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;Como prevenir el abuso de opioides sin dificultar
el acceso a los mismos de aquellos pacientes que

los necesitan?
How to prevent the abuse of opioids without hindering
access to them for those patients who need them?

Siendo el opio conocido por sus propiedades medicinales y analgésicas desde varios siglos
a. C., la historia mas reciente ha mostrado como la “epidemia opioide” de Norteamérica se
ha convertido en una preocupacion de salud publica de consecuencias sociales y econémi-
cas en algunos paises (1). En los Gltimos veinte afios el uso de opioides ha ido creciendo,
coincidiendo con un aumento en la adiccion y en la morbimortalidad asociada a los mismaos.

En EE. UU. el incremento de muertes por sobredosis de opioides sucedi6 a finales de los
afios 90 con la introduccion en el mercado de nuevos analgésicos derivados de los opioides
por parte de las compafias farmacéuticas, asegurando que no producirian adiccién en los
pacientes, y asi se comenzaron a recetar en grandes proporciones (2). La consecuencia
fue un aumento del uso recreativo, y no medicinal, de estas sustancias (antes de que tuvié-
ramos la certeza de que realmente eran adictivas) (3).

Europa, en su conjunto, parece haber sido menos afectada por la epidemia opioide. Sin
embargo, ciertos estados de la Union Europea han experimentado una tendencia ascen-
dente de consumo de analgésicos opioides y muertes por sobredosis (4).

Todo esto ha llevado a desarrollar politicas sanitarias con estrategias similares en todos
los paises, encaminadas a prevenir el abuso de opioides y las sobredosis (5). Sin embargo,
los gobiernos que han implantado medidas de control para obtener los mejores resulta-
dos en salud estan encarando en la actualidad el dilema entre como prevenir el abuso de
opioides sin dificultar el acceso a los mismos de aquellos pacientes que los necesitan (E).

En 2016, el Centers for Desease Control and Prevention (CDC) publicé una guia de pres-
cripcion de opioides para dolor cronico para ayudar a los médicos generalistas a valorar
la relacion riesgo/beneficio del tratamiento con opioides en dolor crénico. La publicacion
fue seguida de una respuesta acelerada en forma de reduccion en la prescripcion de todos
los opioides y de aumento en las recetas de analgésicos no-opioides (7). La guia de 2016
supuso la irrupcion de nuevas leyes, regulaciones y politicas sanitarias que contribuyeron
a la aplicacion de las recomendaciones al extremo (dosis recomendada y duracion del
tratamiento inflexibles), ocasionando algunos pacientes con dolor infratratado e incluso
no tratado, reducciones rapidas de opioides, con interrupciones bruscas de tratamientos,
aparicion aguda de sintomas de abstinencia y conflictos psicolégicos e ideacion suicida (8).

Estos casos han servido para remarcar la necesidad de actualizar la Guia de Prescripcion
de Opioides, resaltando la importancia de un abordaje flexible e individualizado para cada
paciente.

La nueva guia actualizada en 2022 ha modificado su nombre por el de Guia Clinica
Practica y estéa dirigida a méedicos prescriptores de opioides en pacientes adultos con dolor,
siempre en el entorno extra-hospitalario. Resulta interesante cémo ha ampliado el contenido
a los episodios de dolor agudo (duracion menor de 1 mes), dolor subagudo (entre 1y 3
meses]) y, por supuesto, dolor crénico (9).

La guia reconoce un papel fundamental de los opioides en el dolor agudo moderado-severo
cuando los antinflamatorios no esteroideos (AINE) y otras terapias estén contraindicados o
no sean suficientemente efectivos, iniciando opioides a las dosis efectivas mas bajas posibles
y durante un tiempo no superior a la duracién de la fase aguda de dolor (10).

Respecto al dolor cronico recomienda aprovechar al maximo todas las terapias no
opioides disponibles, e iniciar el tratamiento con opioides solo después de valorar que los
beneficios superan los riesgos, con la menor dosis efectiva, reevaluando cuidadosamente

1


http://dx.doi.org/10.20986/resed.2022.4050/2022

2 A.ALONSO CARDANO Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, N.° 1, 2023

el seguimiento del tratamiento y evitando incrementos de dosis que lleguen a invertir la
relacion beneficio/riesgo.

Las nuevas recomendaciones de la guia 2022 enfatizan principalmente dos aspectos. El
primero, sobre cémo y cuando reducir los opioides en pacientes que ya los estan recibien-
do: los clinicos deben medir los beneficios de continuar con la terapia y los inconvenientes
de suspenderla, teniendo en cuenta que no se deben suprimir bruscamente ni reducirlos
de forma rapida. En tratamientos superiores a un afio, se recomienda rebajar la dosis un
10 % cada mes, o incluso mas lentamente si el paciente no lo tolera, insistiendo en la
empatia del clinico para apoyar y acompanar al paciente en un proceso que puede resultar
complicado al madificar las funciones y, en ocasiones, las estructuras celulares. Finalmen-
te, el segundo aspecto a remarcar es que la decision de suspender los opioides debe ser
tomada conjuntamente entre médico y paciente (10,11).

Como conclusiones podemaos decir:

- Se recomienda seguir los principios generales, y no tanto marcar unas cifras o niveles

especificos en miligramos de dosis.

— Utilizar los opioides de forma individualizada, informando al paciente, siendo efectivos en
las dosis, mejorando la funcionalidad y la calidad de vida y reduciendo los riesgos poten-
ciales de los opioides, atendiendo a las necesidades particulares de cada paciente.

- La comunicacion médico-paciente es esencial para tomar decisiones sobre el inicio o
el cese del tratamiento, asi como informar de los riesgos potenciales y los beneficios.

Alicia Alonso Cardafio
Coordinadora del Grupo de Trabajo de Opioides de la SED. Anestesiologia.
Unidad de Dolor. Complejo Asistencial Universitario de Leén, Espafia

Correspondencia: Alicia Alonso Cardafio
aalonsocar@saludcastillayleon.es
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Estimulacién no invasiva del nervio vago en el dolor
trigeminal y el sistema trigémino-vagal
Noninvasive vagus nerve stimulation in trigeminal pain

and trigemino-vagal system

L. Arce Galvez y C. L. Buitrago Martin

Medicina del Dolor y Cuidado Paliativo. Fundacion Universitaria de Ciencia de la Salud (FUCS). Bogota,

Colombia

Las diferentes causas de dolor craneofacial como
las cefaleas, neuralgias y neuropatias son un reto diag-
nostico y terapéutico para diferentes especialidades
médicas, ademas de ser una condicién donde conflu-
yen neurocirujanos, neurologos clinicos, algesiélogos,
meédicos familiares y de Atenciéon Primaria.

La clasificacion internacional de cefaleas 3 (ICHD-3)
(1) nos ayuda a identificar las condiciones de dolor que
pueden afectar a nuestros pacientes, yendo desde la
neuralgia del trigémino hasta las cefaleas trigémino-auto-
némicas, la migrafa, la cefalea tipo clister y las condi-
ciones neurolégicas de los demés pares craneales (2).

En los dltimos afios se han incrementado los estudios
de dispositivos de estimulacién nerviosa no invasivos,
buscando reducir los sintomas de los pacientes con una
baja tasa de complicaciones. Dentro de estos se inclu-
yen los dispositivos de estimulacion cervical izquierda del
nervio vago (NX), los cuales tienen un objetivo en epilep-
sia y migrafia, pero ha surgido cada vez mas evidencia
de control en dolor trigeminal (3) fundamentados en la
cercania a anatomica y posibilidad de conexiones cen-
trales de estos dos nervios (Figura 1). Existen diferentes
revisiones que tienen hipotesis de conexiones entre el
nervio trigémino y el vago, lo que se conoce como el
sistema trigémino-vagal (Figura 2). En un estudio recien-
te, publicado en el 2022, Peng y cols. (4) evaluaron la
plausibilidad anatémica del sistema trigémino vagal. Rea-
lizaron un estudio entre 2019 y 2020 con voluntarios
sanos en 3 etapas: una exploratoria inicial, una segunda
etapa para la validacion y la comparacion del efecto de
la estimulacion vagal no invasiva (EVNI) en las diferentes
ramas trigeminales y una tercera de la comparacion
entre intervenciones unilaterales y bilaterales con su
impacto sistémico en la frecuencia cardiaca.

Utilizaron sefiales eléctricas de bajo voltaje de 1 mili-
segundo (ms) y 5 Hertz con repeticiones cada 40 ms
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Fig. 1. Distribucién craneo facial del nervio vago (azul) y
nervio trigémino (naranja).

con una corriente de salida maxima de 24 voltios y
60 miliamperios, con lo cual, realizaron una prueba
cuantitativa de sensibilidad cutanea en las ramas oftal-
micas (V1) y mandibulares (V3) del nervio trigémino
(NV), ademas de un comparativo en el antebrazo con
EVNI real y simulada. Encontraron una diferencia esta-
disticamente significativa de un incremento del umbral
del dolor en las regiones cuténeas trigeminales, pero
no en el antebrazo. Ademas de esto, no se evidencio
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Activacion del nucleo
trigeminal espinal

Ramos V1,V2 y V3

Activacion
hipotalamica y limbica

Activacion del NTS
ipsilateral y contralateral

Estimulacién del
nervio vago unilateral

Conexion con LC, SGP
NCA, NR, NV, NRP

NF, l6bulos
cerebelares y region
vermal

Cerebelo

NTS: nucleo del tracto solitario. LC: locus coeruleus. SGP: sustancia gris periacueductal. NCA: nicleo central de la amigdala.
NF: ndcleo fastigial. NR: nicleos del rafe palido y oscuro. NV: nucleo vestibular. NRP: nicleo reticular parvocelular.

Fig. 2. Sistema trigémino-vagal.

un impacto significativo en la frecuencia cardiaca (4).
Estos hallazgos sugieren que la EVNI tiene una diana
terapéutica poco descrita en la comunicacion medular
del NX y el NV que genera una respuesta local en la
modificacion de los umbrales del dolor, sin generar un
efecto sistémico a nivel cardiovascular o en el dolor
nociceptivo somatico extracraneal (4).

De manera clasica se ha considerado que el papel
de la EVNI esta relacionado con la modulacion del refle-
jo trigeminal autonémico disminuyendo su componente
parasimpatico. En el nuevo entendimiento de las interac-
ciones neuroanatdmicas del sistema trigémino-vagal, un
estimulo a nivel cervical sobre el NX de manera unilateral
tiene la capacidad de generar activacion bilateral a nivel
del nucleo del tracto solitario, el nlcleo parabraquial con
una comunicacion directa hacia el hipocampo (4.5). De
manera adicional, el estudio de Henssen y cols. (6) propo-
ne la comunicacién con los nicleos del rafe, los nicleos
vermales y fastigiales a nivel cerebelar y el locus coeru-
leus. Estas estructuras estan implicadas directamente
en la modulacién del dolor debido a su interaccién con la
sustancia gris periacueductal y la activacion de las vias
GABAeérgicas y serotoninérgicas (/) (Figura 2).

El alcance de la EVNI puede extenderse a condicio-
nes diferentes a cefalea. En modelos murinos se ha
encontrado una mejoria significativa en la alodinia del
nervio trigeminal. Sin embargo, adn existe un vacio en
la evidencia clinica actual para considerar su extension
a otras condiciones craneofaciales en el humano, pero
debido a su bajo riesgo y facilidad de implementacién
es un punto interesante de estudio (8).

En conclusion, la propuesta de la estimulacion externa
del sistema trigémino-vagal en la posible modulacion del
dolor, sin la generacion de un efecto sistémico, es un
avance interesante en la evolucion de la compresion de
los dolores craneofaciales de este origen. El conocer
este sistema favorece la precision de las indicaciones de
la EVNI'y puede ser una opcion de intervencion interesan-
te en pacientes refractarios al manejo farmacolégico y
rehabilitador; o que tengan contraindicado el intervencio-
nismo percutaneo en dolor. Se requiere a futuro nuevos
estudios en humanos para fortalecer la evidencia y preci-
sar las caracteristicas técnicas de los estimulos vagales.
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;Se puede prevenir la conducta suicida

en los pacientes con dolor crénico?
Can suicidal behaviour be prevented in patients

with chronic pain?
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La conducta suicida y el suicidio en toda su exten-
sion, desde los intentos hasta la consumacion, esta
siendo en los Ultimos tiempos objeto de titulares en los
medios, y de debate y preocupacion en el mundo cien-
tifico y sanitario. Su frecuencia ha aumentado, y segun
datos del INE, el suicidio se revel6 en 2021 como la pri-
mera causa de muerte externa con 4003 fallecimien-
tos, con un incremento del 1,6 % con respecto al afio
2020 (1). El incremento observado se ha relacionado
con determinadas circunstancias, como el aislamiento
saocial y los problemas derivados de la pandemia por la
COVID-19. Sin embargo, si bien con resultados no tan
evidentes, la mayor frecuencia de conductas suicidas
en pacientes con dolor crénico ya fue descrita en 1999
por Fishbain (2). Desde entonces, distintos articulos
cientificos han abordado este tema, aunque la relacién
entre dolor crénico y conducta suicida se ha cuestiona-
do en base a la posible existencia de sesgos no medidos
en los estudios, o a la presencia de comorbilidades que
podrian actuar como mediadores en la relacion entre
estos dos procesos.

A pesar de ello, lo que parece evidente es que la con-
ducta suicida, o al menos la ideacién suicida, es mas
frecuente en los enfermos que padecen dolor crénico
gue en la poblacion general, por lo que abordar este
tema en la RESED me ha parecido interesante.

Desde los primeros estudios, distintos factores de
riesgo de conducta suicida se han identificado en los
pacientes con dolor crénico. Tang y Crane, en 2006
(3), ya referian la existencia de riesgos que podemos
considerar generales como el ser mujer, tener antece-
dentes familiares o personales de intentos de suicidio o
de padecer depresion, que junto a otros especificamen-
te relacionados con el dolor, como por ejemplo la loca-
lizacién, el tipo e intensidad de dolor, su duracion pro-
longada, o la mala calidad del suefio, podrian explicar
que la probabilidad de este tipo de comportamientos
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suicidas sea mayor en los pacientes con dolor cronico.
Estos autores también referian la potencial influencia
de factores psicologicos (3), como el sentimiento de
impotencia y desesperanza hacia el dolor, el deseo de
escapar, el catastrofismo vy la dificultad para resolver
este problema, como determinantes o mediadores en
la relacion entre dolor cronico y suicidio.

Mas recientemente, otros trabajos también inci-
den en la frecuencia de las conductas suicidas en
el dolor crénico (4.5), aunque autores como Racine
(8] discrepan en cuanto a los factores de riesgo des-
critos. Este autor matiza que aunque los aspectos
emocionales negativos o los habitos de vida poco
saludables son potenciales predictores del mayor
riesgo de ideacion y conducta suicida en la poblacion
con dolor croénico, el tipo de dolor o la intensidad y
duracién del mismo no parecen ser factores favore-
cedores, aunque si lo son la frecuencia y el caracter
intermitente del dolor. En esta linea, algunos estudios
han mostrado un mayor riesgo en sujetos que sufren
migrafia o lumbalgia (7). Sin embargo, la relacion
especifica de cada tipo de dolor o la coexistencia de
distintos tipos de dolor ha sido escasamente anali-
zado. Se ha especulado sobre el hecho de que tanto
el dolor cronico como el suicidio tienen un origen
parcialmente genético, por lo que su relacién podria
estar condicionada por la existencia de factores gené-
ticos no valorados en los estudios.

Precisamente con el objetivo de analizar la relacion
genética entre dolor crénico y suicidio, Chen y cols.,
en un articulo recientemente publicado en la revista
BMC Medicine (8), analizan a una cohorte de méas de
17.000 gemelos monocigoticos y dicigbticos suizos a
los que siguen durante 10 afos, y valoran la relacién
entre un amplio rango de procesos dolorosos vy la fre-
cuencia de intentos de suicidio diagnosticados por el
psiquiatra. En este trabajo, que tiene como fortaleza el
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uso de gemelos como controles, los autores a través
de un analisis complejo de los resultados observan que
la responsabilidad del dolor sobre la conducta suicida se
deberia esencialmente a la genética compartida entre
ambos procesos, mas que al fenotipo del dolor. Los
autores explican que la genética podria influir en el feno-
tipo doloroso y que este, a su vez, podria influir en la
conducta suicida, lo que los lleva a pensar que el dolor
seria mas bien un mediador que una causa de conducta
suicida. Estos resultados, aunque interesantes y nove-
dosos en cuanto a la metodologia utilizada, que tiene
la ventaja de eliminar el posible efecto sobre el suicidio
de variables relativas al medio social y familiar, son
discutibles en el sentido de que existen otros factores
ambientales y psicosociales que no se han considerado
y que podrian diferir incluso en los gemelos, y afectar a
los resultados obtenidos.

Las investigaciones llevadas a cabo hasta ahora
sobre las conductas suicidas y el dolor cronico, si bien
no son concluyentes, lo que si indican es que sea cual
sea el mecanismo por el que se relacionan, el riesgo de
ideacion y conductas suicidas es mayor en los enfermaos
con dolor crénico. Ademas, si tenemos en cuenta que
la conducta suicida parece seguir un gradiente progre-
sivo con potenciales resultados mas peligrosos con el
tiempo, la sospecha y la deteccion precoz de este tipo
de conducta en los pacientes con dolor cronico va a
ser de vital importancia y requieren especial atencion
en la practica clinica.

BIBLIOGRAFIA

1. Defunciones segun la causa de muerte 2021 y avance 2022
[Internet]. Instituto Nacional de Estadistica; 2022 [accedido
el 1 de febrero de 2023]. Disponible en: https://www.ine.
es/prensa/edcm_2021.pdf

2. Fishbain DA. The association of chronic pain and suicide.
Semin Clin Neuropsychiatry. 1999;4(3):221-7.

3. Tang NK, Crane C. Suicidality in chronic pain: a review
of the prevalence, risk factors and psychological links.
Psychol Med. 2006;36(5):575-86. DOI: 10.1017/
50033281705006858.

4. Fishbain DA, Lewis JE, Gao J. The pain suicidality association:
a narrative review. Pain Med. 2014;15(11):1835-49. DOI:
10.1111/pme.12463.

5. Calati R, Laglaoui Bakhiyi C, Artero S, ligen M, Courtet P.
The impact of physical pain on suicidal thoughts and beha-
viors: Meta-analyses. J Psychiatr Res. 2015;71:16-32. DOI:
10.1016/].jpsychires.2015.08.004.

6. Racine M. Chronic pain and suicide risk: A comprehensive review.
Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry. 2018;87(Pt
B):269-80. DOI: 10.1016/j.pnpbp.2017.08.020.

7. Campbell G, Darke S, Bruno R, Degenhardt L. The prevalen-
ce and correlates of chronic pain and suicidality in a nationally
representative sample. Aust N Z J Psychiatry. 2015;49(9):
803-11. DOI: 10.1177/0004867415569795.

8. Chen C, Pettersson E, Summit AG, Boersma K, Chang
Z, Kuja-Halkola R, Lichtenstein P, Quinn PD. Chronic pain
conditions and risk of suicidal behavior: a 10-year longitu-
dinal co-twin control study. BMC Med. 2023;21(1):9. DOI:
10.1186/s12916-022-02703-8.



*

RESED

Revista de la Sociedad Espanola del Dolor

http:

dx.doi.org/10.20986 /resed.2023.4010/2022

Datos de remisién y manejo de una poblacion
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RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas demogra-
ficas, clinicas y de manejo analgésico de una paoblacion
con dolor oncologico remitida a nuestra unidad de dolor
(UD). Descripcion de su manejo clinico una vez recibidos
en la unidad. Detectar aspectos de mejora.

Meaterial y métodos: Estudio retrospectivo y descrip-
tivo, realizado durante un periodo de 23 meses, entre
noviembre de 2019 y diciembre de 2021, de todos los
pacientes oncoldgicos derivados a la UD, cuya causa de
derivacion fuera dolor de origen oncologico.

Resultados: Se analizaron 78 pacientes, el 63,2 %
hombres y el 46,8 % mujeres. La edad media pobla-
cional fue de 64,84 + 12,623 afos. El 44,7 % fueron
remitidos por servicios quirdrgicos. El 75 % presentaba
dolor moderado o severo. Los tumores mas frecuen-
tes fueron los abdominales (31,6 %), y cabeza y cuello
(22,4 %). La causa del dolor fue en 48,7 % de los
casos de la infiltracién tumoral y en un 60,5 % un dolor
de origen de mixto. En el momento de la remision el
60 % de los pacientes recibia opioides mayores, con
una dosis de equivalentes diarios de morfina (EDM) de
163,57 + 167,10 mg y el 38 % recibia antineuropé-
ticos. El tiempo medio para atender a estos pacientes
desde el momento de solicitarla fue de 9,18 = 9,73
dias. Se realizo intervencionismo menor en el 56,6 %
(43) de los pacientes y mayor en el 2,6 % (2). Se inicié
en la UD el tratamiento con farmacos antineuropéticos

~

Carregal Rarié A, Mayo Moldes M, Fernandez Rodriguez T, Vieito
Amor M. Datos de remisién y manejo de una poblacién oncolégica
a una unidad de dolor. ;Qué podemos mejorar?. Rev Soc Esp Dolor.
2023;30(1):7-14

-

ABSTRACT

Aim: Studying the demographic profile, clinical char-
acteristics and analgesic management of an oncolog-
ic population sent to our pain unit. To describe the
pain management in our unit. To detect management
aspects to be improved.

Methodology: Retrospective and descriptive study,
performed in a period of 23 months, between Novem-
ber 2019 and December 2021, of all patients sent to
our pain unit for cancer pain management.

Results: A total of 78 patients were analyzed,
63,2 % men and 46,8 % women. The average age was
64,84 + 12,623 years. 44,7 % were sent by surgical
services. In 75% the pain was moderate or severe.
The main cancer location was abdominal (31,6 %), and
head and neck (22,4 %). In 48,7 % the pain was orig-
inated by tumoral infiltration and in 60,5 % the pain
was judged to be mixed. At the moment of the arriv-
al B0 % of patients were on opioids, with an average
dose of 163,57 + 167,10 mg EDM and 38 % were
on antineurophatic drugs. The average time to attend
the patients from the moment or request was 9,18 =
9,73 days. A minor interventional procedure was per-
formed in 56,6 % (43) of the patients, and a major
intervention in 2,6 % (2). We started antineurophatic
drugs in 68,4 % of the cases. During the period of
pain management in our unit a 72,4% of the patients
referred an improvement of their cancer related pain.
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en el 68,4 % de los casos. Tras el manejo en la UD,
un 72,4 % de los pacientes refirieron mejoria del dolor.

Conclusiones: Mejorar la tasa de remisién de pacien-
tes desde servicios como Oncologia médica y Atencion
primaria. Mejorar los tiempos de remision a las unida-
des de dolor. Ajustar mejor los tratamientos analgésicos
antes de la remision. Generar un protocolo de remision
sencillo de pacientes que incluyan pautas basicas de
manejo del dolor. Mejorar el diagnéstico de dolor neu-
ropatico. Aumentar la cartera de servicios de inter-
vencionismos de la UD. Las unidades de dolor pueden
mejorar el dolor en los pacientes con dolor oncolégico.
Crear comités de multidisciplinares de dolor oncolégico.

Palabras clave: Dolor oncolégico, servicios de remi-
sion, unidades de dolor, comité de dolor oncolégico,
intervencionismo.

J

INTRODUCCION

Con el aumento de nuestra capacidad para diagnosti-
car y tratar la enfermedad oncolégica, se ha producido
un aumento progresivo de la supervivencia y, por ende,
de la esperanza de vida media de los pacientes tras su
diagnéstico. Como contrapartida, tanto la enfermedad
oncolégica como su tratamiento nos van a mostrar
mayores efectos secundarios nocivos a largo plazo (1).

En la nueva clasificacion del dolor crénico de la CIE-
11, el dolor por cancer se define como el dolor crénico
causado por el propio cancer primario, por las metas-
tasis (dolor crénico por céancer) o por su tratamiento
(dolor crénico posterior al tratamiento del cancer). La
Organizacion Mundial de la Salud y otros organismos
internacionales han elaborado guias clinicas de trata-
miento del dolor para pacientes con cancer terminal,
cuyo control resulta muy dificil, ya que el dolor onco-
légico va avanzando segln avanza la enfermedad (2).

Por tanto, son los pacientes que, en su mayoria, se
beneficiaran de terapias farmacologicas coadyuvantes
e intervencionistas. Esto hace que nos cuestionemaos si
un manejo precoz, mas agresivo, en el que se derivase
a las unidades de dolor (UD) de forma mas temprana
y en donde se realizaran unas terapias mas agresivas,
aportaria un mejor control analgésico (3).

