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¢ Tratamos bien el dolor irruptivo?

El dolor irruptivo (DIO), a pesar de la relevancia epidemioldgica (1,2) y de ser uno de los factores
que mas dificulta el control del dolor crénico en el paciente oncoldgico, su estandarizacioén en la
definicion, el propio diagndstico y el tratamiento, siguen sembrados de dudas para la mayoria de los
profesionales que se enfrentan al mismo en la practica clinica (2,3).

Muiltiples autores han propuesto diferentes formulas de abordaje del DIO, tomando como refe-
rencia el uso de factores prondsticos como la frecuencia de aparicion diaria, intensidad o duracién
del DIO, o bien el uso de formulaciones matemadticas aplicadas a dichos factores (4,5).

En lo que coinciden la mayoria de los articulos sobre el DIO es en el infratratamiento, relacionado
con el mismo la propia fisiopatologia del dolor, no siempre conocida, o por las posibilidades de trata-
miento existentes; pero tampoco se pueden dejar de lado otros sesgos influyentes, como las creencias
personales de profesionales y familiares en relacion con la adiccién o tolerancia a los analgésicos
usados, sobre todo cuando se trata de los opioides de accidn ultracorta (6,7).

Otro punto coincidente del tratamiento del DIO es que las formulaciones de fentanilo transmucoso
son mds efectivas y rapidas y se adecuan mejor al DIO que las formulaciones orales de morfina o de
oxicodona, segtin la EAPC o la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica Espafiola (8,9).

En este nimero de la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor se presenta un interesante articulo
enviado por los autores Carceller y cols., sobre el grado de seguimiento por los profesionales en la
clinica diaria, de las recomendaciones en el manejo del DIO, elaboradas y publicadas en 2013 de
forma conjunta por diferentes sociedades cientificas (SEOM, SECPAL, SED, SEOR) (10).

En este articulo participaron 202 médicos que habitualmente trabajaban con pacientes aquejados
de dolor oncolégico y DIO, los cuales revisaron un total de 905 historias, respondiendo a un cues-
tionario sobre el grado de seguimiento de las recomendaciones dadas por las diferentes sociedades
y, posteriormente, hicieron su propia critica a los datos obtenidos. Se analizaron los resultados,
considerandose como vilidos, a la vez que determinantes, sobre el porcentaje de aplicacién en
las recomendaciones. Pudo comprobarse como el grado de cumplimiento en la mayoria de las
recomendaciones por los diferentes profesionales fue muy elevado. En términos genéricos, estos
profesionales integrantes de las diferentes sociedades, con algunos matices, conocian previamente
y siguieron mayoritariamente estas recomendaciones publicadas a la hora de enfocar el abordaje
de los pacientes con DIO.

Los criterios diagndsticos para el DIO fueron seguidos de forma menos estricta, pero la mayoria
de los tratamientos se implantaron con caracter preventivo y el fentanilo transmucoso fue utilizado
para el DIO, haciendo uso adecuado del mismo, segin las recomendaciones indicadas.

Este trabajo muestra el seguimiento de la mayoria de las recomendaciones por los profesio-
nales de las unidades del Dolor, Paliativos, Oncologia o Radioterapia, acostumbrados a trabajar
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con pacientes que padecen DIO en la préctica sanitaria cldsica. Esta situacion clinica no es la
habitual, ni la seguida por otros muchos profesionales que también se enfrentan a pacientes con
DIO y no lo diagnostican o lo tratan incorrectamente. E incluso pacientes que tratan situaciones
clinicas como DIO, sin que cumplan los criterios adecuados. El temor actual al uso indebido de
los opioides, y mds en el caso de los fentanilos de accién rapida, ha llevado a diferentes alertas
por parte sobre todo de las autoridades estadounidenses y canadienses, y poco a poco esa ola de
temor va llegando a Europa (11-13).

Un cumplimiento correcto de las recomendaciones de diagndstico y manejo del DIO (10,14),
asi como un seguimiento adecuado de los pacientes para el manejo responsable de los opioides,
mejorard la calidad de vida de los pacientes con DIO y evitard problemas de toxicidad y sobreuso
de dichos derivados opioides.

R. Géilvez Mateos
Unidad del Dolor (Servicio de Anestesia).
Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”. Granada
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Proctalgia y atrapamiento del nervio pudendo:

una asociacion por descubrir

J. F. Reoyo Pascual, R. M. Martinez Castro, C. Cartén Hernandez, R. Le6n Miranda, E. Garcia Plata Polo,

E. Alonso Alonso, M. Alvarez Rico y J. Sdnchez Manuel

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario de Burgos. Esparia

Reovyo Pascual JF, Martinez Castro RM, Cartén Herndn-
dez C, Leén Miranda R, Garcia Plata Polo E, Alonso
Alonso E, Alvarez Rico M y Sdnchez Manuel J. Proctalgia
v atrapamiento del nervio pudendo: una asociacién por
descubrir. Rev Soc Esp Dolor 2018;25(6):311-317.

ABSTRACT

Introduction: The syndrome of pudendal nerve entrapment
(SANP) is a clinical entity, little known in the field of General
Surgery, which includes a wide range of urinary, sexual and
proctological symptoms. The interest for the general surgeon
lies in the whole clinic that these patients can present in the
proctological sphere. Complex diagnosis requires a sequential
treatment that includes different tools.

The aim of the present study is to expose the SANP from
the point of view of general surgery by exposing a study carried
out in patients with proctalgia to assess the results at follow-up
after 6 months.

Methods: We present an observational study evaluating 53
proctalgia patients in the context of a SANP who have undergone
corticoid-anesthetic puncture-hydrodistension of the pudendal
nerve and its terminal branches, observing its immediate response
in clinical terms of pain and in follow-up to from six months.

Results: From the data obtained from our sample, it is
observed that the treatment with these punctures improves to
79.25 % of the patients in the immediate period after the punc-
ture and 39.62 % of the patients maintain this improvement
after the six months.

Conclusions: We conclude that in the presence of proctalgia
the surgeon should rule out the existence of a SANP and that,
according to our study, corticoid-anesthetic puncture treatment
is an effective treatment option that manages to improve an
important percentage of patients.

Recibido: 07-10-2017
Aceptado: 30-01-2018

Key words: Proctalgia, pudendal nerve entrapment, pudendal
neuropathy, pudendal nerve.

RESUMEN

Introduccion: El sindrome de atrapamiento del nervio puden-
do (SANP) es una entidad clinica, poco conocida en el ambito
de la Cirugia General, que comprende un amplio abanico de
sintomas urinarios, sexuales y proctologicos. El interés para el
cirujano general radica en toda la clinica que pueden presentar
estos pacientes en la esfera proctolégica. De diagnostico com-
plejo, exige un tratamiento secuencial que incluye distintas herra-
mientas. El objetivo del presente estudio es exponer el SANP
desde el punto de vista de la cirugia general, exponiendo un
estudio realizado en pacientes afectos de proctalgia para valorar
los resultados en el seguimiento a partir de los seis meses.

Meétodos: Presentamos un estudio observacional que evalta
53 pacientes afectos de proctalgia en el contexto de un SANP
que han sido sometidos a tratamiento con puncién-hidrodisten-
sidn corticoideo-anestésica del nervio pudendo y sus ramas ter-
minales, observando su respuesta inmediata en términos clinicos
de dolor y en seguimiento a partir de los seis meses.

Resultados: De los datos obtenidos de nuestra muestra, se obser-
va que el tratamiento con dichas punciones mejora al 79,25 % de
los pacientes en el periodo inmediato tras la puncién, y el 39,62 %
de los pacientes mantienen dicha mejoria a partir de los seis meses.

Conclusiones: Concluimos que ante la presencia de proctal-
gia, el cirujano debe descartar la existencia de un SANP y que,
segun nuestro estudio, el tratamiento con puncién corticoideo-
anestésica es una opcion eficaz de tratamiento que logra mejorar
a un importante porcentaje de pacientes.

Palabras clave: Proctalgia, atrapamiento del nervio pudendo,

neuropatia pudenda, nervio pudendo.
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INTRODUCCION

El SANP es una entidad descrita por Amarenco hacia
1987 (1), resultando fundamental su conocimiento por par-
te del cirujano.

