de polifarmacia.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio unicéntrico, longitudinal, pros-
pectivo y observacional en el CMN 20 de Noviembre. 
Se seleccionaron a los pacientes que acudieron a la 
clínica del dolor a consulta de primera vez con diagnós-
tico de SPL, referidos de unidades de segundo nivel de 
diferentes provincias de la República Mexicana, que se 
encontraban bajo tratamiento con una dosis estandari-
zada de pregabalina 75 mg cada 24 h, por las noches. 
Con autorización y consentimiento informado previo, don-
de se explicó detalladamente todos los probables efectos 
secundarios del tratamiento, se inició terapia con tapen-
tadol de acción prolongada a 100 o 200 mg vía oral 
cada 24 horas. En la primera consulta se aplicó como 
prueba diagnóstica el cuestionario Lanss, con la finalidad 

cant improvement (p value = 0.05) was found in the 
SPL clinic.

Key words: Neuropathic pain, chronic pain, postla
minectomy syndrome, tapentadol, opioids, orthopedic 
surgery.

nas y se encontró una disminución estadísticamente 
significativa (valor de p = 0,05) del dolor neuropático 
en la consulta subsecuente de la clínica del SPL.

Palabras clave: Dolor neuropático, dolor crónico, sín-
drome postlaminectomía, tapentadol, opioides, cirugía 
ortopédica.
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de determinar si el dolor que presentaban los pacien-
tes era de tipo neuropático, y para evaluar el impacto 
del tratamiento con tapentadol se aplicó el cuestionario 
Brief Pain Inventory en su versión en español. Durante 
cuatro semanas se monitorizó vía telefónica una vez a la 
semana a los pacientes, para ajuste individual de dosis, 
para determinar aquella dosis que le brinda mayor alivio 
del dolor con la menor incidencia de efectos adversos, 
como cefalea, molestias gastrointestinales, boca seca, 
cansancio, ansiedad o trastornos del sueño. 

Para el análisis estadístico de los datos se tomó en 
consideración a cada ítem del cuestionario Lanss y del 
cuestionario Brief Pain Inventory como una variable a 
estudiar. Los ítem estudiados para el análisis estadístico 
de la evolución de la percepción del dolor del cuestionario 
BPI corresponden a las siguientes preguntas: 

1. � Clasifique su dolor haciendo un círculo alrededor 
del número que describe la intensidad máxima del 
dolor sentido en las últimas 24 horas.

2. � Clasifique su dolor haciendo un círculo alrededor 
del número que describe la intensidad mínima del 
dolor sentido en las últimas 24 horas.

3. � Clasifique su dolor haciendo un círculo alrededor 
del número que describe la intensidad media del 
dolor sentido en las últimas 24 horas.

4. � Clasifique su dolor haciendo un círculo alrededor 
del número que describe la intensidad de su dolor 
actual. 

Posteriormente, se evaluó la percepción de los pa-
cientes ante el cambio en calidad de vida a través del 
Brief Pain Inventory, el cual evalúa diferentes áreas de 
impacto secundario al dolor, donde los ítem corres-
ponden a las siguientes áreas: a) actividad general; 
b) estado de ánimo; c) deambulación; d) trabajo normal; 
e) relaciones interpersonales; f) calidad del sueño, y 
g) capacidad de diversión.

Se comparó la percepción del dolor de los pacientes en 
la valoración inicial en la clínica del dolor, de forma previa a 
recibir el tratamiento a base de tapentadol, y 4 semanas 
después de haber comenzado el tratamiento. Para valo-
rar si la diferencia entre ambas observaciones era sig-
nificativa se aplicó una prueba de rangos de Friedman.

RESULTADOS

Se trabajó con una muestra de 30 pacientes, de los 
cuales 19 fueron mujeres (63,3 %) y 11 eran hombres 
(36,6 %). La edad promedio de los pacientes fue de 
49,65 años, con un rango de edades que iba de los 25 
a los 65 años de edad, la desviación estándar fue de 
9,79 años, lo cual nos indica una muestra heterogénea.  
Se confirmó en el 100 % de la muestra un diagnóstico 
de SPL y la presentación de un dolor de tipo neuropático.  
De nuestra población, 14 de los pacientes no habían 
presentado consumo previo de opioides (46,6 %), mien-
tras que 16 de los pacientes si habían tenido experien-
cias con opioides (53,3 %). Se dividió a la población en 
dos grupos de manera aleatorizada, de tal manera que 
el primer grupo de 13 pacientes (43,3 %) recibió ta-
pentadol a 100 mg vía oral cada 24 horas y el segundo 
de 17 pacientes (56,6 %) recibió 200 mg vía oral cada 
24 horas por cuatro semanas. En el seguimiento de 
efectos adversos, 21 pacientes (70 %) no reportaron 

presentar reacciones adversas; quedando un 30 % de 
los pacientes con reacciones: 2 de ellos presentaron 
constipación y 8 presentaron náuseas. Para el análisis 
estadístico de los datos se tomó en consideración a cada 
ítem como una variable a estudiar del cuestionario Brief 
Pain Inventory y del cuestionario de Lanss, comparando 
la percepción del dolor de los pacientes previo a recibir el 
medicamento y cuatro semanas después de llevar el tra-
tamiento a través de la Escala Verbal Análoga del Dolor. 

Se comparó la intensidad del dolor de los pacientes 
previo a recibir el medicamento (PreTest) y 4 semanas 
después de iniciarlo (PostTest), mostrando una disminu-
ción significativa de la percepción del dolor en todas las 
variables, sin embargo la comparación entre la dosis 
de 100 mg o de 200 mg de tapentadol no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguno de 
los grupos; los resultados se muestran en la Figura 1. 
Posteriormente, en la evaluación del cambio en cali-
dad de vida a través de diferentes áreas de impacto, 
mostrando en todas las áreas evaluadas que hay una 
disminución significativa del impacto del dolor y mejo-
ra en la percepción de las áreas de impacto estudiadas, 
nuevamente sin demostrar diferencias entre una dosis 
u otra de tapentadol; los resultados se muestran en 
la Figura 2. Adicionalmente, los pacientes refieren dis-
minución en el ardor en las piernas y la sensación de 
toques eléctricos, teniendo un impacto en la actividad 
general y pudiendo realizar un mayor número de activi-

Fig. 1. Percepción de intensidad del dolor previo y pos-
terior al uso de tapentadol. Se muestra el promedio de 
las calificaciones globales que asignaron los pacientes a 
la intensidad de su dolor en el comparando la percepción 
del dolor neuropático previo al tratamiento con tapentadol 
(PreTest) y posterior al tratamiento (PosTest); adicional-
mente se comparan los resultados que obtuvieron el gru-
po con dosis de 100 mg cada 24 horas contra el grupo 
de 200 mg cada 24 horas. Las preguntas se grafican 
y corresponden a las siguientes preguntas: A. Clasifique 
su dolor haciendo un círculo alrededor del número que 
describe la intensidad máxima del dolor sentido en las úl-
timas 24 horas; B. Clasifique su dolor haciendo un círculo 
alrededor del número que describe la intensidad mínima 
del dolor sentido en las últimas 24 horas; C. Clasifique su 
dolor haciendo un círculo alrededor del número que descri-
be la intensidad media del dolor sentido en las últimas 24 
horas y D. Clasifique su dolor haciendo un círculo alrededor 
del número que describe la intensidad de su dolor actual.
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cipal mejoría en el estado de ánimo. Sin embargo, no 
existen diferencias significativas entre una dosis y otra.

Los estudios realizados de tapentadol en cuanto a equi-
potencia y equianalgesia han sido comparados contra 
oxicodona, el cual es un opioide fuerte, y en pacientes 
sin administración previa de opioides los efectos adver-
sos, con gran frecuencia, llevan al paciente a dejar el 
tratamiento (9). A partir de estos resultados y de la baja 
presentación de efectos adversos al tapentadol, pode-
mos suponer que el apego al tratamiento será mejor, en 
comparación con los previamente utilizados, llevando a un 
menor consumo de medicamentos y a una menor expo-
sición a efectos adversos bien conocidos del uso crónico 
de analgésico opioides. La principal limitación de este 
estudio fue una muestra pequeña la poca disponibilidad de 
los pacientes para acudir a revisiones de seguimiento por 
limitaciones de transporte, las cuales fueron parcialmente 
resueltas a presentar seguimiento por vía telefónica. 

CONCLUSIÓN

El uso terapéutico de tapentadol de acción prolongada 
demostró superioridad en el control analgésico del dolor 
neuropático secundario a síndrome postlaminectomía 
en pacientes con utilización previa de analgésicos no 
opioides que expresaron persistencia del dolor postqui-
rúrgico y afección a su calidad de vida. Dentro de sus 
ventajas analgésicas como opioide, su agonismo parcial 
mu disminuye la incidencia de efectos adversos. Esta 
característica pudiera hacer que el tapentadol de acción 
prolongada se convirtiera en un opioide de primera línea 
en el tratamiento del dolor neuropático debido a su alta 
tolerabilidad. Además de manera clínica, algunos de los 
beneficios observados es una percepción máxima del 
dolor con una disminución estadísticamente significativa 
y una mejora en la calidad de vida, especialmente en el 
estado de ánimo. Con base en los resultados obtenidos 
podemos concluir que el tapentadol es un medicamento 
eficaz en el tratamiento del dolor neuropático, con el cual 
se puede iniciar terapia con opioides, siendo efectiva en 
el control del dolor neuropático secundario al síndrome 
postlaminectomía.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de intereses 
alguno.

FINANCIACIÓN

La presente investigación no ha recibido ayudas es-
pecíficas provenientes de agencias del sector público, 
sector comercial o entidades sin ánimo de lucro.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Blond S, Mertens P, David R, Roulaud M, Rigoard P. From 
“mechanical” to “neuropathic” back pain concept in FBSS 
patients. A systematic review based on factors leading to the 
chronification of pain (part C). Neurochirurgie. 2015;61(Suppl 
1):S45-56. DOI: 10.1016/j.neuchi.2014.11.001.

Fig. 2.  Impacto del dolor en la vida de los pacientes previo y 
posterior al uso de tapentadol. Se muestra el promedio de 
las calificaciones globales que asignaron los pacientes a la 
afección de distintas áreas de su vida cotidiana y se compara 
la calificación previa al tratamiento con tapentadol (PreTest) y 
posterior al tratamiento (PostTest); adicionalmente se com-
paran los resultados que obtuvieron el grupo con dosis de 
100 mg cada 24 horas contra el grupo de 200 mg cada 
24 horas. Se aprecia una mejoría significativa de la afección 
del dolor en la calidad de vida posterior al uso de tapentadol 
de liberación prolongada, pero no hay diferencia significativa 
entre el uso de una dosis u otra. Las áreas se grafican de la 
siguiente manera: A. Actividad general; B. Estado de ánimo; 
C. Deambulación; D. Trabajo normal; E. Relaciones interper-
sonales; F. Calidad del sueño, y G. Capacidad de diversión.

dades como caminar, realizar trabajos domésticos, una 
mejoría en su relación con los otros y, de igual manera, 
existe una mejoría con relación al sueño. 

En relación con los efectos adversos presentados, solo 
el 25 % refirió náusea, la cual fue transitoria y no llevó a los 
pacientes a suspender el tratamiento. El 6 % de la mues-
tra refirió constipación, sin embargo, no fue tan intensa 
como para que el paciente suspendiera el tratamiento. 

DISCUSIÓN

La inhibición de la recaptación de la noradrenalina 
en los axones terminales de la vía descendente inhibi-
toria noradrenérgica aumenta la concentración extra-
celular de noradrenalina a nivel medular, produciendo 
antinocicepción mediante la activación de los receptores 
α2 adrenérgicos; se conoce que este hecho es espe-
cialmente relevante en los estados de dolor crónico, 
especialmente en el dolor crónico neuropático (7,8).

Con base en la investigación efectuada, podemos 
afirmar que el medicamento tapentadol de liberación 
prolongada es efectivo para el control del DN secunda-
rio al SPL, ya que los pacientes estudiados presentan 
una disminución en la percepción del dolor máximo y la 
media del dolor de acuerdo a la Escala Verbal Análoga 
del Dolor, utilizando el cuestionario Brief Pain Inventory 
en su versión en español y el cuestionario de Lanss, 
así como una mejoría estadísticamente significativa en 
evaluación de calidad de vida a través de diferentes 
áreas de impacto del dolor, donde se mostró una prin-



EFECTIVIDAD ANALGÉSICA DEL TAPENTADOL EN EL DOLOR NEUROPÁTICO SECUNDARIO 
AL SÍNDROME POSTLAMINECTOMÍA 	 75

2.	 Al Kaisy A, Pang D, Desai MJ, Pries P, North R, Taylor RS, 
et al P. Failed back surgery syndrome: who has failed? Neu-
rochirurgie. 2015;61(Suppl 1):S6-S14. DOI: 10.1016/j.
neuchi.2014.10.107. 

3.	 Finnerup NB, Haroutounian S, Kamerman P, Baron R, 
Bennett DLH, Bouhassira D, et al. Neuropathic pain: an 
updated grading system for research and clinical prac-
tice. Pain. 2016;157(8):1599-606. DOI: 10.1097/j.
pain.0000000000000492. 

4.	 Bailey JC, Kurklinsky S, Sletten CD, Osborne MD. The Effec-
tiveness of an Intensive Interdisciplinary Pain Rehabilitation 
Program in the Treatment of Post-Laminectomy Syndrome in 
Patients Who Have Failed Spinal Cord Stimulation. Pain Med. 
2018;19(2):385-92. DOI: 10.1093/pm/pnx060.

5.	 Tzschentke TM, Jahnel U, Kogel B, Christoph T, Englberger 
W, De Vry J, et al. Tapentadol hydrochloride: a next-genera-
tion, centrally acting analgesic with two mechanisms of action 
in a single molecule. Drugs Today (Barc). 2009;45(7):483-
96. DOI: 10.1358/dot.2009.45.7.1395291.

6.	 Singh DR, Nag K, Shetti AN, Krishnaveni N. Tapenta-
dol hydrochloride: A novel analgesic. Saudi J Anaesth. 
2013;7(3):322-6. DOI: 10.4103/1658-354X.115319. 

7.	 Schröder W, Vry JD, Tzschentke TM, Jahnel U, Christo-
ph T. Differential contribution of opioid and noradrenergic 
mechanisms of tapentadol in rat models of nociceptive 
and neuropathic pain. Eur J Pain. 2010;14(8):814-21. 
DOI: 10.1016/j.ejpain.2010.05.005.

8.	 Hartrick CT, Rozek RJ. Tapentadol in pain manage-
ment: a μ-opioid receptor agonist and noradrenaline 
reuptake inhibitor. CNS Drugs. 2011;25(5):359-70. 
DOI: 10.2165/11589080-000000000-00000.

9.	 Caputi FF, Nicora M, Simeone R, Candeletti S, Romualdi 
P. Tapentadol: an analgesic that differs from classic opioi-
ds due to its noradrenergic mechanism of action. Miner-
va Med. 2019;110(1):62-78. DOI: 10.23736/S0026-
4806.18.05909-8. 

10.	 Steigerwald I, Schenk M, Lahne U, Gebuhr P, Falke D, Hog-
gart B. Effectiveness and tolerability of tapentadol prolonged 
release compared with prior opioid therapy for the manage-
ment of severe, chronic osteoarthritis pain. Clin Drug Investig. 
2013;33(9):607-19. DOI: 10.1007/s40261-013-0102-0.

11.	 Kress HG, Coluzzi F. Tapentadol in the management of cancer 
pain: current evidence and future perspectives. J Pain Res. 
2019;12:1553-60. DOI: 10.2147/JPR.S191543.

12.	 Deeks ED. Tapentadol Prolonged Release: A Review in 
Pain Management. Drugs. 2018;78(17):1805-16. 
DOI: 10.1007/s40265-018-1007-2.

13.	 Baron R, Martin-Mola E, Müller M, Dubois C, Falke D, Stei-
gerwald I. Effectiveness and Safety of Tapentadol Prolonged 
Release (PR) Versus a Combination of Tapentadol PR and 
Pregabalin for the Management of Severe, Chronic Low 
Back Pain With a Neuropathic Component: A Randomized, 
Double-blind, Phase 3b Study. Pain Pract. 2015;15(5):455-
70. DOI: 10.1111/papr.12200.



Recibido: 08-02-2021
Aceptado: 17-04-2021

Correspondencia: Xavier Esteban Sacoto García
xavier_sac@hotmail.com

Sacoto García XE, Guillén Núñez R, Juárez Lemus A. Evolución de la 
lumbalgia en el paciente oncológico tratado con manejo intervencionista 
del dolor. Rev Soc Esp Dolor. 2021;28(2):76-81

Evolución de la lumbalgia en el paciente oncológico 
tratado con manejo intervencionista del dolor 
Evolution of low back pain in cancer patients treated with 
interventional pain management
X. E. Sacoto García, R. Guillén Núñez y A. Juárez Lemus 

Clínica de Dolor. Instituto Nacional de Cancerología, Ciudad de México, México

ABSTRACT �
Objective: To identify the evolution of low back pain in 

cancer patients treated with interventional pain manage
ment.

Material and methods: Descriptive and retrospective 
study. A search was carried out in data patients treated 
at Pain Clinic of the National Cancer Institute who under-
went an interventional procedure for low back pain in 
the period from January 2017 to December 2019. The 
statistical analysis was performed in SPSS 15.0 program 
and information was presented in frequency tables.

Results: 143 patients were analyzed, the highest 
percentage being women (69 %) with a mean age of 
65 years. Most frequent risk factors identified were 
type 2 diabetes mellitus (18.2 %) and arterial hyper-
tension (14.7 %). Most frequent oncological diagno-
ses were breast cancer (38.5 %), prostate cancer 
(14 %), multiple myeloma (13.3 %), and cervical cancer 
(10.5 %). Opioids used were tramadol (48.3 %), mor-
phine (32.2 %), buprenorphine and tapentadol (5.6 %), 
oxycodone (1.4 %), fentanyl and methadone (0.7 %). 
Interventional approaches in greater proportion were 
steroid deposition in dorsal medial branch of the lum-
bar zygapophyseal joint of 3 segments (11.2 %), steroid 
deposition of dorsal medial branch of the lumbar zyga-
pophyseal joint of 4 or more segments (7.7 %) and ver-
tebroplasty (5.6 %), it was also observed that 60.8 % of 
patients received more than one interventional approach. 
Therapeutic response greater than or equal to 50 % was 
presented in 86.7 % of patients and 35.7 % showed a 
mean reduction in opioids of 22.2 milligrams / day. Low 
back pain with a neuropathic component occurred in 
57.3 % of patients. According to verbal analogue scale 

RESUMEN �
Objetivo: Identificar la evolución de la lumbalgia en el 

paciente oncológico tratado con manejo intervencionista 
del dolor.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospecti-
vo. Se realizó búsqueda en la base de datos de los pacien-
tes atendidos en la Clínica del dolor del Instituto Nacional 
de Cancerología sometidos a procedimiento intervencio-
nista por lumbalgia en el periodo de enero de 2017 a 
diciembre de 2019. El análisis estadístico se realizó en 
el programa SPSS 15.0 y la información se presentó en 
tablas de frecuencia.