Dada la creciente concienciacion sobre el potencial
de abuso y adiccion a los opioides, estamos recurriendo
progresivamente mas a las técnicas intervencionistas
disponibles para mitigar el dolor. Muchas de estas téc-
nicas pueden ofrecer una analgesia eficaz con menos
toxicidad sistémica y dependencia, asi como con una
buena tolerancia por parte del paciente.

Las terapias intervencionistas que realizamos habi-
tualmente para otras patologias, como los bloqueo
de nervios y raices, las infiltraciones miofasciales, la
terapia intratecal, la neuromoduladora, etc., estan
resultando cada vez mas eficaces en el tratamiento
del dolor oncologico, y nos aportarian la respuesta a

4 )

Conclusions: It is necessary to improve the rate of
remission from medical oncology departments and pri-
mary care physicians. To reduce the remission time to
our unit from the referral services. To improve analgesic
management before referral. To create an easy proto-
col for remission of patients that includes basic pain
management instructions. To improve the rate of neu-
ropathic pain diagnosis before referral. To expand our
interventional technics portfolio. Pain units can improve
cancer related pain management. To create multidisci-
plinary cancer pain comities.

Key words: Cancer pain, referral services, pain units,
pain units, cancer pain comities, interventional man-
agement.

nuestra pregunta anterior: remitir de forma precoz a
los pacientes oncolégicos a las UD, puede ser un factor
crucial para su adecuado tratamiento (4.5).

Para confirmar esta hipotesis, y verificarla, necesita-
mos disponer de datos propios dentro de las UD para
analizarlos y saber qué acciones correctoras podemos
realizar para mejorar su terapia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo, realizado durante
un periodo de 23 meses, entre noviembre de 2019 y
diciembre de 2021.

Se recogieron los datos de todos los pacientes onco-
l6gicos derivados a la UD, cuya causa de derivacion
fuera dolor de origen oncolagico.

Se creo una base de datos donde se recogieron los
siguientes datos:

- Demograficos: sexo y edad.

Clinicos: tipo de cancer, etiologia del dolor, tipo
de dolor y ECOG (indice elaborado por el Eastern
Cooperative Oncology Group, del tratamiento del
dolor).

Estrategia de tratamiento del proceso oncologico:
quimioterapia, radioterapia y cirugia, antes de la
llegada a la UD.

Esquemas de tratamiento farmacologico analgé-
sico para el dolor oncolégico, previos a la llegada
a la UD: tipos de farmacos, dosis en equivalentes
diarios de morfina (EDM]) y realizacion de rotacion
de opioides.

En esa misma base de datos se recogi6 informacién
sobre el manejo y la gestiéon de los pacientes una vez
admitidos en la UD:

- Servicio remisor a la UD.

— Valoracion del dolor en la primera consulta en la

UD, mediante escala verbal simple (EVS).
- Tratamientos farmacolégicos administrados en la UD.
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— EDM durante su manejo en la UD. TABLA |
— Intervencionismos realizados en la UD. 2
— Evolucion del proceso doloroso. FRECUENCIA DE TUMORES POR LOCALIZACION
- Alta o no de la UD. Etiologia del tumor N Porcentaje
L . T Cabeza cuello 17 22,4
as variables cuantitativas se expresaron como
media + desviacion estandar y las cualitativas se expre- Abdominal 24 31.6
saron mediante frecuencias. Para el analisis estadistico . :
se utilizo el programa estadistico SPSS 25.0 If?esplratorlo / 9.2
Oseo 3 3.9
RESULTADOS Hematologico 2 2,6
SNC 6 7.9
Se remitieron un total de 94 pacientes con el diag- Ginecologico 8 10.5
nostico de dolor oncolégico. Se excluyeron 18 pacientes — .
porque ya estaban previamente en la unidad antes de Uroldgico 9 11.8
noviembre del 2018 o porque tras la anamnesis, la Total 76 100,0
causa del dolor no era el proceso oncologico, por lo gue
el nimero total de pacientes analizados fue de 78. El
63,2 % eran hombres y el 46,8 % mujeres. La edad
media poblacional fue de 64,84 + 12,623 afios. Los
tipos de tumores se encuentran descritos en la Tabla | TABLA I
y el origen del dolor en la Tabla II. CAUSAS DEL DOLOR
La remision de estos pacientes en un 44,7 % la Causa dolor Frecuencia | Porcentaje
realizaron los servicios quirdrgicos y en menor medida - —
Oncologia médica y Radioterapica, Atencién primaria y Infiltracion 37 48,7
Medicina interna (Figura 1). Metastasis og 36,8
En la Tabla Il vemos la escala ECOG en la que destaca —
que el 43,4 % de los pacientes remitidos no son capaces Postcirugia =) 6.6
de desempefiar ningn trabajo y sus sintomas le obligan Postradioterapia o 2.6
a permanecer en la cama durante varias horas al dia. — -
La terapia oncoldgica realizada, previo a la derivacion Postquimioterapia 1 1.3
a la UD, se recoge en la Tabla IV. Miofascial 3 3,9
Los tratamientos analgésicos pautados por otros Total 76 100.0

especialistas, previo a la derivacion a nuestra UD, fue

MAP: médico de atencién primaria

Fig. 1. Servicios remisores de pacientes a la Unidad de Dolor.
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~ TABLAII
CLASIFICACION ECOG DE LOS PACIENTES
ECOG N Porcentaje
@] 6 7.9
1 33 43,4
2 25 32,9
3 7 9,2
4 5 6.6
Total 76 100,0
TABLA IV

TRATAMIENTOS REALIZADOS AL PACIENTE PARA
EL TRATAMIENTO DE SU TUMORACION Y DOLOR

Tratamiento N
Radioterapia a7
Quimioterapia 50
Cirugia 55

en un 60 % con opioides mayores, con una EDM de
163,57 + 167,10 mg. En el 50 % esta dosis incluia
opioides de liberacién rapida, para el dolor incidental,
y se habia intentado una rotacion de opioides en el
22,4 %. Para el dolor de caracteristicas mixtas, se
habian asociado antineuropaticos al tratamiento opioide
en un 38 %.

El tiempo medio de retardo en la atencién en la UD
desde la remision de los servicios fue de 8,18 + 9,73
dias.

La intensidad de dolor en la primera consulta se
recoge en la Figura 2, mediante la escala EVS. Se
observa como el 75 % relataron que presentaban
dolor moderado o severo en los momentos de mayor
intensidad.

Los tratamientos farmacologicos realizados en la UD
fueron: prescripcién de opioides de novo en un 28,9 %,
rotacion de opioides en el 50 %, reduccion de dosis de
opioides en el 35,5 % y suspension de opioides en el
2,6 %. La EDM durante el seguimiento en la unidad fue
de 212,69 £ 170,16 mg.

Respecto a los farmacos de rescate: al 18,4 % se
iniciaron rescates de opioides de liberacion rapida y
se les redujo a un 27,6 %. Los opioides de liberacion
rapida se pudieron suspender en el 14,5 % de los
pacientes.

Con respecto a los antineuropéticos, se prescribie-
ron de novo en el 68,4 % de los pacientes, al 53,9 %
se le aumentaron, en el 11,8 % se disminuyeron y en
un 6,6% se suspendieron.

Se realiz6 intervencionisno menor en el 56,6 % (43)
de los pacientes (Tabla V) y mayor en el 2,6 % (2).

Tras la llegada a la Unidad, un 72,4 % de los pacien-
tes refirieron haber mejorado su dolor, no presentaron
ninguna mejoria el 9,2% vy el 31,6 % empeoro durante
su estancia.

EVS: escala verbal simple.

Fig. 2. Intensidad de dolor medido en la primera consulta
en la Unidad de Dolor.

TABLA V
TIPOS DE INTERVENCIONISMOS MENGRES
Y SU FRECUENCIA

Tipo intervencionismo Frecuencia | Porcentaje
Blogueo nervioso 14 18,4
Infiltracién muscular 18 23,7
Parche de capsaicina 3 3.9
Infusién de farmacos 8 10,5
Radiofrecuencia 17 22,4
Total 60 100,0

El periodo de seguimiento de los pacientes en la UD
fue de 185,7 + 62,97 dias.

A |a finalizacion del estudio, el 11,8 % continuaba en
seguimiento por la UD, el 22,4 % habian sido dados
de alta y el 65,8 % de los pacientes habian fallecido.



DATOS DE REMISION Y MANEJO DE UNA POBLACION ONCOLOGICA A UNA UNIDAD DE DOLOR.

¢QUE PODEMOS MEJORAR?

11

DISCUSION

El dolor asociado al proceso oncolégico sigue siendo
un problema no resuelto. Sirva como ejemplo algunos
datos extraidos de la literatura. En el trabajo clasico
de Van den Beuken y cols. (B) se nos indica que, antes
del 2004, el 33 % de los pacientes presentaban dolor
después de los tratamientos curativos, el 59 % de los
gue estaban en tratamiento oncologico, y el 64 % de
los que se encontraban en fases avanzadas, metasta-
sicas o terminales de la enfermedad. De los pacientes
con dolor, méas de un tercio lo calificaban de moderado
o severo. La prevalencia acumulada de dolor en pacien-
tes con todo tipo de cancer es superior al 50 %, alcan-
zando el 70 % en los de cabeza y cuello. Las escalas de
calidad de vida asociadas a la salud (en inglés HRQOL),
gue entre otros parametros contemplan el grado de
dolor y anorexia, aportan informacién pronéstica sobre
supervivencia en pacientes con cancer. Asi, en aquellos
gue presentaban dolor severo, la supervivencia media
era de 27,24 meses frente a los 70,83 en los que los
pacientes referian no tener dolor (7). En otro estudio
realizado en céancer de pulmén, también se encontré
gue las HRQOL, en las que se incluian tanto dolor como
disfagia, predecia la supervivencia de los pacientes,
siendo la supervivencia en el grupo con menores pun-
tuaciones para esas variables del 50 % al afio, del
30,6 % para el grupo intermedio y del 18,3 % para el
grupo con puntuaciones mas altas (8). En este sentido,
el trabajo clasico de Smith indica que un tratamiento
adecuado del dolor mediante terapia intratecal puede
mejorar la supervivencia en pacientes oncolégicos (9).
Respecto al manejo del dolor en estos pacientes, la
literatura nos permite ver tanto los avances obteni-
dos como los posibles obstaculos en la mejora de su
manejo. En una revision realizada entre 2007 y 2013
(10) se estimd que el infratratamiento del dolor habia
descendido en un 25 % en ese periodo temporal con
respecto a referencias previas. En ese mismo trabajo
se indica que, en el periodo de estudio comprendido
entre 1994 y 2013, hasta un tercio de los pacien-
tes no recibieron medicacion analgésica ajustada a su
grado de dolor. La revision de van den Beuken y cols.
qgue analiza el periodo 2005-2015 (11) nos muestra
gue en el periodo de tiempo de 10 afios transcurri-
dos con respecto al trabajo realizado en 2004, los
datos epidemiolégicos apenas habian cambiado. Uno
de los problemas que se detectan en el mal contral
del dolor es el escaso porcentaje de pacientes que son
tratados en unidades de dolor o en centros con los
conocimientos y medios adecuados. En una revision
realizada en 11 paises europeos e Israel entre 2006
y 2007 (12), sobre un total de 5084 pacientes, un
56 % sufria dolor de moderado a severo al menos de
forma mensual; en un subgrupo de 573 pacientes,
escogidos de forma aleatoria de ese mismo estudio,
un 77 % recibia analgesia prescrita. Esta analgesia
consistia en opioides mayores solos y en el 41 % aso-
ciados a otros farmacos analgésicos. De aquellos que
tenian analgesia prescrita, un 63 % presentaba dolor
irruptivo y un 69 % presentaba dolor relacionado con
actividades de la vida diaria. En ese mismo estudio se
nos indica que los profesionales que tratan el dolor
con mayor frecuencia son: oncologos médicos (42 %),

meédicos de atencién primaria (19 %), cirujanos (4 %)
y solo un 3 % son atendidos por especialistas en dolor.

Este marco formal del estado del dolor oncolégico y
de su manejo sera el que nos permita realizar la inter-
pretacion de los datos obtenidos en nuestro estudio.

Analizaremos en primer lugar los datos de los pacien-
tes antes de ser recibidos en nuestra UD. Respecto a
los servicios remisores, encontramos que un 44,7 %
de los casos la realizaron servicios quirirgicos. Si consi-
deramos que oncologia médica y atencién primaria son
los profesionales que méas se ocupan del tratamiento
del dolor, tanto en Europa como en Israel (12), al igual
gue en nuestro pais (13) (oncélogos 65 %, seguido de
atencion primaria 11 %, paliativistas 5,1 %, UD 4,9 %
y oncologo radioterapeuta 4,6 %), los resultados obte-
nidos en nuestro estudio indican que en nuestro medio
sanitario debemos tomar medidas correctoras para
conseguir que aquellos servicios que atienden mayor
nimero de pacientes oncologicos sean también los que
remitan mas a nuestra unidad. En este sentido, hemos
creado un comité hospitalario de dolor oncolégico mul-
tidisciplinar para mejorar este problema.

Para mejorar la situacién desde atencién primaria,
hemos sido pioneros en nuestro pais en la implementa-
cion de la e-consulta (14). disponiendo actualmente de
una implantacion en el 100 % de los centros de salud
de nuestra area sanitaria, y siendo el paciente oncolé-
gico un paciente preferente, esperamos conseguir una
mayor tasa y fluidez en la remision.

Un 30,3 % de los pacientes presentan dolor neu-
ropético, lo que esta en concordancia con las estima-
ciones de la literatura, donde se indican valores entre
el 19y 39,1 % (15). El 60,5 % presentaba dolor de
tipo mixto, que es el perfil mas habitual en las fases
avanzadas de la enfermedad.

Respecto al tratamiento de los pacientes en el momen-
to de la remision, observamos que un 60 % recibia opioi-
des mayores, lo cual deja un 40 % de pacientes sin este
tipo de tratamiento. Para comparar estos datos hemos
de recordar que hasta un tercio de la poblacion no recibe
medicacion analgéesica ajustada a su grado de dolor (10).
En otra de las revisiones citadas (12), encontramos que
solo el 41 % de los pacientes recibia tratamiento con
opioides mayores. En nuestro estudio, el 60 % de pacien-
tes tratados con opioides antes de la remision parece
mejorar la estadistica, pero sigue poniendo de manifiesto
el infratramiento del dolor oncolagico. El hecho de que
en el 22,4 % de los pacientes se hubiese intentado una
rotacion de opioides puede indicarse como un indicador
de preocupacion por el manejo de dolor. El que solo se
hayan prescrito farmacos antineuropéaticos al 38 % de
los pacientes lo consideramos un dato negativo. El 50 %
de los pacientes tenian prescrito opioides de liberacién
rapida para el dolor irruptivo. Esto es posiblemente un
dato positivo ya que, segun datos recientes, la estima-
cion de pacientes que padecen dolor irruptivo en nuestro
pais oscila entre el 48 (16) y el 69 % (13).

Antes de llegar a la UD, en un 75 % de los pacien-
tes, el dolor en los momentos de mayor intensidad era
moderado o severo. Esto es un porcentaje notablemen-
te mayor que el tercio de los pacientes relatado en la
revision de van de Beuken (6] o el 56 % indicado en la
revision de Breivik (7). Sin duda, este es un mal dato
epidemioldgico y debe ser corregido.
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La EDM media antes de la remision fue de 163,57 +
167,10 mg. La evaluacién de estos datos es compleja,
ya que la literatura no establece unos limites claros en
la poblacion oncolégica. Muchos médicos, no especia-
listas en dolor, todavia consideran que los opioides no
tienen techo analgésico. Si revisamos las recomenda-
ciones sobre dosis empleadas en pacientes con dolor
cronico no oncolégico, podemaos encontrar cifras que
oscilarian entre 50y 200 EDM. En lineas generales, los
datos de seguridad aconsejan reducir en la medida de
lo posible la cantidad y la duracion del tratamiento con
opioides, tanto en pacientes no oncoldégicos como onco-
légicos (17) y limitar las dosis a valores entre 50 y S0
EDM en no oncoloégicos (18). En un articulo donde se
revisan los factores predictores de éxito en un bloqueo
celiaco, se identificé que dosis de opioides inferiores a
150 EDM eran uno de los predictores independientes
de eficacia (139). Por estas razones, abogamos por un
uso mas restrictivo de los opioides, y creemos que
los pacientes deberian ser remitidos antes de superar
cifras de 100 EDM.

La rotacién de opioide es una préctica clinica habi-
tual, con la cual se pretende o bien mejorar la eficacia
analgésica o reducir los efectos secundarios de estos
farmacos. En una revision publicada sobre esta practica
(20), se aprecit una mejoria en los grados de analgesia
y toxicidad al realizar la rotacién. Al no encontrarse
estudios aleatorizados se le otorgd un grado de eviden-
cia D. En este sentido, en un 22,4 % de los pacientes
estudiados se habia probado una rotacion antes de su
llegada a la unidad y se realizd en un 50 % de ellos una
vez admitidos en nuestro servicio.

En lo referente a los tiempos de atencion a los
pacientes, las recomendaciones de la IASP (21) sobre
tiempos de atencion preferente sugieren que para
pacientes con dolor por proceso oncolégico terminal
sea de 7 dias. Nuestra media de espera es de 9,18 =
9,73 dias para cualquier tipo de paciente oncoldgico,
independientemente de su estado, con lo cual creemos
gue nos ajustamos de forma razonable a este pardme-
tro de calidad.

Tras la remision y aceptacion del paciente en la Uni-
dad del dolor, se realizd un intervencionismo menor en
el 56,6 % (43) de los pacientes y un intervencionismo
mayor en el 2,6 %. Para interpretar estos datos, pode-
mos compararlos con los publicados por el grupo de
Pérez y cols. (22), donde nos indica que un 28,2 %
de los pacientes recibieron terapia intervencionista.
En otra publicacion del mismo grupo (23), realizada
posteriormente, se realizaron intervencionismos en
126 pacientes de 398 atendidos (31,65 %).

Entre las técnicas aplicadas en nuestra unidad, des-
taca que la mas empleada fue la desactivacion miofas-
cial (23,7 %). Es una técnica sencilla y con escasos
riesgos que ha demostrado utilidad en el manejo de
pacientes en fases avanzadas, con pocos PG y restrin-
gidos a zonas asociadas al dolor oncolégico (24). Tanto
la RF como los bloqueos nerviosos fueron las siguientes
en frecuencia y aunque no se indica evidencia en la
literatura, existe una tendencia a su mayor empleo,
ya gue el advenimiento de la ecografia permite una
aplicacion mas segura y en general se recomienda su
uso como alternativa de tratamiento (25). Se realizaron
un 2,6 % de intervencionismos mayores, lo que repre-

senta un total de 2 pacientes, a los que se implantaron
bombas de infusion intratecal, cifra que se encuentra
entre las referencias de la literatura que ofrecen un
abanico entre el 2 y 5 % de los pacientes refractarios,
en los que esta técnica serfa una alternativa plausible
(26). Otros intervencionismos con evidencia demostra-
da, como los bloqueos del plexo celiaco, la vértebro o
cifoplastia, no estan representados en nuestra muestra
y eso nos indica un campo donde debemos mejorar.

En nuestra UD consideramos que el intervencionis-
mo no se debe contemplar como un cuarto escalon,
gue se aplica solo cuando nada funciona; y pensamos
que debe ser considerado en cualquier momento del
manejo del paciente si se preveé una mejoria en la fun-
cionalidad y calidad de vida (27,28).

A modo de resumen, la aportacion que realizamos
en el manejo farmacolégico se puede sintetizar de la
siguiente manera: optimizacion de los tratamientos
farmacoloégicos para ajustarlos al grado de dolor del
paciente. Se inici6 tratamiento opioide en un 28,9 %
de la muestra, rescate en el 18,4 % y se afiadié anti-
neuropaticos al 53,9 %. Estos datos nos indican que
hay un cierto margen en la implementacion de los
tratamientos, concretamente un 40 % de pacientes
remitidos no tenian tratamiento con opioides. El analisis
de estos datos podemos realizarlo mediante al Pain
Management Index (PMI[s]). Este es un indice de cali-
dad analgésica que pretende establecer una relacién
entre el grado de dolor del paciente y si la pauta de
opioides es adecuada a ese grado de dolor. El hecho
de haber iniciado tratamiento con opioides mayores
en un 28,9 % de los pacientes y afiadir rescates en el
18,4 %, nos hace pensar que hemos mejorado este
indice, pero la aplicacion de intervencionismos y ajuste
de antineuropaticos no permite una valoracion clara en
la mejora del PMI, ya que son aspectos no contempla-
dos en la elaboracion de dicho indice. El otro aspecto
donde se aprecia un déficit terapéutico es en la indica-
cion de antineuropéticos. Los iniciamos a un 68,4 %
de los pacientes. Sabemos que la prevalencia de dolor
neuropatico o mixto en la muestra es alta (30,3 %, y
60,5 %, respectivamente). Por ello, consideramos que
realizar labores de formacion en la deteccion, diagnos-
tico e inicio de tratamiento del dolor neuropético es un
area de actuacion fundamental.

Las variaciones en los consumos de farmacos son
un posible indicador del resultado de las acciones de
una UD. Asi, hasta en el 35,5 % de los casos se pudo
reducir las dosis de opioides, al 2,6 % se les suspen-
dié su administracién sistémica (los 2 pacientes con
terapia intratecal). En el 27,6 % de los pacientes se
logré reducir la cuantia de los rescates y se lograron
suspender en el 14,5 %. En nuestra opinién, esto es un
indicador indirecto de mejoria en la calidad asistencial.

Globalmente el consumo de opioides mayores aumen-
to de forma significativa de 162,21 + 166,41 mg antes
de su llegada al 212,69 = 170,16 mg durante su
estancia en nuestra unidad. Este dato es un reflejo del
progreso de la enfermedad y del incremento de dolor
asociado a la misma.

Una de las madificaciones mas claras en el manejo
de farmacos fue la necesidad de iniciar los antineuro-
péticos [t]len el 68,4 % de los pacientes, en un 53,9
fue necesario aumentarlos y solo se pudo reducir en
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el 11,8 % y suspender en 6,6 %. El resultado de los
antineuropaticos nos esta indicando que sigue siendo
un problema infratratado, y que ademas se vuelve mas
relevante con el progreso de la enfermedad y ello hace
gue su consumo aumente durante el seguimiento.

El seguimiento medio de los pacientes en la unidad
fue de 185,7 = 162,97 dias.

A la finalizacién del estudio, un 11,8 % continuaban
en seguimiento, un 22,4 % habian sido dados de alta
y el 65,8 % habian fallecido.

A modo de sintesis: un 72,4 % de los pacientes
refirieron haber mejorado de su dolor durante algun
periodo de su seguimiento, un 9,2 % no observé ningln
cambio y el 31,6 % empeoraron en algin momento de
la evolucién. Son resultados de dificil interpretacién por
la falta de referencias claras en nuestro medio hospita-
lario, pero nos habla de la naturaleza cambiante en el
tiempo del dolor oncolégico, donde en ciertos pacientes
se puede encontrar una estabilizacion clinica debido al
control de la enfermedad de base, pero en una amplia
proporcién (recordar que hasta el 65,8 % fallecieron)
la evolucién es hacia el incremento del dolor y del con-
sumo de farmacos segln nos vamos acercando a las
fases terminales y paliativas.

Puntos relevantes del trabajo

Permite conocer los datos de remision de los pacien-
tes y tomar medidas correctoras sobre aspectos impor-
tantes. En nuestro caso hemos detectado problemas
en: servicios de procedencia de los pacientes, nivel de
dolor a su llegada, manejo farmacolégico previo.

Nos permite conocer aspectos mejorables en el
manejo en nuestra unidad: aplicacion de mayor nimero
de intervencionismos con evidencia de eficacia.

Puntos débiles

La mala calidad de los datos recogidos que provienen
de las referencias encontradas en la historia clinica.
En este sentido nos indica campos de mejora, como
seria enviar protocolos de remision faciles de rellenar
y que contengan informacién que se pueda procesar
estadisticamente. También hemos detectado una mala
praxis a la hora de reflejar en nuestras notas evolutivas
aspectos tan importantes como: medicion del nivel del
dolor, reflejar los cambios en las medicaciones y sus
causas, asi como una sistematica falta de registro de
la impresién del paciente en la evolucion de su cuadro.

A modo de resumen, pensamos que la direccion que
se debe tomar en el cuidado de los pacientes con dolor
relacionado con su proceso oncolégico, deben cefiirse
en la mediada de lo posible a las recomendaciones de
calidad y evidencias realizadas por la EFIC (29), lo que
permitird una unificacién en los criterios asistenciales
a esta poblacion.

CONCLUSIONES

- Es necesario mejorar la tasa de remision de
pacientes desde servicios como oncologia médica
y atencion primaria.

- Se deberia ajustar mejor los tratamientos analgé-
sicos antes de la remision de los pacientes, siendo
especialmente relevante la baja tasa de uso anti-
neuropaticos.