El nervio pudendo presenta tres ramas terminales: el ner-
vio rectal inferior, perineal y dorsal del pene/clitoris (2-4),
existiendo puntos criticos de atrapamiento: el ligamento
sacroespinoso y sacrotuberoso, el proceso falciforme y el
canal de Alcock. En la etiologia del atrapamiento aparecen
actividades profesionales/deportivas que implican posicién
de sedestacion (5,6), traumatismos perineales (7), causas
ginecoldgicas (8-10), radioterapia pélvica, etc. (11-13).

La clinica fundamental es el dolor en el territorio de
distribucion del nervio, uni o bilateral, que empeora a lo
largo del dia y al sentarse, y mejora al acostarse. Puede
asociar sintomas proctolégicos (estrefiimento, sensacion de
cuerpo extrafio rectal), urinarios o sexuales (14-16). A la
exploracion destaca el signo de Tinel (dolor desencadena-
do al comprimir el nervio contra la espina isquidtica) y el
Rolling Test (desplazamiento de la piel y subcutdneo del
ano hacia pubis, reproduciendo el dolor) (17).

El test de latencia motora distal (St. Mark’s) tiene gran
importancia (18-22). Existen criterios diagndsticos cono-
cidos como criterios de Nantes (23) (Tabla I). El diagnds-
tico diferencial se establece con endometriosis, tumores,
metastasis, etc. (23,24).

El tratamiento incluye manejo sintomético del dolor con
farmacos (25-27), infiltraciones corticoideoanestésicas (28-30),
fisioterapia pélvica (31), toxina botulinica (32), etc. En el trata-
miento quirdrgico destaca la técnica transglitea, transperineal o
transvaginal (33-36) con el objetivo de liberar el nervio.

Se estd investigando con células madres, radioterapia
pulsada, laparoscopia, etc., con resultados todavia poco
concluyentes (37).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio observacional prospectivo de 53
pacientes con proctalgia que cumplen criterios de Nantes

(33), diagnosticados de SANP, en los que se puncioné el
nervio segun técnica descrita posteriormente.

Objetivos:

1. Establecer la relacién de la proctalgia con SANP.

2. Comprobar la respuesta inmediata a la infiltracién

anestésica.

3. Valorar los resultados clinicos postinfiltracién y la

eficacia del tratamiento a medio plazo (seis meses).

Para evaluar los resultados utilizamos la Escala Visual
Analdgica del dolor (EVA) en tres momentos:

— Nivel basal de dolor.

— Tiempo inmediato postpuncion.

— Evaluacién a partir de los seis meses.

La técnica utilizada es la puncién-hidrodistensiéon con
corticoides-ropivacaina al 0,2 % a nivel del tronco y ramas
terminales del nervio. En posicion de litotomia, via trans-
dérmica, guidndonos por ecografia transanal y utilizando
neuroestimulador. La puncidn se repite a la semana de la
primera y pasadas dos semanas de la segunda puncién hasta
un total de tres infiltraciones (Figura 1). En pacientes sin
mejoria significativa se plantea una segunda “tanda” de
punciones.

Hemos considerado dos grupos de trabajo, cuyo punto
de corte se estableci6 de forma aleatoria segtin nuestros
resultados:

— No respondedores: pacientes cuya reduccién de pun-
tuacion de escala EVA a partir de los seis meses de la
primera puncién ha sido menor del 30 %.

— Respondedores: pacientes cuya reduccién de pun-
tuacion de escala EVA a partir de los 6 meses de la
primera puncién ha sido mayor o igual del 30 %.

Analisis estadistico

Se ha aplicado el test de Chi-cuadrado, V de Cramer y
Wilcoxon a las variables sexo, antecedentes personales,
ramas afectas, signos clinicos, positividad o negatividad
en el test de St. Mark’s y puntuacion en escala EVA pre y
postinfiltracién en relacién con ser respondedor o no res-
pondedor.

TABLAT
CRITERIOS DE NANTES DIAGNOSTICOS PARA EL SANP

1) Dolor en el territorio anatémico del nervio pudendo

2) Empeora al sentarse

Criterios de Nantes

3) El paciente no se despierta a la noche por el dolor

4) No hay pérdida objetiva de la sensibilidad en el examen clinico

5) Hay una respuesta positiva al bloqueo del nervio pudendo
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Fig. 1. Imagen de técnica de puncién hidrodistension utili-
zada en el estudio.

RESULTADOS

De los 53 pacientes estudiados, el 43,39 % son varones
y el 56,61% mujeres. Han sido respondedores el 34,78 %
de los varones y el 43,33 % de las mujeres. En relaciéon con
las ramas nerviosas afectas (segtin presenten sintomalogia
sexual-rama anterior, urolégica-rama media, proctolégica-
rama posterior), el 64,15 % tenian afectacion de tres ramas,
el 30,18 % afectacién de dos ramas y afectacion dnica de
rama posterior en el 5,67 % de los casos. Observamos que
en el grupo de afectacion de tres ramas existe mayor por-
centaje de no respondedores con respecto al de dos ramas.
La edad media de los pacientes estudiados ha sido de 56,8
afios (24-85 afos). En cuanto a los antecedentes personales,
en el grupo de varones destacan antecedentes de cirugia
anorrectal (21,74 %) y sin interés (34,78 %), y en el de
mujeres a estos dos grandes grupos se afade el de antece-
dentes ginecoldgicos (33,33 %) (Figuras 2 y 3). El signo
de Tinel fue positivo en el 98,1% de los casos, y el Rolling
Test unicamente resulté afirmativo en el 37,73 % de los
casos sin diferencias entre respondedores y no responde-
dores. El test de latencia motora distal del nervio resultd
patolégico en el 88,46 % de los casos y observamos que en
el grupo de respondedores existe casi el doble de pacientes
(19,05 %) con un test normal.

La puntuaciéon media prepuncion en la escala EVA es
de 7,74 (7,08 de media en el grupo de respondedores y 7,83

Fig. 2. Antecedentes personales en el grupo de varones.
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Fig. 3. Antecedentes personales en el grupo de mujeres.

en el de no respondedores). La puntuaciéon EVA referida
inmediatamente tras la puncion obtiene una media de
1,19 encontrando el 79,25 % de los pacientes con puntua-
cion 0 y se observa una media de 0,4 en los respondedores
y de 1,72 en los no respondedores.

A partir de los 6 meses observamos 32 pacientes no
respondedores (60,38 %) y 21 respondedores (39,62 %)
(Figura 4). El 24,52 % de los pacientes refieren EVA 0.
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Fig. 4. Distribucion de pacientes en respondedores y no res-
pondedores.
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La puntuacién media global de EVA en este periodo es de
5,39, observando en el grupo de respondedores una media
de 1,14 y en el de no respondedores de 8,18 (Figura 5).

En las 159 punciones practicadas, inicamente hemos
constatado 4 complicaciones (2,51 %): dos amenorreas,
un sangrado vaginal y un sincope vasovagal. Actualmen-
te, 16 pacientes estan recibiendo una segunda —tanda— de
infiltraciones.

Aplicando la estadistica a la variable sexo, antecedentes,
ramas afectas, signos clinicos, St. Mark’s en relacion con la
respuesta al tratamiento, no hemos observado significacién
estadistica. Por el contrario, al relacionar la puntuacién en la
escala EVA preinfiltracion con la puntuacion postinfiltracion
a partir de los seis meses, tanto para la muestra global como
distinguiendo entre sexos, si hemos observado significacion
estadistica utilizando el test de Wilcoxon (p 0,00003).

DISCUSION

El SANP es una entidad descrita por primera vez en
1987 por el Dr. Amarenco, didndole el nombre de Sindro-
me de Paralisis Perineal del Ciclista (1). Desde entonces,
Shafik, Bautrant, Robert, Beco, Benson, etc., han arrojado
luz en distintos puntos relacionados con el sindrome, pese
a lo cual quedan muchos aspectos por esclarecer (2).