Resultados: Se analizaron 143 pacientes quienes 
fueron en mayor porcentaje mujeres (69 %) con una 
media de edad de 65 años. Los factores de riesgo iden-
tificados más frecuentes fueron diabetes mellitus tipo 2 
(18,2 %) e hipertensión arterial (14,7 %). Los diagnós-
ticos oncológicos de mayor frecuencia fueron cáncer de 
mama (38,5 %), cáncer de próstata (14 %), mieloma 
múltiple (13,3 %) y cáncer cervicouterino (10,5 %). Los 
opioides utilizados fueron tramadol (48,3 %), morfina 
(32,2 %), buprenorfina y tapentadol (5,6 %), oxicodona 
(1,4 %), fentanilo y metadona (0,7 %). Los abordajes 
intervencionistas en mayor proporción fueron depósi-
to de esteroides en ramo dorso medial de articulación 
cigoapofisiaria lumbar de 3 segmentos (11,2 %), depó-
sito de esteroides de ramo dorso medial de articulación 
cigoapofisiaria lumbar de 4 o más segmentos el (7,7 %) 
y vertebroplastia (5,6 %). Además se observó que el 
60,8 % de los pacientes recibió más de un abordaje 
intervencionista. La respuesta terapéutica mayor o igual 
al 50 % se presentó en el 86,7 % de los pacientes y 
el 35,7 % mostró una media de reducción de opioides 

ORIGINAL DOI: 10.20986/resed.2021.3901/2020

76



EVOLUCIÓN DE LA LUMBALGIA EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO TRATADO CON MANEJO INTERVENCIONISTA DEL DOLOR 	 77

INTRODUCCIÓN
 

La lumbalgia se ha caracterizado como un síntoma, 
más que una enfermedad, siendo muy común entre la 
población. Ha sido definida por las guías de manejo del 
dolor de espalda baja o lumbalgia propuestas por la 
Cooperación Europea de Ciencia y Tecnología (COST) 
como una sensación dolorosa o no confortable que se 
localiza por debajo del margen costal y por encima del 
límite superior de la región glútea, pudiendo irradiarse 
hacia uno o ambos miembros pélvicos, donde la mayoría 
de sus causas son de etiología inespecífica (90 %) (1,3). 
En 2008 la prevalencia mundial para el dolor lumbar que 
incluyó 54 países estimó un 18,3 %, siendo más co-
mún en países de altos ingresos, en mujeres que hom-
bres y en aquellas personas entre 40 y 69 años (4,5).

La lumbalgia puede ser un síntoma que acompaña 
diferentes patologías como estenosis espinal, enfer-
medad visceral, procesos tumorales per se o activi-
dad metastásica, procesos infecciosos o fracturas 
por compresión entre otras, por lo que un diagnósti-

co diferencial es esencial. La detección de malignidad 
debe de ser uno de los principales objetivos, ya que 
las metástasis ocasionadas por varios tipos de cáncer 
generan tumoraciones a este nivel ocasionando dolor y 
sugiriendo avance de la enfermedad. En estos casos el 
diagnóstico diferencial utilizando las banderas rojas en 
el dolor lumbar es crucial, ya que al menos el 1 % de los 
pacientes con dolor lumbar presenta cáncer, requiere 
terapia específica y puede presentar complicaciones 
como fracturas patológicas, debilidad, pérdida senso-
rial, paralipsis de intestino o disfunción de vejiga (6-8).

La valoración inicial de esta patología es clínica apo-
yándose de estudios diagnósticos como la radiografía 
simple de columna, la cual permite la evaluación de frac-
turas y anomalías óseas; sin embargo, la resonancia 
magnética permite identificar de manera específica las 
fuentes de anomalías nerviosas o de tejidos blandos (8).

El tratamiento de la lumbalgia es de carácter mul-
tidisciplinario y multimodal, incluyendo medidas farma-
cológicas, no farmacológicas, terapia física, terapia 
ocupacional y abordajes intervencionistas en pacientes 

evaluation before and a week after treatment, chan
ges in mild pain were observed from 8.4 % to 77.6 %, 
moderate pain from 21.7 % to 46.9 % and severe 
pain from 44.8 % to 0.7 %. One month after the pro-
cedure, 70.6 % were observed for mild pain, 23.8 % 
moderate pain and 5.6 % severe. Evaluation of Douleur 
Neuropathique-4 items questionnaire before therapeutic 
approach, 42.7 % of patients presented a score lower 
than 4, while 57.3 % presented a score greater than 4. 
After one week percentage was 85.3 % and 14.7 % 
respectively, and after one month, 84.6 % of patients 
presented a score lower than 4.

Conclusions: Steroid deposition in dorsal medial 
branch of the lumbar zygapophyseal joint of 3 seg-
ments, 4 or more segments and vertebroplasty 
were the most frequent approaches. Therapeutic 
response greater than or equal to 50 % was pre-
sented in 86.7 % of patients, however, due to the 
multiple etiology of this condition, administering diffe
rent approaches in the same patient could improve 
lumbar pain, this was reflected in persistence of pain 
one month after the procedure where a significant 
change was observed from moderate and severe pain 
to mild pain (70.6 %) as well as a decrease in opioid 
analgesics; however, prospective studies are required 
to further characterize its effectiveness. The choice 
to perform these techniques is recommended after 
an individualized analysis of the patients to seek the 
greatest benefit and avoid complications.

Key words: Low back pain, interventional management, 
pain, cancer pain.

de 22,2 miligramos/día. La lumbalgia con componente 
neuropático se presentó en el 57,3 % de los pacientes. 
De acuerdo con la evaluación de la escala verbal análo-
ga antes y a la semana postratamiento, se observaron 
cambios de dolor leve del 8,4 al 77,6 %, dolor moderado 
del 21,7 al 46,9 % y dolor severo del 44,8 a 0,7 %. 
Al mes posterior al procedimiento se observó para dolor 
leve el 70,6 %, dolor moderado 23,8 % y severo 5,6 %.

En cuanto a la evaluación del cuestionario Douleur 
Neuropathique-4 ítems antes del abordaje terapéutico, 
el 42,7 % de los pacientes presentaron una puntuación 
menor a 4, mientras que el 57,3 % presentó un puntaje 
mayor a 4. A la semana el porcentaje fue del 85,3 y 
14,7 %, respectivamente, y posterior al mes el 84,6 % 
de los pacientes presentó una puntación menor a 4.

Conclusiones: El depósito de esteroide de ramo dorso 
medial de articulación cigoapofisiaria lumbar de 3 seg-
mentos, 4 o más segmentos y vertebroplastia fueron 
los abordajes más frecuentes. La respuesta terapéutica 
mayor o igual al 50 % se presentó en el 86,7 % de los 
pacientes, sin embargo debido a la etiología múltiple de 
este padecimiento administrar diferentes abordajes en 
un mismo paciente pudo mejorar el dolor lumbar. Esto se 
vio reflejado en la persistencia del dolor un mes posterior 
al procedimiento donde se observó un cambio significa-
tivo de dolor moderado y severo a dolor leve (70,6 %), 
así como en la disminución de analgésicos opioides; sin 
embargo se requieren estudios prospectivos para mayor 
caracterización de su efectividad. La elección de realizar 
estas técnicas se recomienda luego de un análisis indivi-
dualizado de los pacientes para buscar el mayor beneficio 
y evitar complicaciones.

Palabras clave: Lumbalgia, manejo intervencionista, 
dolor, cáncer, dolor oncológico.
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con puntuaciones elevadas en la intensidad del dolor, 
limitación funcional severa en procesos agudos o mode-
rada en casos crónicos pese el mejor abordaje terapéu-
tico. Los antinflamatorios no esteroideos (AINE) son el 
pilar fundamental en la lumbalgia aguda y en procesos 
crónicos de dolor lumbar se suma el uso de opioides, 
neuromoduladores, parches de lidocaína, relajantes mus-
culares y estimulación nerviosa. El uso de bloqueos in-
tervencionistas en el dolor lumbar es una alternativa 
que se utilizó en 1901 por primera vez y contribuyó a la 
introducción de la guía fluroscópica, facilitando la preci-
sión y seguridad, ya que permite la visualización clara de 
las estructuras anatómicas, con lo cual la tasa de éxito 
se incrementa exponencialmente (8).

En los últimos años se ha observado incremento 
de la incidencia de lumbalgia entre 1,5 % y 36 %, (9)
sin embargo la heterogeneidad que existe entre los 
resultados de los estudios epidemiológicos, así como 
la falta de estudios en pacientes con cáncer, dificulta 
la agrupación, comparación y descripción de datos. 
Es por ello que a través de este estudio se identificó la 
persistencia de lumbalgia en el paciente con cáncer, a 
quien se le realizó un procedimiento intervencionista. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS

Cuando el proyecto de investigación fue aprobado por 
el Comité de Ética e Investigación del Instituto Nacional 
de Cancerología, se buscó en la bitácora de datos de 
los pacientes atendidos en la Clínica del Dolor y se 
identificó a todos los pacientes que fueron sometidos 
a un procedimiento intervencionista por lumbalgia en 
el periodo de tiempo comprendido de enero de 2017 
a diciembre de 2019.

Los criterios de inclusión fueron:
-  Pacientes mayores de 18 años y diagnóstico de 

cáncer, atendidos en la Clínica del Dolor del Instituto 
Nacional de Cancerología, en México.

-  Pacientes con diagnóstico de dolor lumbar.
-  Pacientes a quienes se les realizó algún procedi-

miento intervencionista en el servicio de Clínica del Do-
lor durante el periodo de tiempo comprendido del 1 de 
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2019.

Los criterios de exclusión fueron:
-  Pacientes menores de 18 años.
- Pacientes con diagnóstico diferente a dolor lumbar.
-  Pacientes a los cuales no se les realizó procedi-

miento intervencionista en el servicio de Clínica del Do-
lor del Instituto Nacional de Cancerología durante el 
periodo 2017 a 2019.

-  Pacientes con historia clínica incompleta.
Una vez obtenido este registro, se analizaron los ex-

pedientes de los pacientes sometidos a procedimiento 
intervencionista por dolor lumbar para la búsqueda de la 
nota de procedimiento intervencionista de dolor, donde 
constaba el diagnóstico etiológico del dolor lumbar, si 
existía componente radicular o no, esquemas terapéu-
ticos y seguimiento, se registró la información obteni-
da en una base de datos para su posterior análisis. 
El análisis estadístico se realizó en el Programa SPSS 
versión 15.0 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.) 
utilizando estadística descriptiva (media y porcentaje) 
y la información se presentó en tablas de frecuencia.

RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 179 pacientes, de los 
cuales se eliminaron 36 por presentar datos incomple-
tos (n: 10), intervenciones en diferentes lugares (n: 20) 
y por pérdida de seguimiento (n: 6), por lo que se ana-
lizaron 143 pacientes. En la Tabla I se presentan los 
datos demográficos y clínicos de los pacientes donde 
se observó que el 69 % fueron del sexo femenino, 
con una media de edad de 65 años. Los factores de 
riesgo observados fueron diabetes mellitus tipo 2 en el 
18,2 %, hipertensión arterial en el 14,7 %, estas dos 
condiciones en conjunto en el 13,3 %, y otros como 
depresión e hipotiroidismo en el 16,8 %. La evaluación 
del diagnóstico oncológico mostró cáncer de mama en 
el 38,5 %, cáncer de próstata en el 14 %, mieloma 
múltiple en el 13,3 %, cáncer uterino en el 10,5 %, 
tumores hematopoyéticos en el 8,4 %, tumores gas-
trointestinales en el 3,5 %, tumores genitourinarios 
en el 2,1 %, cáncer de pulmón y tumores de cabeza y 
cuello en el 1,4 %.

TABLA I
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE 

LOS PACIENTES DE ESTUDIO

Características 
demográficas y clínicas

N.º (%)

Sexo 

 Masculino 44 (31)

  Femenino 99 (69)

Edad

 Media 65±29

Factores de riesgo

 Diabetes Mellitus 2 26 (18,2)

 HTA 21 (14,7)

 HTA y DMT2 19 (13,3)

 Otra 24 (16,8)

 Ninguna  53 (37,1)

Diagnóstico Oncológico Primario

 CA mama 55 (38,5)

 CA próstata 20 (14)

 Mieloma múltiple 19 (13,3)

 CA uterino 15 (10,5)

  Tumores hematopoyéticos 12 (8,4)

  Tumores gastrointestinales 5 (3,5)

  Tumores genitourinarios 3 (2,1)

  Tumores de cabeza y cuello 2 (1,4)

 CA pulmón 2 (1,4)

 Otros tumores 10 (7)

HTA: hipertensión arterial. DMT2: diabetes mellitus 
tipo 2. CA: cáncer
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En la Tabla II se muestran los analgésicos opioides 
administrados en los pacientes del estudio, los cuales fue-
ron tramadol en el 48,3 % de los pacientes, morfina re-
presenta el 32,2 %, buprenorfina y tapentadol el 5,6 %, 
oxicodona el 1,4 %, fentanilo y metadona el 0,7 %.

La Tabla III muestra el análisis de los diferentes ti-
pos de abordajes intervencionistas en los pacientes con 
lumbalgia y cáncer, la cual muestra que el bloqueo fo-
raminal unilateral 1 nivel representó el 0,7 %, bloqueo 
foraminal unilateral 2 niveles el 1,4 %, bloqueo foraminal 
unilateral 3 o más niveles el 2,1 %, bloqueo foraminal 
bilateral 2 o más niveles el 1,4 %, depósito de esteroi-
des interlaminar el 1,4 %, depósito de esteroides con 
abordaje por hiato sacro el 1,4 %, depósito de esteroi-
des en el ramo dorso medial de la articulación cigoa-
pofisiaria lumbar de 3 segmentos el 11,2 %, depósito 
de esteroides del ramo dorso medial de la articulación 
cigoapofisiaria lumbar de 4 o más segmentos el 7,7 %, 
neurolisis química con abordaje por hiato sacro el 0,7 %, 
radiofrecuencia térmica de ganglio de la raíz dorsal cual-
quier nivel lumbar unilateral el 0,7 %, vertebroplastia el 
5,6 %, bloqueo erector espinal el 2,1 % e infiltración 
facetaria el 2,8 %. Finalmente se observó que más del 
60,8 % de los pacientes recibieron más de un abordaje 
intervencionista. El dolor asociado a componente neuro-
pático se presentó en el 57,3 % de los pacientes.

En la Tabla IV se muestra la respuesta terapéutica 
que presentaron los pacientes del estudio posterior a 
los abordajes intervencionistas, donde se observa que 
el 86,7 % de los pacientes presentó respuesta mayor 
o igual al 50 %, mientras que el 2,1 % de los no la 
presentó.

La Tabla V muestra los cambios en la dosificación de 
opioides posterior al abordaje intervencionista donde se 
observó que el 64,3 % de los pacientes no presentó 
modificaciones, mientras que en el 35,7 % hubo una 
reducción en la dosis total del opioide en 24 horas de 
22,2 miligramos de morfina o sus equivalentes.

TABLA II
TRATAMIENTO ALGOLÓGICO OPIOIDE Y 

COMPONENTE NEUROPÁTICO EN LOS PACIENTES 
DE ESTUDIO

Tratamiento algológico N.º (%)

Tramadol 69 (48,3)

Morfina 46 (32,2)

Buprenorfina 8 (5,6)

Tapentadol 8 (5,6)

Oxicodona 2 (1,4)

Fentanilo 1 (0,7)

Metadona 1 (0,7)

Componente neuropático

 Sí 82 (57,3)

 No 61 (42,7)

Total 143 (100)

TABLA III
TIPO DE ABORDAJE INTERVENCIONISTA 

REALIZADO A LOS PACIENTES CON DOLOR 
LUMBAR Y CÁNCER

Tipo de abordaje intervencionista N.º (%)

Bloqueo foraminal unilateral 1 nivel 1 (0,7)

Bloqueo foraminal unilateral 2 niveles 2 (1,4)

Bloqueo foraminal unilateral 3 o más 
niveles

3 (2,1)

Bloqueo foraminal bilateral 2 o más 
niveles 

2 (1,4)

Depósito de esteroides interlaminar 2 (1,4)

Depósito de esteroides con abordaje 
por hiato sacro

2 (1,4)

Depósito de esteroides en el ramo 
dorso medial de la articulación 
cigoapofisiaria lumbar de 3 
segmentos

16 (11,2)

Depósito de esteroides del ramo 
dorso medial de la articulación 
cigoapofisiaria 4 o más segmentos

11 (7,7)

Nerurolisis química con abordaje por 
hiato sacro 

1 (0,7)

Radiofrecuencia térmica de ganglio 
de la raíz dorsal cualquier nivel 
lumbar unilateral

1 (0,7)

Vertebroplastia 8 (5,6)

Bloqueo erector espinal 3 (2,1)

Infiltración facetaria 4 (2,8)

2 intervenciones o más* 87 (60,8)

Total 143 (100)

*Los siguientes abordajes se realizaron en conjunto con 
algunos de los presentados en la tabla: radiofrecuencia de 
ganglio dorso medial bilateral, discoplastia, anuloplastia.

TABLA IV
RESPUESTA TERAPÉUTICA AL ABORDAJE 

INTERVENCIONISTA EN LOS PACIENTES CON 
DOLOR LUMBAR Y CÁNCER

Respuesta terapéutica % N.º pacientes (%)

0 3 (2,1)

10 4 (2,8)

20 4 (2,8)

30 4 (2,8)

40 2 (1,4)

≥ 50 124 (86,7)

Total 143 (100)
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que estos tipos de cáncer son los que mayormente 
presentan metástasis hacia el sistema óseo. Hatrick y 
cols. también mencionan que las metástasis espinales 
afectan del 40 al 70 % de los pacientes con cáncer 
terminal, siendo las regiones lumbar, torácica y cervical 
las más afectadas (10,11).

Por otro lado, como el objetivo del estudio fue eva-
luar la persistencia de dolor en este tipo de pacientes, 
se analizaron los diferentes abordajes intervencionistas 
realizados obteniendo resultados similares con los re-
portados por Ruiz Santiago y cols., donde refieren que 
la articulación facetaria es la responsable del 15-45 % 
de la etiología del dolor en este segmento de la columna 
(12,13); sin embargo, es importante mencionar que 
al 60,8 % de los pacientes de nuestro estudio se les 
realizó más de un procedimiento, debido a que el origen 
del dolor es etiológicamente multifactorial, y al realizar 
varios abordajes intervencionistas a estos pacientes se 
puede obtener una mejoría clínica significativa. Dentro 
de los procedimientos realizados el abordaje de verte-
bro plastia, fue de un 5,6 %, sin embargo este proce-
dimiento al momento no cuenta con recomendaciones 
fuertes debido a la baja calidad de los ensayos clínicos 
aleatorios (ECA) que se tienen al momento (14).

La selección de los pacientes que se deberían rea-
lizar un procedimiento intervencionista se basan en 
el difícil control de estos casos o en el aumento de 
la ingesta de opioides, los cuales son seleccionados 
después de una revisión física y un consenso del caso 
debido a que el dolor no es un proceso unidimensional, 
por lo que se deben evaluar todos los posibles factores 
que intervienen en este, es así que Mercante en su 
artículo (15) manifiesta los peligros que pueden implicar 
el basarse solamente en la literatura médica sin una 
correcto enfoque clínico.