— Mejorar el diagnostico de dolor neuropatico.

- La remision a nuestras unidades se deberia reali-
zar antes de que el nivel de dolor, funcionalidad y
depresion se encuentren gravemente afectados.

— Se deberia generar un protocolo de remision senci-
llo de pacientes con recomendaciones sobre ajuste
de farmacos.

- Las unidades de dolor pueden mejorar el manejo
analgésico convencional.

- Las unidades de dolor ofrecen la posibilidad de
realizar técnicas intervencionistas.

— Hemos de mejorar nuestra cartera de servicios en
tecnicas que hayan demostrado evidencia.

- El efecto global del manejo del dolor en nuestra
unidad ha permitido la mejoria en un porcentaje
importante de pacientes.

- La creacion de comités interdisciplinares de dolor
oncoloégico puede ayudar a corregir los problemas
detectados.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia real del sindrome de
boca ardiente (SBA) y los posibles factores de riesgo
asociados.

Meaterial y métodos: Estudio observacional descrip-
tivo transversal, de base poblacional con seleccion
aleatoria simple en mayores de 24 afios. Tras mues-
treo aleatorio, el afio 2015 se contacto telefénicamen-
te identificando pacientes que cumplian criterios de
inclusion. A estos se les realizd entrevista presencial,
descartando presencia de lesiones orales, se realizd
test de ansiedad, depresion y analitica. Se agregé una
cohorte de pacientes ya diagnosticados de base de
datos del Hospital de Ciudad Real de Dermatologia,
para analizar los posibles factores de riesgo asociados
comparando con un grupo control. Las caracteristicas
de los pacientes con SBA y los controles sin SBA se
analizaron estadisticamente con el SPSS v 21 y se uti-
lizaron la prueba de Chi cuadrado y el Odds Ratio (OR)
para evaluar las diferencias en las caracteristicas de los
grupos. La significacién estadistica se fijé en p < 0,05.

Resultados: La prevalencia fue de 0,84 % (IC 85 %:
0,28-1,4). Los factores que alcanzaron significacion esta-
distica en el desarrollo de SBA fueron los siguientes: el
sexo femenino p < 0,05 (IC 1,43-2,20), antecedentes de
ansiedad p < 0,05 (IC 6,4-72,47), depresion p < 0,05 (
IC 3,59-34,40 ), de candidiasis oral p < 0,05 (IC 1,44-
16,27), de déficit nutricional p < 0,05 (IC 4,1-100,05),
miedo al cancer p < 0,05 (IC 1-1,36), hipotiroidismo

~

-

-

ABSTRACT

Objective: To know the real prevalence of burning
mouth syndrome (BAS) and the possible associated risk
factors.

Material and methods: Observational, descriptive,
cross-sectional, population-based study with simple ran-
dom selection in people over 24 years of age. After
showing up randomly, in 2015 a telephone call was
made to identify patients who met the inclusion criteria.
They underwent a face-to-face interview, ruling out the
presence of oral lesions, anxiety, depression and analyt-
ical tests were performed. A cohort of patients already
diagnosed from the Ciudad Real Dermatology Hospital
database was added to analyze the possible associated
risk factors compared with a control group. Charac-
teristics of BMS patients and non-ABS controls were
statistically analyzed with SPSS v 21 and chi-square test
and Odds Ratio (OR) were used to assess differences
in group characteristics. Significance statistic was set
at p < 0.05.

Results: The prevalence was 0.84 % (385 % Cl 0.28-
1.4). The factors that reached statistical significance in
the development of BMS were the following: female sex
p < 0.05 (Cl 1.43-2.20), history of anxiety p < 0.05 (Cl
6.4-72.47) depression p < 0.05 (Cl 3.-34.40), oral can-
didiasis p < 0.05 (Cl 1.44-16.27); and nutritional deficit
p < 0.05 (Cl 4.1-100.05); fear of cancer p < 0.05 (ClI
1-1.38); hypothyroidism p < 0.05 (Cl 1.086-31.48) and
use of dental prostheses p < 0.05 (Cl 1.06-32,48).
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p < 0,005 (IC 1,06-31,48) y uso de proétesis dentales p
< 0,05 (IC 1,06-32,48). La toma de antidepresivos p <
0,05 (IC 7,28-177,88) y ansidliticos p < 0,05 (IC 7,56-
99,67). La presencia de sequedad bucal subjetiva p <
0,05 (IC 1,81-17,94) y objetiva p< 0,05 (IC 1,47-14,57).
Tener alterados los cuestionario de ansiedad p < 0,05 (IC
10,64-183,29) y depresion p < 0,05 (IC: 5,48-132,92).

Conclusiones: La prevalencia de SBA en el érea de
Ciudad Real es de 0,84 por cien habitantes. Aunque
puede tener un origen multifactorial, podria existir
asociacion con el género femenino, antecedente de
ansiedad, de depresion, de uso de proétesis dentales,
hipotiroidismo de infeccion por candidiasis oral, el uso
de antidepresivos, de ansioliticos, miedo al cancer, la
sequedad bucal subjetiva y estados actuales de ansie-
dad y de depresion.

Palabras clave: Glosodinia, sindrome boca ardiente,
prevalencia, factores de riesgo.
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INTRODUCCION

El sindrome de boca ardiente (SBA) es un cuadro cli-
nico frecuente pero infra-diagnosticado, caracterizado
por una “sensacién descrita por el paciente como que-
mazon, ardor, sensacion punzante, sequedad, escozor
o0 intolerancia a las proétesis, que afecta a la mucosa
bucal, sin que generalmente haya lesiones visibles que
justifiquen estos sintomas” (1).

Fue definido por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) como una sensacion crdénica
de ardor intraoral que no tiene una causa identificable,
ya sea afeccion o enfermedad local o sistémica (2).

Epidemiologia

Desde sus primeras definiciones (1), aproximada-
mente en el afio 1920 hasta la fecha actual, el sin-
drome de boca ardiente ha despertado el interés de
muchos investigadores. La prevalencia estimada varia
ampliamente segun las revisiones de la literatura, entre
el 0,7 yel 33 % (3.4).

Si bien hay muchos estudios sobre los posibles facto-
res de riesgo, son escasos los estudios de prevalencia
e incidencia. Un estudio en Finlandia, de Tammiala-Salo-
nen y cols. (3) de SBA en la poblacién general, informo
de una tasa del 15 % de SBA en la poblacion adulta de
Finlandia, pero la mitad de los pacientes tenian lesiones
de la mucosa bucal visibles. Lipton y cols. (3) informa-
ron una prevalencia de 0,7 %, basandose Unicamente
en los sintomas auto-reportados de mas de 45.000
hogares estadounidenses.

La prevalencia del SBA varia de acuerdo con los
estudios consultados, no se ha establecido una cifra
valida para la poblacion en general. Una revision siste-
matica (4) reciente sobre la prevalencia global del SBA

Taking antidepressants p < 0.05 ClI (7.28-177.86) and
anxiolytics p < 0.05 (Cl 7.56-99.67). The presence of
subjective dry mouth p < 0.05 (IC 1.81-17,94) and
objective p < 0.05 (IC 1.47-14.57). Having altered the
Anxiety Questionnaire p < 0.05 (Cl 10.64-183.29); and
depression p < 0.05 (Cl: 5.48-132.92).

Conclusions: The prevalence of BMS in the Ciudad
Real area is 0.84 per hundred inhabitants. Although
it may have a multifactorial origin, there could be an
association with the female gender, a history of anxiety,
depression, the use of dental prostheses, hypothyroid-
ism infection by oral candidiasis, the use of antide-
pressants, anxiolytics, fear of cancer, subjective oral
sequelae and current states of anxiety and depression.

Key words: Glossodynia, burning mouth syndrome,
prevalence, risk factors.
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en la poblacién general encuentra valores entre 0,7 %
y 20 %, predominando entre los 50 y los 60 afios de
edad.

Estas tasas tan variables se atribuyen a la disparidad
de edades estudiadas (la prevalencia de SBA aumenta
con la edad [B]), asi como a la falta de criterios diag-
noésticos universales de SBA (7).

Las mujeres se afectan entre 2,5 y 7 veces mas
frecuentemente que los hombres (8), y el 90 % de las
mujeres con SBA son perimenopausicas (9,10).

Etiologia y factores asociados

El SBA es considerado multifactorial (11), habién-
dose realizado en estos Ultimos afios diferentes estu-
dios de prevalencia y de factores de riesgo (11),
tanto de factores locales (como son las protesis den-
tales [10], sensibilidad de contacto, traumatismos,
habitos orales parafuncionales o disfuncion de las
glandulas salivares [12], infecciones locales, la mas
comun candidas [13.,14]), como sistémicos, des-
tacando menopausia, diabetes mellitus (13], hiper-
tension arterial, déficits nutricionales (8) o toma de
farmacos (15).

Por otro lado, el comienzo del SBA se ha vinculado
con vivencias traumaticas (16). La ansiedad es mas
evidente en pacientes con SBA que en la poblacién
normal, asi como la depresion.

El SBA a menudo supone un importante menoscabo
para la calidad de vida de los pacientes, asi como una
sobrecarga para el sistema de atencion de salud, por la
gran cantidad de consultas y pruebas complementarias
que se solicitan (17). Nuestro objetivo fue estimar la
prevalencia de SBA en nuestro medio e identificar los
posibles factores de riesgo relacionados.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal o de
prevalencia.

Poblacion de estudio

Poblacién mayor de 24 afios de edad de las pobla-
ciones de Porzuna y Ciudad Real. Los pacientes inclui-
dos en el estudio fueron seleccionados entre poblacion
adscrita a tres centros de salud urbanos de Ciudad
Real (centros de salud 1, 2 y 3) y uno rural (Porzuna) el
afio 2015. Se realizd un muestreo aleatorio simple con
reemplazo de los que rechazaran participar o no fueran
localizados con los medios disponibles en el sistema
informéatico del SESCAM (Servicio de Salud de Castilla
La Mancha) o bien fueran errores de la base de datos.

Para conseguir una precision del 2,0 % en la esti-
macion de una proporcion mediante un intervalo de
confianza asintonico normal al 95 % bilateral, asumien-
do que la proporcion es del 4,5 % (3.4.6,18-20) fue
necesario incluir 413 pacientes (calculo del tamafio
muestral con el programa EPIDAT).

Suponiamos un porcentaje de pérdidas del 30 %
(errores del listado, pacientes que rechacen participar
en el estudio o tengan criterios de exclusion) se estimo
un muestreo aleatorio de 536 pacientes.

La secuencia de nimeros aleatorios se aplico al lis-
tado consecutivo de pacientes de los dos cupos médi-
cos de Porzuna y centros urbanos de Ciudad Real (la
poblacion total de Ciudad Real se distribuye en estos 3
centros de salud).

Finalmente se realizé un muestreo aleatorio de 1493
pacientes, que se detalla en la Figura 1.

Numeros aleatorios en 3 oportunidades
Listado final: 1493
Octubre a diciembre 2014-Abril de 2015

Ciudad Real Llamadas 1394
Porzuna: 99 llamadas

v

Ciudad Real
Llamadas 1394

\ 4

38 numeros inexistentes

57 contestan pero no quisieron participar
202 numeros incorrectos; no se pudo hacer
la llamada

Y

v

Porzuna
Llamadas 99

v

6 Numeros inexistentes
2 llamadas contestadas, pero no quisieron
participar
9 numeros incorrectos no se pudo hacer la
llamada.

v

1097 llamadas CONTESTADAS

\ 4

Total 1179

82 llamadas CONTESTADAS

A

v

7 personas con clinica,
contestan siguiendo el protocolo
afirmativamente

v

2 personas deciden no
participar (a pesar responder
afirmativamente y de tener clinica)

v

5 casos nuevos

v

6 personas con clinica
contestan siguiendo el protocolo
afirmativamente

Y

1 persona se descarta al tener
candidiasis recidivante

Y

5 casos nuevos

\4

Total 1179
Calculo de prevalencia
10 casos / 1179 llamadas

A

Fig. 1. Estrategia del estudio para la estimacion de la prevalencia de SBA.
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Variables y recoleccién de datos

Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo,
estado civil, profesion, habitos toxicos (consumo de alco-
hol, tabaquismo), menopausia, presencia de hipertension
arterial, diabetes mellitus, diagnostico de ansiedad, diag-
néstico de depresion, otras enfermedades psiquiatricas
(cancerofabia, hipocondria o inestabilidad emaocional), hipo-
tiroidismo, antecedentes nutricionales (anemia, déficit de
vitaminas), otros antecedentes de interés en el estudio
(enfermedades digestivas, enfermedades respiratorias u
otras infecciosas como la candidiasis oral), medicacion
consumida (diuréticos, antihipertensivos [IECAS, calcioan-
tagonistas, betablogueantes], antidepresivos triciclicos,
otros antidepresivos [heterociclicos, ISRS, IMAQ], ansio-
liticos o antidiabéticos), prétesis o manipulacion dental
previa, criterios diagnosticos de SBA y en su caso tipo
clinico. Por otro lado, se realizd una analitica (incluyendo
hemograma, glucemia, TSH, vitamina B, hierro y ferritina),
asi como cuestionarios de ansiedad y depresion de Beck.

Especificamos el disefio con un flujopgrama, para la
recoleccion de los casos prevalentes (nuevos) (Figura 2).

Resumen metodolégico para la recoleccion de casos
SBA para la exploracién de los factores de riesgo

Para poder identificar factores de riesgo del SBA se
identificaron los pacientes con diagnostico de SBA en

1. Seleccion aleatoria para entrevistas telefonicas

!

2. Contacto telefonico con los seleccionados

!

3. Preguntas de cribado para identificar casos
(disefio de hoja de recoleccién de datos), citar a
los casos potenciales para entrevista personal

!

4. Fueron considerados sujetos de estudio
aquellos que cumplieron con los criterios de
Cribado de la pregunta: “¢En este Ultimo afio
ha tenido o tiene usted sensacion de escozor,
ardor o dolor en la boca o la lengua persistente
y molestia durante al menos 4 meses?”. Si la
respuesta fue afirmativa, se ofrecio participar
al paciente en el estudio paciente.

!

5. Se realizaron a los participantes entrevistas
clinicas presenciales en consulta:
a) Hoja de recoleccion de datos (HRD)
b) Pruebas a realizar

Visualizacion directa y cultivo (si es necesario)
Test depresion y ansiedad
Analitica

Fig. 2. Flujograma.

seguimiento en el servicio de Dermatologia HGUCR, en el
afio de estudio en el afio 2015. De los 20 identificados,
solo 18 llegan a ser investigados (en 2 de ellos se des-
carta el diagnoéstico de glosodinia) y a estos se suma los
10 casos prevalentes, haciendo un total de 28 pacientes
para el andlisis de los posibles factores de riesgo.

Seleccion de controles de forma aleatoria de la con-
sulta clinica habitual de AP en pacientes, en el mismo
ambito de cobertura en el que se realizo la recoleccion
de los casos, de personas sin clinica de SBA a los que
tras la firma de Cl se les realizaran las mismas pruebas
gue a los casos. Se determiné un nimero de controles
(n = B5B) para que la relacion fuera 2:1 con la finalidad
de aumentar la potencia estadistica del estudio.

Analisis de datos: las caracteristicas de los pacien-
tes con SBA y los controles sin SBA se transfirieron a
hojas de datos de SPSS v 21y se analizaron estadis-
ticamente. Se utilizaron la prueba de Chi cuadrado y
el Odds Ratio (OR) para evaluar las diferencias en las
caracteristicas de los grupos. La significacion estadis-
tica se fijo en p < 0,05.

RESULTADOS

La prevalencia fue de 10 casos con SBA en
1179 habitantes entrevistados es decir 0,84 (IC 95 %:
0,28-1,40] casos por cien habitantes.

La prevalencia en Ciudad Real es de 5 casos por cada
1097 habitantes (total de llamadas contestadas) 0,46 %
(IC 95 % 0,15-0,76) y en Porzuna es de 5 pacientes
con SBA por cada 82 (total de llamadas contestadas)
habitantes un 6,09 % (IC 95 % 2,03-10,15).

La edad media fue de 538,03 afios, con una mediana
de 66 afios, siendo el 100 % de los casos prevalentes
del género femenino. Se detallan en la Tabla | los resul-
tados obtenidos con significacion estadistica.

Los datos clinicos del SBA se detallan en la Tabla Il
Se describen los datos de los casos nuevos prevalentes
y de los casos ya diagnosticados del servicio de Derma-
tologia. Los sintomas de ardor, dolor y picor estuvieron
presentes a la vez (68,95 %) en los casos analizados,
la topografia fue mixta 75 % (lengua, paladar, labios,
mucosa yugal) y el tipo 3 de SBA el mas comun (que es
aquel que tiene sintomas intermitentes) con un 55 %.
Con datos similares para los pacientes del DERCAM,
gue se observa en la Tabla Il. No hay diferencias signi-
ficativas entre los grupos de casos nuevos prevalentes
y los casos ya diagnosticados de SBA.

No pudimos conseguir un modelo de regresion
logistica, ya que el modelo no se pudo ajustar porque
el nimero de observaciones es menor o igual que el
nimero de parametros del modelo, sobre todo para las
variables cuantitativas.

DISCUSION

Para la comparativa con nuestro estudio que apor-
ta una prevalencia de 0,84 casos por cien habitan-
tes, y una reciente revision sistematica (4) realizamos
una revision narrativa de la literatura. Seleccionamos
17 estudios (18-31) por el proceso metodolégico en
su desarrollo y la cantidad de citas generadas, segin
la pagina Web of Science.
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TABLA |
RESULTADOS DE VARIABLES PRINCIPALES, CON OR E IC AL 95 %
Casos Controles OR -
n =28 n =56 IC 95 % p
Variables demograficas
Sexo
Mujeres Mujeres (28) 100 % Mujeres (36) 64,3 % | 1,78 0,001
Hombres Hombres (20) 35,7% | 1,43-2,2
Edad Media 59,03 DT: 14,52 Media 56,46 (DT 12,51) 0,11
Mediana: 62 Mediana: 55,5 (ANQOVA)
Profesion (*)
Labores de casa (13)46.,4 % (6) 10,7 % 7.22 0,000
Em. cuenta ajena (7125 % (1M0)17,9 % IC: 3,34-22,27
Funcionario (1)3,6% (17) 30,4 %
Autdnomo (1) 3,6 % (9) 16,1 %
Desempleado 2)7.1% (11.8%
Jubilado (4) 14,3% (13)23.2 %
Habitos toxicos
Tabaco (*)
No fumadores (23) 82,14 (31) 55,4% 0,27 0,01
Fuma de 1 a 5 cig. (517,86 % (8) 14,3 % IC: 0,09-0,81
Fuma de 5 a 15 cig. (2) 3.6 %
Fuma mas de 15 cig. (9) 16,1 %
Exfumador (6) 10,7 %
Alcohol (*) 0,00
Nunca (20) 71.,4% (15) 26,8 % 0,17
Si ocasionalmente (7125 % (40) 71,4 % IC: 0,064-0,47
Si moderado (1)3.6 % (11.8%
Si elevado/endlico
Exbebedor
Comorbilidades
Antecedente de ansiedad No: (9) 32,1 % No: (52) 91,1 % 21,53 0,00
(presente en el momento de | Si: (19) 67,9 % Si: (5)8,9% IC: 6,4-72,47
la recoleccion de datos)
Antecedente de depresion No: (12) 42,9 % No: (50) 89,3 % 11,11 0,00
(presente en el momento de | Si: (16) 57,1 % Si: (B6) 10,7 IC: 3,59-34,40
la recoleccion de datos)
Alteraciones nutricionales Ninguna: (21) 75 % Ninguna: (54) 96,4 % | 20,25 0,00
(enfermedad presente en el | Anemia (1) 3,6 % Anemia: O IC: 4,1-100,05
momento de la recoleccion Déficit B1- 6 -12: (1) Déficit B1- 6 -12-: (1)
de datos) 3.6% 1,.8%
(*) Ferropenia: (5) 17,9 % Ferropenia:
Otras deficiencias Otras deficiencias (1)
Combinaciones 1,8 %
Deficiencias Combinaciones
Cancerofobia No: (24) 85,7% No: (586) 100 % 1,17 0,00
Si: (4) 14,3% IC: 1,0-1,36
Protesis dental No: (23) 82,1% No: (54) 96.4 % 5,87 0,03
Si: (B)17,1% Si: (2) 3,6 % IC: 1,06-32,48
Hipotiroidismo (enfermedad | No: (23) 82,1 % No: (54) 96,4% 5,87 0,02
presente en el momento de | Si: (5) 17,1 % Si: (2) 3,6% IC: 1,06-32,48
la Recoleccién de datos)

(Continda en la pagina siguiente]
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TABLA | (CONT.)

RESULTADOS DE VARIABLES PRINCIPALES, CON OR E IC AL 85 %

Casos Controles OR -
n =28 n =56 IC 95 % p
Comorbilidades
Candidiasis oral (antecedente | No: (19) 67,9 % No: (51) 91,1 % 4,83 0,01
de haber padecido por una Si: (9) 32,1 % Si: (5)8,9% IC: 1,44-16,27
candidiasis oral)
Climaterio
Climaterio:
Edad fértil (7) 25 % (9) 30,4 % 1 1
Menopausia (*) (21175 % (27) 50,8 % IC: 0,32-3,13
Medicacion activa
Antidepresivos No: (12) 42,9 % No: (54) 96,4 % 36,00 0,00
Si: (18) 57,1 % Si: (2)3,6% IC: 7,28-177,86
Ansioliticos No: (9) 32,1 % No: (52) 92,1 % 27.44 0,00
Si: (19)67,.9% Si: (4)7.1% IC: 7,56-99,67
Variables de exploracion
Sequedad bucal subjetiva Normal: (15) 53,6 % Normal: (48) 82,1 % | 5,2 0,00
(*) Seca: (12) 46,45 % Seca: (8) 17,9 % IC: 1,81-17,94
Muy seca: (1) 3,6 %
Sequedad bucal objetiva (*]) | Normal: (18) 64,3 % Normal: (50) 89,3 % | 4,63 0,00
Seca: (9) 32,1 % Seca: (6) 10,7 % IC: 1,47-17,57
Muy seca: (1) 3,6 %
Cuestionarios de ansiedad y depresion
Cuestionario de ansiedad Ninguna: (8) 28,6 % Ninguna: (53) 94,6 % | 44,17 < 0,00
(*) Si: (20) 71,5 % Si: (35,4 % IC: 10,64-
183,29
Cuestionario de depresion Ninguna: (14) 50 % Ninguna: (54) 96,4 % | 27 < 0,00
(*) Si: (14) 50 % Si: (2) 3.6 % IC: 5,48-132,92
(*) Para el analisis estadistico de OR y de Chi cuadrado se ha recodificado esta variable a dicotomica.
) ) TABLA 1l
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS CASOS DE SBA DETECTADOS EN EL ESTUDIO POBLACIONAL
Y DE LOS PROCEDENTES DEL DERCAM (*)
Casos nuevos Casos Dercam Total Valor de p
n=10 n=18 OR IC
Tipo de clinica Ardor (1) 10 % Ardor (3) 14,3 % (4)12,17%% |p>0,85
Dolor (1) 10 % Dolor (1) 7,1 % (2) 8,55 % OR: 0,86
Picor (1) 10 % Picor (2) 10,7 % (310,35 % |(IC0,16-4,55)
Mixto (7) 70 % Mixto (12) 67,9 % (19) 68,95%
Topografia Lengua (1) 10 % Lengua (4) 21,4 % (5) 15,7 % p>0,42
Labio (1) 10 % Labio (1) 3,6 % (2) 6,8 % OR: 0,39
Mixto (8) 80 % Mixto (13) 75 % (21)77,5% | (IC: 0,034,06)
Tiempo de duracion de la | > 4 meses (10) 100 % | > 4 meses (16) 92,9 % | (26) 96,45 % | p > 0,66
clinica Menos de 4 meses: (2] | (2) 3,55 % OR: 1,88
7.1% (IC 0,10-33,89)
Lesiones orales objetivas | Ninguna Ninguna
Tipo de SBA Tipo 1: (3) 30 % Tipo 1: (3)17.9 % (6) 23,95 % |p>0,30
Tipo 2: (2) 20 % Tipo 2: (4) 21,4 % (6) 20,7 % OR: 0,43
Tipo 3: (5) 50 % Tipo 3: (11) 60,7 % (16) 55,35 % | (IC 0,08-2,20)

(*) DERCAM: Programa informatico del servicio de dermatologia del hospital de Ciudad Real.
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La reciente revision sistematica (4) divide los estu-
dios de prevalencia de SBA en poblaciones y clinicos;
nosotros lo detallaremos de igual manera para una
mejor comprension.

La prevalencia estimada de los estudios poblaciona-
les (3.6.18-24) oscila entre el 0,11 %y el 16,9 %.