Las series publicadas sefialan que la incidencia y la pre-
valencia son desconocidas, probablemente debido a que
esta patologia resulta infradiagnosticada, siendo el tiempo
medio de diagndstico de 4 afios (rango de 1 a 15 afios).
Durante este tiempo, los pacientes son valorados por varios
especialistas (cirujanos, ginecélogos, urélogos, etc.) los
cuales muchas veces, por desconocimiento de este sindro-
me, no emiten un diagnostico certero ofreciendo soluciones
inefectivas, con lo que se prolonga el tiempo de diagndstico
con el consiguiente empeoramiento de la calidad de vida de
los pacientes y el gasto innecesario de recursos sanitarios
mal dirigidos.

© = N W & 01 0 N 0 WO

RESPONDEDOR

NO RESPONDEDOR

Fig. 5. Puntuacién EVA media en el grupo de respondedores
y no respondedores a partir de los seis meses.

En cuanto a la distribucion por sexos, Lema (38) sefiala
que el SANP se presenta mas frecuentemente en el sexo
femenino afirmando que en los préximos afios en Euro-
pay América, una de cada siete mujeres desarrollardn un
SANP, probablemente debido a que gran parte de los fac-
tores etioldgicos son propios del sexo femenino como la
larga lista de causas ginecoldgicas (39). Los resultados de
nuestro estudio concuerdan con lo publicado, ya que el
56,6 % de nuestros pacientes son mujeres y observamos
que en el grupo de varones responden a las infiltraciones el
34,78 %, mientras que en el grupo de mujeres responden el
43,33 %, por lo que deducimos que las mujeres responden
mejor a las infiltraciones anestésicas aunque sin significa-
cién estadistica.

Las series publicadas sefialan que en el SANP no existe
una predileccién por ningin grupo de edad, aspecto que
confirmamos en nuestra muestra (40).

En relacién con la etiologia, se implicaron actividades
profesionales o deportivas que impliquen tiempo prolonga-
do en posicién de sedestacién como hipica, ciclismo, etc.
(1,6). En nuestra muestra hay cuatro ciclistas profesionales,
lo que supone el 7,5 % de los casos. Existen causas gine-
colégicas-obstétricas como el parto vaginal, episiotomia,
cirugia pelviana y vaginal (8-10) en las que se ha observado
mayor incidencia de SANP. En nuestra serie hemos consta-
tado un 33,3 % de mujeres con antecedentes ginecolégicos.
En relacién con la cirugia anorrectal, pocos estudios anali-
zan su relacion con el SANP, aunque Bautrant (41) sefiala
la cirugia pélvica como una de las causas mas frecuentes
del sindrome. En nuestra serie, el 18,86 % de los pacientes
presentan antecedentes de cirugia anorrectal.

Otros procesos relacionados con el sindrome son los
traumatismos perineales (7), radioterapia pelviana, prolap-
so rectal, etc., de los cuales no hemos objetivado represen-
tacion en nuestra muestra.

Existen muchos casos en los que no se identifica una
causa destacable. Asi, en nuestra muestra, el 33,33 % de
las mujeres y el 34,78 % de los varones no presentaban
antecedentes de interés.

En nuestro estudio, la proctalgia es la constante fun-
damental a la que puede afiadirse sintomatogia de otras
ramas nerviosas (14-17). Beco, en 2004 (18), analiz6
la asociacién entre incontinencia fecal, urinaria y dolor
perineal, observando que el 71 % de los pacientes pre-
sentaban dos de estos sintomas mientras que el 13 %
presentaban los tres. Por el contrario, en nuestra muestra, el
64,15 % de los casos presentan sintomatologia de tres ramas,
el 30,18 % de afectacion de dos ramas y el 5,67 % con afec-
tacion tnica de rama posterior. Observamos que en el grupo
de pacientes que presentan sintomatologia de las tres ramas se
incluye un mayor porcentaje de pacientes no respondedores
(65,71 %) frente a aquellos que presentan afectacién de dos
ramas (50 %), con lo cual observamos peor respuesta en los
pacientes con afectacion de tres ramas.
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El signo de Tinel lo consideramos un signo valioso, muy
sensible, ya que en el 98,1 % de nuestros pacientes resultd
positivo, siendo un tnico paciente, no respondedor, el que
mostrd este signo negativo, con lo cual demuestra ademds
ser un signo especifico. En cuanto al Rolling Test (17), fue
positivo tnicamente en el 37,73 % de nuestra muestra, no
observando diferencias significativas entre respondedores
y no respondedores, por lo que consideramos este signo
como poco sensible y poco especifico.

El estudio neurofisiolégico mas importante es el Test
de Latencia Motora Distal del nervio (St. Mark’s) que se
basa en medir la velocidad de conduccién motora del ner-
vio, no siendo util para valorar la extension de la lesion
(19,20). En nuestra muestra, en el 88,46 % de los casos
resulté patolégico. Si distinguimos entre respondedores y
no respondedores, en los primeros resulté patoldgico en el
80,95 % de los casos, mientras que en los segundos mostrd
valores patoldgicos en el 90,625 %, confirmando que es
un test sensible y especifico. A la vista de nuestros datos,
deducimos que cuando los pacientes presentan un test de
St. Mark’s normal responden mejor.

Resulta fundamental para el diagndstico de exclusion
realizar pruebas de imagen. En nuestra muestra se realizé
TAC en 14 casos, RMN en todos y ecografia endorrectal
en 49 pacientes.

También es necesario hacer diagnéstico diferencial con
el sindrome de atrapamiento del nervio cutdneo posterior
de la pierna, ya que en este ultimo el dolor puede afectar a
periné pero exclusivamente al escroto o labios mayores sin
implicar, a diferencia de la neuralgia del pudendo, al ano, el
pene o el clitoris (42). M. Mollo (21) aplicé el doppler color
en la arteria pudenda interna como apoyo al diagndstico.

El tratamiento del SANP se fundamenta en tres pilares,
el tratamiento sintomdtico, punciones corticoideo anesté-
sicas y la intervencidn quirdrgica.

En nuestra serie, todos los pacientes han recibido tra-
tamiento médico, a base de amitriptilina y antiepilépticos,
como la pregabalina o la gabapentina ampliamente utiliza-
das en la literatura (26,27).

El fundamento de nuestro estudio es analizar el tra-
tamiento con punciones corticoideo-anestésicas (28-
30,40,43). Es una técnica segura, ya que solo hemos obje-
tivado cuatro complicaciones menores. Con respecto al
tratamiento quirdrgico, en Espafia no estd desarrollado,
aunque el Hospital de Vigo estd comenzando con la técnica
de descompresion del nervio por via transglitea.

Hemos utilizado la escala EVA aplicada a la proctalgia
porque consideramos que es un método facil y que refle-
ja fielmente la realidad. Asi hemos obtenido una puntua-
cién media prepuncién de 7,74. En los respondedores, la
puntuacién media en la escala EVA ha sido de 7,08 y en
los no respondedores de 7,83, con lo que ya en el periodo
prepuncién observamos una ligera tendencia a presentar
puntuacién mds alta en el grupo de no respondedores.

La puntuacién EVA media en el periodo inmediato tras
la puncién ha sido de 1,19 y es de destacar que en 42 de los
53 pacientes estudiados, la puntuacion referida ha sido 0,
de lo que puede deducirse que la técnica es efectiva a corto
plazo. Sin embargo, al analizar la evolucién observamos
que muchos pacientes de los que han mostrado respuesta
favorable, con el paso del tiempo se vuelven sintomaéticos
y alcanzan una puntuacién igual o superior a la referida
prepuncion, con lo cual la puntuacién EVA inmediata post-
puncién no es un buen indicador de respuesta a largo plazo.

A partir de los seis meses, tras la primera puncién se
obtuvo una puntuacién media en escala EVA de 5,39. En
13 pacientes la puntuacién ha sido 0, lo que supone el 24,52 %
de los casos. Hemos obtenido 32 pacientes no responde-
dores (60,38 %) y 21 pacientes respondedores (39,62 %).
De estas cifras deducimos que, aunque la respuesta no sea
completa a largo plazo, los respondedores mantienen mejo-
ria no despreciable a lo largo del tiempo tras la primera
puncién. Este hecho es trascendental, ya que muchos de
nuestros pacientes llevan afios con sintomatologia invali-
dante, refractaria a todo tipo de tratamiento convencional,
formando parte de un periplo de especialistas que no son
capaces de ofrecer una solucidn a sus problemas, por lo que
una mejoria en su nivel del dolor de mas del 30 % en su
puntuacioén en la escala EVA prepuncion, les supone tanto
alivio, satisfaccion y agradecimiento que lo consideramos
un gran avance y una solucién que aunque muchas veces
no sea total, mejora mucho la calidad de vida.