Para la evaluación del dolor posterior al procedimien-
to intervencionista en esta población de estudio se utili-
zaron dos escalas, la escala EVERA reflejó disminución 
en el porcentaje de pacientes con dolor moderado y 
dolor severo, conjuntamente se observó incremento del 
porcentaje de pacientes que reportaron dolor leve pos-
terior a la intervención. Estos resultados concuerdan 
con el estudio realizado por Surbano y cols., quienes 
también evaluaron la reducción del dolor, no obstante 
la escala utilizada fue Brief Pain Inventory (BPI) a las 
24 horas con una mejoría clínica del 50 % (16).

TABLA V
CAMBIOS EN DOSIS DE OPIOIDES POSTERIOR AL 

ABORDAJE INTERVENCIONISTA EN PACIENTES CON 
DOLOR LUMBAR Y CÁNCER

Cambios en dosis de opioides N.º pacientes (%)

Sin cambios 92 (64,3)

Con cambios 51 (35,7)

Media de reducción de dosis en 
miligramos/día de morfina o 
equivalentes

22,2

TABLA VI
ESCALAS DE DOLOR EVALUADAS EN LOS PACIENTES DEL ESTUDIO PREVIO AL ABORDAJE 

INTERVENCIONISTA, A LA SEMANA Y AL MES

EVERAa Antes del
abordaje 
N.º (%)

A la 
semana
N.º (%)

Al
mes

N.º (%)

DN4b Antes del  
abordaje
N.º (%)

A la 
semana
N.º (%)

Al  
mes

N.º (%)

Leve 12 (8,4) 111 (77,6) 101 (77,6) < a 4 61 (42,7) 122 (85,3) 121 (84,6)

Moderado 67 (46,9) 31 (21,7) 31 (21,7) > a 4 82 (57,3) 21 (14,7) 21 (14,7)

Severo 64 (44,8) 1 (0,7) 1 (0.7)

Total 143 (100) 143 (100) 143 (100) 143 (100) 143 (100) 143 (100)

a: escala verbal análoga. b: cuestionario Douleur Neuropathique-4 items.

Para la evaluación del dolor en este grupo de pacien-
tes se utilizaron dos escalas, la Tabla VI muestra estos 
resultados. De acuerdo con la escala verbal análoga 
(EVERA), el 8,4 % de los pacientes presentaron dolor 
leve antes del abordaje, el 46,9 % dolor moderado y el 
44,8 % dolor severo; a la evaluación de la semana pos-
tratamiento intervencionista los porcentajes fueron del 
77,6, 21,7 y 0,7 %, respectivamente. La persistencia 
del dolor un mes posterior al procedimiento en estos 
pacientes se observó para dolor leve el 70,6 %, dolor 
moderado el 23,8 % y severo el 5,6 %.

Finalmente, de acuerdo con la evaluación del cuestio-
nario Douleur Neuropathique-4 ítems (DN4), antes del 
abordaje terapéutico el 42,7 % de los pacientes pre-
sentaron una puntuación menor a 4, mientras que el 
57,3 % presentó un puntaje mayor a 4. A la semana 
el porcentaje fue del 85,3 % y 14,7 % respectivamente, 
y posterior al mes el 84,6 % de los pacientes presentó 
una puntación menor a 4.

DISCUSIÓN

En este estudio se describe la persistencia de lumbal-
gia en el paciente oncológico con manejo intervencionis-
ta del dolor en una población total de 143 pacientes, en 
quienes pudimos identificar que los factores de riesgo 
de mayor frecuencia fueron diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertensión arterial. En cuanto los diagnósticos onco-
lógicos más frecuentes observados fueron el cáncer de 
mama, cáncer de próstata, mieloma múltiple y cáncer 
de útero; estos resultados concuerdan con lo reporta-
do por Steinberger y cols. (9), ya que se ha reportado 
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Además, uno de los estudios en población mexicana 
sobre la persistencia de lumbalgia posterior a un proce-
dimiento intervencionista es el de Cobarrubias y cols., 
quienes comunican una reducción significativa a través 
de la utilización de la escala numérica análoga (ENA) 
con un promedio de 5 a 6 posterior a la intervención 
en un año de seguimiento; sin embargo en el abordaje 
intervencionista solo se utilizó inyección peridural de 
esteroides. En este estudio se utilizaron y analizaron 
distintos abordajes intervencionistas, lo cual es de im-
portancia ya que no existen estudios comunicados so-
bre pacientes oncológicos con lumbalgia (17).

De igual forma, la evaluación de DN4 en nuestro es-
tudio mostró que más del 50 % de los pacientes pre-
sentaban un puntaje mayor a 4 antes del abordaje y al 
mes posterior al mismo se observó un resultado menor 
a 4 puntos al mes de evaluación en el 84,6 % de la 
población. Castroman y cols. mencionan reducción del 
50 % del dolor neuropático en sus pacientes, utilizando 
técnicas y dosis similares a las de nuestro estudio, sin 
embargo las escalas de evaluación fueron distintas (18).

En cuanto a la respuesta obtenida a estos procedi-
mientos se observó mejoría de más del 50 % de dolor 
en el 86,7 % de la población, datos similares a los 
encontrados en el estudio de Surbano y cols. (18); sin 
embargo, su seguimiento fue a corto plazo. En este 
estudio se realizó un control a la semana y al mes pos-
terior al procedimiento, manteniendo resultados signi-
ficativos que desencadenaron en la disminución del uso 
de opioides con una media de 22 mg/día en el 35,7 % 
de los pacientes.

La lumbalgia es una patología dolorosa frecuente en 
la población en general y también en el paciente on-
cológico, y debido a la etiología múltiple de este tipo 
de padecimiento, la realización de diferentes abordajes 
en un mismo paciente pudo mejorar el dolor lumbar en 
gran proporción de pacientes, lo cual se vio reflejado 
en la disminución del consumo de analgésicos opioides. 
Sin embargo se requieren estudios prospectivos en el 
manejo intervencionista del dolor lumbar en población 
oncológica para mayor caracterización de su efectividad. 
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ABSTRACT �
Introduction: In some countries, the abuse of opioids 

is increasing considerably, however, in Chile there is no 
official data. The aim of this study was to identify and to 
describe all patients in treatment for chronic non-cancer 
pain (CNCP) at risk of opioid misuse within the Rehabi
litation Department of Hospital del Trabajador, Santiago 
de Chile, from August 14, 2018 to February 02, 2020. 

Material and methods: A descriptive cross-sectional 
study was carried out in 120 opioid users with a diagnosis 
of CNCP. A structured survey was applied to characterize 
them based on demographic, clinical data, opioid misuse 
(COMM®), and health-related quality of life (SF 36 v.2). 

Results: We found 35 patients (29.17 %) with risk 
of opioid abuse. The median age was 50.7 years. The 
mean time of opioid consumption was 32.4 months. 
Tramadol in association with paracetamol was the most 
widely used opioid. Statistically significant increased mis-
use was observed in patients diagnosed with amputation 
(p-value = 0.026) and alcohol use (p-value = 0.003). Fur-
thermore, misuse was significantly associated with a lower 
score in the domains of physical role (p-value = 0.0299), 
general health (p-value = 0.0166), vitality (p-value = 0), 
mental health (p-value = 0) and global score of the SF 36 
scale (p-value = 0.0003). 

Conclusion: Our study showed a 29,1 % prevalence of 
risk of opioid misuse, which is similar to that found in the 
literature. There is a relationship between opioid misuse 

RESUMEN �
Introducción: En algunos países el uso indebido 

de opioides está aumentando considerablemente, sin 
embargo en Chile no hay datos oficiales. El objetivo 
de este estudio fue identificar y describir a todos los 
pacientes en tratamiento por dolor crónico no oncoló-
gico (DCNO) con riesgo de uso indebido de opioides del 
Departamento de Rehabilitación del Hospital del Traba-
jador, Santiago de Chile, entre el 14 de agosto de 2018 
y el 2 de febrero de 2020. 

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo 
transversal en 120 pacientes usuarios de opioides, con 
diagnóstico de DCNO. Se les aplicó una encuesta estruc-
turada para caracterizarlos en base a datos demográfi-
cos, clínicos, uso indebido de opioides (COMM®) y calidad 
de vida relacionada con salud (SF 36 v.2). 

Resultados: Se encontraron 35 pacientes (29,17 %) 
con riesgo de uso indebido de opioides. La mediana de 
edad fue de 50,7 años. El tiempo medio de consumo 
de opioides fue de 32,4 meses. El tramadol en asocia-
ción con paracetamol fue el opioide más utilizado. Se 
observó un mayor uso indebido, estadísticamente signi-
ficativo, en los pacientes con diagnóstico de amputación 
(p = 0,026) y consumo de alcohol (p = 0,003). Ade-
más, el uso indebido se asoció de manera significativa 
con una menor puntuación en los dominios de rol físico 
(p = 0,0299), salud general (p = 0,0166), vitalidad 
(p = 0), salud mental (p = 0) y puntuación global de la 
escala SF 36 (p = 0,0003). 

ORIGINAL DOI: 10.20986/resed.2021.3845/2020
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and alcohol consumption, amputation diagnosis, and a 
lower quality of life, which generates greater disability in 
these patients. This is the first report in Chile.

Key words: Opioid, chronic pain, opioid-related disorders, 
misuse opioid, chronic non-cancer pain.

Conclusión: Nuestro estudio arrojó una prevalencia 
de un 29,1 % de riesgo de uso indebido de opioides, 
siendo esta similar a la encontrada en la literatura. 
Existe una relación entre uso indebido de opioides y 
consumo de alcohol, diagnóstico de amputación y una 
menor calidad de vida, lo que genera una mayor disca-
pacidad en estos pacientes. Este es el primer informe 
en Chile al respecto.

 
Palabras clave: Opioide, dolor crónico, trastornos rela-
cionados con opioides, uso indebido de opioides, dolor 
crónico no oncológico.

INTRODUCCIÓN

A pesar de la atención internacional por mejorar el 
manejo del dolor, el tratamiento inadecuado de este 
se ha convertido en un grave problema de salud pú-
blica grave (1,2). Si bien existen varios tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos, los opioides han 
ganado cada vez más aceptación como agentes clave 
para tratar el dolor crónico no oncológico (DCNO) (3-5). 
Su efecto ha sido demostrado en disminuir el dolor y 
mejorar la función física de manera significativa en este 
tipo de pacientes (6). Sin embargo, su administración a 
largo plazo puede estar asociada con un mayor riesgo 
de abuso y adicción (7). 

El mal uso y la adicción a los opioides recetados es 
un problema grave de salud pública en los EE. UU.; el 
número de muertos por sobredosis casi se ha cuadru-
plicado en el último siglo (8,9). El uso indebido, mal uso 
o uso inapropiado se define como el uso de cualquier 
sustancia de una manera distinta a la indicada o prescri-
ta. El mal uso de opioides representa un riesgo aumen-
tado de presentar comportamientos aberrantes como 
el abuso (mal uso que conlleva consecuencias negativas 
para la saludo y/o uso ilegal) y la adicción (trastorno 
neurobiológico crónico) (10). Un metanálisis reciente 
calculó una proporción promedio de uso indebido en 
pacientes con DCNO entre 21 y 29 % (11). 

El deterioro de la calidad de vida de los pacientes 
con diagnóstico de DCNO y mal uso de opioides es un 
fenómeno analizado y se ha establecido que son las 
dimensiones relacionadas a la salud física y mental, las 
más afectadas (12).

Actualmente, en EE. UU. se realiza un esfuerzo sig-
nificativo por revertir estos efectos negativos de los 
opioides, incluida una nueva directriz de los Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) titulada “Prescrip-
ción de Opioides para el Dolor Crónico” (8). Los médicos 
se encuentran en la difícil posición de proporcionar un 
alivio adecuado del dolor a la vez que minimizan el uso 
inapropiado de analgésicos (13). 

En Chile, el más reciente “Estudio Nacional de Dro-
gas en Población General” del Servicio Nacional para 
la Prevención y Rehabilitación del Consumo de Dro-
gas y Alcohol (SENDA), fue publicado en el año 2018.  

En este, el consumo de analgésicos opioides sin pres-
cripción médica alcanzaba el 1,2 % de la población 
(14). Si bien estos datos son alentadores para Chile, 
el comportamiento adictivo sigue siendo un problema 
mundial y más datos sobre posibles pacientes en riesgo 
en nuestro país podrían ayudar a mantener bajas las 
tasas de abuso. 

Así, como objetivo principal decidimos documentar 
la prevalencia del riesgo de uso indebido de opioides 
en pacientes con DCNO secundario a trauma producto 
de accidentes de trayecto o trabajo del Departamen-
to de Rehabilitación de un Hospital de referencia perte-
neciente a un sistema mutual. De manera secundaria, 
describir sus características demográficas, clínicas y 
calidad de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal en pa-
cientes con diagnóstico de DCNO, de acuerdo con el 
criterio médico, atendidos de manera ambulatoria en el 
Departamento de Rehabilitación entre el 14 de agosto 
de 2018 y el 2 de febrero de 2020 en el Hospital del 
Trabajador en Santiago (HT), Chile. Se incluyó a pacien-
tes con diagnóstico de DCNO en tratamiento con opioi-
des por un periodo mayor o igual a un mes, mayores 
de 18 años sin límite de edad, sin distinción de sexo, 
capaces de leer y hablar en español. Se excluyeron 
aquellos participantes con diagnóstico de daño orgánico 
cerebral y en tratamiento por trastorno de adicciones. 

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación Científica del HT. Todos los 
participantes del estudio dieron su consentimiento in-
formado por escrito.

Los 120 pacientes elegibles aceptaron participar 
en el estudio (100 %). A cada paciente reclutado se 
le realizó una entrevista estructurada de manera pre-
sencial por un miembro del personal de investigación. 
El objetivo de la entrevista fue obtener características 
demográficas, antecedentes médicos y hábitos del pa-
ciente. Posteriormente, respondían dos cuestionarios 
autoaplicados donde podían asesorarse con el personal 
de investigación en caso de dudas: la Encuesta de Cali-
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dad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) SF 36 v.2 y 
Current Opioid Misuse Measure (COMM®). 

Por su parte, el personal de investigación revisó la 
ficha médica electrónica de los participantes del estudio 
para obtener información detallada de su característi-
cas clínicas. Todos los datos obtenidos se introdujeron 
en una base de datos de Microsoft Excel. 

Las variables demográficas que se incluyeron fueron: 
sexo, edad, nivel más alto de educación, estado civil, 
región de residencia y situación laboral. Las variables 
clínicas evaluadas fueron el tipo de opioide utilizado, el 
tiempo de uso, la dosis diaria, la dosis de rescate y 
el diagnóstico. Para objetivar el nivel de dolor se utilizó 
la Escala Visual Análoga (EVA) de 11 puntos (0 a 10, 
ambos inclusive). Se evaluó la presencia de comorbilida-
des médicas, psiquiátricas, antecedentes de abuso de 
alguna sustancia por el paciente o su familia, consumo 
de bebidas cafeinadas, energéticas, alcohólicas, taba-
quismo actual y pasado. 

Para describir la dosis total de medicamentos opioi-
des, se agrupó a los participantes según los miligramos 
equivalentes de tramadol (15) (la receta de opioide más 
común), dada la gran cantidad de diferentes tipos de 
recetas.

Respecto a las encuestas aplicadas, la de CVRS 
SF 36 v.2, fue diseñada por Ware y cols. a princi-
pios de los noventa y modificada en el año 2000. 
Este instrumento genérico consta de 36 preguntas y 
proporciona un perfil de estado de salud. Las dimen-
siones evaluadas son funcionamiento físico, limitacio-
nes de rol por problema físico, dolor corporal, salud 
general, vitalidad, funcionamiento social, limitaciones 
de rol por problema emocional y salud mental del 
entrevistado. Para cada dimensión, los ítems son co-
dificados, agregados y transformados en una escala 
con un rango de 0 (el peor estado de salud) a 100 
(el mejor estado de salud). Se encuentra validado en 
varios idiomas, incluido el español chileno desde el 
año 2004 (16,17). 

El COMM® fue desarrollado con el asesoramiento de 
un grupo de expertos en dolor y adicciones. Su desarro-
llo y validación inicial fue publicada el 2007 por la Inter-
national Association for the Study of Pain (IASP) (18). 
El cuestionario consta de 17 preguntas auto aplicadas 
en alrededor de 10 minutos. Las preguntas se puntúan 
de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo) según frecuencia de 
ocurrencia. La puntuación total varía de 0 a 68, y una 
puntuación ≥ 9 indica un alto riesgo de uso indebido de 
opioides. El 2011 se realizó una traducción y validación 
lingüística al español.

El análisis de datos se realizó mediante el uso del 
programa estadístico Stata v.14. Los resultados se ob-
tuvieron mediante estadística descriptiva, en medidas 
de tendencia central (promedio, mediana) y medidas 
de dispersión (desviación estándar, rango, percentiles) 
para las variables de tipo cuantitativa. Para las variables 
cualitativas se agruparon en números absolutos y su 
frecuencia relativa en porcentaje. Para la comparación 
entre los grupos de variables cuantitativas se aplicó la 
prueba rangos de Wilcoxon. En el caso de la compara-
ción de 2 o más grupos se aplicó la Prueba de Kruskal 
Wallis con comparaciones múltiples. En el caso de las 
variables cualitativas, se aplicó la Prueba de Fisher. 
Se consideró significativo un p-valor < 0,05.

RESULTADOS

Ciento veinte participantes cumplieron con los cri-
terios de inclusión y se incluyeron al estudio. La me-
diana de la edad de los sujetos fue de 50,7 años 
(± DE 12,73). Destaca un porcentaje mayor de hom-
bres en comparación a las mujeres (72,5 y 27,5 %) y 
una mayoría laboralmente inactiva (83,3 %) (Tabla I). 

TABLA I
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA 

MUESTRA. LOS VALORES SE PRESENTAN COMO EL 
PROMEDIO (DE) O EL NÚMERO (%)

N.º (%)

Sexo

 Hombre 87 (72,5)

 Mujer 33 (27,5)

Edad en años (DE) 50,7 (± 12,7)

Nivel educacional

 Básica incompleta 7 (5,8)

 Básica completa 16 (13,3)

 Media incompleta 23 (19,1)

 Media completa 43 (35,8)

 � Universitaria o técnica incompleta 14 (11,7)

 Universitaria o técnica completa 17 (14,1)

Estado civil

  Casado 56 (46,7)

 Divorciado 8 (6,7)

  Separado 9 (7,5)

 Viudo 6 (5,0)

  Soltero con pareja 20 (16,7)

  Soltero sin pareja 21 (17,5)

Región de residencia

  Coquimbo 1 (0,8)

 Valparaíso 6 (5,0)

 O’Higgins 1 (0,8)

 Maule 4 (3,3)

 Bio-bío 4 (3,3)

  Los Lagos 2 (1,7)

  Los Ríos 1 (0,8)

 Metropolitana 101 (84,1)

Situación laboral

  Activo 20 (16,7)

  Inactivo 100 (83,3)
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El tiempo promedio de uso de opioides fue de 32 me-
ses, con un rango de 1 hasta 500,6 meses de uso 
(41 años). La media de la dosis total diaria en mg de 
tramadol fue de 142,2 mg (37,5-850 mg), la media 
de dosis de rescate diario en mg de tramadol fue de 
56,5 mg (20-200 mg). El dolor promedio según EVA 
fue de 4,8 puntos (± DE 2,1) (Tabla II). 