La prevalencia en nuestro estudio fue similar a estu-
dios realizados en otros continentes con otro perfil epi-
demiolégico, como se detalla en la Tabla lll. El estudio
de Kohorst y cols. (22,23), con una prevalencia de
0,11 %, Hakan y cols. (30), con una prevalencia del
0,12 %, son los mas aproximados, asi como el estudio
de Riley y cols. (18], con una prevalencia de 1,7 %, que
por su metodologia es el mas parecido al desarrollado
en nuestro entorno.

Siete son estudios de nuestra revisién de prevalen-
cia desarrollados en un entorno clinico (25-31), en los
gue la prevalencia oscila entre 0,12%y 14,91 %. Los
datos de prevalencia que aportan los estudios clinicos
son de tipo retrospectivos, se recolectan de bases de
datos, de historias clinicas, de casos ya diagnosticados
de SBA, lo que posiblemente pueda limitar los resul-
tados, ya que en algunos estudios (3.21) muchos de
los pacientes tenian patologias orales como atrofia de
las papilas linguales, lengua fisurada, estomatitis por
dentadura postiza y candidiasis, que podrian explicar el
sindrome de SBA.

Aun asi, la gran mayoria son estudios retrospectivos
(Tabla Ill) que aportan mucha informacion y han servido
de base para otros investigadores o han sido el punto
de partida de otras investigaciones. Esos datos de la
revision sistematica (4) de prevalencia mundial indica
que los estudios de un entorno clinico, revelaron una
gran demanda en la consulta médica y tratamiento adi-
cional, buscando ayuda ademas de los departamentos
de Odontologia, en otras especialidades como: Otorri-
nolaringologia, Dermatologia, Neuraocirugia y Anestesia
(24.26.31).

La edad media de nuestro estudio coincide en gran
medida con la de otros estudios (22), en el nuestro es
de 59,03 afios; diferentes estudios (22.23) confirman
gue aparece esta sensacién a mediados y finales de
los cincuenta.

Uno de los aspectos mas importantes de los estu-
dios (18.20.22-31) es la preferencia por el género
femenino (10), confirmando asi que es uno de los
principales factores de riesgo para aumentar las posi-
bilidades de padecer SBA, en una relacién de 10:1
aproximadamente.

No pudimos confirmar una relacion significativa con
la menopausia (10,15,22,23) en el anélisis univaria-
do, pero es importante mencionar que, muy rara vez,
las mujeres jovenes experimentan el SBA, ya que es
un proceso fisiolégico que ocurre en la quinta década
de la vida, asociada a una alteracion de los niveles de
esteroides gonadales, suprarrenales y neuroactivos (9).

Los trastornos psicologicos (16), tanto el antece-
dente de ansiedad o depresion y estados actuales,
podrian estar relacionados con la aparicion del SBA
(18) tras unos cuestionarios realizados al momento de
la entrevista clinica; estos trastornos psicologicos (20)
y los eventos vitales adversos pueden hacer al paciente
mas vulnerables a diferentes enfermedades cronicas,
asi como al SBA. Describe Asher y cols. (32) que las
mujeres son mas propensas que los hombres a tener

fobia especifica comaérbida, trastorno de ansiedad gene-
ralizada y trastorno de estrés postraumatico, mientras
que los hombres tienen mas probabilidades de tener
trastornos comérbidos por abuso de sustancias y tras-
tornos de conducta (32).

El antecedente de haber pasado por una candidiasis
oral podria estar relacionado significativamente con el
SBA. Se pudo observar que el 31 % de los paciente
con SBA habian sido tratados por candidiasis, pero en
el momento de la entrevista clinica ya no lo padecian.
Sin embargo, en el estudio Finlandés y Norteamericano
(3.21) los sujetos estudiados padecian de candidiasis
oral en el momento del estudio.

Segun describe Lamey (8) aproximadamente un
20 % de los pacientes con SBA tienen un fuerte temor
al cancer que genera mas ansiedad, sobre todo aque-
llos pacientes con el tipo 1 o 2 de SBA (que presentan
sintomas a diario) (7). Por otro lado, son pacientes que
han comprobado con un autoexamen que no tienen
lesiones en la boca y que comprenden que hay un fuerte
componente emocional, relacionado sobre todo con los
trastornos psicolégicos antes descritos.

El descartar alteraciones en la funcion de la glandula
tiroidea es importante en el diagnostico del SBA, tal y
como se pudo comprobar en nuestro estudio. Es asi
que Ros Lluch y cols. (33) mencionan que el hipoti-
roidismo puede asociarse a alteraciones en el gusto
(disgeusia) y provocar un aumento de la sensacion sen-
sorial trigeminal, sensacion térmica, tactil y dolorosa
con ardor bucal.

Las protesis dentales podrian estar relacionadas con
el SBA. La literatura habla de disefo inadecuado que,
por un lado, restringe la funcién normal de la muscula-
tura lingual, y por otro lado aumenta el nivel de tension
funcional (11), que desde el punto de vista histologico
producen cambios variables de la mucosa bucal (34) y
por ende mas dolor.

Lamey y cols. (8), asimismo, menciond en su estudio
pionero de factores de riesgo la posible relacion con
estados de deficiencia hematinicos. En nuestro estudio
se evidencit posiblemente anemia, el déficit de vitamina
B vy los estados de ferropenia podrian estar asociados
a la presencia de SBA, Lamey (8) considera que la
sideropenia, anemia por deficiencia de hierro, la dismi-
nucién de compuestos relacionados con el hierro, como
la citocromooxidasa, conducen a cambios epiteliales.

La sequedad bucal subjetiva, y la que confirmamaos
con la exploracion clinica, podria estar asociada a la
presencia de SBA. Es asi que, comparando con otras
revisiones (34) realizadas sobre el tema, no llegaron
a ser significativas; en cambio, en nuestro estudio se
puede deducir que la funcién de las glandulas salivales
de los pacientes con SBA podria estar deteriorada.

Consideramos una limitacion la escasa cantidad de
casos analizados para un estudio de prevalencia, para
el analisis de posibles factores de riesgo seria necesa-
ria la realizaciéon de nuevos estudios con mayor nime-
ro de pacientes con criterios de SBA (multicéntricos).
Tuvimos un pérdida de un 5,2 % (59 personas) (Figura
1) que, a pesar de haber contestado la llamada, no
quisieron participar en el estudio y no contestaron la
pregunta de investigacion y no podremos saber si real-
mente tenian algln tipo de clinica oral o el propio SBA.

Finalmente, tras la revision de los estudios de pre-
valencia realizados hasta la fecha, es un gran aliciente
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haber aportado con un estudio de aproximacién de pre-
valencia real poblacional a nuestro entorno, evitando en
la medida de lo posible sesgos en su desarrollo, que
sirva de punto de partida de otros estudios.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio aporta una prevalencia de 0,84 %
en la pablacion de Ciudad Real y dentro de los factores
de riesgo podria existir asociacién con el género feme-
nino, antecedente de ansiedad, de depresién, de uso de
protesis dentales, de infeccién por candidiasis oral, el
uso de antidepresivos, de ansioliticos, miedo al cancer,
la sequedad bucal y estados actuales de ansiedad y de
depresion.
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RESUMEN

Introduccién: El dolor lumbar representa una proble-
matica de salud publica ante la discapacidad que gene-
ra, sea motora o sensitiva de etiologia multifactorial, en
la cual el atrapamiento de los nervios cluneales cumple
un papel importante, encontrando como una alternativa
al dolor por esta patologia el manejo intervencionista. El
objetivo principal del estudio fue establecer la efectividad
del bloqueo de nervios cluneales en dolor lumbar croni-
co en pacientes mayores de 18 afios de dos hospitales
de Bogota.

Meétodos: Estudio de tipo observacional, retrospectivo,
realizado en pacientes diagnosticados con dolor lumbar
cronico y signos y sintomas de atrapamiento de nervios
cluneales o clunealgia llevados a bloqueo de nervios clu-
neales en quienes que se evalud la intensidad del dolor
y duracion del efecto analgésico en cuatro momentos.

Resultados: Se identificaron 45 pacientes; de estos,
11 no presentaban datos de seguimiento. El 93 % (n =
35) de los pacientes presentaron una EVA (escala visual
analoga del dolor) mayor a 7 previo al procedimiento,
el 28 % (n = 11) presentaron postblogueo inmediato
mejoria del dolor con una EVA menor a 6, en el primer
control el 57 % (n = 22) conservaron la mejoria alcan-
zada, y el 10 % (n = 4) retorno a su estado basal de
dolor. En el segundo, el 10 % (n = 4) de los pacientes
no presentaron cambios en la intensidad, y el 78,9 %
(n = 30) conservaba mejoria en la intensidad del dolor.

ABSTRACT

Introduction: Low back pain represents a public
health problem due to the disability it generates, wheth-
er motor or sensory, of multifactorial etiology, in which
cluneal nerve entrapment plays an important role, finding
an alternative to pain from this pathology. interventional
management. The main objective of the study was to
establish the efficacy of cluneal nerve block in chronic
low back pain in patients older than 18 years from two
hospitals in Bogota.

Methods: Observational, retrospective study, carried
out in patients diagnosed with chronic low back pain and
signs and symptoms of cluneal nerve entrapment or
clunealgia leading to cluneal nerve block in whom pain
intensity and duration of the analgesic effect were evalu-
ated. in four moments.

Results: 45 patients were identified; of these, 11 did
not present follow-up data. 93 % (n = 35) of the patients
presented a VAS (visual analogue pain scale) greater
than 7 prior to the procedure, 28 % (n = 11) presented
immediate post-block pain improvement with a VAS less
than B, 57 % at the first control (n = 22) maintained the
improvement achieved, and 10 % (n = 4) returned to their
baseline state of pain. In the second, 10 % (n = 4] of the
patients did not show changes in intensity, and 78.9 % (n
= 30) maintained improvement in pain intensity.

Conclusions: Cluneal nerve blocks are an avant-garde
alternative for the temporary management of chronic
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Conclusiones: El blogueo de los nervios cluneales
es una alternativa vanguardista de manejo transitorio
del dolor lumbar crénico que permitirad seleccionar con
mayor objetividad los pacientes candidatos a interven-
cionismo guiado por fluoroscopia. Se propone la reali-
zacion de estudios mediante estudios tipo Il como los
ensayos aleatorizados con grupos donde se administre
placebo versus mezclas analgésicas en pacientes con
clunealgia.

Palabras clave: Dolor de la regién lumbar, sindrome de
compresion nerviosa, plexo lumbosacro, blogueo ner-
vioso, ultrasonografia.

INTRODUCCION

El dolor lumbar crénico, comprendido como aquel
dolor superior a 3 meses de evolucién, es una afec-
tacion musculoesquelética que perturba la calidad de
vida y una de las principales causas de discapacidad a
nivel mundial. Se estima una prevalencia puntual de 12
a 33 % (1), convirtiéndose en un problema de salud
publica. La edad es uno de los factores de riesgo mas
comunes. Algunos estudios han evidenciado que la inci-
dencia es alta en la tercera década, con un pico a los
60 o 65 arfios (2). Al revisar los datos epidemiologicos
descritos en la literatura, la etiologia del dolor lumbar es
multifactorial, incluyendo factores fisicos, mecanicos y
neurofisiologicos (3), el atrapamiento de los nervios clu-
neales SCN-SCM (nervio cluneal superior y nervio cluneal
medio, por sus siglas en inglés) cuya incidencia descrita
es del 1,6 al 14 % (4). Los sintomas mas comunes de
la clunealgia, dolor a nivel lumbar mal localizado, con
irradiacion variable a los gliteos y/o las piernas, los
puntos sensibles a la palpacion se localizan en la cresta
iliaca superior o caudal a la espina iliaca posterosuperior.

La debilidad muscular y los cambios sensoriales
estadn ausentes en el sindrome del nervio cluneal (2). El
dolor puede iniciarse por la activacién de los nocicepto-
res dentro del tejido conectivo en contacto con los ner-
vios periféricos (B). El atrapamiento del nervio cluneal
superior, por lo general, ocasiona dolor lumbar bajo,
que puede ser irradiado a miembros inferiores hasta el
pie, y estos sintomas tipicamente pueden semejar una
radiculopatia secundaria llamada o a una estenosis del
canal lumbar descrito como pseudociatica (7).

Los sintomas radiculares han sido estudiados
mediante estudios anatémicos, en los que el nervio clu-
neal superior tiene una rama medial que podria pasar
por el canal osteofibroso, que puede tener su inicio a
nivel de L3 a L5, los cuales se anastomosan con las
ramas laterales de S1 y S2, lo que podria sugerir el
origen de estos sintomas (7-9).

Ante la pobre respuesta analgésica con manejo far-
macologico y no farmacolégico, se realizd manejo inter-
vencionista guiado por ecografia; en los estudios descri-
ben la mezcla analgésica usada con 4 ml de dextrosa

4 )

low back pain that will make it possible to more objec-
tively select patients who are candidates for fluorosco-
py-guided intervention. Studies are proposed using type
Il studies such as randomized trials with groups where
placebo is administered versus analgesic mixtures in
patients with clunealgia.

Key words: Low back pain, nerve compression syn-
dromes, lumbosacral plexus, nerve block, ultrasonog-
raphy.

al 5 % mas lidocaina al 1 %, realizando hidrodiseccion
del nervio (10).

Con respecto a la tasa de éxito del manejo interven-
cionista, en el 2013 Kuniya y cols., en su estudio pros-
pectivo de 113 pacientes, recibieron infiltraciones de
nervio cluneal una semana después del procedimiento
la puntuacion EVA media disminuyé a 4,5 + 2,8 (p <
0,05) (11). En el 2018 Isu y cols. describen respuesta
exitosa en el 68 % de 25 pacientes, experimentando
mejoria de la intensidad del dolor en un 50 % en pobla-
cion joven (12).

No se encontro en la literatura estudios realizados
en Colombia que evallen la efectividad del bloqueo de
los nervios cluneales para el diagnéstico y tratamiento
del dolor lumbar cronico, ni estan descritos los benefi-
cios que ofrece frente a control de sintomas radiculares
y disminucion de uso de analgésicos, por lo que surge la
necesidad de este estudio para establecer la efectividad
del blogueo de los nervios cluneales en el alivio del dolor
lumbar crénico en pacientes mayores de 18 afios del
Hospital de San José y Clinica Los Nogales en la ciudad
de Bogota entre agosto de 2019 y junio de 2021.

METODOS

Se realizd un estudio de tipo observacional, retros-
pectivo, en pacientes diagnosticados con dolor lumbar
cronico, signos y sintomas de atrapamiento de nervios
cluneales o clunealgia llevados a bloqueo. Se revisaron
las historias clinicas obteniendo informacién demogra-
fica y clinica. Los criterios de inclusion son pacientes
mayores de 18 afios de edad con antecedente de pato-
logia lumbar por imagenes de resonancia o radiografia,
con uno o mas sintomas, dolor lumbar, irradiacion a
gluteo o miembro inferior, disestesia, exacerbacion del
dolor con cambios en la postura lumbar, y/0o signos de
clunealgia evidenciados en el examen fisico de la histo-
ria clinica, a quienes se les realizd bloqueo analgésico
de nervios cluneales (Figura 1 Ay B) en el Hospital
Universitario San Joseé y Clinica Los Nogales en Bogota
durante el 1 de septiembre de 2019 al 31 de abril de
2021. Se excluyeron pacientes a quienes se les realizo



32 M. A.VANEGAS RICO ETAL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, N.° 1, 2023

Fig. 1. A: técnica de abordaje guiado por ultrasonido en los dos hospitales. Paciente en decubito prono, transductor de
alta frecuencia sobre el plano transversal de espina iliaca posterior, la fascia toracolumbar y el borde lateral del misculo
erector de la columna, al final del gliteo mayor se observa el gliteo medio conocido este punto como tunel graso. B: se
realiza infiltracién de medial a lateral al nivel de la espina iliaca posterosuperior y sobre fascia toracolumbar, en el nervio
cluneal superior (flecha amarilla) con solucion analgésica con lidocaina al 1 % sin epinefrina 100 mg o bupivacaina al
0,25 % + betametasona 6 mg (volumen total 5 mililitros) a nivel perineural e interfascial. Observando la fascia toraco-

lumbar y el masculo erector de espina separarse.

otro tipo de procedimiento analgésico tipo bloqueos de
bandas miofasciales y bloqueos facetarios con mejoria
del dolor.

Se identificaron las historias clinicas de los pacientes
a incluir en el estudio mediante la busqueda orientada
por lo codigos CIE-10 correspondientes a dolor lumbar
e informacion con la base de datos de los procedimien-
tos realizados en estas fechas.

De los registros médicos, el “momento O” corresponde
a la evaluacion de la intensidad del dolor previo a la reali-
zacion del procedimiento (el mismo dia del procedimien-
to); el “momento 1" a la evaluacion de la intensidad del
dolor inmediatamente después de realizar el bloqueo, el
“momento 2" a la evaluacion de la intensidad del dolor en
el primer control postbloqueo (media de 81 dias [+ 67]) y
el “momento 3” a la evaluacién de la intensidad del dolor
en el segundo control post blogueo (media de 267 dias
[+ 135,5]); en los pacientes que no tenian seguimiento
posterior al procedimiento, se realizé llamada telefénica
indagando sobre las variables estudiadas.

Para la cuantificacién del dolor se dispuso la escala
verbal analoga del dolor (EVERA) referida por Keele en
1948 (13), quien describio la intensidad del dolor en
diferentes tipos: ausente, leve, moderado o severo, y
la escalas visual analoga EVA de cero a diez, siendo
O ausencia del dolor y 10 la peor expresion de dolor,
descrita en 1978 por Dowine (14). Cada una de estas
escalas fue elegida dependiendo de la capacidad de
interpretacion y de respuesta de los pacientes.

Ante la heterogeneidad de prescripcion farmacolo-
gica se cualific6 mediane una variable dicotémica (si/
no) la disminucion del consumo general de analgésicos
gue tenia el paciente prescrito previo a procedimiento
de blogueo analgésico de nervios cluneales.

Se realizd un analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas estudiadas apoyado en el calculo
de frecuencias y medidas de tendencia central. Se
realizaron tablas de frecuencia y graficos mostrando
la informacién obtenida. Para comparar la intensidad
del dolor en los cuatro momentos, se utilizd la prueba
de Wilcoxon, al ser variables cuantitativas no parame-

tricas. El anélisis de la informacion se realizé con el
paquete estadistico Stata 13.0 y RStudio.

Responsabilidades éticas

Aval de comité de ética: el estudio fue aprobado por
los Comites de investigaciones y etica de la Facultad de
Medicina de la Fundacion Universitaria Ciencias de la
Salud y Clinica Los Nogales el 25 de junio del 2021.

Proteccion de personas y animales: los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales. Los
autores declaran que los procedimientos seguidos se
conformaron a las normas éticas del comité de expe-
rimentacion humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.
Por las caracteristicas del estudio se clasifica como sin
riesgo segun la resolucion 8430 de 1993 de Colombia.

Confidencialidad de los datos: los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: los autores declaran que en este articulo no apa-
recen datos de pacientes. Los autores han obtenido el
consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos
referidos en el articulo. Este documento obra en poder
del autor de correspondencia.

RESULTADOS

Se identificaron 45 pacientes llevados a bloqueo de
nervios cluneales con diagnéstico de dolor lumbar croé-
nico con signos y/o sintomas de clunealgia, cumpliendo
los criterios de inclusién. Los sintomas mas frecuen-
tes fueron el dolor neuropético irradiado a miembros
inferiores en el 57 % (n = 21) y el dolor lumbar en el
36 % (n = 13) se obtuvieron datos sociodemograficos
descritos en Tabla | y Il. Hubo pérdida de seguimiento
de 11 pacientes posterior al procedimiento (Figura 2).
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TABLA | )
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Frecuencia | Porcentaje | Porc.Acum
Femenino | 28 73,68 % 73,68 %
Masculino | 10 26,32 % 100,00 %
TABLA 1 )
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad
Observado | Minimo Mediana Maximo
38 27 54 73

Dentro del manejo farmacolégico, se evidencié la dis-
minucién del consumo diario de analgésicos posterior al
bloqueo de nervios cluneales en el 65 % de los pacien-
tes. El acetaminofén representd el 88,5 % (n = 34)
de los farmacos prescritos, el 65,7 % (n = 25) recibio
opioides, hidrocodona el 23 % y tramadol el 23 %; los
neuromoduladores mas prescritos fueron pregabalina
21 % y amitriptilina 18 %; y AINE 11,4 % (Tabla llI).

El 93 % (n = 35) de los pacientes llevados a bloqueo
cluneal presentaron un EVA severo (mayor a 7) previo
al procedimiento. El 28 % (n = 11) de los pacientes pre-
sentaron en el postbloqueo inmediato una disminucion
del dolor con un EVA menor de B; en el primer control
el 57 % (n = 22) conservaron la mejoria del dolor y
el 10 % (n = 4) habia retornado a su estado basal de
dolor. Sin embargo, para el segundo control el 10 %
(n = 4) de los pacientes no presentaron cambios en la
intensidad del dolor de acuerdo con la valoracion rea-

TABLA Il
USO DE OPIOIDES Y NEURCMODULADORES
ANTES DEL BLOGQUEO CLUNEAL

Medicamento n [Prz;rcgriaje]

Opioide

Ninguno 13 (34,21)
Acetaminofen / Hidrocodona |9 (23,68)
Tramadol 9 (23,68)
Acetaminofen / Codeina 5(13,16)
Morfina 1 (2,63)
Oxicodona 1 (2,63)
Neuromodulador

Ninguno 20 (52,63)
Pregabalina 8 (21,09)
Amitriptilina 7 (18,42)
Duloxetina 2 (5,26)
Gabapentina 1 (2,63)

lizada previamente al procedimiento y el 78,9 % (n =
30) conservaba mejoria en la intensidad del dolor com-
parado con la EVA aplicada previo a bloqueo (Figura 3).

El tiempo de realizacion de primer, segundo y tercer
momento esta comprendido entre 81 (£ 67) y 267 dias
(x 135,5); después del blogueo la intensidad del dolor
en el primer momento fue 3, segundo momento 4,
y tercer momento B (Tabla V) evaluados con test de
Wilcoxon con un valor (p < 0,001).

|dentificacion

Pacientes identificados
(n=49)

Y

Pacientes escogidos que

Pacientes excluidos posterior

Criterios elegibilidad

cumplen criterios de
inclusion (n = 47)

Y

Elegidos

Pacientes elegidos (n = 45)
No se tienen datos de
seguimiento (n = 11)

Y

Seguidos

Pacientes seguidos en el
estudio (n = 38)

revision fecha procedimiento
(n=2)

Fig. 2. Gréfica seleccion de pacientes. Se identificaron 49 pacientes. De estos, de 11 no se logré contacto efectivo y
hubo pérdida de seguimiento posterior al procedimiento.
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*EVA: Escala visual analoga del dolor: de O a 10.

Fig. 3. Diagrama de caja y bigotes de la intensidad del dolor en cada momento. Momento O: Previo a bloqueo el 93 %
de los pacientes llevados a bloqueo cluneal presentaron un EVA severo (mayor a 7). Momento 1: inmediato al bloqueo,
el 28 % de los pacientes presentaron una supresion del dolor con un EVA menor a 6. Momento 2 (primer control con
media de 81 dias [+ 67]) el 57 % conservaron la mejoria del dolor, para el Momento 3 (segundo control post-intervencion
con media de 267 dias (+ 135,5) el 78,9 % conservaba mejoria en la intensidad del dolor.

TABLA IV
ESCALA VISUAL ANALOGA
Medicion n | Mediana| Rango | Rango intercuartilico
Previa al bloqueo 38 |8 5-10 89
Inmediato al bloqueo 38 |3 08 06
Primer control postblogueo (media de 81 dias + 67) 38 |4 010 2-7
Segundo control postblogueo (media de 267 dias + 135,5) |38 |6 010 4-7

DISCUSION

La edad de incidencia de clunealgia reportada en
diferentes estudios esta entre 50 a 68 afios (2.15), lo
cual se puede apoyar con nuestro estudio cuya media-
na de edad fue 54 afios. Por otro lado, la poblacion
femenina en nuestro estudio representé el 73 %; es un
reflejo de la afectacion del género, en forma frecuente,
y en concordancia con lo encontrado por 2013 Kuniya
y cols., con un 54 % (16).

En el estudio de Chiba y cols., los sintomas referidos
por los pacientes fueron dolor lumbar en un 53 % (17).
En relacion con nuestro estudio, el 36 % manifesta-
ron dolor lumbar y el 57 % dolor irradiado a miembro
inferior.

Los 38 pacientes llevados a bloqueo de los nervios
cluneales tuvieron una calificacion inicial de la EVA con
una mediana de 8 previo a la realizacion del bloqueo. En
el primer momento refirieron una EVA con una mediana
de 3, logrando asi una disminucion de 5 puntos, siendo

concordante con el estudio realizado por Kuniya y cols.,
donde evidenciaron hasta una disminucion del 20 al
50 % de la EVA (16). Sin embargo, en este estudio
no se evalué la durabilidad del blogueo a diferencia de
nuestro estudio, donde encontramos que en el primer
momento una EVA de 4 y en el segundo control de B,
lo que influyé la reduccién del consumo de analgésicos.