Aplicando la prueba de Wilcoxon y comparando los
valores en la puntuacién EVA prepuncién con respecto a
la puntuacién EVA postpuncion a partir de los seis meses,
se observa que los valores de EVA han descendido sig-
nificativamente, lo cual nos reafirma en que la puncién-
hidrodistension corticoideo-anestésica es una técnica eficaz
que ofrece mejoria completa, y en otros casos parcial, a un
importante porcentaje de pacientes.

En la literatura apenas hay registradas series que evaliien
como la nuestra el seguimiento més alld del periodo inmedia-
to tras la primera puncién. Asi, Ricci (40) analiza la infiltra-
cién del nervio pudendo guiada por TC en una serie de cinco
pacientes, afirmando que todos disminuyeron el dolor tras la
infiltracién, pero afiadiendo que solo el seguimiento permitira
evidenciar el mantenimiento de buenos resultados. Similares
hallazgos obtuvieron Mcdonald y Spigos (44) sin obtener
datos a largo plazo. Fannucci (45) coincide con nosotros en
que las punciones resultan un tratamiento seguro, obteniendo
una eficacia clinica superior a nosotros (92 % a los 12 meses).
Dehkharghani (46) demostré una elevada tasa de éxito, pero
basandose en el resultado inmediato postinfiltracion sin tener
datos a largo plazo. Filler, en 2009 (47), apuesta por el uso de
la RMN para obtener imédgenes precisas del nervio y dirigir
mejor las infiltraciones. Como comentamos anteriormente,
nuestra técnica es guiada por ecografia. Rofael en 2008 (34)
demostré que la ecografia permite visualizar puntos anaté-
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micos, asi como observar la difusion del anestésico local y
mejorar la precision de la técnica, reduciendo al minimo las
complicaciones. Choi (48) aplicé la fluoroscopia para mejorar
la vision refiriendo una tasa de éxito del 100 % basado en
la reduccién en dos puntos en la escala EVA medido a los
12 meses tras la puncién. A nuestro juicio cabe sefialar que
una reduccién de dos puntos en la escala EVA no la hemos
considerado como exitosa, ya que nos hemos basado en
reduccidn de porcentaje sobre la puntuacion basal en la escala
EVA, considerandolo mejor reflejo de la realidad. Le Tallec
de Certaines (49) analiz el tiempo de evolucion del dolor y
la respuesta a la infiltracion, observando mejores resultados
en los casos de neuralgia con un inicio del dolor inferior a un
afio. Analizando este dato, tal vez se debe a que el dolor de
corta evolucidn, “agudo”, obedece a causas solucionables,
transitorias, mientras que el dolor “crénico” puede deberse a
causas “permanentes” de dificil resolucion.

Actualmente existen dos tendencias tras el fracaso de la
primera puncion. Estas son, nueva “tanda” de punciones o
derivar hacia cirugia descompresiva.

En nuestro medio, optamos por una segunda “tanda” de
punciones, por ser menos agresiva insistiendo en el trata-
miento conservador.

Popeney, Ansell y Renney (50) apuestan por la cirugia
descompresiva exponiendo los buenos resultados presenta-
dos por medio centenar de pacientes. En 2007, Robert (51)
demuestra mejores resultados con tratamiento quirdrgico
vs. tratamiento médico.

En algunas unidades especializadas en el dolor, se estd
investigando el uso de la radiofrecuencia pulsada o la utili-
zacion de neuromoduladores sacros, lo cual plantea nuevas
lineas de investigacion.

En conclusion, el SANP es una entidad dolorosa e inva-
lidante, de incidencia y prevalencia desconocida, infradiag-
nosticada y mds frecuente en el sexo femenino sin rango de
edad predilecto para su aparicion. Existe un alto porcentaje
de pacientes con antecedentes ginecoldgicos, de cirugia ano-
rrectal y sin interés. Segiin nuestros datos, la afectacion de
tres ramas es la mas frecuente y el grupo que peor responde.
El signo de Tinel es sensible y especifico al contrario que el
Rolling Test y consideramos que el test de St. Mark's es un
buen test diagndstico. En nuestra experiencia, el tratamien-
to con puncién-hidrodistension corticoideo-anestésica logra
rescatar/mejorar a un importante porcentaje de pacientes,
con buenos resultados a medio plazo (seis meses) aliviando
el dolor al 39,62 % de los casos y de forma estadisticamente
significativa con relacién al dolor prepuncién.
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ABSTRACT

Objectives: Analyze prescription characteristics of major
opioids for treatment of pain in hospitalized patients, influence
of the epidemiological characteristics of population, to evaluate
prescription for clinical services, efficacy of the analgesia, pre-
scription of concomitant drugs and adverse effects secondary to
opioid treatment.

Material and methods: A descriptive, retrospective study
carried out between March and April 2016 at AlcorcéHn Founda-
tion University Hospital. It was considered first opioid prescribed
during hospital stay, being followed during first five days of treat-
ment or until discontinuation of the same. Patients with opioid
prescribing were excluded exclusively in surgical procedures, who
did not continue their treatment during their admission. Vari-
ables included were sociodemographic, clinical, clinical service,
prescription of major opioids and other drugs, pain assessment
and adverse effects.

Results: Most commonly prescribed opioids were morphine
and fentanyl. Fentanyl and oxycodone were prescribed main-
ly in mixed pain, morphine in nociceptive pain and pethidine
in visceral pain. Most commonly used routes of administration
were intravenous and epidural. Most of the patients took other
concomitant drugs, being the most frequent paracetamol. The
main prescribing services were traumatology, oncology and
internal medicine. Fentanyl was mainly based on traumatology
and internal medicine, morphine in traumatology and oncology,
oxycodone in oncology and pethidine in internal medicine. Pain

Recibido: 25-10-2017
Aceptado: 27-02-2018

unit monitored half of patients, especially in surgical patients.
Majority of patients had value of the simple numerical scale, with
the mean being 2.7. Side effects were mild, emphasizing nausea,
vomiting and constipation.

Discussion: Degree of analgesia obtained with opioid treat-
ment was satisfactory, with an acceptable value. Side effects were
mild, with prominent opioid nausea, vomiting and constipation.
Prescription of major opioids followed the usual pattern of use in
hospital setting. This type of study allows to know and compare
use of opioids between clinical services and hospitals, as well as
predicting needs and recognizing inefficiencies.

Key words: Opioid analgesics, drug prescriptions, pain.

RESUMEN

Objetivos: Analizar las caracteristicas de prescripcion de
opioides mayores para el tratamiento del dolor en pacientes
hospitalizados. Evaluar la influencia de las caracteristicas epide-
mioldgicas de la poblacién, la prescripcion por servicios clinicos,
la eficacia de la analgesia pautada, la prescripcion de farmacos
concomitantes y los efectos adversos secundarios al tratamiento
opioide.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo rea-
lizado entre marzo y abril de 2016 en el Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén. Se considerd el primer opioide prescri-
to durante la estancia hospitalaria, haciéndose un seguimiento
durante los cinco primeros dias de tratamiento o hasta la discon-
tinuacion de este. Se excluyeron pacientes con prescripcion de
opioides en procedimientos quirtirgicos exclusivamente, que no
continuaron con el tratamiento de los mismos durante su ingreso.
Las variables recogidas fueron: sociodemogréficas, clinicas, servi-
cio clinico, prescripcion de opioides mayores y otros farmacos,
valoracién del dolor y efectos adversos.