Destaca el antecedente de consumo de alcohol, taba-
quismo actual y tabaquismo en el pasado en un 39,1, 
32,5 y 35 %, respectivamente (Tabla III). 

La puntuación COMM® promedio obtenido por la 
muestra fue de 6,5 puntos (0-28 puntos). El 29,17 % 

de los sujetos presentaban un uso indebido de opioides. 
La puntuación total de la encuesta SF 36 fue de 44,13 
(± DE 15,0) (Tabla IV). 

TABLA II
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA MUESTRA. 

LOS VALORES SE PRESENTAN COMO 
EL PROMEDIO (DE) O EL NÚMERO (%)

N.º (%)

Tipo de opioide

  Tramadol 40 (33,3)

  Tramadol/paracetamol 94 (78,3)

 Buprenorfina 3 (2,5)

  Tapentadol 5 (4,2)

Meses de uso promedio (DE) 32,4 (± 62,7)

Diagnóstico

  Amputación 12 (10,0)

  Fractura 73 (60,8)

  Lesión medular 4 (3,3)

 Raquioestenosis 1 (0,8)

 Hombro doloroso 9 (7,5)

  Infección partes blandas 12 (10,0)

 Dolor lumbar 6 (5,0)

 Gonalgia 1 (0,8)

 Coxalgia 1 (0,8)

  Traumatismo encéfalo craneano 2 (1,7)

  Lesión nervio periférico 9 (7,5)

 Politraumatismo 9 (7,5)

 � Síndrome de dolor regional 
completo

3 (2,5)

Dosis diaria en mg de tramadol 
(DE)

142,2  
(± 114,0)

Dosis sos diaria en mg de 
tramadol (DE) 56,5 (± 37,2)

Dolor promedio según EVA (DE) 4,8 (± 2,2)

Comorbilidades

 Hipertensión arterial 32 (26,7)

 Diabetes mellitus 20 (16,7)

 Dislipidemia 3 (2,5)

  Sobrepeso u obesidad 23 (19,1)

TABLA III
ANTECEDENTES MÓRBIDOS DE LA MUESTRA

N.º (%)

Ant. familiar adicción 1 (0,8)

Ant. personal adicción 1 (0,8)

Ant. personal enfermedad 
psiquiátrica 23 (19,2)

Consumo de bebidas cafeinadas

 Nunca 4 (3,3)

 Menos de una vez a la semana 8 (6,7)

 Una vez o más a la semana 72 (60,0)

 Una vez al día o más 36 (30,0)

Consumo de bebidas energéticas

 Nunca 112 (93,3)

 Menos de una vez a la semana 6 (5,0)

 Una vez o más a la semana 2 (1,7)

Consumo de alcohol 47 (39,1)

Frecuencia de consumo de alcohol

 1-4 días a la semana 1 (0,8)

 5-6 días a la semana 1 (0,8)

 Menos de una vez al mes 45 (37,5)

 Nunca 73 (60,8)

Tabaquismo actual 39 (32,5)

Tabaquismo pasado 43 (35)

TABLA IV
PUNTUACIONES CUESTIONARIOS. LOS VALORES 

SE PRESENTAN COMO EL PROMEDIO (DE) 
O EL NÚMERO (%)

N.º (%)

Promedio dimensión SF 36 (DE)

  Función física 55,4 (± 26,0)

 Rol físico 27,2 (± 25,3)

 Dolor corporal 38,9 (± 16,5)

  Salud general 38,8 (± 17,9)

 Vitalidad 48,2 (± 18,7)

 Rol social 43,9 (± 18,1)

 Rol emocional 37,9 (± 24,5)

  Salud mental 63,0 (± 21,0)

Puntuación total SF 36 (DE) 44,13 (± 15,0)

Puntuación COMM® promedio (DE) 6,5 (± 6,0)

Puntuación COMM® ≥ 9 (%) 35 (29,2)
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El 26,4 % de los hombres presentó un uso indebido 
de opioides, mientras que en las mujeres este valor 
alcanzó el 36,4 % (p = 0,198). Los pacientes labo-
ralmente activos presentaron una prevalencia similar 
a los inactivos, con un 25 y 30 %, respectivamente 
(p = 0,439). La prevalencia de uso inadecuado más alta 
se obtuvo en los niveles educacionales menores (básica 
incompleta y básica completa) con un 42,9 y 43,8 %, 
respectivamente. Los pacientes separados presentaron 
el porcentaje más alto de mal uso de opioides con un 
55 % (p = 0,154) (Tabla V). 

Tramadol presentó una mayor prevalencia de uso 
indebido con 37,5 % (p = 0,114), seguido de bupre-
norfina con 33,3 % (p = 0,648). Los diagnósticos 
con mayor prevalencia de uso indebido fueron coxal-
gia (100 %) (p = 0,292), síndrome de dolor regional 
complejo (66,7 %) (p = 0,203) y amputación (58,3 %) 
(p = 0,026). La comorbilidad más asociada a mal uso 
de opioides fue el sobrepeso u obesidad (34,8 %) 
(p  = 0,337), seguida de la dislipidemia (33,3 %) 
(p = 0,648). La hipertensión arterial presenta la pre-
valencia más alta de uso adecuado de opioides con un 
84,4 % (p = 0,037) (Tabla VI). 

Los pacientes con antecedentes de consumo de alco-
hol presentaron los niveles más altos de consumo inde-
bido de opioides con un 44,7 % (p = 0,003) (Tabla VII). 

En la puntuación total de SF 36 se observó un pro-
medio menor en los pacientes que presentaban mal 
uso de opioides respecto a quienes presentaban un uso 
adecuado (p = 0,0003) (Tabla VIII). 

No se encontraron asociaciones estadísticamente 
significativas en las características demográficas de 
los grupos con uso adecuado (COMM® < 9) e indebido 
(COMM® ≥ 9) de opioides (Tabla V).

Se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la asociación de uso indebido de opioides y el 
diagnóstico de amputación (p = 0,026) y el uso ade-
cuado de opioides con el antecedente de hipertensión 
arterial (p = 0,037) (Tabla VI).

Hubo una asociación estadísticamente significativa 
en la asociación de uso indebido de opioides y consumo 
de alcohol (p = 0,003) (Tabla VII).

Se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la asociación de uso indebido de opioides y 
puntuación total de la evaluación SF 36 (p = 0,0003) y 
en sus dimensiones: rol físico (p = 0,0299), salud ge-
neral (p = 0,0166), vitalidad (p = 0,000) y salud mental 
(p = 0,000) (Tabla VIII).

TABLA V
PUNTUACIÓN COMM© SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

DE LA MUESTRA. LOS VALORES SE PRESENTAN COMO EL PROMEDIO (DE) O EL NÚMERO (%)

Uso adecuado
N.º (%)

Uso indebido
N.º (%) p value

Sexo

0,198 Hombre 64 (73,6) 23 (26,4)

 Mujer 21 (63,6) 12 (36,4)

Edad en años (DE) 50,0 (± 13,0) 48,6 (± 13,4) 0,4488

Nivel educacional

0,564

 Básica incompleta 4 (57,1) 3 (42,9)

 Básica completa 9 (56,2) 7 (43,8)

 Media incompleta 18 (78,3) 5 (21,7)

 Media completa 32 (74,4) 11 (25,6)

 � Universitaria o técnica incompleta 11 (78,6) 3 (21,6)

 Universitaria o técnica completa 11 (64,7) 6 (35,3)

Estado civil

0,154

 Casado 37 (66,1) 19 (33,9)

 Divorciado 5 (62,5) 3 (37,5)

  Separado 4 (44,4) 5 (55,6)

 Viudo 6 (100) 0 (0)

  Soltero con pareja 17 (81,0) 4 (19,0)

  Soltero sin pareja 16 (80,0) 4 (20,0)

Situación laboral

0,439 Activo 15 (75,0) 5 (25,0)

  Inactivo 70 (70,0) 30 (30,0)
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TABLA VI
PUNTUACIÓN COMM© SEGÚN CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS. 

LOS VALORES SE PRESENTAN COMO EL PROMEDIO (DE) O EL NÚMERO (%)

Uso adecuado
N.º (%)

Uso indebido
N.º (%) p value

Tipo de opioide

  Tramadol 25 (62,5) 15 (37,5) 0,114

 Tramadol/paracetamol 70 (74,5) 24 (25,5) 0,08

 Buprenorfina 2 (66,7) 1 (33,3) 0,648

 Tapentadol 4 (80,0) 1 (20,0) 0,544

Meses de uso promedio (DE) 27 (± 49,0) 36,3 (± 82,0) 0,1039

Diagnóstico

  Amputación 5 (41,7) 7 (58,3) 0,026

  Fractura 53 (72,6) 20 (27,4) 0,37

 Lesión medular 3 (75,0) 1 (25,0) 0,667

 Raquioestenosis 1 (100) 0 (0) 0,708

 Hombro doloroso 7 (77,8) 2 (22,2) 0,481

  Infección partes blandas 9 (75,0) 3 (25,0) 0,516

 Dolor lumbar 5 (83,3) 1 (16,7) 0,434

 Gonalgia 1 (100) 0 (0) 0,708

 Coxalgia 0 (0) 1 (100) 0,292

 Traumatismo encéfalo craneano 1 (50) 1 (50) 0,5

  Lesión nervio periférico 6 (66,7) 3 (33,3) 0,519

 Politraumatismo 7 (77,8) 2 (22,2) 0,481

 � Síndrome de dolor regional completo 1 (33,3) 2 (66,7) 0,203

Dosis diaria en mg de tramadol (DE) 141,0 (± 121,8) 137,7 (± 84,5) 0,514

Dolor promedio según EVA (DE) 4,9 (± 2,0) 5,2 (± 2,4) 0,4537

Comorbilidades

 Hipertensión arterial 27 (84,4) 5 (15,6) 0,037

 Diabetes mellitus 16 (80) 4 (20) 0,241

 Dislipidemia 2 (66,7) 1 (33,3) 0,648

 Sobrepeso u obesidad 15 (65,2) 8 (34,8) 0,337

DISCUSIÓN

La prevalencia del riesgo de uso indebido de opioides 
en tratamiento por DCNO en nuestro estudio fue de un 
29,1 %, lo cual es concordante con lo publicado en la 
literatura (19-22). En el año 2017, Voon y Karamouzian 
(23) publicaron un metanálisis de 38 estudios, en el 
cual la prevalencia del mal uso de opioides se encon-
traba en un rango entre 21 al 29 %. 

Estudios previos indican que las personas que son 
más jóvenes, solteros, desempleados y con un nivel edu-
cativo más bajo, tienen más probabilidades de abusar 
o depender de los medicamentos opioides recetados 
(24-26). Esto se condice con la prevalencia de uso in-
adecuado más alta encontrada en nuestro estudio en 
los niveles educacionales menores (básica incompleta 

y básica completa). Los pacientes solteros no represen-
taron el mayor uso indebido de opioides, sí los pacientes 
separados con un 55 % (p = 0,154). Con respecto a la 
inactividad laboral, esta solo fue levemente mayor en los 
pacientes con uso indebido respecto al uso adecuado, 
con un 30 y un 25 %, respectivamente. La edad no 
obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en 
ambos grupos en nuestra muestra.

La evidencia actual informa que la hidrocodona y la 
oxicodona (de liberación prolongada como inmediata) son 
las drogas de elección en el 75 % de los pacientes con 
abuso de opioides (27). No se identificaron pacientes 
usuarios de oxicodona en nuestra muestra, ya que no 
era parte del arsenal farmacológico del HT al momen-
to del estudio. El tramadol fue el opioide más prescri-
to y con mayor uso indebido en nuestra investigación. 
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TABLA VII
PUNTUACIÓN COMM© SEGÚN ANTECEDENTES MÓRBIDOS

Uso adecuado
N.º (%)

Uso indebido
N.º (%) p value

Ant. familiar adicción 1 (100) 0 (0) 0,708

Ant. personal adicción 1 (100) 0 (0) 0,708

Ant. personal enfermedad psiquiátrica 14 (60,9) 9 (39,1) 0,179

Consumo de bebidas cafeinadas

0,332

 Nunca 3 (75,0) 1 (25,0)

 Menos de una vez a la semana 5 (62,5) 3 (37,5)

 Una vez o más a la semana 55 (76,4) 17 (23,6)

 Una vez al día o más 22 (61,1) 14 (38,9)

Consumo de bebidas energéticas

0,319
 Nunca 81 (72,3) 31 (27,7)

 Menos de una vez a la semana 3 (50,0) 3 (50,0)

 Una vez o más a la semana 1 (50) 1 (50,0)

Consumo de alcohol 26 (55,3) 21 (44,7) 0,003

Frecuencia de consumo de alcohol

 1-4 días a la semana 1 (100) 0 (0) 0,699

 5-6 días a la semana 0 (0) 1 (100)

 Menos de una vez al mes 25 (55,6) 20 (44,4)

Tabaquismo actual 29 (74,4) 10 (25,6) 0,357

Tabaquismo pasado 43 (35) 11 (26,2) 0,379

TABLA VIII
PUNTUACIÓN COMM© SEGÚN SF 36 V.2.

Uso adecuado media N.º (%) Uso indebido media N.º (%) p value

Promedio dimensión SF 36

  Función física 58,0 (± 25,5) 48,6 (± 26,2) 0,0836

 Rol físico 29,8 (± 25,0) 20,9 (± 25,3) 0,0299

 Dolor corporal 40,4 (± 16,6) 35,2 (± 15,7) 0,0885

 Salud general 41,0 (± 17,5) 33,5 (± 18,1) 0,0166

  Vitalidad 53,3 (± 16,8) 35,7 (± 17,4) 0

  Función social 46,1 (± 18,6) 38,7 (± 16,2) 0,0515

 Rol emocional 40,5 (± 24,4) 31,7 (± 23,9) 0,0547

 Salud mental 68,6 (± 20,1) 49,4 (± 16,3) 0

  �Puntuación total SF 36 47,2 (± 14,0) 37,8 (± 14,8) 0,003

Este resultado es similar al informado por Zhang y cols., 
quienes describieron que el largo periodo de uso y/o 
las altas dosis de tramadol pueden ser un importante 
factor de riesgo de uso indebido, incluso para aquellos 
sin abuso previo de drogas (28).

Con respecto al tiempo de uso y su asociación con 
el uso indebido, existe literatura que respalda la aso-
ciación entre el mayor tiempo de uso y el mal uso (29). 

En nuestra muestra, si bien no existe una asociación 
estadísticamente significativa, el tiempo de uso prome-
dio es mayor en los pacientes con uso indebido com-
parado con el uso adecuado, con 27 y 36,3 meses 
respectivamente.

Está descrito que el uso indebido de opioides ten-
dría relación con algunos diagnósticos como el DCNO 
post accidente automovilístico (30) y la cervicalgia (31). 
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En nuestra muestra resultó una asociación estadística-
mente significativa con el diagnóstico de amputación. 
Creemos que en nuestro estudio la patología de salud 
mental fue subdiagnosticada y en este caso pudiese 
estar actuando como factor contribuyente a esta aso-
ciación. Es sabido que el uso indebido tiene una fuerte 
asociación con la ansiedad, depresión y el trastorno 
por estrés postraumático, entre otros (29,30). Aun 
así, los números son pequeños y sería interesante si 
nuestros hallazgos se pudiesen reproducir en muestras 
más grandes, por ejemplo, mediante análisis secunda-
rio de una gran base de datos.

Los pacientes clasificados en otros estudios con alto 
riesgo de abuso de opioides informan más dolor sub-
jetivo, múltiples quejas de dolor y un mayor grado de 
limitaciones relacionadas con el dolor (30). En nuestra 
muestra las puntuaciones de dolor según EVA son muy 
similares para ambos grupos. También está descrita 
la asociación de uso indebido y mayor dosis de opioide 
(29); sin embargo, en nuestra investigación las dosis 
fueron similares para ambos grupos.

Los números para “antecedente personal de adi
cción” y “antecedente familiar de adicción” fueron muy 
pequeños (n < 5) en nuestro estudio, lo que explica re-
sultados no significativos para estos factores de riesgo 
bien descritos (32). Esto pudiese estar en contexto de 
una respuesta socialmente esperada y sería interesan-
te en investigaciones futuras indagar de manera más 
objetiva estos antecedentes. 

Por otro lado, en nuestro estudio se encontró una 
asociación entre el consumo de alcohol y el uso indebido 
de opioides estadísticamente significativa (p = 0,003). 
Esta asociación se encuentra ampliamente descrita en 
la literatura (29,33,34). Si bien la metodología no nos 
permite hacer una declaración sobre causalidad, la alta 
prevalencia del consumo de alcohol debe tenerse en 
cuenta al tratar a pacientes con abuso de opioides. 
El consumo de tabaco se también encuentra amplia-
mente descrito como factor asociado al mal uso de 
opioides (29), sin embargo, en nuestra muestra no se 
observó relación significativa. 

Cuando se analizó la calidad de vida de los pacientes 
incluidos en el estudio, se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambos grupos de uso 
adecuado e indebido y la puntuación global de la SF 36. 
El porcentaje ponderado global de todos los pacientes 
fue de 44,13 (± DE 15,0), lo que es significativamente 
más bajo que la puntuación promedio en la población 
chilena, el cual es 76,1 (16). Estudios previos describen 
la asociación entre el mal uso de opioides y un peor 
funcionamiento físico y mental (12). En nuestro estudio 
destaca una diferencia significativa para cuatro domi-
nios de la SF 36 (limitación del rol físico, salud general, 
vitalidad y salud mental), lo que nos parece concordante 
con estos hallazgos. 

Es imperativa la creación de guías clínicas basadas 
en la evidencia científica, destinadas a mejorar la co-
municación entre los médicos y pacientes sobre los 
riesgos y beneficios de la terapia con opioides para el 
dolor crónico, mejorar su seguridad y la eficacia, y re-
ducir los riesgos asociados al tratamiento con opioides 
a largo plazo.

Fortalezas y Limitaciones

La presente investigación tiene como fortaleza ser la 
primera en Chile que estudia una población de pacien-
tes de una mutualidad manejados con opioides para 
el tratamiento del DCNO en busca de un uso indebi-
do. Además, también es el primer estudio en Chile en 
utilizar como el COMM® como herramienta de riesgo 
para uso problemático de consumo de opioides. Su re-
levancia clínica radica en las asociaciones que surgen 
entre algunas características clínicas y el uso indebido 
de opioides, las cuales deben ser consideradas al mo-
mento de prescribirlos. 