Este procedimiento intervencionista tiene efecto diag-
nostico, terapéutico y un menor coste con respecto al
uso.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, la
recoleccion de datos de las historias clinicas estuvo
limitada por datos incompletos, no continuidad en el
seguimiento de los pacientes secundario a tramites de
administrativos de las entidades promotoras de salud;
los principales sesgos de nuestro estudio fueron el ses-
go de seleccion y medicion con una heterogeneidad del
uso de las escalas de dolor.

Los alcances de este estudio se extienden a todos
los pacientes con dolor lumbar crénico secundario a
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compromiso de nervios cluneales que tengan mejo-
ria transitoria del dolor mediante bloqueo analgeésico;
sin embargo, se requiere demostrar los beneficios
de esta técnica mediante estudios tipo Ill como los
ensayos aleatorizados con grupos donde se administre
placebo versus mezclas analgésicas en pacientes con
clunealgia.
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RESUMEN

El hombro doloroso no es diagnéstico especifico,
pues abarca disimiles diagnésticos cuyos limites son
poco exactos y pueden solaparse. Es una patologia
de bastante frecuencia en la poblacion en general. El
tratamiento con radiofrecuencia pulsada se ha vuelto
cada vez mas popular en la terapia del hombro doloroso
cronico, debido a su duradero efecto y a la ausencia de
dafios. Especificamente, la radiofrecuencia del nervio
supraescapular se emplea en el tratamiento del hombro
doloroso crénico para varias patologias. Este trabajo de
fin de master pretende abordar la importancia del uso
de la radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular
para tratamiento del hombro doloroso. Para ello se rea-
liz& una revisién sistematica, a partir de una seleccion
critica de la literatura cientifica sobre esta temaética,
disponible desde 2000 hasta la fecha, utilizando como
fuentes bibliograficas las plataformas Google Scholar,
Web of Science, PubMed y Scopus. Fueron examinados
de manera critica 47 trabajos, seleccionados después
de filtrar los registros iniciales siguiendo los criterios de
inclusién y exclusién. Los estudios consultados demues-
tran la eficacia de la técnica en el tratamiento del dolor
cronico de hombro, especialmente con la guia de la eco-
grafia. Por lo general los estudios incluyen tres tipos de
valoraciones: la valoracion clinica del dolor, la valoracion
funcional, y la valoracion de la respuesta al tratamien-
to. Se observan mejoras en cuanto al dolor, la flexion,
abduccion y rotacion del hombro, las cuales se mantie-
nen hasta los seis meses. Varios estudios combinan la
técnica con otros tratamientos, lo que puede resultar
prometedor para el futuro. Entre las principales limita-
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ABSTRACT

Shoulder pain is not a specific diagnosis, since it
encompasses dissimilar diagnoses, whose limits are
imprecise and may overlap. It is a fairly common pathol-
ogy in the general population. Pulsed radiofrequency
treatment has become increasingly popular in chronic
painful shoulder therapy due to its long-lasting effect
and absence of damage. Specifically, the radiofrequency
of the suprascapular nerve is used in the treatment of
chronic painful shoulder, for various pathologies. This
Master’s Project aims to address the importance of
the use of pulsed radiofrequency of the suprascapular
nerve for the treatment of painful shoulder. For them,
a systematic review was carried out, based on a criti-
cal selection of the scientific literature on this subject,
available from 2000 to date, using the Google Schol-
ar, Web of Science, PubMed and Scopus platforms as
bibliographic sources. Forty-seven works were critically
examined, selected after filtering the initial records fol-
lowing the inclusion and exclusion criteria. The studies
consulted demonstrate the efficacy of the technique
in the treatment of chronic shoulder pain, especially
with ultrasound guidance. Studies generally include
three types of assessments: clinical pain assessment,
functional assessment, and treatment response assess-
ment. Improvements in pain, flexion, abduction and rota-
tion of the shoulder are observed, which are maintained
up to six months. Several studies combine the technique
with other treatments, which may be promising for the
future. Among the main limitations to the use of the
technique are that there are currently limited data on
the use of pulsed radiofrequency for chronic pediatric
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ciones del uso de la técnica se encuentran que existen
datos limitados a dia de hoy del uso de la radiofrecuen-
cia pulsada para dolor crénico pediatrico, la factibilidad
en el seguimiento del paciente y las interrogantes sobre
los parametros idéneos (tiempo, voltaje, frecuencia,
duracion del pulso) para lograr el perfeccionamiento
de los tratamientos con radiofrecuencia.

Palabras clave: Capsulitis adhesiva, dolor crénico, man-
guito de los rotadores, radiofrecuencia.

INTRODUCCION
La radiofrecuencia y su evoluciéon histoérica

La radiofrecuencia (RF) constituye una parte del
espectro electromagnético, especificamente la de
menor energia, con un rango que va desde los 3 Hz
hasta los 300 GHz. Las ondas electromagnéticas pue-
den ser absorbidas por los tejidos produciendo el des-
plazamiento de las moléculas y un cambio en la tem-
peratura interna. Partiendo de este mecanismo, la RF
se ha empleado para la “destruccién” o “modificacion”
de la estructura molecular de las fibras nerviosas que
participan en el proceso de generacion de dolor (1).

El origen de los tratamientos con RF estuvo dirigido
a la experimentacion con animales desde principios de
1800, aunque la utilizacion de las corrientes eléctricas
en la medicina ha sido documentada casi al unisono con
el descubrimiento de la electricidad. Varios fueron los
cientificos de la época que enfocaron su investigacion
a demostrar los efectos de la electricidad sobre el teji-
do neural; entre ellos Beaunis, en 1863, que empled
corriente continua para inducir lesiones cerebrales,
Fournie, en 1873, que creé lesiones bipolares en el
tejido neural y Golsinger, en 1895, que empled electro-
dos monopolares en tejidos con cambios patologicos,
entre otros.

En 1981, d'Arsonval observo que, al pasar las ondas
de radiofrecuencia por un tejido, estas causaban un
incremento de la temperatura del tejido a escala local
(2). Partiendo de esta observacion, la RF fue empleada
por primera vez en medicina por Harvey Cushing, cono-
cido como el padre de la Neurocirugia. Harvey empled
la radiofrecuencia durante cirugias, especificamente
para lograr la coagulacion, a partir de la capacidad de
la misma para lesionar los tejidos (3).

A partir de este primer uso, la técnica ha evolucio-
nado muchisimo, tanto en la manipulaciéon de su ener-
gia como en las herramientas y equipos que hacen
mas factible su utilizacion. Ha mostrado resultados de
excelencia en el tratamiento del dolor cervical, lumbar,
neuropatias periféricas y, por supuesto, se continla
implementando sobre el ganglio de la raiz dorsal.

La RF como tratamiento es poco invasivo. Requiere
de un generador que logre un campo eléctrico en torno
a los 500 kHz de radiofrecuencia, un electrodo, una
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pain, the feasibility of patient follow-up, and questions
about the ideal parameters (time, voltage, frequency,
pulse duration), to achieve the improvement of radiof-
requency treatments.

Key words: Adhesive capsulitis, chronic pain, rotator
cuff, radiofrequency.
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aguja o catéter y una placa dispersiva. Estos elementos
forman un circuito cerrado: el generador que produce
la corriente la transmite al electrodo (catodo del circui-
to) y este, a su vez, la pasa a las agujas (que entran en
contacto directo con el tejido) y a la placa dispersiva
que se coloca sobre el paciente y actia como toma
a tierra cerrando el circuito. Al contrario de lo que
podria suponerse, el calor que se genera durante el
tratamiento con RF no lo emite el electrodo, sino que el
incremento de la temperatura estd dado por la friccion
de las moléculas del tejido al pasar la corriente (4).
Hay tres variantes de radiofrecuencia usadas para
fines terapéuticos: 1) la radiofrecuencia continua (RFC),
conocida también como radiofrecuencia térmica; 2) la
radiofrecuencia fria o refrigerada (RFF) y 3) la radiofre-
cuencia pulsada (RFP) (). Existen claras diferencias
entre los tres tipos y el uso de una u otra radica en la
finalidad del tratamiento y en la diana terapéutica (Tabla 1).

La radiofrecuencia pulsada en el tratamiento
del dolor crénico

Los pioneros en el uso de la RFP fueron M. Sluijter y
E.R. Cosman, quienes emplearon la técnica al ganglio
de la raiz dorsal en 1998 (B). Esta técnica estd basada
en administrar la corriente, pero de manera interrum-
pida y con cierta periodicidad, con lo cual las ondas de
RF llegan a manera de pulsos eléctricos. Entre pulso y
pulso existe un tiempo un poco mas largo donde no se
aplica ningun tipo de energia y el paciente descansa.
Quizas debido a ello, a diferencia de la RF térmica, la
RFP tiene como ventaja que es menos molesta. Muchos
pacientes refieren poco dolor mientras se estan tratan-
do, e incluso la ausencia de este (7).

Otra de las ventajas es que en la RFP se obtiene
una respuesta del tejido sin causar lesiones térmicas
y necrosis. Aunque algunos autores como Cosman y
Cosman (8) y Heavner y cols. (9) han demostrado que
pueden presentarse picos de calor por encima de los
42 °C, con lo cual se pudiera destruir el tejido; aun se
defiende la teoria de que el dafio al tejido es infimo,
demostrado ademas por estudios experimentales en
los que se ha obtenido un conjunto de caracteristicas
gue la hacen mas segura que otras similares, a la vez
gue solo causa edema endoneural transitorio (10).
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TABLA |
VARIANTES DE RADIOFRECUENCIA USADAS PARA FINES TERAPEUTICOS

Tipo de RF| Funcionamiento Temp. Darios al tejido Usos

RFC Se aplica corriente | Alcanza La vibracién de particulas | Se usa en nervios Unicamente
alterna a alta 8090 °C | puede dar lugar a la sensitivos (ramo medial para el
frecuencia de destruccion irreversible del | tratamiento del dolor facetario,
manera continuada tejido donde se aplica ganglio de Gasser para el

tratamiento de la neuralgia del
trigémino) o sobre el sistema
nervioso simpatico (ganglio impar,
ganglio estrellado, plexo celiaco,
hipogastrico o lumbar)

RFF Se basa en la Se logra una lesion mayor | Se emplea para desnervar la
refrigeracion de la y de forma circunferencial | articulacion sacroiliaca, rodilla o
punta del electrodo del tejido donde se aplica cadera
activo mientras
se emite un pulso
continuo

RFP Se emiten pulsos Alcanza La aplicacion de corriente | Se emplea en los nervios
de alto voltaje de 42 °C alternada con periodos de | periféricos y ganglio dorsal de
manera periodica silencio garantiza que el raices lumbares

calor se disipe e impide la
lesién térmica destructiva
del tejido

Temp.: temperatura. RFC: radiofrecuencia continua. RFF: radiofrecuencia fria. RFP: radiofrecuencia pulsada.

Si bien la técnica pudiera causar algln tipo de lesién
parcial o total de las fibras nerviosas, cumple con las
pautas que permiten recomendar su uso. Segin Gon-
zélez (3), entre estas caracteristicas se encuentran
gue puede controlarse la intensidad, la duracion del
calor, el tipo de aguja, el tamafio de la zona expuesta
y con todo ello la lesién térmica que produce. Durante
el procedimiento también puede medirse la impedancia
para determinar qué tejido estaré en contacto con el
electrodo. La posicion de este puede verificarse aplican-
do estimulacion tanto sensitiva como motora. Para el
procedimiento no se necesita usar anestesia general,
ya que puede realizarse con anestesia local o sedacion.
Al ser un procedimiento ambulatorio, que tarda poco
tiempo, no requiere realizar reposo por mucho tiempo,
los cuidados después de someterse a este tratamiento
son minimos, asi como las complicaciones asociadas
practicamente nulas.

El tratamiento con RFP produce transformaciones de
la membrana celular de las neuronas y a nivel microce-
lular. De esta manera se modula el dolor a través de la
moadificacion de la transmision de la sefial algica. Por
ello, la RFP se considera una técnica de neuromodula-
cion mas que de neuralisis (11). Es necesario resaltar
el hecho de que con el uso de la radiofrecuencia no
se provoca una lesién del sistema nervioso sino una
modificacién funcional en su comportamiento.

La radiofrecuencia como tratamiento del dolor créni-
co (lumbar o cervical), neuralgia (del trigémino, occipi-
tal, en racimo, intercostal), dolor de hombros y raodillas,
ha ido en incremento con el paso de los afios (12).
Entre estas patologias, el hombro doloroso también ha

sido objeto de la terapia con RFP, pues esta tiene un
efecto duradero, pocos dafios y reduccion de riesgos.

El hombro doloroso

El hombro es una articulacion moévil, con un reducido
sostén oseo y suspendido por ligamentos y musculos
a la escapula. Este presenta fosa glenoidea superficial
y cuatro articulaciones como unidad funcional: ester-
noclavicular, glenochumeral, escapulotoracica y acro-
mioclavicular (13), representadas en la Figura 1. La

Fig. 1. Articulaciones del hombro.
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fosa glenoidea es una estructura aplanada, similar a
un disco; solo la cuarta parte de la cabeza del humero
se articula con la glenoides. Dentro de esta, el labrum
o reborde glenoideo es un reborde fibrocartilaginoso
gue aumenta el tamafio y profundidad de la fosa gle-
noidea. La articulacion glenohumeral es una enartrosis
y esté constituida por la cavidad glenoidea y la cabeza
humeral. En esta articulacion prevalece el movimiento
giratorio que puede ser en tres planos (sagital, frontal
y transversal). Por arriba de ella se encuentra el acro-
mion y al frente la apofisis coracoides, con el ligamento
coracoacromial localizado entre ambas (14).

Para lograr el sincronismo muscular del hombro, el
deltoides eleva el himero, haciendo impactar su cabeza
contra la béveda acromiocoracoidea. El supraespinoso
mantiene la cabeza aplicada contra la superficie arti-
cular de la glenoides y neutraliza al deltoides. La con-
traccion del manguito de los rotadores es imprescindi-
ble para permitir el arranque de la abduccion. Cuando
el manguito fracasa, la cabeza asciende al iniciar la
abduccion y el centro de rotacion emigra en direccion
cefélica, impactandose sobre la superficie inferior de
la boveda (14).

El hombro doloroso no es diagnéstico especifico,
pues abarca disimiles diagnosticos cuyos limites son
poco exactos y pueden solaparse. Es un sintoma mus-
culoesquelético de bastante frecuencia en la pablacion
en general, llegando a presentar una incidencia de
24 episodios por cada mil pacientes con una prevalen-
cia de 35 por cada mil pacientes por afio (15). Dada la
frecuencia de aparicion en la poblacion, es de esperar
también su alta frecuencia en atencién primaria, segin
la literatura el 1,2 % de las consultas corresponden
con esta patologia, y dentro de los llamados trastor-
nos osteomusculares, se encuentra ocupando el tercer
lugar, por detras de los trastornos de espalda (lumbal-
gia) y cuello (cervicalgia) (16). Esta enfermedad es mas
frecuente en mujeres (las cuales constituyen el 60 %
de los afectados) (15), ancianos (21 % lo padece) y
diabéticos (20 % han referido la patologia) (16).

Mas del 70 % de los casos de hombro doloroso
corresponden con problemas del manguito de los rota-
dores (supraespinoso, infraespinoso y redondo menor),
por lo cual se considera la causa mas habitual y tie-
ne prevalencia segun avance la edad. Dentro de esta
afectacion se incluye la tendinitis, la bursitis y la rotura
de este o de alguno de sus componentes (13). Segui-
da a esta causa, se encuentra la capsulitis adhesiva,
periartritis u “hombro congelado”, la cual afecta fun-
damentalmente a mujeres, a diabéticos, a personas
gue han sufrido algin traumatismo, se han sometido
a cirugias o son hemipléjicos (17). Otra de las causas
es la artrosis glenohumeral (frecuente en pacientes
mayores de 60 afios), la inflamacion de las articula-
ciones acromio-claviculares, esterno-claviculares y de
los tejidos blandos que rodean estas articulaciones.
Otras enfermedades como la artritis reumatoide y la
polimialgia reumatica, la arteriosclerosis, la osteopo-
rosis, pueden asociarse con el hombro doloroso, asi
como los trastornos funcionales de la columna cervical
y de la transicién cervicotoracica (18).

Por lo general, las personas que padecen este
trastorno presentan historial de un fuerte dolor en el
hombro, rigidez, problemas para dormir (fundamental-

mente del lado afectado) e inflamacion. Ademas, pro-
gresivamente se observa una limitacion de los movi-
mientos glenohumerales activos y pasivos y de manera
significativa puede perderse la rotacion externa de la
articulacion (17). Por estas razones puede suponer
incapacidad laboral prolongada y se encuentra entre
los diagnésticos que provocan incapacidad temporal y
un afio de baja laboral, que con frecuencia se extiende
hasta los 545 dias.

Diagnoéstico y tratamiento del hombro doloroso

Para la exploracién es necesario que el paciente
esté desnudo hasta la cintura, ya sea en sedestacion
o0 bipedestacion. Durante la exploracién se observa la
morfologia del hombro y la escapula. Se deben palpar
las articulaciones y tendones del hombro, los procesos
Oseos, escapula y columna cervical (19). Luego se debe
explorar la movilidad, para lo cual existen tres prue-
bas de exploracion basicas para el diagnéstico de esta
patologia: la abduccién, la rotacién externa y la rotacion
interna o aduccion horizontal (Figura 2).

Aunque anamnesis y la exploracién fisica permiten
establecen un diagnéstico inicial, este puede comple-
mentarse con otras pruebas diagnésticas que brinden
mayor sensibilidad, especificidad al diagnéstico. Entre
ellas se incluyen la radiologia convencional, ecografia,
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM), BM con artrografia y la gammagrafia 6sea (7).

Como el sindrome de hombro doloroso es una de
las patologias que predomina en las unidades del tra-
tamiento del dolor, existen varios métodos y técnicas
empleados en el tratamiento de esta patologia, entre
las que se incluyen:

- Reposo articular.

- Analgesia sistémica.

— Movilizacién activa y pasiva.

- Fisioterapia del hombro: realizar ejercicio como
parte de un tratamiento de fisioterapia ha demos-
trado efectividad en la recuperacion de la movilidad
del manguito a corto y largo plazo. Ademas, para
los trastornos del manguito rotador, la fisiotera-
pia en combinacién con la movilizacién pasiva ha
mostrado beneficios adicionales. Sin embargo,
esta técnica no muestra mejoria para la capsulitis
adhesiva (20).

- Terapia con laser: ha mostrado utilidad en el tra-
tamiento de la capsulitis adhesiva, pero no ha sido
efectiva para tratar la disfuncién del manguito (16).

- Infiltraciones de esteroides y corticoides: pueden
inyectarse en varias zonas 1) en la articulacion gle-
nohumeral mediante abordaje anterior o posterior;
2) dentro del espacio subacromial; y 3) dentro
de las vainas tendinosas o bien en puntos trigger
(21). La primera de ellas ha mostrado ser eficaz
para la patologia del manguito de los rotadores y la
segunda para la capsulitis adhesiva. Aunque estas
infiltraciones, de manera general tienen un efecto
positivo a corto plazo (20,22,23).

— Distension capsular del hombro: se puede realizar
con suero salino o con adicion de esteroides y ha
mostrado eficiencia a corto plazo en pacientes que
padecen capsulitis adhesiva (24).
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Modificado de Huygen y cols. (15).

Fig. 2. Maniobra de abduccion (A), rotacion externa (B) y rotacién interna o aduccion horizontal (C) del hombro para el

diagnoéstico del hombro doloroso.

- Cirugia de reparacion y cirugia de descompresion
del manguito rotador (acromioplastia): ambas han
mostrado eficacia aliviando el dolor y una rapida
recuperacion funcional.

— Bloqueo tricompartimental del hombro: es una
técnica promisoria, fundamentalmente cuando el
hombro doloroso es de origen artrosico (16).

— Radiofrecuencia pulsada: esta técnica ha mostra-
do buenos resultados en cuanto a la analgesia y
funcionalidad de los pacientes (16).

Radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular
en el tratamiento del hombro doloroso

El nervio supraescapular es una rama del tronco
superior del plexo braquial. Las ramas ventrales del
quinto y sexto nervios cervicales del tronco superior del
plexo braquial se unen para formar el nervio supraesca-
pular y, en aproximadamente el 18 % de la poblacion,
la rama ventral del cuarto nervio cervical también esta
involucrado. Este nervio se origina en el triangulo pos-
terior del cuello y se dirige hacia la parte superior de la
escapula. El nervio transcurre posterior al vientre infe-
rior del omohioideo y entra en la fosa supraespinosa,
pasando por la escotadura de la escapula, por deba-
jo del ligamento transverso superior de la escapula.
Atraviesa la fosa supraespinosa, profundo al mdsculo
supraespinoso, rodea el borde lateral de la espina de la
escapula, y termina en el misculo infraespinoso (25).

El nervio supraescapular es un nervio mixto, brinda
inervacién motora a los mlsculos supra e infraespino-
so, y sensitiva a las articulaciones acromioclavicular y
glenchumeral, asi como el ligamento coracoacromial.
La arteria y la vena supraescapular van con él, pero
se sitlan por encima del ligamento transverso. En su
trayecto por la fosa supraespinosa el nervio esta en
contacto directo con el plano 6seo y sale de la misma
a través de la escotadura espinoglenoidea, dirigiéndose

hacia la fosa infraescapular o infraespinosa. En la fosa
supraespinosa, muy cerca de la escotadura supraesca-
pular el nervio emite ramas motoras para el misculo
supraespinoso (habitualmente dos) y una rama sensitiva
denominada rama articular superior, que inerva la bursa
subacromial, los ligamentos de las articulaciones gleno-
humeral y acromioclavicular, el periostio y los tendones
de la escapula. El tronco principal del nervio junto con la
arteria abandona la fosa supraespinosa girando alrede-
dor del borde lateral de la espina de la escapula a través
de un tinel 6seo-fibroso, la llamada gran escotadura
escapular o escotadura espinoglenoidea. Desde aqui se
dirige hacia la fosa infraespinosa donde da ramas moto-
ras para el misculo infraespinoso y parte del redondo
menor. De esta manera, el nervio supraescapular reco-
ge la sensibilidad del 70 % de la articulacion del hombro,
las regiones posterior y superior son subsidiarias de é€l,
pero no inerva la zona anterior o inferior ni la piel, que
son inervada por el nervio axilar y por los nervios subes-
capular superior € inferior (25).

En 1941 Wertheim y Rovenstine describen por pri-
mera vez el bloqueo del nervio supraescapular (26). A
partir de esa fecha ha jugado un rol importante en el
manejo del dolor crénico del hombro, asi como en el
dolor agudo y en el diagnéstico de la neuropatia escapu-
lar. Mas recientemente, en el 2007, Harmon y Hearty,
describen el bloqueo del nervio supraescapular guiado
por ultrasonidos, con lo cual ha incrementado la segu-
ridad y tasa de éxito de esta técnica (27).

Aunqgue el bloqueo del nervio supraescapular pue-
de proporcionar un rapido control del dolor, su corta
duracion de accion limita su uso en el tratamiento (28).
Especificamente el tratamiento con radiofrecuencia pul-
sada se ha vuelto cada vez méas popular en la terapia
del hombro doloroso cronico, debido a su duradero
efecto y a la ausencia de dafos, al reducir el riesgo de
dafio neural y neuritis (29).

La radiofrecuencia del nervio supraescapular se
emplea en el tratamiento del hombro doloroso croé-
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nico, especificamente para las siguientes patologias:
capsulitis adhesiva, hombro congelado, alteraciones
reumatolégicas, lesion del manguito de los rotadores,
artritis glenohumeral secundaria a degeneracion o
inflamacion, artrosis, dolor postoperatorio, trauma-
tismos, cancer, y sindromes dolorosos posteriores a
accidentes cerebrovasculares como complicacion de
la hemiplejia.

Para realizar la técnica el paciente se coloca en
posicion sentado o decubito prono. Primeramente,
deben ubicarse la escapula, la apofisis coracoides vy el
acromion. La sonda se coloca sobre la fosa supraes-
capular en plano coronal. Se debe observar la arteria
supraescapular y localizar el nervio adyacente. La aguja
se introduce en plano o fuera de plano indistintamente
por debajo del ligamento transverso escapular (30).