Correspondencia: Angela Usarralde Pérez
angelausarralde@hotmail.com
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Resultados: Los opioides méas prescritos fueron morfina y
fentanilo. Fentanilo y oxicodona se prescribieron principalmente
en dolor mixto, morfina en dolor nociceptivo y petidina en dolor
visceral. Las vias de administracion mas usadas fueron intra-
venosa y epidural. La mayoria de los pacientes tomaron otros
farmacos concomitantes, siendo el mas frecuente paracetamol.
Los principales servicios prescriptores fueron traumatologia,
oncologia y medicina interna. Fentanilo se pauté principalmente
en traumatologia y medicina interna, morfina en traumatologia y
oncologia, oxicodona en oncologia y petidina en medicina inter-
na. La unidad del dolor realizé seguimiento de la mitad de los
pacientes, especialmente en pacientes quirargicos. La mayoria
de los pacientes tenian registrado el valor de la escala numérica
simple, siendo la media 2,7. Los efectos secundarios fueron
leves, destacando nauseas, vomitos y estrefiimiento.

Discusion: El grado de analgesia conseguido con el trata-
miento opioide fue satisfactorio, con un valor aceptable. Los
efectos secundarios fueron porcentualmente leves, destacan-
do las néuseas, los vomitos y el estrefiimiento propios de los
opioides. La prescripcién de opioides mayores sigui6 el patron
habitual de utilizacién en el ambito hospitalario. Este tipo de
estudios permite conocer y comparar el uso de opioides entre
servicios clinicos y hospitales, asi como predecir necesidades y
reconocer ineficiencias.

Palabras clave: Analgésicos opioides, prescripciones de medi-
camentos, dolor.

INTRODUCCION

Segun la International Association for the Study of
Pain el dolor es una “experiencia sensorial y emocional de
caricter desagradable que la persona asocia a una lesién
real o potencial en algtin tejido o que se describe en funcién
de esa lesion” (1).

El dolor es un problema de salud que preocupa y afecta
con gran frecuencia a los pacientes, siendo un sintoma que
con frecuencia requiere asistencia médica. En muchos casos,
es un problema tratado de manera subdptima a pesar de la
relevancia del problema, de los medios disponibles y del
interés médico y cientifico, asi como de las implicaciones
sociales que supone el manejo de las personas con dolor (2).

El dolor implica un elevado gasto econémico al ser el
principal factor del absentismo laboral y de la disminu-
cion de productividad. De igual modo, el dolor produce un
aumento del consumo de medicacién y un alargamiento de
las estancias hospitalarias, causando por tanto una pérdida
de la calidad de vida (3,4).

El tratamiento del dolor es un derecho esencial para el
bienestar de las personas. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) publicé en 1986 “Cancer pain relief”, cono-
cido como “Escalera Analgésica de la OMS”, que propone
valorar el grado del dolor y tratarlo siguiendo unas actua-
ciones con tres escalones distintos (5). Los opioides ocupan
el tercer escalén, y su uso apropiado contribuye a mejorar
la calidad de vida en enfermedades de origen oncolégico
y no oncoldgico (6).

Existen distintos tipos de dolor, reflejados en la Tabla I (7).

Los opioides mayores actiian reduciendo la sensibili-
dad al estimulo doloroso y atenuando el tono desagradable
del mismo (7). Sin embargo, no estdn exentos de producir
efectos adversos importantes, los cuales limitan su utilidad.
La mayoria de ellos se presentan al inicio del tratamiento,
mejordndose con el transcurso del tiempo, excepto el estre-
fiimiento. Los efectos adversos mds habituales son: somno-
lencia, nduseas, vomitos y estrefiimiento. Otros sintomas
que pueden aparecer son: depresion respiratoria, confusion,
prurito, sequedad bucal, depresién respiratoria o retencion
urinaria (8,9).

De acuerdo con los estdndares internacionales de cali-
dad, se considera al control satisfactorio del dolor un para-
metro esencial en la evaluacion de esa calidad de atencion
hospitalaria (10).

En ocasiones, los tratamientos de los pacientes son
complejos y, a pesar del amplio arsenal terapéutico del
que se dispone hoy en dia, pueden resultar insatisfacto-
rios. En las ultimas décadas, se ha evidenciado un aumen-
to en la necesidad de atencién al dolor, y por ello, junto
con la intencién de mejorar la calidad de vida y hacer mas
eficiente su asistencia, se han ido creando las unidades
del dolor (2).

El objetivo primario de este estudio fue analizar las
caracteristicas de prescripcion de opioides mayores para

TABLAI
TIPOS DE DOLOR
Tipo de dolor Causa Descripcion
Nociceptivo: Fisiol6gica, debido a una lesién de los tejidos
— Somitico musculoesqueléticos. El estimulo doloroso es captado por | Dolor continuo y bien localizado
— Visceral los receptores sensitivos periféricos o nociceptores
.. Patoldgica, desencadenado por una lesion o disfuncion del . . .
Neuropatico . . . . Sensacién de quemazén u hormigueo
sistema nervioso y no suele guardar relacién con el estimulo
Mixto Presenta componente neuropatico y nociceptivo
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el tratamiento del dolor en pacientes hospitalizados. Los
objetivos secundarios fueron: analizar la influencia de las
caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion, evaluar
la prescripcién por servicios clinicos asi como valorar el
seguimiento por la unidad del dolor, valorar la eficacia de
la analgesia pautada, estudiar la prescripcién de farmacos
concomitantes y analizar los efectos adversos.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo durante dos meses elegidos al azar entre
marzo y abril de 2016 en pacientes hospitalizados en el
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Se conside-
r6 el primer opioide prescrito durante la estancia hos-
pitalaria, haciéndose un seguimiento durante los cinco
primeros dias de tratamiento o hasta la discontinuacién
del mismo.

Se excluyeron pacientes con prescripcion de opioides
en procedimientos quirdrgicos exclusivamente que no con-
tinuaron con el tratamiento de estos durante su ingreso.

El listado de pacientes se obtuvo del programa gestion
del servicio de farmacia. Los datos de los pacientes se
obtuvieron de la historia clinica electrénica, de la que
se extrajeron: variables sociodemogréaficas (edad, sexo),
antecedentes personales (hipertension arterial, diabetes
mellitus, patologia neumolégica, cardiovascular, loco-
motora o mental), tipo de dolor (neuropatico, nocicep-
tivo [somatico y visceral] o mixto), opioides mayores
prescritos (principio activo, via de administracion), trata-
miento concomitante (analgésicos, anestésicos, opioides
menores, coadyuvantes, depresores del sistema nervioso
central [SNC]), servicio clinico prescriptor, seguimien-
to por la unidad del dolor, valoracién del dolor en las
ultimas 24 horas tras la administracion del tratamiento
prescrito con la escala numérica simple (ENS) y efectos
adversos (nduseas, vomitos, estrefiimiento, alucinacio-
nes, somnolencia, desorientaciéon, mareos, prurito, ner-
viosismo). Se emple6 el programa SPSS® version 19 para
realizar el andlisis estadistico. Se utiliz6 para el andlisis
descriptivo de las variables cuantitativas la media y la
desviacion estandar y para las variables cualitativas, la
frecuencia en nimero absoluto y porcentaje. Para com-
parar frecuencias entre variables cualitativas se emple6
la prueba Chi-cuadrado de Pearson. La diferencia entre
los valores medios de las variables cuantitativas entre
distintos grupos de una variable cualitativa fue analizada
con la prueba Anova y posterior andlisis post hoc con
técnica Tukey. En ambos casos, se estableci6 el nivel
de significacion en un valor de p < 0,05. El estudio fue
ratificado por el Comité de Etica e Investigacién Clinica,
asegurandose el cumplimiento de la Ley de proteccion
de datos de cardcter personal.

RESULTADOS

De un total de 2582 pacientes que ingresaron en el hos-
pital durante el periodo establecido, a 215 se les prescribid
opioides mayores durante su hospitalizacién para el tra-
tamiento del dolor. De estos, se recogen un total de 248
prescripciones.

Un 51,2 % (n = 110) de los pacientes fueron mujeres,
no habiendo diferencias significativas por sexo en cuan-
to a la prescripcion (p = 0,138). La edad media fue de
65,6 afios (SD = 16,5), siendo superior en los pacientes
con prescripcion de fentanilo (70,4 afios, SD = 14,1) y oxi-
codona (69,2 afios, SD = 11,6), que en los que tenian pau-
tado morfina (62,1 afios, SD = 175) y petidina (61,6 afios,
SD =17,9) (p < 0,05).