La principal limitación del estudio es que solo se inclu-
yeron pacientes de un centro hospitalario privado, por lo 
que no se puede afirmar que la muestra es represen-
tativa del país. Aun así, da una primera pista sobre qué 
proporción del uso indebido de opioides en pacientes con 
diagnóstico de DCNO se puede encontrar a nivel nacional. 

Se utilizó la validación lingüística al español del 
COMM®, sin embargo, esta versión no se encuentra 
validada en la población chilena. Además, el COMM® 
parece identificar a algunos pacientes como positivos, 
resultando en falsos positivos: pacientes identificados 
con un uso indebido de opioides cuando no lo son (18). 
Es necesario tener precaución al interpretar las puntua-
ciones COMM® y tener en cuenta otras circunstancias 
atenuantes (35). Por ejemplo, es posible que algunos 
sujetos en este estudio hubiesen demostrado compor-
tamientos consistentes con la adicción debido al dolor 
controlado de manera inadecuada. 

Por otra parte, en nuestro estudio no se evaluaron 
variables correspondientes a otros factores que predis-
ponen a que los pacientes con DCNO presenten una 
alta prevalencia de uso indebido de opioides, como el 
uso concomitante con cannabis (36), benzodiacepinas 
y antidepresivos (29).

Por último, el diseño transversal del estudio no per-
mite que los pacientes sean seguidos en el tiempo, lo 
que limita las inferencias posibles. A pesar de esto, el 
tamaño de la muestra fue lo suficientemente grande 
como para arrojar resultados inequívocos e incluso es-
tadísticamente significativos. 

Nuestros resultados respaldan la necesidad de reali-
zar estudios multicéntricos prospectivos, en los cuales 
el COMM® se administre de manera repetida, además 
de realizar un diagnóstico más objetivo de la patología 
de salud mental. 

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio mostró que el 29,1 % de los pa-
cientes en tratamiento con opioides con diagnóstico de 
DCNO presentan un riesgo elevado de mal uso de estos 
fármacos. Esta prevalencia es similar a la encontrada 
en la literatura.

El consumo de alcohol debe ser examinado y tratado 
en los pacientes con DCNO, y la alta coincidencia de mal 
uso y consumo del alcohol debe reconocerse al hacerlo. 
Asimismo, es importante tener en consideración la alta 
prevalencia de uso indebido de opioides en los pacientes 
con diagnóstico de amputación traumática.
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ABSTRACT �
Introduction: The number of patients receiving chronic 

opioids undergoing spinal surgery has increased lately. 
Elevate records in visual analog scale (VAS) and opioid 
consumption are higher in this group of patients. 

Material and methods: Following the recommenda-
tions of the American Pain Society (APS), a new intra 
and postoperative analgesic protocol based on the use 
of ketamine was designed in 2018. Intraoperatively, 
a bolus of 0.5 mg/kg of ketamine was administered, 
followed by a dose infusion of 0.2 mg/kg/h until the 
surgical wound was closed. During the first 48 post
operative hours, a patient-controlled analgesia pump 
(PCA) of morphine-ketamine was maintained along with 
a multimodal analgesia regimen with paracetamol and 
dexketoprofen. An effectiveness analysis comparing 
the new protocol (ketamine group) with the previous 
one (control group), based on the use of tramadol 
100 mg / 6h or PCA morphine, was done. During the 
first 48 postoperative hours, NVS records, need of res-
cue analgesia, morphine bolus or continuous morphine 
infusion (control group) or ketamine morphine infusion 
(ketamine group) were analyzed.

Results: The patients in the ketamine group had lo
wer NVS records than those in the control group during 
the first two postoperative hours (p = 0.001) and lower 
morphine rescues needs on the second postoperative 
day (p = 0.003). The need for continuous morphine-ke
tamine perfusion was significantly lower than the need 
for continuous morphine perfusion on the control group 
(p = 0.011).

RESUMEN �
Introducción: El número de pacientes en tratamiento 

con opioides de forma crónica sometidos a una cirugía 
espinal ha aumentado en los últimos años. Los registros 
de dolor mediante la escala visual analógica (EVA) y el 
consumo de opioides durante el postoperatorio son más 
elevados en esta clase de pacientes. 

Material y métodos: Siguiendo las recomendaciones 
de la American Pain Society (APS), en 2018 se diseñó 
un nuevo protocolo analgésico intra y postoperatorio 
basado en el uso de ketamina. En el intraoperatorio, se 
administró un bolus de 0,5 mg/kg de ketamina, segui-
do por una perfusión a dosis de 0,2 mg/kg/h hasta el 
cierre de la herida. Durante las 48 horas postoperato-
rias, se mantuvo una bomba de analgesia controlada 
por el paciente (PCA) de morfina-ketamina junto con un 
régimen de analgesia multimodal con paracetamol y 
dexketoprofeno. Se realizó un análisis de la efectividad 
del nuevo protocolo (grupo ketamina) comparándolo con 
el protocolo seguido el año anterior (grupo control), 
basado en el uso de tramadol 100 mg/6 h o PCA de 
morfina. Se analizaron los registros de dolor mediante 
la escala verbal numérica (EVN) durante las primeras 
48 horas postoperatorias, la necesidad de administra-
ción de bolus puntuales de morfina y la necesidad de 
iniciar una perfusión continua de morfina (grupo control) 
o morfina ketamina (grupo ketamina). 

Resultados: Los pacientes del grupo ketamina pre-
sentaron EVN inferiores a los del grupo control durante 
las dos primeras horas postoperatorias (p = 0,001) 
y menores necesidades de rescates de morfina en el 
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Conclusion: The protocol based on the use of ketamine, 
managed to improve the control of postoperative pain and 
significantly reduce the consumption of opioids in the first 
48 hours after the intervention.

Key words: Pain, postoperative, ketamine, surgery, spine.

segundo día postoperatorio (p = 0,003). La necesidad 
de perfusión continua de morfina-ketamina fue significa-
tivamente inferior a la necesidad de inicio de perfusión 
continua de morfina en el grupo control (p = 0,011).

Conclusión: El protocolo basado en el uso de ketami-
na consiguió mejorar el control del dolor postoperatorio 
y reducir de forma significativa el consumo de opioides 
en las primeras 48 horas tras la intervención.

Palabras clave: Dolor, postoperatorio, ketamina, ciru-
gía, espinal.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes sometidos a cirugía de raquis experi-
mentan dolor moderado-intenso durante el postopera-
torio (1). Los registros de intensidad del dolor mediante 
EVA suelen oscilar entre 5 y 8, dependiendo del procedi-
miento realizado (1,2). En nuestro centro, un 20 % de 
los pacientes intervenidos están recibiendo tratamiento 
con opioides de forma crónica antes de la cirugía. Esta 
incidencia es similar a la descrita en la literatura (3,4). 

En las primeras 48 h postoperatorias, los pacientes 
en tratamiento crónico con opioides presentan reque-
rimientos de morfina y registros de EVA más elevados 
(5). Se recomienda el uso de fármacos adyuvantes no 
opioides (6) para optimizar su tratamiento analgésico. 
La ketamina a dosis bajas es útil en este contexto (6,7). 

En el año 2018, siguiendo las guías de la APS (6), en 
nuestro centro se decidió cambiar el protocolo analgési-
co postoperatorio para pacientes en tratamiento cróni-
co con opioides programados para cirugía de columna. 
En el periodo intraoperatorio se protocolizó el uso de 
una perfusión continua (PC) de ketamina a dosis bajas. 
En las primeras 48 horas postoperatorias, se optó por 
el uso de un PCA con morfina-ketamina en sustitución 
del protocolo empleado hasta ese momento; en el que 
se pautaba tramadol (100 mg/6 h) o una PCA con 
morfina intravenosa. En ambos protocolos, además, se 
contempla una analgesia multimodal con paracetamol 
y dexketoprofeno pautados.

Los objetivos principales de este análisis fueron com-
parar la intensidad del dolor evaluada mediante EVN y el 
consumo de opioides de rescate en las primeras 48 ho-
ras postoperatorias entre dos cohortes de pacientes, 
una formada por los pacientes que recibieron tramadol 
o PCA de morfina (grupo control) y otra formada por 
pacientes que recibieron ketamina intraoperatoria con 
una pauta de PCA con morfina-ketamina (grupo ketami-
na) en las primeras 48 horas postoperatorias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Análisis de eficacia retrospectivo del nuevo protocolo 
analgésico implementado en el servicio de Anestesiolo-
gía del Hospital del Mar de Barcelona, comparado con 

el protocolo previo. Ningún dato confidencial de la his-
toria clínica de los pacientes se publica. 

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron en el análisis a todos los pacientes en 
tratamiento con opioides fuertes o dosis de tramadol 
oral iguales o superiores a 200 mg/24 h, durante 
6 semanas o más, antes de someterse a cualquier tipo 
de cirugía de espalda durante los años 2017 y 2018. 

Se excluyeron a los pacientes que no completaron 
de forma correcta el protocolo analgésico.

- � Protocolo analgésico aplicado al grupo control (año 
2017): paracetamol 1 g/6 h i.v., dexketoprofeno 
50 mg/12 h i.v., tramadol 100 mg/6 h i.v. o PCA 
de morfina 1 mg/ml (bolus de 1 ml, tiempo de 
cierre 10 min. Máximo 6 bolus/h) según el criterio 
del anestesiólogo responsable. 

Analgesia de rescate en la unidad de críticos 
postquirúrgicos (UCPQ): bolus de 2 mg de morfi-
na i.v. hasta obtener una EVN < 3 como primera 
opción, o inicio de perfusión continua de morfina a 
1 ml/h como segunda opción. 
Analgesia de rescate en la unidad de hospitalización: 
bolus de morfina subcutánea (s.c.)/4 h a dosis de 
0,01 a 0,05 mg/kg hasta alcanzar una EVN < 3.

- � Protocolo analgésico aplicado al grupo ketamina (año 
2018): bolus de ketamina a dosis de 0,5 mg/kg en 
la inducción anestésica, seguido de perfusión conti-
nua a dosis de 0,2 mg/kg/h hasta el cierre de la 
herida quirúrgica. En el periodo postoperatorio, se 
administraron: paracetamol 1 g/6 h i.v., dexketo-
profeno 50 mg/8 h i.v., y PCA morfina-ketamina 
durante 48 h (siendo la preparación de la misma 
con una ratio 1 mg/1 mg, bolus de 1 ml, tiempo 
de cierre 10 min., máximo 6 bolus/h). 

Analgesia de rescate en la UCPQ: bolus de 2 mg 
de morfina i.v. hasta alcanzar una EVN < 3 como 
primera opción, o inicio de perfusión continua de 
morfina-ketamina a 1 ml/h como segunda opción. 

Analgesia de rescate en la unidad de hospitaliza-
ción: bolus de morfina s.c./4 h a dosis de 0,01 a 
0,05 mg/kg hasta alcanzar una EVN < 3.
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Fig. 1. Flow-chart. Pacientes reclutables e incluidos.

Variables evaluadas

Todos los datos se recogieron de los registros médi-
cos y de enfermería de la historia clínica informatizada 
de los pacientes. Se analizaron los siguientes datos 
demográficos: sexo, edad y diagnóstico prequirúrgico. 
Sobre el tratamiento analgésico preoperatorio se reco-
gieron: el tipo de opioide y la dosis administrada, el uso 
de medicación concomitante y la realización de técnicas 
analgésicas invasivas. Sobre la intervención quirúrgica 
se recogieron los siguientes datos: técnica quirúrgica 
realizada (laminectomía, artrodesis, reartrodesis, ex-
tracción de material, etc.), tiempo quirúrgico, nivel y 
espacios intervenidos y opioide intraoperatorio utilizado. 
Durante el periodo postquirúrgico se recogieron los 
registros de EVN a las 2 h tras el fin de la cirugía, y 
durante 48 h del postoperatorio (evaluados cada 8 h), 
el tipo de opioide pautado, su dosis y la administración 
de analgesia de rescate. También se documentaron la 
aparición de síntomas psicomiméticos, alteración del 
nivel de conciencia, depresión respiratoria y náuseas 
o vómitos. 

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete es-
tadístico SPSS versión 17 para Windows. En la des-
cripción de variables continuas se utilizó la media y la 
desviación estándar. Para la descripción de variables 
categóricas se utilizó el número y porcentaje de pa-
cientes por categoría de respuesta. Se utilizaron técni-
cas estadísticas para asegurar el cumplimiento de los 
supuestos estadísticos, previas a la realización de las 
pruebas comparativas. En caso de que no se cumplan 
los supuestos establecidos, se utilizaron las pruebas 
no paramétricas correspondientes. Los análisis com-
parativos se realizaron únicamente para variables de 
tipo categórico. Se aplicó la prueba Chi cuadrado en las 
comparaciones con variable dependiente nominal y la 
U de Mann-Whitney en las comparaciones con variable 
dependiente ordinal. En todas las pruebas estadísticas 
realizadas se utilizó un nivel de significación estadística 
de 0,05.

RESULTADOS

En el grupo control se incluyeron 43 pacientes. En el 
grupo ketamina, se incluyeron 37 de los 47 pacientes 
en tratamiento crónico con opioides intervenidos en 
2018. Se excluyeron 10: en 3 no se aplicó el proto-
colo morfina-ketamina (M-K) y en 7 no se aplicó en su 
totalidad (Figura 1). 

Las características demográficas son similares en 
ambos grupos (Tabla I). Los diagnósticos prequirúrgi-
cos más frecuentes fueron estenosis de canal y her-
nia discal. La técnica quirúrgica más frecuente fue la 
artrodesis. El 50 % de los pacientes se sometían por 
primera vez a una cirugía espinal.

En los dos grupos analizados (tramadol, tapentadol y 
fentanilo transdérmico) fueron los opioides más pauta-
dos preoperatoriamente. El porcentaje de pacientes que 
recibían tratamiento concomitante con dos fármacos 

47 pacientes 
reclutables en 2018

Pacientes a los que no se les aplica el 
protocolo morfina + ketamina: 3 

Pacientes que no reciben PCA morfina 
+ ketamina postoperatoria: 24 h de IOT 
postQX: 2

Reintervención en menos de 24 h 
postQx: 1

Menos de 24 h de protocolo M+K: 3

Retirada por agitación: 1

37 pacientes incluidos

opioides fue similar en ambos grupos: control 16,27 %, 
ketamina 13,51 % (Tabla II). 

La dosis media de morfina preoperatoria se expresa 
en miliequivalentes (mEq) orales de morfina y fue calcula-
da según las fuentes del Anexo I. En el grupo control, los 
pacientes recibían una dosis media de 75,93 mEq, con 
una desviación estándar (DS) de 59,97mEq. En el grupo 
ketamina, la media fue de 50mEq (DS 71,60mEq). 

Preoperatoriamente, todos los pacientes analizados 
realizaban analgesia multimodal combinando, al me-
nos, un opioide con otro fármaco analgésico (Tabla III). 
En ambos grupos, más de un tercio recibían medicación 
para el control del dolor neuropático.

La diferencia en el uso de técnicas analgésicas inva-
sivas (control 8,5 % vs. ketamina 100 %) no es anali-
zable. En la mayoría de los pacientes del grupo control 
(67 %), no se disponen de datos al respecto debido a la 
ausencia de registros en la historia clínica electrónica. 

Durante el intraoperatorio, el fentanilo fue el opioide 
más utilizado (grupo ketamina 82,6 %, grupo control 
93 %). Las dosis empleadas oscilaron entre los 400 
y 1100 mcg en ambos grupos. La dosificación varía 
en función de la intervención realizada (por ejemplo: 
discectomía vs. artrodesis de múltiples niveles con 
osteotomías) y de los requerimientos de opioide in-
traoperatorios necesarios según el criterio de cada 
anestesiólogo responsable de la cirugía.

La Figura 2 muestra los registros de EVN durante 
las dos primeras horas del postoperatorio, de la hora 
2 a la 24, y durante el segundo día del postoperato-
rio. Excepto en las primeras 2 horas postquirúrgicas, 
durante las cuales se reducen los registros EVN del 
grupo ketamina (p = 0,001), no existen diferencias en-
tre los dos grupos. La Figura 3 muestra la necesidad 
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TABLA I
DATOS DEMOGRÁFICOS

  Control Ketamina

Número pacientes incluidos 43 37

Sexo (H/M) 18/25 16/21

Edad media (DS) 64 (12,70) 64 (12,60)

Diagnósticos preoperatorios*

Infección herida quirúrgica 0,00 % 3 (8.10 %)

Infección material protésico 0,00 % 0,00 %

Pérdida de eje axial 3 (6,98 %) 5 (13,51 %)

Espondilodiscitis 0,00 % 9 (24,32 %)

Hernia discal 11 (25,58 %) 16 (43,24 %)

Compresión medular 0,00 % 3 (8,10 %)

Compresión radicular 0,00 % 6 (16.21 %)

Estenosis de canal 13 (30,23 %) 19 (51.35 %)

Espondilolistesis 6 (13,95 %) 5 (16,21 %)

Síndrome postlaminectomía 4 (9,3 %) 6 (16,21 %) %

Aflojamiento material protésico 3 (6,98 %) 0,00 %

Pseudoartrosis 3 (6,98 %) 3 (8,10 %)

Fractura vertebral traumática 2 (4,65 %) 1 (2,70 %)

Fractura vertebral osteoporótica 2 (4,65 %) 0,00 %

Técnicas intraoperatorias**

Artrodesis 26 (60,47 %) 22 (59.45 %)

Artrodesis percutánea 1 (2,326 %) 0,00 %

Reartrodesis 11 (25,58 %) 4 (10,81 %)

Desbridamiento 0,00 % 3 (8,10 %)

Extracción de material 6 (13,95 %) 3 (8,10 %)

Laminectomía 12 (27,91 %) 13 (35,14 %)

Osteotomías de corrección 1 (2,33 %) 4 (10,81 %)

Colocación caja intersomática 0,00 % 5 (10,81 %)

Intervenciones previas

0 24 (56.81 %) 19 (51,35 %)

1 12 (27,96 %) 11 (29,73 %)

Más de 1 7 (16,27 %) 7 (18,92 %)

*Los diagnósticos no son excluyentes. **Las técnicas quirúrgicas no son excluyentes.

de administración de bolus de morfina de rescate en 
los mismos periodos de tiempo. Existen diferencias 
significativas estadísticamente durante el segundo día 
postquirúrgico (p = 0,003) a favor del grupo ketamina. 

De la historia clínica electrónica de los pacientes, 
solo se pudieron obtener datos de la dosis de los bolus 
de morfina administrados durante las primeras 24 h 
postquirúrgicas. En el grupo control, durante las 2 pri-
meras h posquirúrgicas se administró una media de 
2,47 mg de morfina i.v. (2-10 mg). Entre las 2 y las 24 
primeras horas, se administró una media de 0,49 mg 
(0-10 mg). En el grupo ketamina, durante las 2 prime-

ras horas se administró una media de 1,69 mg de mor-
fina i.v. (0-8 mg). Entre las 2 y las 24 h, se administró 
una media de 0,62 mg (0-8 mg).

En cuanto a la necesidad de la instauración de una 
perfusión continua, bien de morfina en el grupo control 
o morfina-ketamina en el grupo ketamina, los pacientes 
del grupo ketamina presentaron necesidades significa-
tivamente menores (Figura 4).