Este trabajo de fin de master (TFM) pretende abor-
dar la importancia del uso de la radiofrecuencia pulsada
del nervio supraescapular para tratamiento del hombro
doloroso. Se realiza una revision sistematica, a partir
de una seleccion critica de la literatura cientifica sobre
esta teméatica, disponible desde 2000 hasta la fecha,
utilizando como fuentes bibliograficas las plataformas
Google Scholar, Web of Science, PubMed y Scopus.
Se pretende obtener una recopilacion de las ventajas
y beneficios del uso de la radiofrecuencia pulsada del
nervio supraescapular con relacion a otras técnicas.
Ademas, se realiza un resumen mediante ejemplos
de la utilidad de esta técnica. Finalmente se comenta
sobre las principales limitantes del uso de la técnica y
coémo afrontarlas, para lograr el perfeccionamiento de
los tratamientos con radiofrecuencia.

MATERIAL Y METODOS
Protocolo de revision

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizd una
revision bibliogréafica sistematica, enfocada en el uso de
la radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular, en
el tratamiento del hombro doloroso.

Criterios de inclusién

Los criterios de inclusién fueron: articulos de acce-
so abierto, posteriores al 2000, revisados por pares,
publicados en inglés y en espafol. Estos criterios se
emplearon como filtros de blusqueda en las bases de
datos. Se realizd una seleccion inicial para identificar los
trabajos potencialmente elegibles, basada en el titulo
y resumen.

Fuentes de informacion

La compilacion del material bibliografico se realizo
durante septiembre y octubre de 2022, con el empleo
de las bases de datos Google Scholar (https://scho-
lar.google.com), Web of Science (https://www.webo-
fscience.com), PubMed (https: //pubmed.ncbi.nim.nih.
gov) y Scopus (https: / /www.scopus.com). La fecha de
Ultima busqueda correspondié al 28/10,/2022.

RESULTADOS
Seleccion de los estudios

En la blisqueda en las bases de datos fueron iden-
tificados 203 registros en total, de los cuales fueron
descartados un total de 151 articulos por constituir
resumenes, noticias, estar escritos en idiomas dife-
rentes al espafiol o inglés, estar incompletos, ser de
pago o estar duplicados, quedando 52 registros. Del
conjunto de 52 articulos elegibles fueron excluidos 5
por no ajustarse totalmente a la tematica de interés,
por lo que finalmente 47 articulos, fueron incluidos en
la revision bibliografica.

Consideraciones generales en el uso de la técnica

En este apartado se resumen las principales medi-
das que permiten evaluar clinicamente a los pacientes
y la efectividad del tratamiento (Tabla Il). Ademas, se
muestran los parédmetros mas comunes bajo los que se
aplica el tratamiento, asi como la variabilidad en el tiem-
po de seguimiento entre diferentes estudios (Figura 3).

Por lo general los estudios incluyen tres tipos de
valoraciones: la valoracion clinica del dolor, la valoracion
funcional y la valoracién de la respuesta al tratamiento.
Estas se analizan antes y después de aplicado el tra-
tamiento con fines comparativos y permiten el segui-
miento del paciente. Entre las de uso mas frecuente
se encuentran VAS, ROM, SPADI y DASH. La primera
de estas ha sido el sistema de valoracion funcional de
la articulacion de hombro mas usado en Europa desde
su aprobacion en 19889 por la Sociedad Europea de
Cirugia de Hombro y Codo (SECEC). Aunque también ha
sido criticado en cuanto a la distribucién de los puntajes
y la confiabilidad, por lo que varios autores recomien-
dan el test DASH, por su adecuada validez, fiabilidad
y sensibilidad a los cambios. En cambio, otros estu-
dios recomiendan el test SPADI, debido a su comoda
administracion y rapidez (3-10 min), que se facilita por
presentar preguntas breves y una escala de respuesta
numérica de O a 100. Otras medidas de valoracion
encontradas en la literatura (no incluidas en la Tabla Il
dada su baja frecuencia de aparicion), fueron la escala
de Likert, la 0SS (Oxford Shoulder Score), el Cuestio-
nario de dimensién Euroqol-5 (EG-5D) y la puntuacion
de escala Ashworth modificada (MAS).

Cuando se aplica la RFP sobre el nervio supraesca-
pular primero se busca parestesia en la distribucion del
nervio, con estimulacion a 50-100 Hz con 0,1-1,5 V.
Posteriormente, se estimula el nervio a 2 Hz, con O,1-
1,5V. Esto debe producir contracciones musculares en
los musculos supraespinoso e infraespinoso. La Figura
3A muestra la variabilidad encontrada en la literatura
en los parametros empleados en la técnica. La mayoria
de los estudios incluidos en la presente revision aplican
la RFP durante 120 y hasta 360 s (siendo lo mas fre-
cuente 120 sy el limite maximo encontrado de 600 s).
La temperatura se considera el parametro mas estable
y no debe superar los 42 °C; mientras que la frecuencia
y el voltaje mas comun fueron de 2 Hz y 45V, respec-
tivamente. El nimero de ciclos muchas veces no se
mencionaba en la metodologia, y los que si lo hicieron
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TABLA Il

MEDIDAS DE VALORACION CLINICAS Y DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLORQOSO ]
POR RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR. SE INCLUYE UNA BREVE DESCRIPCION
DE LA MEDIDA Y ALGUNAS REFERENCIAS DONDE SE HAN APLICADO

Medida Descripcion Referencias
Valoracion del dolor y la funcionalidad del hombro
VAS (Visual Analog Scale o Se utiliza para determinar la intensidad del dolor que 31, 32, 33,
Escala analogica visual) experimentan las personas. Consiste en una linea, de 34
aproximadamente 10-15 cm de longitud, en la que el lado
izquierdo significa que no hay dolor y el lado derecho significa
el peor dolor que haya existido
VNRS (Verbal numerical rating Se emplea como medida del dolor en la practica clinica y 11, 36
scale o escala de calificacion en la investigacion. Se trata de una linea segmentaria de
numerica verbal) 100 mm, donde se refleja la intensidad del dolor percibida
(35) por el paciente en un rango del O al 10. De esta manera,
el O equivale a ausencia de dolor percibido o situacién
asintomatica, y el 10 equivale al maximo dolor posible
ROM (Shoulder range of maotion | Es la cantidad de flexibilidad de la articulacion. La articulacion | 31, 32, 33,
o rango de movimiento del del hombro es una de las articulaciones mas flexibles en el 34, 37
hombro) cuerpo humano, por lo que un hombro sano y sin lesiones
normalmente tiene ocho direcciones diferentes de movimiento
SPADI (Shoulder Pain and Consiste en un cuestionario de dos partes, una evalla las 7,11, 31,
Disability Index o Indice de actividades funcionales (8 preguntas) y la otra el dolor (5 33, 39
discapacidad y dolor de hombro) | preguntas). Una puntuacién mas alta indica una mayor
(38) discapacidad
Test DASH (Disabilities of Esta escala evalla al miembro superior como una unidad 7, 34
the Arm, Shoulder and Hand funcional. Cuantifica y compara los resultados de diferentes
o Discapacidades del brazo, procesos que afectan a diferentes partes del miembro
hombro y mano) superior. La puntuacion final se calcula como la suma de
la escala de discapacidad/sintomas. A mayor puntuacion
mayor discapacidad
Test de Constant-Murley Estudia cuatro parametros: dolor, actividades basicas de 7,11, 39
(40) la vida diaria, rango de movilidad y fuerza. Cada parametro
alcanza una puntuacion individual, siendo la suma de todos
igual a 100 puntos, a mayor puntuacion mayor funcionalidad.
Es una escala sencilla que se utiliza para varias patologias
Valoracion de respuesta al tratamiento
GAS (Goal Attainment Scale o Técnica matematica para cuantificar el logro (o no) de las 32
Escala de logro de objetivos) metas establecidas. Segun esta escala, el dolor de las
41 extremidades superiores es: (-2: dolor intenso, -1: dolor
moderado, O: dolor leve, +1: dolor al final del movimiento, y
+2: movimiento indoloro)
Puntuacién de MacNab Valora la respuesta al tratamiento con los siguientes criterios: | 11, 36
excelente, buena, media, pobre y peor

varian desde 1 ciclo hasta 2 o 3 ciclos. Se encontro
una relaciéon inversamente proporcional entre el tiempo
de aplicacion de la técnica y el voltaje, con la frecuencia.
Por ejemplo, Yang y cols. (34) trataron a los pacientes
durante 600 s con 100V, a frecuencias bajas (1 Hz).

En cuanto al tiempo de seguimiento, como consenso
se encontré que todos los estudios realizan una pri-
mera evaluacion (pretratamiento), con el uso de una
o varias de las metodologias de valoracion del dolor

y/ 0 del funcionamiento de la articulacion, previamente
mencionadas. Después de aplicado el tratamiento, lo
mas comun es valorar al paciente al mes, a los tres y
a los seis meses. No obstante, algunos estudios inclu-
yen seguimiento en las primeras dos semanas (31),
a los dos meses (37.42) y a los cuatro meses (34).
El Gnico estudio encontrado que valoré la respuesta
al tratamiento después de los 6 meses fue Esparza
(7], quien valoro la eficacia de la RFP sobre el nervio




RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR EN EL TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO 43

PT: Pre-tratamiento. S: semana. M: mes.

Fig. 3. Parametros de aplicacion de la radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular en el tratamiento del hombro

doloroso (A) y tiempo de seguimiento (B).

supraescapular frente a RFP sobre nervio supraescapu-
lar y circunflejo en el tratamiento del hombro doloroso,
hasta nueve meses después de aplicado el tratamiento
(Figura 3B).

Eficacia de la radiofrecuencia pulsada del nervio
supraescapular en el tratamiento del hombro
doloroso

La Tabla Il resume algunas investigaciones encon-
tradas en la presente busqueda que demuestran la
eficacia de la RFP del nervio supraescapular en el tra-
tamiento del hombro doloroso. Estos estudios varian en
cuanto al nimero de pacientes (desde 1 hasta 74, con
un promedio de 34), diagnésticos (rotura del manguito
rotador, capsulitis adhesiva, sindrome de pinzamiento
del hombro, artritis séptica) y el tiempo de seguimiento
(8 semanas 0 1, 2, 3y 6 meses). Sin embargo, todos
tienen en comun que emplean la técnica a pacientes sin
respuesta a tratamientos con medicamentos, terapia
sistémica o fisica. Ademas de que los resultados en
menor o mayor medida fueron positivos, demostrando
qgue el tratamiento mejora la funcién de la articulacion
del hombro, disminuye el dolor crénico del hombro,
proporciona un alivio duradero del dolor y reduce los
requisitos de medicamentos para el dolor, efectos que
pueden incluso mantenerse a largo plazo.

Combinacién de la RFP con otros procedimientos
para tratar el hombro doloroso

El dolor crénico de hombro ha afectado a numerosos
pacientes en todo el mundo, y cada persona es Unica

en cuanto a su anatomia, fisiologia, respuesta al dolor
y patologia. Debido a esta variabilidad, a menudo se
utilizan multiples modalidades de tratamiento sinérgica-
mente, ya que una sola opcién terapéutica no parece
exitosa para todos los casos. La Tabla IV incluye algunos
ejemplos de estudios que combinan la RFP del nervio
supraescapular con otras técnicas para tratar el hom-
bro doloroso. Aunque en algunos casos la RFP parece
ser mas eficaz que otros tratamientos como el bloqueo
del nervio supraescapular con lidocaina, sobre todo si la
RFP es combinada con fisioterapia (32). En otros casos
el uso de la RFP no supera la efectividad de tratamien-
tos alternativos como las inyecciones con corticoeste-
roides en el alivio del dolor (37,42). Mientras que en
algunos casos la RFP del nervio supraescapular consi-
gue efectos terapéuticos similares al bloqueo de este
nervio junto con el nervio axilar, aunque la modulacién
por RFP es superior al bloqueo nervioso para mejorar
la abduccion y rotacion externa del hombro (34). Por
otra parte, el bloqueo con bupivacaina y acetato de
metilprednisolona también ha mostrado ser eficaz para
el tratamiento del dolor de hombro en enfermedades
degenerativas y/0 artritis, ya que mejora el dolon, la
discapacidad y el rango de movimiento (28).

DISCUSION

Eficacia de la RFP en el tratamiento del hombro
doloroso

La radiofrecuencia pulsada ha ido ganando popula-
ridad en el tratamiento del dolor cronico de hombro,
especialmente con la guia de la ecografia. En los Ulti-
mos afios se han realizado varios estudios para evaluar
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TABLA Il (CONT.)
EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR EN EL TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO. SE INCLUYE UNA

BREVE DESCRIPCION DE LA INTERVENCION, LOS RESULTADOS Y LAS CONCLUSIONES PRINCIPALES, ASi COMO LAS FUENTES DE REFERENCIA

Conclusiones

Este estudio es la serie mas grande en

la literatura que evalla la eficacia de
la terapia de RFP del NSE bajo GE, y

ha demostrado que el dolor cronico de

hombro puede ser controlado rdpidamente,

durante un largo periodo de tiempo,

usando la RFP guiada por ultrasonido

to esta intervencion en un

6 con éxi

Se utiliz

paciente de 14 afos con dolor crénico de

hombro extrapolando de la experiencia de

los adultos y como Ultimo recurso después
de que todos los otros tratamientos

hubiesen fallado

Resultados

En 70 de los 74 pacientes se encontré una

reduccion del 50 % o mas en la puntuacion
VAS con diagnéstico de blogueo del NSE.

Luego de 15 dias, un mes, 3 meses y 6
meses de la terapia la puntuacion VAS

continuaba siendo significativamente menor

gue los valores de referencia

Se obtuvo un alivio significativo del dolor

y mejoria del rango de movimiento. Estos

resultados se mantuvieron en las visitas de

seguimiento de 1, 3 y 6 meses y el dolor se

informé como leve y manejable

Intervencion

Se emplet terapia de RFP del NSE

bajo GE a 74 pacientes diagnosticados
de al menos una de las siguientes

patologias: capsulitis adhesiva, sindrome
del manguito rotador y sindrome de

pinzamiento del hombro

Se utilizd6 RFP en una adolescente de

14 afios con antecedentes de artritis
septica del hombro izquierdo durante

el primer mes de vida, con dolor

persistente durante la infancia y queja de

dolor progresivo a partir de los 12 afios

Autor/ario

Ergtnenc

y Gokhan

(2018) (31)

Cristiani y

Hernandez
(2020)
(43)

GE: guia ecogréfica. NSE: nervio supraescapular. RFP: radiofrecuencia pulsada. VAS: Visual Analog Scale. VNRS: verbal numerical rating scale.

su eficacia, se han aplicado varias combinaciones y
duraciones de frecuencias y corrientes para descubrir
el mejor enfoque a través de estos experimentos, lo que
puede resultar prometedor para el futuro (45).

Por ejemplo, Ergoénenc y Gokhan (31) aplicaron la
RFP guiada por ultrasonido y demaostraraon que el efecto
del tratamiento mostro resultados positivos incluso des-
pués de seis meses de su aplicacion. Sin embargo, no
son muchos los estudios que realizan un seguimiento
del paciente luego de ser tratados por lo que realmente
se necesitan mas estudios que incluyan un periodo de
seguimiento mas prolongado.

Combinacién de la RFP y otros procedimientos para
tratar el hombro doloroso

Aunque algunos trabajos han demostrado que la
inyeccion intrarticular de corticosteroides parece ser
mas eficaz que la RFP del nervio supraescapular. Inclu-
so en algunos estudios que combinan la RFP con el blo-
queo del nervio con bupivacaina, acetato de metilpredni-
solona y lidocaina, encuentran una reduccion de hasta
el 50 % del dolor en los pacientes tratados (28.32).
Sin embargo, en pacientes con riesgo de desarrollar
complicaciones después de las inyecciones de corti-
costeroides, la RFP puede ser una opcion en el manejo
del dolor (37).

Otro de los procedimientos es combinar la RFP del
nervio supraescapular con el tratamiento de otros
nervios implicados en la articulaciéon del hombro, por
ejemplo, el nervio axilar. Un estudio que combina el
bloqueo de ambos nervios es el de Yang y cols. (34),
guienes observaron mejoras significativas en cuanto
al dolor, la flexion y extension del hombro con ambos
bloqueos, siendo Unicamente la abduccién y rotacion
externa de hombro, la que presentd mejores resultados
con el bloqueo del nervio supraescapular que con el
nervio axilar. Desafortunadamente, es comun encontrar
pacientes que se han sometido a un tratamiento exten-
sivo, rehabilitacion y varios procedimientos con técnicas
minimamente invasivas sin observarse una mejoria. De
ahi que finalmente necesiten cirugia para aliviar el dolor
de hombro (45).

Limitaciones del uso de la técnica y cémo
afrontarlas

Finalmente, quisiera referirme a algunas de las limi-
taciones detectadas en la literatura en el uso de la téc-
nica, asi como los vacios de informacion y necesidades
detectadas.

En primer lugar, la radiofrecuencia pulsada del nervio
supraescapular ha demostrado eficacia en adultos con
dolor cronico de hombro, pero existen datos limitados
a dia de hoy del uso de la radiofrecuencia pulsada para
dolor crénico pediatrico. La preocupacion sobre el uso
de la radiofrecuencia en nifios se debe al riesgo poten-
cial de provocar lesiones nerviosas que pueden cau-
sar una pérdida permanente de la funcion a una edad
temprana. Sin embargo, varios estudios en adultos
han informado la seguridad de esta técnica, haciendo
atractivo este tratamiento en nifios, de ahi que su uso
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TABLA IV

COMBINACION DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR CON OTRAS TECNICAS
PARA TRATAR EL HOMBRO DOLOROSO; SE INCLUYE EL NUMERO DE PACIENTES (NP), EL TRATAMIENTO
ALTERNATIVO, LOS RESULTADOS Y LAS CONCLUSIONES PRINCIPALES, ASI COMO LAS FUENTES DE REFERENCIA

Autor/afio NP Tratam/epta Resultados Conclusiones
alternativo
Shanahany |83 (180 |Blogueo del NSE | Mejoras clinicas en todas las El blogueo del NSE fue
cols. (2002) | hombros) | con bupivacaina | puntuaciones de dolor, discapacidad un tratamiento seguro y
(28) y acetato de y algunas de rango de mavimiento eficaz para el tratamiento
metilprednisolona | en los hombros en las semanas 1, del dolor de hombro
4y 12. No hubo efectos adversos en enfermedades
significativos en cualquier grupo degenerativas y/0
artritis. Mejora el dolor,
la discapacidad y el
rango de mavimiento
Alanbay y 15 (RFP) | Blogueo del NSE | El grupo RFP tuvo significativamente La combinacion de
cols. (2020) | 15 (BN]) con lidocaina mayores aumentos en el ROM del RFP aplicada al nervio
(32) hombro en comparacion con el grupo | supraescapular y
bloqueo del NSE (p < 0,05). Los fisioterapia fue superior
cambios paositivos en la puntuacion a la combinacién
de GAS en el mes 3 en el grupo RFP | de bloqueo del NSE
fueron significativamente mayores que | supraescapular y
en el grupo blogue NSE (p < 0,05) fisioterapia
Yang y caols. Blogueo del NA | Se observaron mejoras significativas La RFP de NSE y el
(2020) (34) en la puntuacion VAS en ambos AN consigue efectos
grupos, sin diferencias entre grupos. | terapéuticos similares
En el PROM de abduccioén y rotacién al blogueo del nervio.
externa de hombro, se encontraron La modulacién por RFP
diferencias significativas entre los es superior al bloqueo
dos grupos, pero no en la flexién y nervioso para mejorar
extension del hombro la abduccion y rotacion
externa del hombro
Kim y Chang | 10 (RFP) | Inyeccion Se observé una reduccion del La inyeccién
(2021) 10 (lIC) intrarticular de puntaje de dolor a través del tiempo intraarticular de
(37) corticosteroides | significativamente mayor para IIC que | corticosteroides parece
para la RFP, asi como un aumento mas eficaz que la
del ROM posterior al tratamiento en radiofrecuencia pulsada
ambos grupos

GAS: Goal Attainment Scale. IC: inyeccién intraarticular de corticoesteroide. NA: nervio axilar. NSE: nervio supraescapular.
PROM: passive shoulder range of motion. RFP: radiofrecuencia pulsada. BM: rango de movimiento. VAS: Visual Analog Scale.

en pediatria es relativamente nuevo y en esta revision
solo uno de los estudios incluye a pacientes menores
de edad (43).

En segundo lugar, se puede considerar una limitante
la factibilidad en el seguimiento del paciente. La mayo-
ria de los estudios revisados coinciden en que la RFP
es una técnica que muestra efectividad y seguridad
durante al menos seis meses. Sin embargo, en muchos
de los ensayos la valoracion a este tiempo es con un
reducido nimero de pacientes y no con la muestra
inicial, lo que hace que el anélisis pierda precision (46).

Finalmente, las cuestiones mas préacticas y metodo-
légicas en el uso de la RFP aln presentan interrogantes
por responder. Martin-Arroyo (2012) (47) resume las
siguientes: la colocacion 6ptima de la aguja respecto

al nervio diana, definir si la funcion neuromoduladora
de la RFP es producida por el campo eléctrico o se
debe a pequefias lesiones microablativas producidas
por los “spikes” de temperatura originados en la punta
de la aguja, conocer cuél es el tiempo 6ptimo de tra-
tamiento, asi como los pardmetros eléctricos idoneos
(voltaje, frecuencia, duracion del pulso, etc.), validar si
la repeticion del procedimiento de RFP va a lograr un
efecto analgésico aditivo.

CONCLUSIONES

Después de la revision bibliogréafica realizada sobre
las ventajas y beneficios del uso de la radiofrecuencia
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pulsada del nervio supraescapular para el tratamiento
del hombro doloroso, se puede llegar a las siguientes
conclusiones:

- La RFP esta basada en administrar la corriente
de manera interrumpida y con cierta periodicidad,
con lo cual las ondas llegan como pulsos eléc-
tricos. Entre pulso y pulso existe un tiempo un
poco mas largo, donde no se aplica ningan tipo
de energia y el paciente descansa. Se emplea en
los nervios periféricos y ganglio dorsal de raices
lumbares.

— La RFP tiene como ventajas que es menos molesta
qgue otras radiofrecuencias, se obtiene una res-
puesta del tejido sin causar lesiones térmicas y
necrosis, No se necesita usar anestesia general,
es un procedimiento ambulatorio, no requiere
mucho reposo y las complicaciones asociadas son
practicamente nulas.

— El hombro doloroso no es diagnoéstico especifico,
pues abarca disimiles diagnosticos cuyos limites
son poco exactos y pueden solaparse, entre ellos
se encuentran los problemas del manguito de los
rotadores, la capsulitis adhesiva, la artrosis gle-
nohumeral, la inflamacién de las articulaciones
acromio-claviculares, esterno-claviculares y de los
tejidos blandos que rodean estas articulaciones,
entre otras afectaciones.

— La RFP ha ido ganando popularidad en el trata-
miento del dolor crénico de hombro, especialmen-
te con la guia de la ecografia. Varios estudios eva-
lGan su eficacia, y combinan la técnica con otros
tratamientos lo que puede resultar prometedor
para el futuro.

- Entre las principales limitantes del uso de la téc-
nica se encuentran que existen datos limitados a
dia de hoy del uso de la radiofrecuencia pulsada
para dolor cronico pediatrico, la factibilidad en el
seguimiento del paciente y las interrogantes sobre
los pardametros idéneos (tiempo, voltaje, frecuen-
cia, duracion del pulso), para lograr el perfeccio-
namiento de los tratamientos con radiofrecuencia.
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RESUMEN

Antecedentes: La estimulacion transcraneal por
corriente continua (ETCC o tDCS, por sus siglas en
inglés) ha obtenido resultados prometedores para aliviar
distintos tipos de dolor. El presente estudio compara
la eficacia de tres sesiones de ETCC anddica aplica-
da sobre el area motora primaria (M1) o la corteza
prefrontal dorsolateral (CPFDL) izquierda, o simulada,
para reducir el dolor y el consumo total de opioides
en pacientes en el postoperatorio de una cirugia de
columna vertebral.

Materiales: Sesenta y siete de 75 pacientes elegi-
bles en el postoperatorio de una cirugia raquidea fue-
ron asignados a uno de tres grupos experimentales.
El grupo A recibié ETCC anédica sobre la corteza M1,
el grupo B la recibié sobre la CPFDL izquierda (2 mA,
20 min) y el grupo C recibié una ETCC simulada, todos
durante 3 dias consecutivos del postoperatorio. Los
pacientes se evaluaron mediante una escala analégi-
ca visual (EAV] y una escala analégica visual dinamica
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ABSTRACT

Background: Transcranial direct current stimula-
tion (tDCS) has shown promising results in alleviating
different types of pain. The present study compares
the efficacy of three sessions of anodal tDCS applied
over primary motor area (M1) or the left dorsolateral
prefrontal cortex (DLPFC) or sham on reducing pain
and the total opioid consumption in postoperative spine
surgery patients.