Un 76,7 % (n = 165) de los pacientes presentaban antece-
dentes de interés: HTA (47,4 %, n = 102), patologia locomo-
tora (35,8 %, n = 77), enfermedad cardiovascular (26,5 %,
n =57), diabetes mellitus (19,5 %, n = 42), patologia respi-
ratoria (15,4 %, n = 33) y enfermedad psiquiatrica (4,7 %,
n = 10).

Fentanilo y morfina representaron el 79,8 % (n = 198)
del total de las prescripciones de opioides mayores. Petidi-
na se prescribi6 en un 16,5 % (n = 41) y oxicodona en un
3,6 % (n =9), siendo la menos representativa.

El dolor predominante fue el de tipo nociceptivo (soma-
tico y visceral) (67,4 %, n = 145), seguido del dolor mixto
(30,2 %, n = 65), siendo el menos prevalente el dolor neu-
ropatico (2,3 %, n =5). Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el tipo de dolor y el opioide prescrito
(p < 0,05). Fentanilo y oxicodona se usan principalmente
en dolor mixto, morfina en dolor nociceptivo y petidina en
dolor visceral (Figura 1).

Los distintos opioides se utilizaron con diferencias
estadisticamente significativas segun la via de adminis-
tracién (p < 0,05). En conjunto, la via intravenosa fue la
mayoritaria (36,7 %, n = 91), seguida de la epidural (19 %,
n=47), transdérmica (16,5 %, n=41) y subcutdnea (14,5 %,
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Fig. 1. Prescripcion de opioides segtn el tipo de dolor.
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n = 36), siendo las minoritarias la via oral (8,1 %, n = 20)
y transmucosa (5,2 %, n = 13). Fentanilo se emple6 prin-
cipalmente por via epidural y transdérmica, morfina por
via intravenosa, petidina por via subcutdnea y oxicodona
exclusivamente por via oral (Figura 2).

La media de opioides prescritos por paciente fue de 1,2
(SD =0,4). Un 85,1 % (n = 183) tenian prescrito un solo
opioide, un 14,4 % (n = 31) tenian prescrito dos opioides
y solo un paciente tenia prescrito hasta tres opioides. La
mayoria de los pacientes (98,6 %; n = 212) tomaba algin
farmaco analgésico concomitante, siendo la media de 2,3
(SD = 0,8). Los farmacos mads frecuentes fueron: parace-
tamol (95,4 %, n = 205), metamizol (57,7 %, n = 124) y
dexketoprofeno (53 %, n = 114). Un 21,9 % (n = 47) de
los pacientes tenian pautados simultineamente opioides
mayores y menores (tramadol). Un 21,9 % (n = 47) de
los pacientes tenian prescrito bupivacaina como anestésico
local. Un 23,7 % (n = 51) tomaba algin farmaco coadyu-
vante, siendo la media de 1,3 (SD =0,7); los mas habituales
fueron pregabalina (9,3 %, n = 20), amitriptilina (7,9 %,
n = 17) y gabapentina (6,5 %, n = 14). Hasta un 43,7 %
(n =94) de los pacientes tenian pautado algtin depresor del
SNC, con una la media 1,2 (SD = 0,4) siendo lorazepam el
mas frecuente (53,6 %, n = 59).

Los principales servicios médicos prescriptores de opioi-
des fueron traumatologia, oncologia y medicina interna,
siendo otros cirugia general, cirugia vascular, ginecologia
y urologia (Figura 3). Respecto al tipo de opioide prescri-
to por servicio, se encontraron diferencias significativas
(p < 0,05). Fentanilo se prescribié6 mayoritariamente en
traumatologia y medicina interna; morfina en traumatologia
y oncologia; petidina en medicina interna y cirugia general
y oxicodona en oncologia (Figura 4).

El145,6 % (n = 98) de los pacientes fueron seguidos por
la unidad del dolor, presentando sus prescripciones diferen-
cias estadisticamente significativas frente a los pacientes
sin seguimiento por dicha unidad (p < 0,05). Los farmacos
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Fig. 2. Prescripcion de opioides segun la via de administra-
cion.
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Fig. 3. Distribucion de descripciones por servicios médicos.
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Fig. 4. Prescripcion de opioides por servicios clinicos.

con mayor seguimiento por dicha unidad fueron fentanilo
(52,3 %, n = 57) seguido de morfina (42,2 %, n = 46),
siendo oxicodona (1,8 %, n = 2) y petidina (3,7 %, n = 4)
los menos seguidos.

La mayor parte de los pacientes (95,8 %, n = 206) tenian
registrado el valor de la ENS, siendo la media de la ENS
de 2,7 (SD 2,3). No hubo diferencias significativas entre el
tipo de opioide y dicho valor (p = 0,07).

Un 32,1 % (n = 69) de los pacientes mostraron posibles
efectos adversos, siendo la media de 1,2 (SD = 0,4). Los
mas habituales fueron: nauseas-vémitos (17,7 %, n = 38)
y estrefiimiento (13,5 %, n = 29). Otros efectos adversos
recogidos fueron: confusién, mareos, prurito, somnolencia
y nerviosismo, todos ellos con una frecuencia menor del
2 %. No hubo diferencias significativas entre la aparicion
de efectos adversos y el tipo de opioide (p = 0,07).

DISCUSION

Numerosos estudios demuestran que la prevalencia del
dolor en adultos hospitalizados sigue teniendo cifras ele-
vadas, estimdndose que entre el 54,7 y el 70,4 % de los
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pacientes hospitalizados presentan dolor (4,11). Algunos
estudios atribuyen esta alta prevalencia del dolor al trata-
miento analgésico inadecuado y al escaso uso de escalas
de valoracién de dolor, asi como a la falta de su registro
en las historias clinicas (12). Hay que tener en cuenta que
existen determinados problemas que dificultan el adecuado
tratamiento de los pacientes, como es la subjetividad del
dolor, la falta de experiencia entre el personal sanitario,
asi como el temor a sus efectos adversos. Por ello, es fun-
damental que los profesionales sanitarios otorguemos al
dolor la importancia que requiere y que se conozcan las
consecuencias que se pueden generar en caso de un manejo
inadecuado.

Los opioides de mayor prevalencia fueron fentanilo y
morfina, lo cual sigue el patrén habitual de utilizacién en el
medio hospitalario (2,13,14). Estos datos pueden explicarse
debido a que ambos farmacos se encuentran incluidos en
protocolos hospitalarios de analgesia para el dmbito qui-
rirgico y para el dolor agudo. Ademas, fentanilo también
se emplea con elevada asiduidad en el manejo del dolor
cronico.

La significacion estadistica entre el tipo de opioide y
la edad muestra que fentanilo y oxicodona se prescribe en
pacientes mas mayores, mientras que morfina y petidina se
prescriben con mayor frecuencia en los pacientes mas jove-
nes, probablemente asociado al tipo de patologia dolorosa
que presentan. Hay que tener presente que, en pacientes
ancianos, el uso de opioides debe hacerse con cautela, ya
que existe una mayor sensibilidad de los receptores opioi-
des en este grupo poblacional (15).

Los resultados del estudio muestran que hay significa-
cidn estadistica entre el opioide prescrito y el tipo de dolor,
a destacar que tanto fentanilo como oxicodona se usan en
dolor de tipo mixto, morfina principalmente en dolor noci-
ceptivo, ya que se emplea ampliamente en cirugias orto-
pédicas y traumatoldgicas, y petidina preferentemente en
dolor visceral.

Teniendo en cuenta las principales vias de administra-
cién de los opioides, cabe destacar que las principales han
sido la via intravenosa y la via epidural, propias de los
protocolos de analgesia quirudrgica y de dolor agudo, asi
como dependiente de las presentaciones comerciales de los
distintos farmacos opioides. En la practica clinica habitual
la eleccidn de un opioide u otro se basa principalmente en
las condiciones clinicas que presenta el paciente, como es
la capacidad de degluciodn, o la intensidad del dolor, que
har4 seleccionar presentaciones de absorcién mds o menos
rapidas. Ademas, la OMS recomienda la via oral si no hay
alguna contraindicacién para su uso y se ha controlado la
fase aguda de dolor inicial (5).