Respecto a las complicaciones por el tratamiento 
analgésico, ninguno de los pacientes del grupo control 
presentó síntomas psicomiméticos, solo 1 presentó 
náuseas o vómitos postoperatorios (NVPO), 6 presen-
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TABLA II
TRATAMIENTO OPIOIDEO PREQUIRÚRGICO

  Control Ketamina

Fentanilo transdérmico 7 (16,28 %) 13 (35,13 %)

Hidromorfona 3 (6,98 %) 1 (2,70 %)

Metadona 2 (4,65 %) 0,00 %

Morfina oral 0,00 % 0,00 %

Morfina transmucosa oral 0,00 % 0,00 %

Morfina transmucosa nasal 0,00 % 0,00 %

Oxicodona 5 (11,63 %) 0,00 %

Oxicodona/Naloxona 0,00 % 1 (2,70 %)

Oxicodona Retard 0,00 % 1 (2,70 %)

Tapentadol 14 (32,56 %) 12 (32,43 %)

Tramadol ≥ 200 mg/24 h 12 (27,91 %) 9 (24,32 %)

Uso de un segundo opioide

Número de pacientes (%) 7 (16,27 %) 5 (13,51 %)

Fentanilo transdérmico 1 (14,28 %) 3 (60,00 %)

Hidromorfona 0,00 % 0,00 %

Metadona 0,00 % 1 (20,00 %)

Morfina oral 2 (28,57 %) 0,00 %

Morfina transmucosa oral 0,00 % 0,00 %

Morfina transmucosa nasal 0,00 % 0,00 %

Oxicodona 0,00 % 0,00 %

Oxicodona/Naloxona 0,00 % 0,00 %

Oxicodona Retard 0,00 % 0,00 %

Tapentadol 2 (28,57 %) 1 (20,00 %)

Tramadol 2 (28,57 %) 1 (20,00 %)

taron disminución del nivel de conciencia (somnolencia) 
y 1 presentó bradipnea. En el grupo ketamina, 1 pacien-
te presentó disforia y 3 pacientes presentaron NVPO. 
Ninguno de los pacientes del grupo ketamina presentó 
alteraciones respiratorias o del nivel de conciencia.

DISCUSIÓN

Con la implantación del protocolo analgésico basado 
en el uso de ketamina a dosis bajas en 2018, hemos 
conseguido reducir la necesidad de opioides de rescate 
en nuestro centro y hemos mejorado el control del dolor 
en las dos primeras horas postoperatorias. No se ha 
registrado una mayor incidencia de eventos adversos.

El número de pacientes con dolor de espalda en 
tratamiento con opioides ha aumentado en las últimas 
décadas (8-10). La analgesia multimodal es la forma de 
abordaje más correcta, tanto en el periodo pre como 
postoperatorio (6,11). A dosis subanestésicas, la ke-
tamina ha demostrado disminuir los requerimientos de 
opioides postoperatorios, especialmente en este tipo 
de pacientes (6,7,12,13). 

Los resultados observados en nuestro análisis son 
comparables con los resultados publicados por Loftus 
y cols. (14) y Nielsen y cols. (15). Ambos ensayos clíni-
cos demostraron la reducción de consumo de opioides 
postoperatorios y mejoría del control del dolor en pa-
cientes en tratamiento crónico con opioides.

Al igual que Nielsen y cols., decidimos incluir a los 
pacientes tratados con tramadol en el análisis. Aunque 
la dosis mínima opioides con la cual un paciente puede 
presentar tolerancia o hiperalgesia secundaria es in-
cierta, se ha observado que dosis inferiores a 40 mg 
de morfina oral pueden provocarlos (16). 

En el estudio de Nielsen y cols. se realizó un subaná-
lisis para dilucidar si los pacientes con dosis más altas 
de morfina en el periodo preoperatorio presentaban 
una mayor reducción del consumo de mórficos en el 
postoperatorio. Destaca que con dosis superiores a 
36 mEq morfina oral, la reducción es mayor. En nuestro 
caso, no se realizó dicho análisis por el escaso número 
de pacientes incluidos.

El uso de opioides a altas dosis durante el intraopera-
torio provoca hiperalgesia y tolerancia durante las dos 
primeras horas postquirúrgicas (17-19). Sin embargo, 
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TABLA III
OTROS FÁRMACOS ANALGÉSICOS Y TÉCNICAS ANALGÉSICAS INVASIVAS PREOPERATORIAS

  Control Ketamina
Paracetamol 17 (39,53 %) 29 (78,38 %)
AINE 17 (39,53 %) 16 (43,24 %)
Gabapentina 8 (18,60 %) 10 (27,03 %)
Pregabalina 15 (34,88 %) 10 (27,03 %)
Antidepresivos (amitriptilina o duloxetina) 4 (9,30 %) 12 (34,43 %)
Capsaicina 0,00 % 0,00 %
Clonazepam/Rivotril 3 (6,98 %) 2 (5,40 %)
Combinación tramadol-paracetamol 0,00 % 1 (2,70 %)
Lidocaína transdérmica 1 (2,33 %) 2 (5,40 %)

Técnicas analgésicas invasivas
N.º de pacientes a los que se realizaron 4 (9,30 %) 22 (59.48 %)
Foraminal 1 (25,00 %) 4 (18,18 %)
Interlaminar 0,00 % 13 (59,09 %)
Rizolisis 3 (75,00 %) 6 (27,02 %)
TENS 0,00 % 1 (4,54 %)
N.º de pacientes a los que no se realizaron 29 15
Sin datos al respecto 10 0

la perfusión continua intraoperatoria de ketamina puede 
evitar el componente de hiperalgesia actuando sobre 
los receptores NMDA (20). En nuestro centro, las ne-
cesidades intraoperatorias de opioides pueden llegar a 
alcanzar los 1100 mcg de fentanilo intravenoso. No se 
ha analizado si el factor principal que determina la ne-
cesidad de dosis tan elevadas es la mayor agresión 
quirúrgica o si el tratamiento con opioides de forma 

crónica es un factor relevante. En los pacientes del 
grupo ketamina, a pesar de presentar necesidades 
de opioides intraoperatorias similares a los del grupo 
control, los registros de EVN durante las dos primeras 
horas postoperatorias son menores de forma significa-
tiva. El efecto de la perfusión a dosis subanestésicas 
de ketamina durante la cirugía podría justificar este 
hallazgo.

Fig. 2. Niveles de EVN durante las 48 h postoperatorias. Prueba U de Mann-Whitney.

Fig. 3. Porcentaje de pacientes que necesitaron o no la administración de bolus puntales de morfina. Prueba Chi cuadrado.
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ANEXO 1
TABLA DE EQUIVALENCIA DE OPIOIDES

Fármaco Dosis equivalente a 30 
mg de morfina oral

Morfina 30 mg

Codeína 300 mg

Tramadol 300 mg

Fentanilo
12,5 mcg/h 
(transdérmico)

Hidromorfona 4 mg

Buprenorfina
12,5 mcg/h 
(transdérmico)

Oxicodona 15 mg

Metadona Variable*

Tapentadol 100 mg
Fuente: O`Brien T, Christrup LL, Drewes AM, Fallon MT, 
Kress HG. European Pain Federation position paper on 
appropriate opioid use in chronic pain management. Eur 
J Pain. 2017;21(1):3-19. DOI: 10.1002/ejp.970.
*Uso de 5:1 para conversión de metadona a morfina 
oral. (Fuente: Mercadante S, Casucio A, Calderone 
L. Rapid switching from morphine to methadone in 
cancer patients with poor response to morphine. 
J Clin Oncol. 1999;17[10]:3307-12. DOI: 10.1200/
JCO.1999.17.10.3307.).

En nuestro centro, en las primeras 24 h postqui-
rúrgicas los pacientes no se movilizan. El control del 
dolor en este periodo es aceptable en ambos grupos. 
Sin embargo, a las 48 horas comienza la sedestación 
y movilización precoz. En el caso del grupo ketamina, 
los pacientes presentan un mejor control analgésico 
basal, necesitando menos opioides de rescate. El man-
tenimiento de la ketamina en este periodo puede ser 
clave, ya que el estímulo nociceptivo es, de nuevo, de 
gran intensidad (12).

Este análisis presenta algunas limitaciones. Durante 
el periodo postoperatorio, no fue posible recoger el 
número de bolus de PCA de morfina o PCA de morfina 
+ ketamina administrados por cada paciente. Tampoco 
las dosis de morfina de rescate administrada en la 
planta de hospitalización. Asimismo, desconocemos si 
los registros de EVN son en movimiento o en reposo. 

CONCLUSIÓN

El uso de la ketamina durante el intraoperatorio y las 
primeras 48 h postoperatorias en pacientes con trata-
miento crónico con opioides sometidos a cirugía espinal 
disminuye las necesidades de opioides postoperatorios y 
mejora el control del dolor las primeras 2 horas posto-
peratorias. En un futuro, la realización de un estudio 
observacional prospectivo nos posibilitaría conocer de 
forma exhaustiva el control del dolor, la necesidad de 
opioides de rescate, el grado de satisfacción y la tasa 
de complicaciones en los pacientes en tratamiento con 
ketamina. Sería interesante observar el efecto de dicho 
fármaco tras 6 y 12 meses de la intervención, ya que, 
el uso de ketamina intraoperatoria podría disminuir el 
dolor a largo plazo y la cronificación del mismo. 
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ABSTRACT �
Botulinum toxin injections have been used in pain 

treatment associated with pathologies such as focal 
dystonia, spasticity, headaches and myofascial pain. 
However, results from botulinum toxin trials in myofas-
cial pain syndrome (MPS) are contradictory. 

The objective of this paper is to analyze the evidence 
of botulinum toxin type A (BTA) efficacy compared to pla-
cebo in myofascial pain management. Literature search 
was performed in PubMed, Web of Science (WoS), 
Scielo and Scopus, using the following key words: myo-
fascial pain, trigger point, botulinum toxin and botox. 
Eleven clinical trials comparing BTA versus normal saline 
met the inclusion criteria. Although most of the clinical 
trials analyzed cannot demonstrate a BTA superiority, 
it would not be correct to conclude that botulinum toxin 
is not indicated in miofascial pain treatment due to the 
great heterogeneous patient selection, variability in BTA 
doses, different trigger points injections techniques, 
variability in trials duration, and absence of cost-effective 
analysis. 

More specific clinical trials are required using homo-
geneous samples to provide conclusive evidence for BTA 
in the MPS treatment.

Key words: Myofascial pain, trigger point, botulinum 
toxin, botox.

RESUMEN �
Las infiltraciones con toxina botulínica han sido uti-

lizadas en el tratamiento del dolor asociado a múltiples 
patologías, como distonías focales, espasticidad, cefaleas 
y dolor miofascial. Sin embargo, los resultados de los 
diferentes estudios realizados con toxina botulínica en el 
síndrome de dolor miofascial (SDM) son contradictorios. 
El objetivo de la presente revisión es analizar la evidencia de 
la eficacia de la toxina botulínica tipo A (TBA) frente a place-
bo en la disminución del dolor crónico de origen miofascial.

Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed, 
Web of Science (WoS), Scielo y Scopus, utilizando las 
siguientes palabras clave: dolor miofascial, punto gatillo, 
toxina botulínica y bótox. Los estudios que cumplieron los 
criterios inclusión fueron once ensayos clínicos que com-
paraban la TBA frente a solución salina normal (SSN).

Aunque en la mayoría de los ensayos clínicos ana
lizados no podemos evidenciar un beneficio de la TBA 
frente a SSN, no sería acertado concluir que la toxina 
botulínica no está indicada en el tratamiento de dolor aso-
ciado al SDM, dado que existe una selección de pacien
tes muy heterogénea, hay una gran variabilidad en la 
dosis de toxina botulínica, se usan diferentes técnicas 
de infiltración de los puntos gatillo (PG), la duración de 
los estudios es variable y no hay estudios que realicen 
un análisis costo-efectivo. 

Se necesitan ensayos clínicos más específicos, con 
muestras más homogéneas, que nos permitan sacar con-
clusiones acerca del papel de la TBA en el tratamiento 
del SDM. 

Palabras clave: Dolor miofascial, punto gatillo, toxina 
botulínica, bótox.

REVISIÓN DOI: 10.20986/resed.2021.3902/2021
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INTRODUCCIÓN

El SDM es una patología de origen musculoesque-
lético muy frecuente en la población general e infra-
diagnosticada en varias ocasiones. Se define como un 
dolor muscular regional asociado a la presencia de 
PG. A su vez estos PG son descritos como una banda 
tensa muscular, hipersensible, que al palparla genera 
un dolor referido y una contracción muscular (1,2).

El SDM puede ser clasificado como un síndrome 
primario donde no hay relación con otras patologías, 
o secundario que ocurre en conjunto con otras pato-
logías dolorosas como el síndrome del latigazo, dolor 
radicular, osteoartritis, fibromialgia y fracturas (3).

La etiología y fisiopatología exacta de los PG mio-
fasciales todavía es desconocida. Se ha sugerido que 
su desarrollo está relacionado con un exceso en la 
liberación de acetilcolina, produciendo una contracción 
muscular mantenida con la posterior formación de un 
PG (1). Esta contracción muscular mantenida lleva a 
un incremento de la concentración de neurotransmi-
sores nociceptivos e inflamatorios dentro del PG, que 
lo convierten en un estímulo nociceptivo permanente, 
facilitando la sensibilización central, generando un cua-
dro de dolor crónico (1).

En etapas tempranas del SDM, la sensibilización 
central puede revertirse con el tratamiento farmaco-
lógico (usando AINE, corticoides, antidepresivos tri-
cíclicos, vasodilatadores, relajantes musculares), o 
mediante la punción de los PG con anestésico local 
(con o sin corticoide), punción seca y fisioterapia. Dado 
que el beneficio a largo plazo de estos tratamientos 
es transitorio, los resultados pueden ser incompletos 
persistiendo el dolor en el PG. Buscando un tratamien-
to a largo plazo se escogió la toxina botulínica (fuera 
de ficha técnica) debido a su larga duración de acción 
y a su efecto localizado en el propio PG, que teórica-
mente podría ser efectiva evitando recurrencias, ya 
que provocaría la disminución de la actividad eléctri-
ca a este nivel, inhibiendo la contracción muscular y 
previniendo la reaparición del punto doloroso. La TBA 
también ha sido utilizada en varios cuadros de dolor 
crónico asociado a distonías focales, espasticidad y 
cefaleas (1,4,5).

La TBA tiene una historia muy interesante, fue des-
crita en Alemania por Justinus Kerner en el siglo xviii 
(como un cuadro de lo que ahora conocemos como bo-
tulismo) tras una epidemia producida por el consumo 
de salchichas envenenadas (botulus en latín significa 
"salchicha"). Kerner pensaba que existía una toxina 
que afectaba la conducción nerviosa autonómica y mo-
tora que podría ser eficaz en situaciones de hiperexi-
tabilidad si se usaba en dosis bajas. Posteriormente 
comenzaron las hipótesis acerca de los posibles usos 
terapéuticos de la toxina, pero no fue hasta 1977 
cuando la FDA (Food and Drug Administration) dio la 
autorización a Alan B. Scott para el estudio de la TBA 
en humanos. Scott fundó la compañía Oculinum que 
produciría la TBA y esto permitió a los demás inves-
tigadores hacer estudios con este compuesto. Antes 
de finalizar 1980, la TBA ya era ampliamente utilizada 
para el tratamiento del estrabismo, blefaroespasmo, 
distonías, espasmo hemifacial y espasticidad. En la 
actualidad las indicaciones de la TBA se han expandido 

de forma exponencial, debido en parte a su mecanis-
mo de acción, ya que ahora se conoce que la TBA 
actúa en múltiples niveles como lo explicaremos más 
adelante (6).

La TBA altera la contracción muscular evitando que 
se libere acetilcolina en la unión neuromuscular. En la 
terminación nerviosa motora se produce una endo-
citosis de la molécula mediada por su cadena pesa-
da. Posteriormente se rompe el puente disulfuro que 
existe entre la cadena pesada y ligera, ocasionando 
la liberación de la cadena ligera al citosol, lo que va a 
producir la ruptura de los receptores de proteínas de 
fijación soluble (SNARE) que son los que fijan las vesícu-
las sinápticas a la membrana celular. Por lo tanto, se 
evita la unión y posterior fusión de estas vesículas en 
el interior de la membrana, impidiendo la liberación de 
neurotransmisores como la acetilcolina. Este proceso 
tarda en establecerse entre dos a tres días, y pasado 
este tiempo empieza aparecer la debilidad muscular. 
La mejoría clínica se percibe hacia la tercera semana, 
con un efecto máximo observado a los dos meses de 
la inyección. La debilidad muscular puede tener una 
duración de seis meses, sin embargo el efecto clínico 
dura en promedio tres meses, que es el tiempo que 
tarda en regenerarse la terminación nerviosa creando 
nuevas conexiones con la placa motora (5).

En pacientes con distonía se ha visto mejoría del 
dolor antes de los cinco días de la administración de 
la toxina o incluso pasados los tres meses de su in-
yección, lo que indica que existe un efecto analgésico 
diferente al descrito previamente (5).

Aunque la TBA inhibe la liberación de neurotrans-
misores en los nociceptores periféricos, no todas las 
células nerviosas exhiben receptores para la toxina. 
Por lo tanto, el efecto a nivel de las terminaciones 
nerviosas sensitivas no es tan predecible como el ob-
servado en la terminaciones nerviosas motoras (5).

En la migraña, en donde existe una sensibilización 
del sistema trigeminal, la TBA administrada de forma 
subcutánea disminuye la percepción e intensidad de 
dolor, la hiperalgesia secundaria y el flujo sanguíneo 
en la zona afectada. En este caso, el efecto de la TBA 
estaría mediado por su acción en las fibras C y en el 
receptor TRPV1 (5).

Se ha descrito un efecto adicional de la TBA en el es-
pasmo hemifacial debido a que la toxina es tomada con 
mayor avidez por las terminaciones nerviosas de los 
músculos que muestran una mayor actividad, como 
son los implicados en los movimientos involuntarios (6)

En modelos de dolor inflamatorio inducido por la ad-
ministración de formalina en la pata de la rata, se ha 
encontrado que la TBA reduce la liberación de sustan-
cia P y glutamato. A nivel periférico, la TBA disminu-
ye la inflamación y la acumulación local de glutamato, 
mejorando las escalas de valoración del dolor en la 
rata. A nivel central, la TBA viaja a través del cordón 
espinal, inhibiendo la liberación de sustancia P desde 
las neuronas espinales. En el modelo de dolor isquémico 
secundario a la ligadura del nervio ciático en la rata, 
la inyección de TBA en la pata afectada ha demos-
trado una reducción en la liberación de interleucinas 
nociceptivas y un aumento compensatorio de las inter-
leucinas antinociceptivas, con la posterior mejoría en 
los comportamientos de dolor del animal. En estudios 
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in vitro, la aplicación de TBA en las células cultivadas 
inhibe la liberación del péptido relacionado con el gen de 
la calcitonina (CGRP), glutamato y otros mediadores del 
dolor, datos muy interesantes ya que son extrapolables 
a los humanos. Se ha descrito otro efecto interesante 
de la TBA provocando una inhibición de la función de 
los canales de sodio en las neuronas sensitivas y en la 
periferia, lo que puede jugar un papel muy importante 
en la transmisión del dolor. Recientemente, estudios 
en animales y en voluntarios sanos sugieren un efecto 
analgésico central de la TBA, ya que han demostrado 
mejoría del dolor en las dos extremidades afectadas con 
la aplicación unilateral de la toxina, pero se requieren 
más estudios para confirmar estos hallazgos (7).