Materials: Sixty-seven out of 75 eligible patients for
postoperative spine surgery were randomly allocated
into one of the three experimental groups. Group A
received anodal tDCS applied over M1 cortex, group
B over left DLPF cortex (2 mA, 20 min) and group C
received sham tDCS, all for 3 consecutive postoperative
days. Patients were evaluated using a visual analogue
scale (VAS) and adynamic visual analogue scale (DVAS)
at baseline, and on each of the treatment days. The
total morphine consumption over the 3 postoperative
days was assessed.
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(EAVD) basalmente y en cada uno de los dias de trata-
miento. Se evalud el consumo total de morfina durante
los 3 dias del postoperatorio.

Resultados: EIl ANOVA de dos vias de medidas repe-
tidas no mostro ninguna diferencia significativa en la
EAV de reposo entre los tres grupos. Sin embargo,
hubo una mejoria significativa del dolor (P < 0,001) en
la EAVD en ambos grupos activos (grupos A y B) frente
al grupo con simulacion (grupo C) en el postoperatorio,
sin diferencias significativas entre los grupos activos.
El consumo de morfina se redujo significativamente en
ambos grupos activos frente al grupo simulado, pero no
hubo diferencias de consumo entre los grupos activos.

Conclusion: Hubo una reduccién significativa del
consumo de morfina y de las puntuaciones de la EAVD
en el postoperatorio después de las tres sesiones de
ETCC real.

Significacion: La ETCC es una herramienta prome-
tedora para aliviar el dolor en el campo de la cirugia
raquidea durante el postoperatorio.

INTRODUCCION

Las intervenciones de columna vertebral normalmen-
te van seguidas de un intenso dolor postoperatorio que
suele durar 72 h debido a la masiva diseccion de los
tejidos blandos y huesos. Se ha demostrado que el
manejo eficaz del dolor postoperatorio se correlaciona
bien con los mejores resultados funcionales, las estan-
cias hospitalarias cortas y la prevencion del desarrollo
de dolor cronico (1). A pesar de sus efectos secunda-
rios bien conocidos, especialmente en los ancianos, los
analgésicos opioides siguen siendo los medicamentos
mas utilizados para aliviar el dolor postoperatorio (2).

Recientemente se ha propuesto la estimulacion
transcraneal de corriente continua (ETCC) como un
posible tratamiento seguro y rentable para el dolor
postoperatorio (2). Los estudios han sugerido que la
amortiguacion de la conectividad efectiva de la via tala-
mica medial del mesencéfalo mediante el uso de ETCC
anddica puede aliviar el dolor y reducir la cantidad de
opioides necesarios para el control del dolor posope-
ratorio (3-7).

En el manejo del dolor, las principales dianas de la
ETCC han sido la corteza motora primaria (M1) o la
corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) (8). La justi-
ficacion del uso de M1 se basa en su conexion con
el talamo, el tronco del encéfalo, la circunvolucién en
cingulo, la corteza prefrontal y la insula (S-11). Estas
potentes conexiones podrian inhibir la sefial nocicepti-
va, reduciendo la percepcion del dolor. La justificacion
del uso de la CPFDL se basa en sus conexiones con
las areas del cerebro que intervienen en el procesa-
miento del dolor. Un estudio mediante tomografia de
emision de positrones (TEP) mostro que la actividad de
la CPFDL tanto derecha como izquierda se correlacio-
naba negativamente con el dolor percibido. Los niveles

4 )

Results: Two-way repeated measures ANOVA
showed no statistically significant difference in resting
VAS between the three groups. However, there was
significant pain improvement (P < 0.001) in DVAS in
both active groups (group A and B) compared to the
sham group (group C) in the postoperative period, with
no significant difference between the active groups.
Morphine consumption was significantly reduced in
both active groups compared with the sham group,
but there was no difference in consumption between
the active groups.

Conclusion: There was a significant postoperative
reduction in morphine consumption and DVAS scores
after three sessions of active tDCS.

Significance: tDCS is a promising tool for alleviating
pain in the field of postoperative spine surgery.

altos de actividad de la CPFDL izquierda se asociaban
a amortiguacion de la conectividad efectiva de la via
mesencéfalo-taldmica medial mientras que la activacion
de la CPFDL derecha se asociaba a un debilitamiento
de la relacion de la insula anterior con el dolor (12).
La implicacion es que aumentar la excitabilidad de la
CPFDL mediante la ETCC también podria ser capaz de
reducir el dolor (13). Otros estudios han sugerido que
el alivio del dolor podria deberse a conexiones desde la
CPFDL hacia otras areas de percepcion del dolor como
la corteza cingulada, la amigdala y el tadlamo (14), o
posiblemente a la modulacién de la respuesta del sis-
tema limbico a las aferencias dolorosas (4).

Aungue se ha publicado que la ETCC tanto de M1
como de la CPFDL reduce la percepcion del dolor, su
efectividad sigue siendo objeto de debate. Algunos
estudios han encontrado marcados efectos positivos
(3.6.15), mientras que otros no han logrado detectar
cambio alguno (2.16.17). Algunas de estas diferencias
podrian tener que ver con la polaridad del electrodo
(electrodos anddico y catédico), el emplazamiento de
la estimulacion (M1 y CPFDL), el lugar del electrodo
de referencia (cefélico o extracefalico), las diferentes
intensidades de la estimulacion, (1 mA, 1,5y 3 mA),
la duracion de la estimulacion (10 min y 20 min) y el
numero de sesiones ((nica o repetidas).

La estimulacion anédica aumenta la excitabilidad cor-
tical y la catadica la disminuye, pero los efectos netos
dependen de las alteraciones generadas en el equilibrio
global entre las redes (18). Castillo-Saavedra y cols. (19)
sugirieron que una mayor activacion de la corteza moto-
ra (M1) potenciaria la respuesta moduladora del dolor a
los estimulos sensoriales nociceptivos en los sindromes
dolorosos y han demostrado que M1 interactua con las
areas cerebrales que intervienen en la modulacién del
dolor en varios tipos de sindromes dolorosos.
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Estudios anteriores encontraron que la ETCC anadi-
ca sobre M1 obtenia resultados positivos en cuanto a
reduccion del dolor (4-7.15.20). Sin embargo, pocos
estudios habian utilizado la ETCC-CPFDL para aliviar el
dolor, la mayoria la habian aplicado en entidades de
dolor crénico como la fibromialgia (21) y solo un estudio
habia empleado la ETCC-CPFDL para calmar el dolor
postoperatorio de una ATR (3) con resultados positivos.
Kulandaivelan y cols. (22) hallaron que la aplicacion
de la ETCC andédica sobre M1, la CPFDL y el derma-
toma C2 ocasionaba una disminucion significativa del
dolor, mientras que la estimulacién catédica no produ-
cia reducciones significativas de la intensidad del dolor.
Las metarrevisiones del efecto analgesico de la ETCC
concluyeron que habia algunos efectos positivos en
algunas afecciones dolorosas (23-25), pero que habia
mas resultados mixtos en el caso del dolor postopera-
torio (26). Para poder abordar esta cuestion en mayor
detalle, el presente estudio comparé directamente la
eficacia de la ETCC sobre M1 y sobre la CPFDL en el
postoperatorio de una cirugia raquidea. Usamaos una
ETCC de alta intensidad (2 mA) durante 20 min, que
aplicamos durante 3 dias consecutivos, y medimos el
resultado en términos de puntuacion de dolor postope-
ratorio y consumo de opioides.

Partiendo de los estudios anteriores, nuestra hipo-
tesis fue que la ETCC anddica sobre M1 o la CPFDL
podria reducir el consumo de opioides y la severidad del
dolor postoperatorio después de una cirugia de colum-
na vertebral.

PACIENTES Y METODOS

Este fue un ensayo clinico prospectivo, doble ciego,
aleatorizado y controlado por protocolo que se llevo a
cabo en la Clinica de Dolor y el Servicio de Neuropsiquia-
tria del Hospital Universitario de Asiut. Se programo
una cirugia raquidea no electiva para 795 participantes.
Los criterios de elegibilidad de los participantes fueron:
varones y mujeres de > 18 afios y < 70 afios de edad
con estado fisico de la American Society of Anesthesio-
logists (ASA) | o II; pacientes postoperatorios de cirugia
raquidea (discectomia y/o laminectomia lumbar). Los
criterios de exclusion fueron: pacientes con anteceden-
tes de epilepsia, cefaleas o cervicalgias frecuentes;
pacientes con dispositivos implantables (derivaciones
ventriculo-peritoneales, marcapasos, bombas intrate-
cales, implantes metalicos intracraneales); pacientes
con antecedentes de cuadros neurologicos o psiquia-
tricos. Se excluyd también a los pacientes que habian
tomado farmacos de accion central (antiepilépticos o
antidepresivos) u opioides en dosis altas (equivalentes o
superiores a 40 mg/24 h de morfina) y a los pacientes
enfermedades cardiopulmonares, renales o hepéticas
graves, a las embarazadas y a aquellos con antece-
dentes de consumo de abuso de sustancias, incluido el
alcohal. Los pacientes elegibles se trasladaron a la UCI
postquirdrgica una vez recuperados de la anestesia. Se
anoto la duracion de la operacién de cada paciente. La
analgesia postoperatoria se inicié en la UCI tras solici-
tarla el paciente por primera vez en forma de sulfato
de morfina (morfina sulfato 10 mg/ml, Misr Pharma,
Cairo, Egipto) y analgesia controlada por el paciente

(ACP) (Accumate 1200, Woo Young Medical, Co., Ltd.,
Seul, Corea), con una dosis de carga de 3 mg, bolos
de 0,02 mg/kg e intervalos de cierre de 10 min, con
20 mg como limite a las 4 horas; se administré para-
cetamal 10 mg/kg cada 6 horas.

Etica y consentimiento

El estudio fue aprobado por el Comité de Revision Etica
de la Facultad de Medicina de Asiut (IRB n.° 17300690)
y se registro en clinicaltrial.gov con ID NCTO3278184.
El consentimiento informado por escrito de los pacientes
se obtuvo en la visita prequirdrgica.

Aleatorizacion

Setenta y cinco pacientes fueron elegibles para cirugia
raquidea, ocho de ellos se negaron a participar en el estu-
dio y solo 67 se asignaron al azar a uno de tres grupos
mediante sobres cerrados. En el analisis se incluyeron
60 pacientes pues 7 de los 67 pacientes abandonaron
después de la segunda sesion y quedaron excluidos de
dicho analisis (véase el diagrama de flujo Figura 1).

Grupo A: recibié ETCC anddica (2 mA, 20 min, con
estimulacién anddica aplicada sobre M1 de la corteza
de las extremidades inferiores después de la operacién
durante 3 dias consecutivos).

Grupo B: recibio ETCC anadica (2 mA, 20 min, con
estimulacion andédica aplicada sobre la DLPFC izquierda
después de la operacion durante 3 dias consecutivos).

Grupo C: recibié ETCC simulado (sobre la corteza M1
después de la operacion durante 3 dias consecutivos).

Procedimiento

Los grupos del estudio se hallaban enmascarados
para tanto los pacientes como los evaluadores.

La distancia entre los puntos de referencia nasion e
inion y la distancia entre los puntos preauriculares se
midieron en cada participante, poniendo una marca en
la interseccion de ambas lineas sobre la linea media
(localizacion CZ). Después se coloco el gorro de EEG en
la cabeza de cada participante. Para estimular la M1 de
los miembros inferiores, el electrodo andédico (tamafio:
24 cm?) se situd sobre Cz, de acuerdo con el sistema
de EEG internacional 10-20 (27). El electrodo de refe-
rencia (tamano: 35 cm?) se fijé sobre el brazo contrala-
teral (extracefélico). Para estimular la CPFDL izquierda,
el electrodo anddico (tamafio: 24 cm?) se situd sobre
F3, de acuerdo con el sistema de EEG 10-20 (28).

La ETCC se aplico con un estimulador Eldith DC (neu-
ro-Conn GmbH, llmenau, Alemania). Los datos de la
pantalla del estimulador Eldith DC fueron los mismos ya
se tratara de una estimulacion real o de una simulada,
garantizando la naturaleza doble ciego del experimento.
La corriente continua se aplicd mediante un par de elec-
trodos de superficie con esponja empapados en suero
salino y se generé con un estimulador de corriente
continua especialmente desarrollado y alimentado con
bateria, con una salida maxima de 10 mA (véase la
Figura 2).
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Analizados clinicamente tras
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Fig. 1. Diagrama de flujo de la distribucién de los grupos estudiados y las sesiones de seguimiento. Sesenta pacientes se

incluyeron en el analisis por protocolo.

Nasion

Inién

Nasion

Inién

Nasion

Inién

ETCC real sobre M1
2 mA durante 20 min durante

ETCC real sobre CPFDL
2 mA durante 20 min durante
3 dias 3 dias

ETCC simulada
2 mA durante 30 seg al inicio y
final de la sesién durante 3 dias

Fig. 2. Procedimiento de la ETCC; se muestra la colocacién de los electrodos, anodo y catodo, durante la ETCC sobre
M1 (a), la ETCC real sobre la CPFDL (b) y la ETCC simulada sobre M1 (c).

Para la estimulacién real, la ETCC anddica se apli-
c6 sobre M1 o la CPFDL vy la corriente se ajusto para
administrar 2 mA durante 20 min. Para la simulada, la
ETCC anddica se aplicd sobre M1 igual que en el caso
anterior excepto que la corriente se ajusto para entregar
2 mA durante tan solo 30 s al principio y al final de la
sesion, teniendo la sesion igual duracion. Esto produce
una sensacion similar a la de la estimulacion continua ya

que tal sensacién se debe principalmente al cambio de la
corriente estimuladora al inicio y al final de la aplicacion
(6.21.29.30,31). Los niveles de impedancia se mantu-
vieron por debajo de 5 k ohms para garantizar un buen
contacto de los electrodos con el cuero cabelludo y que la
estimulacién no ha fallado segin lo prescrito por DaSilva
(32). Los niveles de impedancia se comprobaron vigilan-
dolos segun aparecian en la pantalla del estimulador.
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Cada paciente recibié una sesién de ETCC durante
3 dias consecutivos después de la operacion: la pri-
mera sesion de ETCC 3 h después de la operacion; la
segunda y tercera sesiones, a la misma hora que la
primera. Antes de la sesion explicamos a los pacientes
las tres distintas configuraciones de la ETCC. Al final
de la sesion, el evaluador le pedia al paciente que dijera
el tipo de estimulacion que creia haber recibido (real o
simulada). El tipo de estimulacién estaba enmascarado
para los pacientes. Comprobamos si los participantes
reconocian el tipo de estimulacion. La mayoria de los
pacientes fueron incapaces de reconocer el tipo de
ETCC ya que no la habian recibido nunca antes; no obs-
tante, cinco casos de los 60 (8,2 %) lo reconocieron
(2 en el grupo de M1, 2 en el grupo de la CPFDL y 1
en el grupo simulado), sin diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos.

Los pacientes se evaluaron mediante una escala ana-
légica visual (EAV) y una escala analégica visual dindmi-
ca (EAVD) basalmente (3 h después de la operacion,
inmediatamente antes de la primera sesién). El dolor
se volvid a evaluar (con la EAV y la EAVD) después de
la 1.9, 2.7 y 3.7 sesiones de ETCC (dia 1, 2 y 3). El
investigador que aplico las sesiones no participo en la
evaluacion de la EAV, ni estatica ni dinamica, y el eva-
luador desconocia el grupo y el tipo de estimulacion.

Medidas de resultados

Las medidas de resultados principales fueron las
puntuaciones en la EAV y la EAVD antes de la primera
sesion (basales) y, después, tras las sesiones del prime-
ro, segundo y tercer dia del postoperatorio. La EAV se
puntla en una escala subjetiva de O a 10, donde O sig-
nifica sin dolor y 10 es el peor dolor posible; el paciente
sefala en la escala un nUmero que representa el nivel
de dolor que siente estando en reposo. La puntuacion
de la EAVD se obtuvo igual que la de la EAV, pero el
dolor se evalué durante un paseo de 10 min. El criterio
de evaluacion secundario fue el consumo acumulado de
morfina a las 72 h del postoperatorio. Este constd de
una dosis de carga de 3 mg, bolos de 0,02 mg/kg e
intervalos de cierre de 10 min, teniendo como limite
20 mg a las 4 h. Al final de cada periodo de 24 h se
registraba la cantidad total de morfina consumida.

Calculo del tamaio muestral

El tamafio de la muestra se calculé con el programa
estadistico G*Power v. 3.1.9.2 y se baso en el resul-
tado de un estudio previo realizado por Dubois y cols.
(16) donde la puntuacién basal media de la EAV era
de 4,5; suponiendo que la DE es de 1,1, el tamafio
minimo requerido era de 51 (17 en cada grupo). Para
compensar la tasa de pérdidas y los abandonos de los
pacientes, aumentamos el tamafio de la muestra a
25 pacientes en cada grupo.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de los datos en el presente
estudio se hizo con el SPSS version 22 y el programa

Prism para los graficos. Se us6 la prueba de Shapiro-
Wilk para detectar la distribucién normal de la variable.
Se us6 el ANOVA de dos vias y medidas repetidas para
analizar el efecto principal del tiempo en cada grupo
(ETCC motora, de CPFDL y simulada), asi como la inte-
raccion tiempo (presesion, 1.°, 2.y 3.° dia tras la ciru-
gia after surgery) X grupo (grupo A, By C). Se usaron
ANOVA de dos vias de seguimiento para determinar
el origen de los términos de interaccién significativos.

La no esfericidad se compenst mediante la correc-
cién de Greenhouse-Geisser. La mejoria porcentual
de cada escala (EAV y EAVD) se calculd de la manera
siguiente: (Basal presesion-Dia 3 postsesion/Basal pre-
sesion) * 100. La reduccién porcentual del consumo
de morfina se calculd como sigue: (consumo total de
morfina el dia 1}-Consumo total de morfina el dia 2 / el
dia 1) * 100. Se considerod estadisticamente significa-
tivo un valor de p < 0,05. El consumo total de morfina
incluia la morfina total administrada tanto a demanda
como bajo el contral del paciente.

RESULTADOS

En este estudio por protocolo, 60 de 67 pacientes
se incluyeron en el analisis. No hubo diferencias esta-
disticas en términos de datos demogréficos o duracién
de la cirugia entre los grupos del estudio (Tabla I).

La Tabla Il muestra la media de las puntuaciones de
la EAV en reposo durante los 3 dias del postoperatorio.
El ANOVA de dos vias para analizar el principal efecto
del tiempo en cada grupo mostrd mejorias significativas
de la EAV en los 3 grupos estudiados (p < 0,001). Sin
embargo, el ANOVA de dos vias de la interaccion del
tiempo entre los grupos (tiempo x grupo) no mostro
diferencias significativas entre los grupos.

La Tabla Il presenta la media de las puntuaciones
de la EAV dindmica durante los 3 dias del postopera-
torio. Al igual que con las puntuaciones de la EAV en
reposo, el ANOVA de dos vias para analizar el efecto
del tiempo en cada grupo mostré mejorias significativas
de la EAVD en cada grupo por separado (p < 0,001).
Mas aun, el ANOVA reveld una diferencia significativa
en la interaccion tiempo x 3 grupos (p < 0,001). La
magnitud del efecto de la interaccién tiempo x grupo
fue grande (¢c2 = 0,218). Para determinar el origen de
la diferencia se efectuaron comparaciones dos a dos
mediante el ANOVA de dos vias, que mostraron una
mejoria del dolor significativamente mayor en los dos
grupos activos que en el grupo simulado durante el
postoperatorio (p < 0,001), sin diferencias significativas
entre los grupos activos.

La Tabla IV muestra el consumo total de morfina
durante el postoperatorio (mg). EIl ANOVA de dos vias
reveld una diferencia significativa en la interaccion prin-
cipal de tiempo x 3 grupos (p < 0,001). La magnitud del
efecto de la interaccion tiempo x grupo fue grande (c2
=(0,419). Para determinar el origen de la diferencia se
efectuaron comparaciones dos a dos mediante el ANC-
VA de dos vias, gue mostraron un consumo de morfina
significativamente menor en los dos grupos activos que
en el grupo simulado. Sin embargo, no hubo diferencia
en el consumo total de morfina entre los grupos activas
(ETCC en M1 o CPFDL). La cantidad total de morfina
consumida se registro al final de cada periodo de 24 h.
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TABLA |
DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS
ETCC en M1 ETCC en CPFDL Simulada valor p?
Edad (afios) 45 + 12 42 + 12 41 + 11 0.6
Sexo
Masculino 11 8 14
Femenino 9 12 6 0,2
Ciatica
Dcha. 7 8 9
Izda. 9 9 8 0.9
Bilateral 4 3 3
Duracion de la cirugia (min) 109 + 12 108 + 10 108 = 11 0,9

CPFDL: corteza prefrontal dorsolateral. ETCC: estimulacion transcraneal con corriente continua. ®Datos categ6ricos
analizados con la prueba del Chi cuadrado; datos no categoricos analizados con la prueba de Kruskal-\Wallis.

TABLA Il
COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DE LA EAV ENTRE LOS GRUPOS ESTUDIADOS
- - - ANOVA de 2 vias, | ANOVA de 2 vias, | Interaccién
EAV basal 270 =7 =0 efecto del tiempo | efecto del tiempo | tiempo x 3
uno dos tres
en cada grupo X 2 grupos grupos
ETCC 7,3+0,9|14+£0,7 3,6+05(26+05|df=1,7,F= Motora y df = 3,37
motora 196,6, p < 0,001 | simulada F=1,42
df=1,7,F= p=0,23
2,55, P2 =0,09 [¢?=0,048
ETCC 721 38+06(35+£05(25+05 |df=1,6,F= CPFDL y simulada
CPFDL 169,0, p<0,001 |df=1,6, F=
1,83, P3=0,17
Simulada | 7,4+089|42+05(3,7+05|33+0,5 |df=1,6,F= Motora y CPFDL

210,86, p < 0,001

df=1,7, F=
0,12, P1 =0,85

df: grado de libertad. CPFDL: corteza prefrontal dorsolateral. ¢2: eta cuadrado parcial de la interaccion
tiempo * grupo. ETCC: estimulacién transcraneal con corriente continua. EAV: escala analogica visual.

TABLA Il
COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DE LA EAV DINAMICA (EAVD) ENTRE LOS GRUPQS DEL ESTUDIO
. . - | ANOVA de 2 vias, | ANOVA de 2 vias, | Interaccion
EAVD basal 2D el | BDeE | EVDeE efecto del tiempo | efecto del tiempo | tiempo x 3
uno dos tres
en cada grupo X 2 grupos grupos
ETCC 845+0,5(7,3+0,7|6,6+0,5(45+05|df=2,6,F= Motora y df = 5,54
motora 228,8, p < 0,001 | simulada F=7,92
df=2,6,F=11, | p=<0,001
P2 < 0,001 ¢?=0,218
ETCC 840+05(7,5+06|6,7+0,7 |45+05|df=2,6,F= CPFDL y simulada
CPFDL 256,1, p<0,001 |df=2,7, F=11,
P3 < 0,001
Simulada |8,45+0,6|76+06|6,6+06 |56=+08|df=24,F= Motora y CPFDL
109,3, p< 0,001 |df =2,7, F=0,5,
P1 =0,66

df: grado de libertad. CPFDL: corteza prefrontal dorsolateral. EAVD: escala analdgica visual dindmica. ¢®: eta cuadrado parcial

de la interaccién tiempo * grupo. ETCC: estimulacién transcraneal con corriente continua.
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TABLA IV
CONSUMO DE MORFINA (MG) POR LOS GRUPOS DEL ESTUDIO
Morfina Morfina Consumo ANOVA de 2 vias, | ANOVA de 2 vias, | Interaccion
’ dias 2y 3 total de efecto del tiempo | efecto del tiempo | tiempo x 3
dia 1 (mg] .
(mg) morfina (mg) en cada grupo X 2 grupos grupos
ETCC motora | 9,6 £1 6,7+0,7 [16,3 1,5 Motora Motora y simulada | df = 2
df =1, F=270,8, |df =1, F=40, F=20
p<0,001 p<0,001 p < 0,001
ETCCCPFDL |9,7 +0,9 |6,8+0,8 |16,6+1,1 |CPFDL CPFDL y simulada | ¢° =0:418
df=1, F=132,5, |df =1, F= 184,
p<0,001 p<0,001
Simulada 96 +£0,8 [8,3+x06 [18+1,1 Simulada Motora y CPFDL
df =1, F=52,6, df =1, F=0,03,
p<0,001 p=0,8

df: grado de libertad. CPFDL: corteza prefrontal dorsolateral. ¢2: eta cuadrado parcial de la interaccion
tiempo * grupo. ETCC: estimulacién transcraneal con corriente continua.

Para confirmar los resultados calculamos la mejoria
porcentual de las escalas de dolor mediante la férmula:
Basal presesion 1 — Dia 3 tras la 3.° sesion / Basal
presesion x 100 (Tabla V y Figura 3 a,b).