Los AINE constituyen una alternativa interesante, ya
que producen analgesia sin efectos de dependencia ni adic-
cién. Su uso tan extendido nos ha demostrado que su efecto
analgésico es, en muchos casos, superior al que se les atri-

buia (16). En varias ocasiones, los AINE se han comparado
frente a placebo y en adicién a los opioides en dolores mas
intensos o bien asociados a técnicas de analgesia regional;
sin embargo, los estudios no son numerosos ni concluyen-
tes, aunque la mayoria de los resultados tienden a la supe-
rioridad de la morfina frente a los AINE.

El uso de paracetamol como analgésico mayoritario en
nuestro estudio puede tener su explicacion 16gica, ya que se
conoce que la asociacion de paracetamol y morfina implica
una disminucién en la demanda de morfina (17). De esta
forma, se intenta un efecto sinérgico, asi como disminuir
los efectos secundarios (18).

A pesar de que la guia de Prdcticas seguras para el uso
de opioides en pacientes con dolor crénico del Ministerio
de Sanidad recomienda evitar la prescripcién concomitante
de opioides mayores y menores (19), se puede observar
cOmo en nuestro estudio esta préctica se realiza hasta en
un 22 % de los pacientes. Esto puede deberse, entre otros
motivos, al desconocimiento por parte de los facultativos
de dicha recomendacion a la hora de prescribir estos tra-
tamientos médicos.

En la analgesia epidural con fentanilo siempre se ha
asociado bupivacaina debido al protocolo analgésico
establecido en el hospital. A pesar de los posibles efectos
secundarios neuro y cardiotdxicos constatados por el uso de
bupivacaina, cabe destacar que en nuestra serie no se han
registrado dichos efectos adversos. No obstante, algunas
guias recomiendan el uso de otros anestésicos derivados
de la bupivacaina (levobupivacaina y ropivacaina), ya que
se consideran menos toxicos (20).

Algunos coadyuvantes, como gabapentina y pregaba-
lina, potencian la eficacia de los moérficos y ayudan a dis-
minuir su demanda, aunque se desconoce con exactitud su
mecanismo de acciéon. También es ampliamente conocido
que la amitriptilina puede utilizarse en el tratamiento del
dolor gracias a la inhibicién de la recaptacion de neuro-
transmisores.

En cuanto a la prescripcion de depresores del SNC, casi
la mitad de los pacientes tenfan pautado algin depresor
del SNC, dato similar al recogido en otros estudios (21),
en los que se recoge un mayor uso de benzodiacepinas en
pacientes que toman opioides.

Los distintos tipos de opioides se utilizan de forma sig-
nificativamente diferente segtin el servicio prescriptor que
se considere. A destacar la elevada tendencia de utilizacién
tanto de fentanilo como de morfina por las especialidades
quirdrgicas y por la unidad del dolor, ya que han demostrado
ser igualmente de efectivos en el dolor postquirtrgico (22).

Respecto a la evaluacion del grado de dolor, es probable
que tenga defectos, siendo la principal causa del infratrata-
miento del dolor. Ademds, existen limitaciones que impiden
una evaluacion multidimensional del dolor, por cuestion de
comprension y de tiempo, siendo las medidas habituales del
dolor las escalas unidimensionales tipo ENS. Se acepta un
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valor mdximo permitido de dolor en las escalas del 0 al 10 de
menos de 4 puntos (23), por lo que podemos aceptar nuestro
dato poblacional (media de la ENS =2,7).

Destacar los efectos adversos a nivel digestivo y del
SNC. Los vomitos y nauseas son los efectos secundarios
mas frecuentes, lo cual supone uno de los principales fac-
tores que provocan el rechazo de uso tanto por parte de los
pacientes como de algunos facultativos. Aunque algunas
publicaciones registran incidencias de este efecto adverso
del 20-50 % (24), en nuestra serie el dato ha sido algo infe-
rior (17,7 %). El estrefiimiento también ha sido un efecto
adverso prevalente, con una frecuencia del 13,5 %, siendo
ademds ampliamente conocido, por lo que podria prevenir-
se si se emplearan farmacos laxantes. Los efectos secunda-
rios sobre el SNC, como somnolencia o confusion se han
producido en un porcentaje muy pequefio de la poblacidn,
teniendo en todos los casos poca relevancia.

Como limitaciones, debido a que es un estudio retrospec-
tivo y a pesar de que la recogida de informacién se basé en la
historia clinica electrdnica, hay que tener en cuenta que no se
puede establecer si las anotaciones llevadas a cabo son preci-
sas. Se ha llevado a cabo un estudio sobre tratamiento prescri-
to, pero no sobre tratamiento administrado, ya que en muchas
ocasiones la pauta queda abierta a un “si precisa”, pudiendo
producirse algunos sesgos en la recogida de informacion.
Probablemente estemos ante un sesgo de informacién debido
a la propia subjetividad del dolor, ya que, aunque la ENS es
una de las mas utilizadas, no determina otras dimensiones del
dolor, a diferencia de los cuestionarios multidimensionales.
Otra limitacién de nuestro estudio ha sido la inaccesibilidad
alos datos de la medicacién administrada en procedimientos
quirtrgicos, centrdndonos solo en la medicacion prescrita a
los pacientes en la propia planta de hospitalizacidn.

En conclusidn, el grado de analgesia conseguido con el
tratamiento opioide fue satisfactorio, con un valor acepta-
ble. Los efectos secundarios fueron porcentualmente leves,
destacando las nduseas, los vomitos y el estrefiimiento, pro-
pios de los opioides. Este modelo de andlisis nos permite
conocer y contrastar la utilizacién de opioides entre servi-
cios clinicos y hospitales.
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ABSTRACT

Introduction: Breakthrough pain (BTP) is a common health
problem, badly known and poorly treated in spite of the advance-
ment in its treatment. Guidelines have been published recently
by Scientific Societies involved in their management in order to
improve the diagnosis and treatment.

Objectives: To know the degree of knowledge and profession-
al agreement with Scientific Societies recommendations, the auto
perception in the follow-up and the real follow-up by doctors in
their outpatient clinics.

Materials and methods: A descriptive study from profession-
als’ opinions that were recorded in an electronic survey at two
sequential times. A self-audit of clinical habits was performed
between them. Professionals evaluated the level of agreement
and the application of 12 recommendations from the guidelines
in five patients with BPT in their outpatient clinics.

Results: A total of 202 doctors from breakthrough pain units
and palliative care participated in the study, at a national level;
the mean of professional experience was 11.9 years. Mean age
was 47.9 years and 45 % were women. Recommendations’
document was known by 86.6 %. Recommendations with lower
degree of agreement or considered less followed-up by profes-
sionals were: 1. Recommendation related to the patient’s fol-
low-up during medication titration process: 78.7 % and 18.3
% of surveyed were totally or partially agree with it while 59.4
% always applied it. 2. Recommendation related to prevention
of opioid side effects from the beginning of the treatment: 56.4
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% and 18.8 % of surveyed were totally or partially agree with it
while 66.3 % always applied it. 3. Recommendation related to
the need of the patient of receiving opioids for baseline pain:
76.7 % and 35.6 % of surveyed were totally or partially agree
with it while 66.8 % always applied it.

After clinical records self-audit, recommendations regard-
ing patients’ follow-up and prevention of side effects were not
applied between 15 and 20 % of the times, in line to previous
perceptions from specialists. However, recommendation related
to the use of opioids for baseline pain disclosed a lower breach
(7 %) than perceived (33.2 %).

Conclusions: Professionals from Pain Units and Palliative
Care Units have a realistic and accurate perception of the quality
of their job in patients with breakthrough pain as well as the
improvement areas in their daily job regarding the follow-up
and application of recommendations based in scientific evidence.

Key words: Breakthrough pain, recommendations, survey,
quality health care, variability.