Como resumen de lo anteriormente mencionado, 
la TBA podría actuar en múltiples niveles, alterando la 
transmisión dolorosa en el sistema nervioso central y 
periférico, disminuyendo las manifestaciones conduc-
tuales secundarias al dolor gracias a una gran variedad 
de mecanismos; entre estos, su efecto mediando la 
nocicepción que es casi tan importante como su efecto 
a nivel de la unión neuromuscular.

Por otro lado, la terapia física ha demostrado ser 
beneficiosa en el SDM, sin embargo, hay pacientes que 
tienen dificultad para completar la fisioterapia debido 
al dolor severo por el espasmo que es refractario al 
tratamiento convencional. Por lo tanto, una relajación 
mantenida con TBA podría aliviar el dolor de forma 
prolongada, permitiendo que los pacientes sean ca-
paces de completar los programas de rehabilitación 
física que finalmente produzca un alivio del dolor a 
largo plazo (1).

Sin embargo, la eficacia de la TBA continúa siendo 
desconocida debido al limitado número de estudios, 
tamaño de las muestras usadas y la variabilidad de las 
dosis empleadas por cada PG (2,8). 

Los efectos adversos de TBA están muy documen-
tados e incluyen: debilidad muscular excesiva, debilidad 
de la musculatura adyacente a los músculos infiltrados, 
debilidad de músculos de otras zonas corporales por 
diseminación hematógena, xerostomía, disminución 
del sudor y de la lubricación ocular, rash, sintoma-
tología gripal, síndrome similar a la neuritis braquial, 
equimosis, sangrado y dolor en el sitio de la inyección 
(1). La mayoría de los efectos secundarios obtenidos 
en los estudios realizados con TBA en el SDM están 
relacionados con síntomas pseudogripales y debilidad 
muscular localizada, que son transitorios y suelen es-
tar resueltos en 7 a 10 días (1).

OBJETIVO

El principal objetivo de la presente revisión es valorar 
la eficacia de la TBA frente a SSN (placebo) en la dismi-
nución del dolor crónico de origen miofascial.

ESTUDIOS CONSIDERADOS EN LA PRESENTE 
REVISIÓN

Se tuvieron en cuenta solamente ensayos clínicos 
controlados, aleatorizados y doble ciegos, con el fin 
de obtener estudios con un número bajo de sesgos o 
variables de confusión. 

ESTUDIOS QUE NO FUERON CONSIDERADOS 
EN ESTA REVISIÓN 

Ensayos clínicos con una muestra inferior a 10 pa-
cientes en alguno de los grupos a comparar, estudios 
observacionales, estudios de casos clínicos y en general 
cualquier tipo de estudio que no fuera aleatorizado. 
Tampoco se tuvo en cuenta estudios que comparan 
la TBA con otro tipo de inyección que tuviera un medi-
camento (por ejemplo, anestésico local o corticoide). 
Se excluyó de esta revisión estudios relacionados con 
dolor miofascial de origen craneofacial y pélvico.

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed, 
Web of Science (WoS), Scielo y Scopus, utilizando los 
operadores booleanos AND/OR y las siguientes palabras 
clave: dolor miofascial, punto gatillo, toxina botulínica y 
bótox. Inicialmente la búsqueda de estas palabras fue 
realizada en el título, resumen y palabras clave, encon-
trando 452 artículos (Figura 1). Al excluir los capítulos 
de libros, comunicaciones de congresos y limitar la bús-
queda a trabajos realizados en humanos, presentados 
en inglés o español, publicados desde enero de 2000 
hasta mayo de 2020; el número de artículos que en-
contramos fue de 346 artículos. Centrando la búsque-
da de las palabras clave en los títulos de los artículos 

Fig. 1. Diagrama de flujo de la búsqueda de los estudios 
de la revisión.

Búsqueda inicial: 
452 artículos

Se tomó en cuenta 
solamente publicaciones en 
inglés y español. Excluimos 

artículos de congresos

Se limitó la búsqueda 
de palabras clave 

exclusivamente al título 
y se excluyó patología 

craneofacial

No se incluyen: artículos de 
revisión, cartas al editor, 

editoriales, casos clínicos y 
series de casos

Se descartan 16 estudios 
(Tabla I):  

5 ensayos clínicos, 
3 estudios observacionales, 
3 estudios retrospectivos, 

4 ensayos abiertos 
y 1 ensayo simple ciego

346 artículos: palabras 
clave incluidos en título, 

resumen y palabras clave

49 artículos para leer 
resúmenes

27 artículos para leer 
el texto completo

11 ensayos clínicos 
para realizar la revisión 

(Tabla II)
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encontrados, obtuvimos 65 artículos. Después leer los 
títulos de los artículos, encontramos que existían varios 
metanálisis relacionados con dolor miofascial craneofa-
cial (principalmente asociados a desórdenes o disfunción 
temporomandibular), así que se excluyeron de la pre-
sente revisión los estudios relacionados con esta región 
anatómica, con lo que obtuvimos 49 artículos; de estos 
se excluyeron: artículos de revisión, cartas al editor, 
editoriales, casos clínicos y series de casos, quedando 
finalmente 27 artículos para leer a texto completo. 

De los 27 artículos se descartaron 16 (Tabla I) por-
que no cumplían los criterios de inclusión de la presente 
revisión. No se incluyeron 5 ensayos clínicos: el primer 
ensayo clínico evaluaba el efecto de la electroestimula-
ción motora vs. sensitiva asociada a la TBA en PG (9), el 
segundo ensayo clínico comparaba SSN vs. anestésico 
local con corticoide (10), el tercer ensayo clínico compa-
raba la TBA sola o asociada a lidocaína (11), el cuarto 
ensayo clínico comparaba la TBA frente a la bupivacaína 
(12) y el quinto ensayo clínico comparaba la TBA frente 

TABLA I
ESTUDIOS DESCARTADOS DE LA PRESENTE REVISIÓN

Autor Año Razón para descartar el estudio Resultados del estudio Conclusión

Porta 2000
Ensayo clínico que compara TBA 
vs. metilprednisolona. No hay grupo 
placebo

TBA es superior a la 
metilprednisolona Positiva

Wheeler 
y cols. 2001

Estudio retrospectivo de una cohorte TBA disminuye el dolor miofascial 
multifocal durante un periodo de 
tiempo prolongado

Positiva

Carrasco 
y cols. 2003

Estudio retrospectivo que compara 
TBA vs. mezcla (anestésico local con 
corticoide)

TBA tiene un efecto más prolongado 
que la mezcla Positiva

Lang 2003
Ensayo clínico abierto que compara 
TBA y TBB

TBA consigue una mayor reducción 
de la EVA que la TBB, sin eventos 
adversos sistémicos

Positiva

De Andrés 
y cols. 2003

Ensayo clínico abierto que analiza la 
eficacia de la TBA

Correlación positiva de la TBA y la 
EVA/discapacidad física/escala 
depresión-ansiedad 

Positiva

Kamanli 
y cols. 2004

Ensayo clínico simple ciego que 
compara TBA vs. lidocaína vs. 
punción seca

Lidocaína es más costo-efectiva que 
BTA y la punción seca Negativa

Graboski 
y cols. 2005 Ensayo clínico con muestra inferior a 

10 pacientes y sin grupo placebo
Bupivacaína es más costo-efectiva 
que la TBA en el SDM Negativa

Castro 
y cols. 2006 Estudio observacional prospectivo TBA es efectiva y segura Positiva

Torres 
y cols. 2010 Estudio observacional prospectivo TBA es efectiva en SDM al disminuir 

la EVA y mejorar la calidad de vida Positiva

Jerosch 
y cols. 2012 Ensayo clínico abierto que compara 

dosis diferentes de TBA
Ambas dosis de TBA son efectivas 
en el alivio del dolor Positiva

Seo 
y cols. 2013

Ensayo clínico que compara 
estimulación eléctrica sensitiva vs. 
motora asociada a la TBA

Estimulación sensorial fue superior a 
la motora en la mejoría de la EVA No aplica

Avendaño-
Coy y cols. 2014 Estudio retrospectivo TBA junto con fisioterapia se debe 

considerar en el SDM refractario Positiva

Velazquez-
Rivera y cols. 2014 Ensayo clínico que compara TBA vs. 

TBA + lidocaína
Diferencia significativa entre los dos 
grupos al tercer día Positiva

Cartagena-
Sevilla y cols. 2016 Estudio en dos fases: retrospectiva y 

ensayo clínico abierto
TBA disminuye la EVA durante un 
periodo de tiempo prolongado Positiva

Kim y cols. 2018
Estudio observacional que evalúa 
seguridad y eficacia de la TBA 
(Nabota®)

Mejoría de la EVA y la calidad de vida 
en el SDM. TBA segura y efectiva Positiva

Roldan 
y cols. 2020

Ensayo clínico que compara SSN 
vs. mezcla (anestésico local con 
corticoide)

Es preferible usar SSF para 
infiltración de PG Negativa

PG: punto gatillo. SDM: síndrome dolor miofascial. EVA: escala visual analógica. TBA: toxina botulínica tipo A. SSN: solución salina normal.
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a metilprednisolona (13); 3 estudios observacionales 
prospectivos (14-16) (VAS, 3 estudios retrospectivos 
(3,17,18), 4 ensayos clínicos abiertos (19-22) y 1 en-
sayo clínico simple ciego (23).

Finalmente tomamos en cuenta para realizar la pre-
sente revisión 11 ensayos clínicos (Tabla II) que com-
paraban la TBA frente a SSN.

ANÁLISIS DE LOS ENSAYOS CLÍNICOS INCLUIDOS

Aunque la calidad de los ensayos clínicos tomados 
para la presente revisión es muy buena (tienen una pun-
tuación igual o mayor a cuatro en la escala de Jadad), 
el análisis de estos es complejo porque hay muchos 
aspectos que varían en cada estudio: diseño, criterios 
de inclusión, localización de los PG, número y lugar de 
las infiltraciones, duración del estudio, dosis de toxina y 
la forma de medir los resultados. Además, no todos in-
forman si mantuvieron la analgesia habitual, el inicio de 
la terapia física, medicación de rescate y otras terapias 
complementarias durante el desarrollo de los estudios; 
lo cual impone un reto importante al sacar conclusiones 
sobre la utilidad de la TBA en el SDM. 

Ojala y cols. (24) compararon pequeñas dosis de 
TBA (15-35 U) frente a SSN; infiltraban de tres a siete 
PG a nivel de trapecio, elevador de la escápula e infra-
espinoso. Las infiltraciones fueron guiadas por electro-
miografía (EMG). En este estudio, los autores refieren 
que el uso del algómetro (para cuantificar el umbral del 
dolor a la presión) es una medida fiable y objetiva, que 
se complementa con la EVA. No encontraron ninguna 
diferencia en la puntuación de dolor, ni en el umbral de 
dolor generado por la presión en el PG al usar dosis 
bajas de toxina en la musculatura cervical. 

Wheeler y cols. (25) compararon la eficacia de la 
TBA frente a SSN en PG de la musculatura cervical 
(principalmente trapecios y parte baja cervical). Ellos no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a la mejoría en la escala de dolor cervical y de 
discapacidad (NPAD), calidad de vida (con la encuesta 
SF-36), ni en la puntuación en la evaluación global del 
paciente. Por el contrario, encontraron una alta inciden-
cia de efectos secundarios, principalmente debilidad de 
la musculatura intervenida. Un punto desfavorable que 
podría presentar este trabajo es que la mayoría de los 
pacientes estudiados tenían un SDM de larga evolución 
(en promedio ocho años), el cual puede ser difícil de 
controlar dada la complejidad del dolor ya estructurado. 
Los autores también hacen énfasis en la importancia 
de combinar la TBA con terapia física para optimizar 
el tratamiento y plantean que sesiones repetidas con 
bajas dosis de TBA podrían ser efectivas.

Lew y cols. (26) compararon la eficacia de la TBA 
frente a SSN a nivel de la musculatura cervical y dor-
sal alta: trapecio, elevador de la escápula, esplenio de 
la cabeza y otros músculos de la región posterior del 
cuello. Infiltraban 50 U por PG, sin exceder la dosis 
total de 200 U o 100 U en cada lado (no se infiltraban 
más de dos músculos en cada lado). En sus resultados 
encontraron que la TBA mejoró el dolor y la discapa-
cidad cervical, pero al compararla con los resultados 
del grupo control (SSN), no encontraron una diferencia 

estadísticamente significativa. Concluyeron que este re-
sultado podría deberse a un efecto placebo. 

Göbel y cols. (27) compararon dos grupos (TBA 
vs. SSN). Su objetivo principal fue valorar el porcentaje 
de pacientes que tenían dolor leve o ausencia de dolor 
después de cinco semanas de haber administrado la 
TBA en la musculatura dorsal alta. A diferencia de otros 
autores, ellos usaron dosis máximas mas altas de TBA 
(40 U por PG, máximo de diez PG). Los resultados de su 
estudio fueron favorables: administrando 400 U de TBA 
en diez PG, hubo una mejoría significativa en la EVA 
desde la quinta hasta la octava semana, asociado a 
la presencia de más días sin dolor por semana hasta la 
duodécima semana. 

Ferrante y cols. (28) compararon la eficacia de tres 
dosis diferentes de TBA (10, 25 y 50 U) frente a SSN en 
la infiltración de PG. Este es el único ensayo clínico que 
estandarizó un régimen tratamiento médico concomi-
tante (amitriptilina, ibuprofeno y paracetamol), asociado 
a terapia física. Los autores no encontraron diferencias 
entre los grupos de TBA y SSN en cuanto a la disminu-
ción del dolor en la EVA, algometría de presión y medica-
ción de rescate. A diferencia del estudio de Göbel y cols. 
donde infiltraron diez PG, este estudio no incluyó a los 
pacientes que tenían más de cinco PG activos a nivel cer-
vical y de hombros (máximo se podían infiltrar cinco PG). 
Estos criterios de inclusión podrían hacernos pensar que 
la severidad del SDM en estos pacientes fuese menor 
y si se tiene en cuenta que se les administró de forma 
concomitante tres fármacos analgésicos asociados a la 
terapia física, podríamos intuir que un paciente con un 
SDM leve (como se presenta en este caso) mejoraría 
con un tratamiento médico convencional sin necesidad 
de técnicas intervencionistas; por lo tanto, los resultados 
de este estudio deben valorarse con mucho cuidado.  

Qerama y cols. (29) incluyeron en su estudio pacien-
tes con un dolor muy específico: dolor en el hombro 
que se irradiaba al brazo de más de seis meses de 
evolución, asociado a un PG del músculo infraespinoso. 
Como puntos negativos observamos que se excluían 
pacientes que tuviesen de forma concomitante PG en 
otros músculos ipsilaterales (trapecio, supraespinoso) 
y 12 pacientes (7 del grupo de la TBA y 6 del grupo 
control) tenían un diagnóstico asociado de síndrome de 
dolor regional complejo. Los autores concluyeron que la 
TBA administrada en el PG del músculo infraespinoso 
produce una disminución importante de la actividad de 
la placa motora pero no tiene efecto en la intensidad o 
el umbral del dolor.

Benecke y cols. (30) utilizaron un protocolo de diez 
PG a infiltrar de forma estandarizada en pacientes con 
dolor cervical y de hombros de origen miofascial, ad-
ministrando 40 U de TBA por PG. Este trabajo tiene la 
misma metodología empleada que el estudio de Göbel 
y cols. a excepción de la estandarización de las zonas a 
infiltrar. Al comparar estos dos estudios, los autores re-
fieren que administrar TBA en PG individualizados tiene 
un efecto más temprano y de mayor duración que el 
régimen de PG estandarizados. 

De Andrés y cols. (31) evaluaron el dolor miofascial a 
nivel lumbar, seleccionaron el músculo cuadrado lumbar 
y el músculo iliopsoas, por la facilidad para su explora-
ción y por el patrón de dolor referido desencadenado 
al presionar el PG. Un punto positivo de este estudio 
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TABLA II

ENSAYOS CLÍNICOS INCLUIDOS EN LA PRESENTE REVISIÓN

Autor Año Diseño del 
estudio

Localización 
del dolor

Duración 
del dolor

Dosis de 
toxina

Número 
pacientes

Edad 
media

Sexo 
(M/F)

Tratamiento 
adicional

Duración 
del 

estudio

Indicadores 
evaluados Resultados Conclusión

Wheeler 
y cols. 2

0
0
1 Doble ciego, 

randomizado Cuello > 3 
meses

2 grupos:  
I. 231.20 

II. SSN

I.25 
II. 25

I. 43
II 45 12/38 No lo 

mencionan
16 

semanas

NPAD 
(escala dolor 
cervical y 
discapacidad). 
SF-36. 
Evolución 
global

No hay ningún 
beneficio al 
usar TBA al 
compararla 
con SSF. Alta 
incidencias de 
eventos adversos 
con TBA

Negativo

Ferrante 
y cols. 2

0
0
5 Doble ciego, 

randomizado
Cuello y 
hombros

> 6 
meses

4 grupos:  
I. 10 U  
II. 25 U 
III. 50 U  
IV. SSN

I. 32 
II. 34 
III. 31 
IV. 35

I. 43,3
II. 46,6
III. 46,5
IV. 45,3

52/80

Amitriptilina, 
ibuprofeno y 
paracetamol. 
Terapia física

12 
semanas

EVA a las 
24 h y 1, 2, 
4, 6, 8, 12 
semanas. 
Medicación 
de rescate. 
Umbral del 
dolor a la 
presión. SF-36

No diferencias en 
la EVA, umbral de 
dolor a la presión, 
medicación 
de rescate 
(p > 0,05). 
Puntuación baja 
en la escala SF-
36 al grupo de 
TBA (p < 0,05)

Negativo

Ojala y 
cols. 2

0
0
6 Doble ciego, 

randomizado, 
cruzado

Cuello y 
hombros

> 2 
meses

2 grupos:  
I. 15-35 
U (28,6)
II. SSN

I: 15 
II. 16

I. 44,9
 II. 43,8 3/28

Se les 
permitía 

usar 
paracetamol. 