La ETCC activa mejoré en ambos grupos las pun-
tuaciones de las EAV de reposo y dinamica, y el con-
sumo total de morfina se redujo significativamente
en los dos grupos activos, en comparacion con el
grupo simulado. No hubo diferencias significativas de
efectividad entre la ETCC de M1 y de la CPFDL (Tabla
V'y Figura 3 c).

La reduccion del riesgo absoluto (RRA) se calculo
con la férmula: (Porcentaje de reduccién con la ETCC
activa — Porcentaje de reduccién en el grupo simulado).
El nimero que es necesario tratar ([NNT) se calculd con
la formula: (1 / RRA * 100) (Tabla V).

DISCUSION

La analgesia multimodal se basa en la combinacion
de farmacos y técnicas conductuales para controlar el
dolor al tiempo que se reducen los efectos adversos
de los analgésicos opioides. La analgesia multimodal
se esta convirtiendo en el procedimiento habitual de

control del dolor tanto en el quiréfano como durante el
postoperatorio (16). Hubo algunas controversias sobre
el efecto de la ETCC para reducir el dolor postoperato-
rio en muchos estudios. Las diferencias de resultados
podrian estar relacionadas con la heterogeneidad de los
parametros de la estimulacion (intensidad, frecuencia
y duracién).

Los principales resultados del presente estudio por
protocolo mostraron que la ETCC anddica activa sobre
M1 o la CPFDL durante 3 dias consecutivos puede
mejorar las puntuaciones de dolor en la EAVD y reducir
el consumo de opioides de los pacientes después de
una cirugia raquidea. La mayoria de los estudios previos
investigaron el efecto de la ETCC sobre el alivio del dolor
en cuadros de dolor cronico (17.24.25.33.34). Solo
unos pocos estudios han investigado el efecto de la
ETCC sobre el dolor postoperatorio agudo. La mayoria
de estos estudios han hallado un efecto beneficioso en
términos de reduccion de las puntuaciones de dolor y
del consumo posquirdrgico de opioides en una varie-
dad de intervenciones quirtrgicas, como la colangio-
pancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) (35),
la artroplastia total de rodilla (ATR) (3.6,15), la cirugia
del hallux valgus (7], la cirugia espinal (4.5) y la tora-
cotomia (20).

TABLA V
PORCENTAJE DE REDUCCION DE LA MORFINA'Y PORCENTAJE DE REDUCCION DEL DOLOR
SEGUN LA EAV Y LA EAVD

Morfina % de educcién en EAV % de reduccion en EAVD
RE RRA NNT RE RRA NNT RE RRA NNT
ETCC motora 29,97 |16,86 |6 64,57 |9,89 11 47,08 |13,50 |8
ETCC CPFDL 29,70 16,59 |7 63,34 |8,66 12 46,38 | 12,80 |8
Simulada 13,11 54,68 33,58

RRA: reduccion del riesgo absoluto (RE-motora o RE-CPFDL - RE-Simulada). EAVD: escala analdgica visual dinamica. RE:
reduccion de episodios % RE de EAV y EAVD = (Basal — Dia 3/Basal * 100). NNT: nUmero que es necesario tratar (1/RBRA

* 100) con redondeo. EAV: escala analdgica visual.
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Fig. 3. Valores medios y errores tipicos de la puntuacién de la EAV (a) y la EAVD (b) a lo largo del seguimiento de los grupos
estudiados. (c) Valor medio de la cantidad total de morfina consumida en el postoperatorio en el dia 1 y los dias 2 y 3,
y la cantidad total de morfina consumida durante los 3 dias del postoperatorio. El ANOVA de dos vias de la interaccién
tiempo x grupos mostré cambios significativos en la EAVD y el consumo de morfina entre los tres grupos (p < 0,001
cada uno), sin diferencias significativas en la puntuacién de la EAV.

Efecto de la ETCC sobre M1

En el presente estudio, la efectividad de sesiones
repetidas de ETCC andédica activa sobre M1 para redu-
cir las puntuaciones de dolor y el consumo de opioides
posiblemente puede explicarse del modo siguiente: un
posible mecanismo es que la ETCC potencie la efectivi-
dad de la morfina exégena, reduciendo su consumo y
aumentando su efecto analgésico. Esto lo respaldan los
hallazgos de Khedr y cols. (36) y de Khedr y cals. (B) en
un estudio de pacientes con fibromialgia. Encontraron
que la reduccion del dolor y la mejoria del estado de
animo estaban relacionadas con cambios de la con-
centracion sérica de endorfinas (36). Asimismo, Dos-
Santos y cols. (37) sefialaron que una sola sesion de
ETCC causa un aumento inmediato de la liberacion de
p-opioides endogenos. Una segunda posible explicacion
es que la ETCC reduce la percepcion del dolor (34), por
lo que se precisa menos morfina para lograr el mismo
grado de analgesia.

El efecto positivo de la ETCC de M1 (ETCC-M1) en
el presente estudio concuerda con lo observado por
la mayoria de estudios previos de la ETCC-M1 para
aliviar el dolor postoperatorio (4-7.15.20). Solo hubo
una excepcion, que no obtuvo alivio del dolor posquirdr-
gico tras una artroplastia total de rodilla (ATR) a pesar
de usar un protocolo muy similar pero con referencia

cefalica en lugar de extracefalica como aqui (3). Curio-
samente, el mismo estudio observé un efecto positivo
de la ETCC de la CPFDL izquierda.

Efecto de la ETCC sobre la CPFDL

Un posible mecanismo del alivio del dolor tras la
ETCC de la CPFDL serfa un aumento de los umbrales
del dolor similar al observado en sujetos sanos (38),
que reduciria tanto el dolor como el consumo de mor-
fina. La segunda posibilidad seria que la ETCC modula
las conexiones desde la CPFDL hacia otras areas de
percepcion dolorosa como la corteza cingulada, la amig-
dala y el tAlamo (14). Una tercera posibilidad es que la
ETCC de la CPFDL module el componente emaocional del
dolor (39). El presente estudio replica el efecto positivo
de la ETCC publicado por Borckardt y cols. (3).

El presente estudio no hall6 diferencias significativas
entre la ETCC de M1 y la de la CPFDL en cuanto a alivio
del dolor, por lo que avala el uso de la ETCC-CPFDL para
controlar el dolor postoperatorio. Nuestro efecto igual-
mente positivo al estimular M1 y la CPFDL es bastante
diferente al de Borckardt y cols. (3). La explicacién mas
praobable de esta diferencia es la ubicacion extracefalica
del electrodo de referencia, como ya se dijo. En efecto,
hallamos un efecto positivo similar de la ETCC-M1 en
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un estudio previo de alivio del dolor tras una cirugia de
sustitucion total de rodilla (STR) con referencia extra-
cefalica en la misma posicion (8). Usamos un electrodo
catddico extracefalico como referencia (sobre el deltoi-
des) para evitar los efectos de confusion de dos electro-
dos de polaridades opuestas sobre el cerebro (40.41).
La referencia extracefélica podria evitar derivaciones y
mejorar la llegada global de la corriente (26).

Conforme a los estudios previos y al actual, se ha
visto que la ETCC alivia el dolor tras la cirugia, confir-
mandose su efecto en la analgesia postoperatoria. Los
resultados del estudio actual nos ayudaron a cambiar
la analgesia posquirdrgica clasica y a usar la multimo-
dal afiadiendo la ETCC al protocolo de control del dolor
postoperatorio. Esto ayudara a evitar los efectos secun-
darios de los opioides, especialmente en el anciano, y
a acortar la estancia hospitalaria.

CONCLUSION

Las sesiones repetidas de ETCC de M1 o de la CPFDL
se consideran una herramienta Util capaz de potenciar
la analgesia postoperatoria, con la posibilidad de reducir
la cantidad de narcéticos consumidos en los pacientes
sometidos a cirugia raquidea. Sin embargo, estos resul-
tados son clinicamente leves ya que se requiere una
reduccion minima de 10 mg de morfina a las 24 h para
disminuir clinicamente sus efectos secundarios (42). Se
necesitan mas estudios para definir mejor la importancia
clinica de la ETCC en el alivio del contral postoperatorio.

Limitaciones del estudio y recomendaciones

La principal limitacion del presente estudio es el esca-
so tamafio de la muestra, que dificultd los analisis de la
sensibilidad. La segunda limitacion es que solo tuvimos
en cuenta los efectos de la ETCC sobre una medida sub-
jetiva al emplear la EAV estatica y dindmica. Sin embar-
go, las pruebas de neuroimagen y neurofisiologicas son
medidas objetivas que podrian ayudarnos a entender
el mecanismo de la reduccion del dolor después de la
ETCC. A pesar de estas limitaciones se observo un efec-
to de magnitud leve o moderada de la ETCC como alivio
del dolor postoperatorio tras una cirugia raquidea, lo
gue indica que se precisan mas trabajos. Varias técnicas
nuevas de ETCC, como la ETCC de alta definicion, estan
empezando a mostrar efectos mas prometedores para
reducir el dolor y podrian resultar Utiles para la analgesia
postoperatoria controlada por el paciente (43).
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RESUMEN

La rotura de aneurisma de aorta supone el sintoma
principal en hasta un 25 % de los casos de la patolo-
gia de aneurisma de aorta, que constituye una entidad
potencialmente mortal. También puede aparecer con
menor prevalencia como lumbalgia, coxalgia e, inclu-
so, gonalgia, no comentandolo como dolor vertebral o
neuropatico, sino como irritacion a nivel de psoas iliaco
como primera sintomatologia.

Se estima que solo en un 50 % de los casos aparece la
triada clasica del aneurisma, por lo gque es necesario tener
un alto nivel de alerta para sospecharlo, ya que la hipovo-
lemia puede estar contenida por un hematoma peritoneal.

Palabras clave: Aneurisma de aorta, lumbalgia, diag-
nostico diferencial.

INTRODUCCION

El aneurisma de aorta es una patologia relativamen-
te frecuente en la poblacion general, que cuenta con
un amplio abanico de manifestaciones clinicas, incluido
cuadros de dolor que pueden parecer inespecificos.
Dado que su rotura supone una situacién que pone en
peligro la vida del paciente, se debe sospechar ante
la presencia de alguno de los sintomas que se van a
describir en el caso clinico relatado a continuacion.

Judrez Mayor F Sanchez Ibariez J, Miguel Bielsa G. No es solo dolor
lumbar: manifestacion atipica del aneurisma de aorta. Rev Soc Esp
Dolor. 2023,30(1):60-62
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ABSTRACT

Aortic aneurysm rupture is the main symptom in
up to 25 % of cases of aortic aneurysm pathology,
which is a life-threatening disease. It may appear less
frequently as low back pain, coxalgia and even gonalgia,
not as vertebral or neuropathic pain, but as irritation at
the level of the iliac psoas as the first symptomatology.

It is estimated that only in 50 % of cases the classic
aneurysm triad appears, being necessary to have a high
level of alertness to suspect it, since hypovolemia may
be contained by a peritoneal hematoma.

Key words: Aortic aneurysm, low back pain, differential
diagnosis. j

CASO CLINICO

Acude al servicio de urgencias hospitalarias un
paciente varon de 74 afios, con antecedentes médicos
de tabaquismo activo, EPOC, trombocitosis, hiperplasia
benigna de prostata y aneurisma de aorta en estu-
dio, en tratamiento actual con tamsulosina 0,4 mg,
acido acetilsalicilico 100 mg y bromuro de ipatropio
250 mecg/ml. Consulta por lumbocoxalgia izquierda
irradiada a gluteo y rodilla izquierda, de varios dias de
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evolucién y que se inicié de forma brusca al incorpo-
rarse de la cama, sin traumatismo ni sobreesfuerzo
previo. Afebril en todo momento. No clinica digestiva ni
urinaria acompafiante. El dolor no aumenta con manio-
bras de Valsalva ni presenta clinica vegetativa acompa-
fante. Valorado el dia anterior en el servicio de urgen-
cias hospitalarias por el mismo mativo, siendo pautado
analgesia via oral sin mejoria clinica significativa.

A la exploracién fisica, destaca hipotension arterial,
junto con hematoma en regioén inguinal izquierda y dolor
a la palpacion del trocanter mayor. La movilidad de
cadera izquierda permanece conservada, aunque resul-
ta muy dolorosa. El resto de exploracion y constantes
vitales concuerdan con la normalidad.

Respecto a las pruebas complementarias, en la
analitica sanguinea, se halla una PCR de 39,1 mg/I,
leucocitosis de 21.300/mm3, con 88 % de neutrofi-
los, y una hemoglobina de 10,5 g/dl. En la radiografia
pélvica no se evidencian hallazgos patolégicos. Debido a
la hipatension, se decide realizar un TC abdominal (Figu-
ras 1y 2), en el que se objetiva un aneurisma de aorta
infrarrenal roto, con didmetro de 50 x 52 x 48 milime-
tros, a 50 mm de arteria renal derecha y a 65 mm de
arteria renal izquierda, craneal a la bifurcacién iliaca.
Asimismo, se aprecia un hematoma retroperitoneal en
contexto de sangrado en parte posterior de la aorta,
gue infiltra el masculo psoas iliaco izquierdo, justifican-
do la clinica de coxalgia con irradiacion izquierda. Se
contacta con cirugia vascular, interviniendose de forma
urgente, con buena evolucion posterior.

DISCUSION

Se conoce como aneurisma arterial a aquella dilata-
cion focal permanente superior al 50 % del didmetro
normal de la arteria sana adyacente. Se trata de una
entidad relativamente frecuente, presentandose entre
el 2 y el 5 % de la poblacién a nivel mundial. Su locali-
zacion mas habitual es a nivel de aorta infrarrenal (1).

Fig. 1. TC coronal de aneurisma de aorta abdominal.

Fig. 2. TC transversal de aneurisma de aorta abdominal.

Su desarrollo esta relacionado con diferentes fac-
tores: el tabaquismo, el sexo masculino, la etnia cau-
céasica, la edad avanzada, la aterosclerosis, el EPOC,
historia familiar o personal de aneurismas, conectivo-
patias, asi como el antecedente de instrumentacion o
cirugia de aorta (1-3).

El aneurisma de aorta presenta un espectro clinico
muy amplio, pudiendo ser desde asintomatico, sien-
do en efecto su forma mas frecuente de presentacion
(hasta en el 75 % de los casos), hasta constituir un
cuadro potencialmente mortal en caso de rotura (1.4).

La rotura de aneurisma de aorta supone la primera
manifestacion clinica de hasta el 25 % de los casos
de aneurisma. El riesgo de rotura aumenta de forma
proporcional al diametro de la aorta, suponiendo un
riesgo superior al 20 % aquellas aortas con didmetros
mayores a 7 cm?. Puede manifestarse de forma varia-
da: aunque se habla de que existe una triada clasica,
compuesta por dolor, presencia de masa pulsatil e hipo-
tension, esta solo aparece en un 50 % de los casos (3).
Por tanto, es necesario realizar una adecuada anamne-
sis al paciente en caso de sospecha para poder detec-
tar sintomas de alarma que, pese a que son menos
frecuentes, estan descritos en la literatura (4).

En ocasiones, la rotura de aneurisma aortico abdo-
minal puede contenerse, formando un hematoma a
nivel retroperitoneal, evitando el desarrollo de shock
hipovolémico agudo y, en muchas ocasiones, la muerte
inminente del paciente. Descrito por primera vez por
Szilagyi en 1965 (5), este cuadro se presenta en oca-
siones como una lumbalgia o un dolor neuropético a
nivel de raices bajas, en funcién de su localizacién, de
las estructuras colindantes y de la presion que ejerza
este hematoma a nivel local (6.7). Esta clinica puede
prolongarse durante un tiempo indeterminado, alcan-
zando en la mayoria de casos el mismo desenlace: la
rotura complicada del mismo, requiriendo entonces de
intervencién urgente (8).

El comentado dolor lumbar o neuropatico de raices
vertebrales bajas se puede justificar por varias conse-
cuencias que produce la rotura del aneurisma, como
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son la erosién de las vértebras adyacentes debido a
la pulsacion arterial continua sobre las mismas (6.8),
gue puede llegar a producirse incluso sin la rotura del
aneurisma (9), junto con la irritacion de musculos y
nervios a ese nivel, como el musculo psoas iliaco o
nervio femoral, por la hemorragia ocasionada, como
acontecié en nuestro caso.

Respecto al diagnostico, es importante tener en
cuenta los antecedentes clinicos del paciente y la
exploracion fisica, incluyendo sus constantes vitales en
el momento de la asistencia, ya que la presencia de
un dolor regional a nivel lumbar puede ser un tanto
inespecifica sin el contexto adecuado. De hecho, cabe
destacar que hasta un 8 % de los dolores lumbares
atendidos no son de origen osteomuscular (3). Por ello,
ante la sospecha de un cuadro de origen no mecanico,
es aconsejable la busqueda de masa pulsatil a nivel
abdominal, ademas de una exploracion fisica exhaustiva
por aparatos (4,8).

En lo que respecta a las caracteristicas del dolor
lumbar en el caso de un aneurisma aortico, estas tam-
bién pueden ayudar a diferenciar el origen del mismo,
destacando que el dolor no osteomuscular no presenta
modificacién a los cambios de posicién ni cuenta con
unos factores desencadenantes o atenuantes claros
(4), junto con la baja respuesta al tratamiento analgée-
sico habitual (3).

De cara a confirmar las sospechas diagnoésticas de
aneurisma de aorta, es fundamental el uso de pruebas
de imagen, siendo de eleccion inicial la ecografia abdo-
minal en los casos que no presenten complicaciones
asociadas, dejando la tomografia computarizada para
aquellos sujetos en los que la ecografia presente esca-
sa rentabilidad y aquellos en los que se sospeche rotura
del aneurisma (3.10).

La rotura complicada de un aneurisma supone una
urgencia de riesgo vital, con una mortalidad que oscila
el 80-90 % de los casos. Es por ello que su tratamiento
es la realizacién de una intervencién quirdrgica urgente,
mediante cirugia abierta o endoprotesis, en funcion de
las caracteristicas clinicas del paciente. En los casos en
los que el aneurisma presente un tamafio que implique
riesgo de rotura (superior a 5,5 cm), se ha de derivar
a cirugia vascular de cara a realizar una intervencion
de manera programada, disminuyendo asi el riesgo de
complicaciones (3).

CONCLUSIONES

El aneurisma de aorta es una patologia relativamente
frecuente en la poblacion y su complicacion mediante
rotura puede convertirse en una urgencia vital. Una de
sus manifestaciones clinicas poco habituales puede ser
el dolor lumbar, que constituye un motivo muy frecuente

de consulta a los servicios asistenciales. Suponen datos
de sospecha de aneurisma aortico, o de rotura del mis-
mo, la presencia de un dolor lumbar que no presenta
factores desencadenantes claramente asociados y que
no cede ante la analgesia habitual, junto con la presencia
de factores de riesgo de la entidad clinica. Sera necesa-
rio ampliar el estudio mediante pruebas de imagen de
cara a conseguir un diagnoéstico certero y poder realizar
tratamiento de forma programada, evitando las com-
plicaciones derivadas de los procedimientos urgentes.
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Carta de réplica al articulo “Actualizaciones en
el abordaje terapéutico en el sindrome de dolor
regional complejo”

Letter of reply to the article “Updates on the
therapeutic approach in complex regional pain
syndrome”

http:/ /dx.doi.org/10.20986 /resed.2023.4049 /2022

Sr. Director:

Tras la lectura del trabajo de revision “Actualizacio-
nes en el abordaje terapéutico en el sindrome regional
complejo”, recientemente publicado en la revista RESED
por Bovaira Forner y cals. (1), en primer lugar debemos
felicitar a los autores por la calidad de la publicacion.
Remarcar que el farmaco clorhidrato de ketamina pue-
de resultar beneficioso en diversos cuadros de dolor
de dificil contral, trastornos depresivos y estados auto-
liticos (no como primera linea de tratamiento). Actual-
mente no existen recomendaciones de este tratamiento
sustentadas en evidencias clinicas de alta calidad (un
grado de recomendacion B) en el sindrome de dolor
regional complejo y siempre debera ser un tratamiento
de uso compasivo (antiguamente denominado off-Label).

Deseamos realizar una serie de puntualizaciones
sobre el empleo de dichas infusiones de clorhidrato de
ketamina en dicha patologia.

En primer lugar, diferentes publicaciones (2-4) abo-
gan por la utilizacion de dosis mayores a las indicadas
en la presente publicacién; las dosis de infusion oscilan
entre 0,5-2 mg/kg, aunque se han empleada dosis de
hasta 7 mg/kg en casos refractarios. Parece existir
una evidencia medica de una relacion dosis-respuesta,
donde las dosis mas altas conllevan mayores beneficios
con casos de remision completa de la clinica de forma

permanente. En cualquier caso, las dosis totales no
deben ser menores de 80 mg infundidas durante al
menos 2 horas. Existen trabajos (3.4) con muy altas
dosis, en ocasiones con ingresos en unidades de cui-
dados intensivos para control durante el “coma keta-
minico”. En la Tabla | se expone los diferentes trabajos
publicados con dosis, nUmero de pacientes tratados,
dias de infusion y tiempo de dicha infusion. Nosotros
empleamos protocolos con un aumento gradual de
dosis equilibrando la eficacia analgésica con la tolera-
bilidad. Creemos necesario la busqueda de nuevas evi-
dencias médicas para optimizar los tratamientos con
ketamina en las diferentes etiologias de dolor croénico.

En segundo lugar, el trabajo de Veraart y cols. (3)
muestra la existencia de interacciones farmacolégicas
entre clorhidrato de ketamina y diversas medicaciones
psiquiatricas, principalmente lamotrigina y benzodiace-
pinas. Nuestra experiencia clinica coincide con los
resultados de este autor y desde hace varios afios no
empleamos benzodiacepinas, ya que parecen atenuar
los efectos antidepresivos y analgésicos de dicha medi-
cacion. En aquellos casos con nauseas y/0 vomitos
durante anteriores infusiones afiadimos preventivamen-
te ondansetron al tratamiento.

En tercer lugar, referente a la afirmacion de los autores
de ‘mantener la duracion de la infusién continua el tiem-
po suficiente que permitan a nivel logistico” en nuestro
caso siempre se realiza monitorizacion continua (electro-
cardiograma, tension arterial y pulsioximetria) durante la
infusion (34 horas) y las dos horas posteriores a su fin.
En ocasiones, al finalizar la jornada laboral en la Unidad
de Dolor, se ha trasladado a algun paciente a la Unidad
de Reanimacién Postquirtrgica, principalmente por la per-
sistencia de efectos psicomimeéticos, nauseas-vomitos y
crisis hipertensivas. Los tiempos de infusién parecen ser
importantes y no deberian ser arbitrarios por las condicio-
nes logisticas (ver tiempos de infusion en Tabla I).

TABLA |
ESTUDIOS DE SINDROME REGIONAL COMPLEJO Y CLORHIDRATO DE KETAMINA

Autor Ario N.° Dosis N.° I Tl
Sheehy y cols. 2015 63 0,1-03 mg/kg/hora 3 4-8 h
Schwartzman y cols. 2009 19 0,35 mg/kg/hora 10 4 h
Sigtermans y cals. 2009 48 0,43 mg/kg/hora 4 4h
Puchalski y cols. 2016 5 1,5 mg/Kg/hora 10 4 h
Sigtermans y cals. 2010 10 0,15 mg/kg/hora 7 4h
Kirkpatrick y cols. 2020 114 60-200 mg/kg/hora 4 4 h
Goebel y cals. 2015 5 0,9 mg/kg/hora 5 4 h
Dahan y cals. 2010 60 0,07-0,43 mg/kg/hora é? 100 h
Patil y cols. 2012 |49 0,5 mg/kg 5-8 0,5h
Kiefer y cals. 2008 20 7 mg/kg/hora 10 500 mg

TI: Tiempo de infusion. N.° I: nimero de infusiones. ¢?: se desconoce.
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En cuarto lugar, hay que recordar siempre la posibi-
lidad de aparicion de cuadros de dolor abdominal, dafio
hepatico y cistitis ulcerativa (6.7). El riesgo de colangitis
esclerosante se asocia a altas dosis acumulativas de
ketamina y se debe enfatizar en la necesidad de realizar
controles de forma periédica.

Mangnus y cols. (8) reportan que hasta un 61 %
de las Unidades de Dolor de los Paises Bajos emplea
regimenes de ketamina, y este dato puede resaltar la
importancia de la existencia en nuestras unidades de
protocolos de infusion intravenosa, oral e intranasal de
clorhidrato de ketamina con criterios de exclusion, con-
sentimientos informado y de tratamiento compasivo.
Suelen ser tratamientos intermitentes con suspension
tras obtener efecto analgésico y con controles clinicos
analiticos. En nuestra unidad, a los pacientes respon-
dedores a las infusiones de clorhidrato de ketamina, las
terapias de mantenimiento se realiza con una conver-
sion a ketamina oral y/o intranasal.
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