Solo 7 
usaron AINE

4 
semanas

EVA. Umbral 
del dolor a la 
presión a las 
4 semanas

No diferencias 
en la EVA a nivel 
cervical, ni el 
aumento del 
umbral al dolor 
a la presión 
(p > 0,05)

Negativo

Göbel 
y cols. 2

0
0
6 Doble ciego, 

randomizado Dorsal alto 6 a 24 
meses

2 grupos: 
I. 40 
U/PG 

(máximo 
400 U) 
II. SSN

I. 75 
II. 70

I. 44 
II. 45 29/116

Se suspendió 
tratamiento 
analgésico 

progre-
sivamente 
previo al 
estudio

12 
semanas

Presencia de 
dolor leve o 
no dolor en 
la semana 5, 
EVA, duración 
del sueño, 
mejoría de PG, 
número de 
días sin dolor 
por semana

Mejoría de la 
EVA durante la 
semana 5 a la 8 
(p < 0,05), mayor 
número de días 
por semana sin 
dolor desde la 5 
a la 12 semana 
(p < 0,05)

Positivo

Qerama 
y cols. 2

0
0
6 Doble ciego, 
randomizado Hombro > 6 

meses

2 grupos:  
I. 50 U/
músculo  
II. SSN

I. 15 
II. 15

I. 54.5
II. 46,7 12/18 No lo 

mencionan
4 

semanas

Dolor 
espontáneo y 
dolor evocado. 
Actividad de la 
placa motora. 
Umbral del 
dolor a la 
presión. Alivio 
del dolor

No diferencias en 
la disminución del 
dolor espontáneo 
(p = 0,53) 
y evocado 
(p = 0,90). Hay 
una disminución 
de la actividad de 
la placa motora 
con la TBA 
(p < 0,05)

Negativo

(Continúa en la página siguiente)
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TABLA II (CONT.)
ENSAYOS CLÍNICOS INCLUIDOS EN LA PRESENTE REVISIÓN

Autor Año Diseño del 
estudio

Localización 
del dolor

Duración 
del dolor

Dosis de 
toxina

Número 
pacientes

Edad 
media

Sexo 
(M/F)

Tratamiento 
adicional

Duración 
del estudio

Indicadores 
evaluados Resultados Conclusión

Lew y 
cols. 2

0
0
8 Doble ciego, 

randomizado
Cervical y 
dorsal alto

2 a 6 
meses

2 grupos: 
I. 50 U/
músculo 

(máx. 200 
U total) 
II. SSN

I. 14 
II. 15

I. 48,7
II. 48,5 20/9

Continuaban 
con medicación 
y terapia física 

habitual

24 
semanas

EVA, SF-
36, NDI. 
Registro 
basal, 2 
semanas, 
meses 1, 
2, 3, 4 y 6 
meses

BTA no mejora la 
EVA ni el NDI  
(p > 0,05). 
Mejoría en SF-36 
en dolor corporal 
a los 2 y 4 meses  
(p < 0,25) y salud 
mental al mes  
(p < 0,25)

Negativo

De 
Andrés y 

cols. 2
0
1
0 Doble ciego, 

randomizado Lumbar > 6 
meses

3 grupos: 
I. 50 U (25 
U/músculo). 

II. SSN 
III. 

Bupivacaína 
0,25 %

I. 27 
II. 14 
III. 13

I. 51
II. 51
III. 51

8/20
Continuaban 

con medicación 
habitual

12 
semanas

EVA basal 
y a los 15, 
30 y 90 
días. Mejoría 
de sus 
actividades 
diarias y 
del estadio 
psicológico

No mejoría de 
la EVA, ni de las 
actividades diarias 
de los pacientes 
o de su estado 
psicológico

Negativo

Fenollosa 
y cols. 2

0
1
1 Doble ciego, 

randomizado
Cervico-
dorsal > 2 años

2 grupos: 
I. 100-300 
U/músculo 
(máx. 500 
U). II. SSN

I. 12 
II. 12

I. 41
II. 44,8 2/22

Continuaban 
con medicación 

habitual e 
iniciaban 

fisioterapia 
previa al estudio

12 
semanas

EVA y umbral 
del dolor a la 
presión

No mejoría de la 
EVA (p = 0,83). 
No mejoría del 
umbral de dolor a 
la presión de los 
PG (p = 0,74)

Negativo

Benecke 
y cols. 2

0
1
1 Doble ciego, 

randomizado
Cuello y 
hombros

6 a 24 
meses

2 grupos: 
I. 40 U/

PG (máximo 
400 U)
II. SSN

I. 81 
II. 72

I. 48 
II.45 52/96

Se suspendió 
tratamiento 
analgésico 

progresivamente 
previo al estudio

12 
semanas

Presencia de 
dolor leve o 
no dolor en 
la semana 5, 
EVA, número 
de días sin 
dolor por 
semana

Mejoría de la EVA 
desde la semana 
8 (p = 0,008). 
Disminución del 
dolor diario en la 
semana 9 y 10 
(p = 0,04)

Positivo

Nicol y 
cols. 2

0
1
4 Doble ciego, 

randomizado
Cuello y 
hombros

> 8 
meses

2 grupos: 
I. 25-50 U/

músculo 
(máx. 300 
U). II. SSN

I. 29 
II. 25

I. 48,8  
II. 47,4 12/42

Les permitían 
usar ibuprofeno 

y tramadol

26 
semanas

EVA. BPI 
(brief pain 
inventory), 
NDI, SF-36. 
Cefalea

Mejoría de la 
EVA y de la 
calidad de vida 
(principalmente 
actividad general 
y sueño). 
Disminución 
del número de 
cefaleas

Positivo

Kwan-
chuay y 
cols. 2

0
1
5 Doble ciego, 

randomizado
Cuello y 
hombros

> 3 
meses

2 grupos:  
I. 20 U 
II. SSN

I.24 
II. 24

I. 39,8 
II. 38,8 6/42

Solo tenían 
permitido usar 
paracetamol

6 semanas

EVA. Umbral 
del dolor a 
la presión 
a las 3 y 6 
semanas

No mejoría de la 
EVA (p = 0,11). 
Disminución del 
umbral del dolor a 
la presión a las 6 
semanas 
(p = 0,03)

Negativo
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es que guiaron la punción por fluoroscopia. No encon-
traron que la TBA disminuya la EVA, ni tampoco que 
mejore las actividades diarias o el estado psicológico 
de los pacientes estudiados. Solamente encontraron 
una disminución de la EVA postinfiltración y dado el alto 
coste de la TBA, los autores consideraron que la TBA 
debería ser usada solo en casos de dolor refractario a 
otras técnicas invasivas. 

Nicol y cols. (1) presentaron un estudio con una 
metodología diferente, ya que antes de hacer el ensayo 
clínico, realizaron un test con TBA para conocer qué 
pacientes iban a tener una respuesta positiva a las seis 
semanas. Los autores no solo valoraron la EVA, sino 
también la calidad de vida (encuesta SF-36), la disca-
pacidad (mediante el índice de discapacidad cervical: 
NDI) y la cefalea (frecuencia y duración). Los autores 
infiltraron los músculos cervicales, pero no los múscu-
los estabilizadores de la escápula (infraespinoso, supra-
espinoso y romboides), por la posibilidad de empeorar 
la sintomatología al debilitar los mismos. La dilución 
que realizaron fue de 25 U/ml y se inyectó un máximo 
de 300 U. La TBA fue administrada en la mitad del 
espesor del músculo doloroso, independientemente de 
la localización de los PG. 

En sus resultados encontraron que tras 26 semanas 
de haber administrado la TBA, había una disminución de 
la EVA, mejoría de la actividad general y mejoría del 
sueño; también encontraron una disminución en el nú-
mero de episodios de cefalea por semana. Por otro 
lado, los pacientes que recibieron placebo tuvieron un 
empeoramiento del dolor y de su calidad de vida, lo cual 
nos demuestra el efecto residual en los pacientes que 
habían recibido TBA en la primera fase de este estudio, 
y que las diferencias observadas en esta segunda fase 
no solamente se deben a un efecto placebo.  

Kwanchuay y cols. (32) usaron dosis pequeñas de 
TBA (20 U) y limitaron su estudio al PG más doloroso 
a nivel del trapecio. No encontraron que la TBA reduje-
ra el dolor a las seis semanas en comparación con la 
SSN. Consideraron que la EVA es una medida subjetiva, 
incierta e inapropiada para valorar patología musculoes-
quelética, porque puede estar sesgada debido al dolor 
originado en los músculos adyacentes, sin valorar con 
exactitud el dolor del PG. Por el contrario, consideran 
que el algómetro es un instrumento que da mediciones 
objetivas y exactas. Concluyen que los hallazgos de su 
estudio son positivos porque demostraron la efectividad 
de la TBA en el SDM debido a un aumento en el umbral 
al dolor tras la administración de la toxina. Los autores 
también hicieron énfasis en los estiramientos del trape-
cio durante el tiempo del estudio.

Fenollosa y cols. (33) no encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en cuanto a la disminución 
de la EVA o aumento del umbral de dolor a la presión 
en los PG, al comparar TBA frente a placebo. Estos 
autores usaron en promedio dosis de TBA de 300 U y 
todos los pacientes recibieron terapia física antes y du-
rante el estudio. Aunque estadísticamente la TBA no fue 
superior al placebo; para los autores una mejoría en la 
EVA de dos puntos fue clínicamente relevante por hecho 
de encontrar una disminución de la EVA del 44,6 % en 
el grupo de la TBA frente a un 26 % del grupo placebo 
en la duodécima semana. Concluyen que la TBA aso-

ciada a un tratamiento rehabilitador podría ser útil en 
el tratamiento de pacientes con SDM cervical o dorsal. 

DISCUSIÓN

Siguiendo el objetivo principal de la presente revi-
sión, podríamos decir que no hubo una mejoría esta-
dísticamente significativa en la EVA en los pacientes 
que recibieron TBA frente a SSN en la disminución del 
dolor crónico de origen miofascial en ocho de los once 
estudios analizados. Este hallazgo debe ser analizado 
en profundidad, ya que si es visto a la ligera podría 
llevar a concluir que la TBA no esta indicada en SDM. 
Antes de continuar con los estudios negativos para la 
TBA, nos gustaría analizar los estudios positivos para 
TBA en SDM. 

Dos de los tres estudios que tuvieron una mejoría de 
la EVA con TBA fueron hechos por el mismo grupo de in-
vestigadores. Los estudios tenían el mismo diseño y se 
diferenciaban principalmente por la técnica que siguie-
ron para infiltrar los PG. En el estudio de Göbel y cols. 
se infiltraron los 10 PG más dolorosos y en el estudio de 
Benecke y cols. los 10 PG estaban estandarizados para 
todos los pacientes. Lo cual nos lleva a preguntarnos en 
qué se diferencia el diseño de estos estudios respecto 
a los demás ensayos clínicos. Hay varios puntos en el 
diseño que no tienen los otros trabajos: el primer punto 
es la intensidad de dolor, ya que los pacientes tenían un 
dolor moderado a severo, mientras que otros estudios 
donde la TBA no mostró un resultado positivo tenían 
un dolor leve (como Qerama y cols. y Ferrante y cols.). 
El segundo punto es el número de PG que debían tener 
los pacientes para ser incluidos en el estudio (10 o 
más PG), aspecto que está en relación directa con la 
intensidad de dolor que padecían. El tercer punto es el 
tiempo de evolución del dolor que tenían los pacientes 
antes del inicio del estudio; ellos tomaban pacientes que 
tuvieran dolor entre seis meses y dos años de duración, 
mientras que otros estudios (donde no hubo beneficio 
de la TBA) como los de Wheeler y cols. y Ojala y cols. 
tenían en promedio tiempos de evolución del dolor de 
8,6 años y 10,5 años, respectivamente. Algunos au-
tores consideraron que este tiempo de evolución es 
crucial, dado que pacientes con un dolor de más de 
1,5 años de evolución tienen una peor respuesta a la 
TBA posiblemente por cambios fibróticos en las fibras 
musculares afectadas (34,35). Consideramos que es-
tos tres puntos podrían ser importantes a la hora de 
valorar los resultados positivos de la TBA en el SDM.

El tercer estudio positivo para la TBA es el de Nicol y 
cols., en el cual la metodología fue totalmente diferente 
al del resto de estudios publicados. Su protocolo tuvo 
dos fases: en la primera usaron la TBA para conocer 
los respondedores (de 114 pacientes incluidos solo 57 
fueron respondedores) y en la segunda fase se realizó 
un ensayo clínico con el grupo de respondedores. Con-
sideramos que es un acierto el hecho de confirmar que 
los pacientes tuvieran un test positivo antes de realizar 
el ensayo clínico; aunque pensamos que hubiese sido 
más costo-efectivo si este test diagnóstico se hubie-
se realizado con un anestésico local para conocer los 
pacientes que eran respondedores, disminuyendo así 
los costes que tiene el uso de la TBA (es lo que habi-
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tualmente hacemos en la práctica diaria). Otro punto 
importante de este estudio está en relación con los 
criterios de inclusión: tomaron pacientes con un dolor 
moderado a severo y con un tiempo de evolución mínimo 
de 8 meses. 

Retomando los estudios negativos, podríamos decir 
que es muy difícil integrar los datos de los ensayos 
clínicos de los estudios que no fueron favorables para 
la TBA, debido a que todos tienen un diseño diferente, 
empezando por los criterios de inclusión y exclusión has-
ta la técnica de infiltración. En la mayoría de los ensayos 
clínicos analizados pudimos observar un descenso de la 
EVA tanto en el grupo de la TBA como en el grupo con-
trol, sin encontrar una diferencia estadísticamente sig-
nificativa. Posiblemente es por esta razón que autores 
como Lew y cols. sugieren que los resultados obtenidos 
podrían deberse a un efecto placebo. Otros autores 
no están de acuerdo con esta conclusión y creen que 
los resultados obtenidos son debidos al efecto de las 
agujas, similar al que se obtiene en la acupuntura (36).

Hay otros parámetros que podrían ser cruciales a 
la hora de obtener resultados positivos o negativos en 
los ensayos clínicos realizados, como es el tiempo de 
seguimiento de los pacientes. Aunque la mayoría de los 
estudios tienen una duración de 12 semanas, algunos 
estudios tuvieron una duración corta: Ojala y cols. (4 se-
manas) y Qerama y cols. (4 semanas) y Kwanchuay y 
cols. (6 semanas). En todos ellos la TBA no fue superior 
a la SSN en el control de el SDM. Un ejemplo más claro 
de la importancia del tiempo de seguimiento lo vemos 
en el estudio de Benecke y cols. Ellos no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas a las 4 se-
manas de seguimiento en cuando a la mejoría del dolor 
cervical, pero si las encontraron a las 8 semanas.

En cuanto a la técnica de infiltración hemos obser-
vado mucha variabilidad del lugar y del número de in-
yecciones a realizar. Ferrante y cols. infiltraron máximo 
5 PG, Ojala y cols. infiltraron hasta 7 PG, mientras otros 
autores como Benecke y cols. infiltraron 10 PG. Por el 
contrario, Nicol y cols. no consideraron que los PG de-
ban guiar la infiltración, sino que esta se debería hacer 
en la mitad del espesor de músculo doloroso, y no sobre 
el PG. Esta variabilidad de criterios genera nuevamente 
una dificultad para interpretar los resultados.  

En la mayoría de los estudios se realizó la punción 
de los PG por referencias anatómicas; pocos estudios 
lo hicieron guiados por electromiografía o por fluoros-
copia. En la presente revisión no encontramos ningún 
ensayo clínico que hiciera uso de la ecografía para guiar 
la infiltración de los PG. Para futuros ensayos clínicos 
consideramos que podría ser interesante el uso de la 
ecografía para optimizar la efectividad de la infiltración, 
ya que es un equipo con el que contamos en nuestra 
práctica clínica habitual.  

Aunque aún no está consensuada una dosis estándar 
para infiltrar la musculatura, podríamos decir que dosis 
inferiores a 50 U como las que se usaron en el estudio 
de Ojala y cols. no son eficaces. Por el contrario, dosis 
mayores a 200 U podrían tener efectos secundarios; 
aunque los ensayos clínicos que usaron dosis máximas 
de 300 U y 400 U no encontraron efectos secundarios 
importantes y si estaban presentes, estaban relacio-
nados con debilidad muscular del área infiltrada o con 
síntomas pseudogripales, los cuales eran transitorios. 

Según nuestra opinión, podría ser más importante va-
lorar el tipo de músculo a infiltrar que establecer una 
dosis estándar de TBA por PG debido a que músculos 
voluminosos como el iliopsoas o el cuadrado lumbar 
deberían tener dosis de 100 U y músculos como el 
trapecio 50 U. En el caso del estudio De Andrés y cols. 
consideramos que hubiese sido interesante el uso de 
dosis mas elevadas de TBA, dado que tomaron 50 U 
para infiltrar músculos robustos como es el cuadrado 
lumbar y el iliopsoas.

La dilución es otro motivo de controversia, los prime-
ros ensayos clínicos tomaron diluciones de 100 U/ml, 
mientras que los últimos ensayos clínicos lo hicieron con 
diluciones de 100 U/5 ml. Pensamos que podría ser 
interesante estudiar si los resultados se ven afectados 
al usar una dilución mayor o menor concentrada, y 
según los resultados podríamos estandarizar las dilu-
ciones con la finalidad de tener ensayos clínicos más 
homogéneos. 

Basándonos en los resultados del estudio de Nicol 
y cols., en donde el grupo placebo tenía cierto efecto 
residual de la TBA administrada en las 14 semanas pre-
vias al inicio del ensayo clínico, podría ser interesante 
realizar estudios que determinen cuándo sería óptimo 
administrar una segunda dosis de TBA para valorar el 
posible aumento de los efectos terapéuticos.  

Sabemos que el dolor es difícil de valorar, dado que 
tiene un componente biopsicosocial; para intentar ser 
un poco más objetivos en su valoración, algunos inves-
tigadores hacen uso el algómetro con el que han obte-
nido muy buenos resultados; aunque no tenemos que 
olvidar el uso de las escalas y encuestas que valoran 
la calidad de vida de los pacientes que no son menos 
importantes que la EVA. La mayoría de los trabajos 
inyectan TBA si el paciente tiene una EVA mínimo de 4; 
pero hay estudios que podrían estar sesgados, como el 
de Ferrante y cols,. ya que tomaron una EVA muy baja 
como criterio de inclusión. En nuestra opinión podría 
tratarse de pacientes con dolor leve que presentaron 
una mejoría clínica con la pauta de fármacos recetados 
junto a la fisioterapia, de esta manera mejoraron con 
el manejo conservador incluso sin necesidad de haber 
administrado la TBA, con lo cual los hallazgos de este 
estudio pudieron no haber sido favorables para la TBA.

Finalmente nos gustaría terminar con las afirmacio-
nes comunes a todos los estudios analizados. La prime-
ra afirmación tiene que ver con el alto costo de la toxina 
botulínica; la mayoría de autores considera que la TBA 
debería reservarse para casos en los cuales el trata-
miento médico e intervencionista convencional fracasa 
(23,31). Y la segunda afirmación común a todos es 
que la administración de TBA tiene que estar asociada 
a la terapia física para que el tratamiento alcance su 
máxima eficacia. 

CONCLUSIÓN

Dada la selección heterogénea de pacientes, la gran 
variabilidad de dosis de TBA, las diferentes técnicas de 
infiltración de los PG, la duración de los estudios y la 
carencia de un análisis costo-efectivo; consideramos 
que se necesitan ensayos clínicos más específicos con 
muestras más homogéneas que nos permitan sacar 
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conclusiones respecto a el tratamiento con TBA en el 
SDM. 
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