RESUMEN

Introduccién: El dolor irruptivo oncolégico (DIO) es un pro-
blema de salud frecuente, mal conocido e incorrectamente tra-
tado a pesar de los avances en su tratamiento. Las sociedades
cientificas implicadas en su manejo han publicado recientemente
recomendaciones para la optimizacién de su diagnostico y tra-
tamiento.

Objetivos: Conocer el grado de conocimiento y de acuerdo
de los profesionales con las recomendaciones de las sociedades
cientificas, la autopercepcién del seguimiento de las mismas por
los médicos y su seguimiento real en la clinica.

Material y métodos: Estudio descriptivo de las opiniones de
los profesionales recogidas en un cuestionario electrénico en dos
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momentos secuenciales entre los que intermedi6 una autovalora-
cion (self-audit) de habitos clinicos. Los profesionales evaluaron
el grado de acuerdo y la aplicaciéon de 12 recomendaciones de
las guias en cinco pacientes con DIO en seguimiento en consulta.

Resultados: En el estudio participaron 202 médicos de uni-
dades del dolor y cuidados paliativos de &mbito nacional con
una media de 11,9 afios de experiencia laboral. La edad media
fue 47,9 afios y el 45 % fueron mujeres. El 86,6 % conocia el
documento de recomendaciones.

Las recomendaciones que alcanzaban menor grado de acuer-
do o se percibian como menos aplicadas por los profesionales
fueron: 1. La recomendacién relacionada con el seguimiento del
paciente durante la titulacion del tratamiento: el 78,7 % yel 18,3 %
de los encuestados mostraron un acuerdo pleno o parcial con la
misma y el 59,4 % la aplicaba casi siempre. 2. La recomenda-
cion sobre la prevencion de efectos secundarios del tratamiento
con opioides desde el inicio: el 76,7 % y el 18,8 % mostraron
acuerdo pleno o parcial, el 66,3 % la aplicaba casi siempre. 3.
La recomendacion sobre la necesidad de que el paciente esté
recibiendo opioides para el tratamiento del dolor basal: el 56,4 %
v el 35,6 % mostraron acuerdo pleno o parcial, el 66,8 % la
aplicaba casi siempre.

Tras el self-audit de historias clinicas, las recomendaciones
sobre el seguimiento de los pacientes y la prevencion de efectos
secundarios no se aplicaban en el 15y 20 % de las ocasiones,
en linea con las percepciones previas de los especialistas. Sin
embargo, la recomendacién sobre la utilizacion previa de opioi-
des para el dolor basal revel6 un incumplimiento menor (7 %)
al percibido (33,2 %).

Conclusiones: Los profesionales de Unidades del Dolor y de
Unidades de Cuidados Paliativos tienen una percepcién realista
y precisa de la calidad de su trabajo en los pacientes con dolor
irruptivo, asi como de los aspectos mejorables de su préactica
clinica diaria en relacién con el seguimiento v la aplicacién de las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica.

Palabras clave: Dolor irruptivo, recomendaciones, encuesta,
calidad asistencial, variabilidad.

INTRODUCCION

El dolor irruptivo oncolégico (DIO) se define como una
exacerbacién aguda del dolor de rdpida aparicién, corta dura-
cién y moderada a elevada intensidad, que sufre el paciente
con cancer cuando este presenta un dolor basal estabilizado y
controlado con opioides. E1 DIO es un problema frecuente en
pacientes oncoldgicos y se asocia a una morbilidad significa-
tiva (1). Los datos de prevalencia son imprecisos porque no
se ha llegado a un consenso definitivo en su definicién, pero
algunos estudios estiman que puede estar presente en entre
un 23 y un 93 % de los pacientes oncoldgicos (2). A pesar de
su alta prevalencia y de los importantes avances producidos
en su tratamiento, el DIO todavia es un problema clinico
mal conocido, poco investigado y tratado frecuentemente
de manera incorrecta (1).

Con el fin de paliar posibles déficits en el manejo del
DIO, representantes destacados de la Sociedad Espaiiola

de Cuidados Paliativos (SECPAL), la Sociedad Espaiio-
la del Dolor (SED), la Sociedad Espanola de Oncologia
Médica (SEOM) y la Sociedad Espafiola de Oncologia
Radioterapica (SEOR) difundieron en 2013 un docu-
mento de recomendaciones multiprofesional en el que
se consensuaba la definicion del DIO y se daban reco-
mendaciones para la optimizacién de su diagndstico y
tratamiento (1).

El grado de acuerdo y seguimiento de estas recomenda-
ciones en la practica clinica real por parte de los médicos
especialistas que trabajan en unidades de dolor (UUDD)
y en unidades de cuidados paliativos (UCP) no ha sido
investigado en profundidad. El objetivo de este estudio ha
sido conocer el grado de conocimiento y de acuerdo que
tienen los profesionales implicados en el manejo del DIO
con de las recomendaciones de las sociedades cientificas
(SSCC). Ademds, se ha evaluado la percepcion que tienen
los médicos del seguimiento que hacen de las mismas y
su seguimiento real en la préctica clinica. Para ello se
recogieron las opiniones de los profesionales por medio
de dos encuestas. Entre la cumplimentacién de los dos
cuestionarios cada médico realizé una autovaloracién de
habitos clinicos (self-audit) en la que evalud en pacientes
propios con DIO, si habia seguido las recomendaciones
que aparecen consensuadas en las guias de manejo del
DIO.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico entre abril
y diciembre de 2016. Se recogieron las opiniones de profe-
sionales en dos momentos secuenciales entre los que inter-
medi6 una experiencia personal de autovaloracion retros-
pectiva de hébitos clinicos previos de su practica clinica
(self-audit) (Figura 1).

Antes de comenzar el periodo de campo, el promotor
presentd el protocolo del estudio, junto con todo el mate-
rial de trabajo que usaron los investigadores, al CEI de
Santiago-Lugo para su evaluacidn, siendo la resolucion de
este favorable.

Cuestionario inicial

* Grado de conocimiento Cuestionario final
previo de la recomendacién « Grado de

* Grado de acuerdo personal anlicacion de las
con la misma, segtin su > P .
criterio profesional Se.lf ) reco}mendacmnes‘

* Grado de seguimiento audit de| - segtin el self-audit
real (aplicacién) en su hls/tquas de prictica clinica

clinicas

préctica clinica rutinaria

Fig. 1. Esquema del estudio.
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Poblacion de estudio

Se reclutaron médicos que trabajaban manejando
pacientes con DIO en UUDD y en UCP distribuidos pro-
porcionalmente en las distintas comunidades auténomas.
Los profesionales se comprometieron a analizar la informa-
cién de 5 casos propios con DIO mediante la revision de la
historia clinica (HC) de los 5 dltimos pacientes atendidos
personalmente en su consulta que cumplian los criterios de
elegibilidad del estudio. Analizaron el seguimiento de 12
de las recomendaciones de consenso de las guias de manejo
del DIO promovidas por las SSCC (1).

Muestra de estudio

Se reuni6 informacién de 905 HC para garantizar pre-
cision suficiente en las estimaciones descriptivas de los
resultados centrales del estudio (porcentaje de pacientes
con un seguimiento adecuado de las recomendaciones
expertas). Este tamafio muestral permite estimar los resul-
tados categdricos dicotémicos con un error maximo de +
3,3 %, para un nivel de confianza del 95 % y suponiendo
el resultado mds desfavorable (p = q = 0,5) de una distri-
bucién binomial. El nimero de HC asegura la precision
de los resultados incluso si estos se desagregan y analizan
por factores de interés especificos como especialidad, zona
geografica u otras.

Los criterios para considerar una HC auditable fueron:
HC de pacientes diagnosticados y atendidos por episodios
de DIO y constatado en los registros clinicos de morbili-
dad del servicio y HC de pacientes en seguimiento clinico
habitual por el profesional que tiene autorizado el acceso
a ese registro. Se excluyeron posibles casos de pacientes
reclutados para seguimiento en un ensayo clinico relacio-
nado con su cuadro doloroso u oncoldgico en el dltimo afo.

Los investigadores seleccionaron las HC de los tltimos
cinco pacientes atendidos por DIO con anterioridad a la
fecha de inicio del estudio.

Desarrollo del proyecto

El estudio se efectué mediante dos cuestionarios des-
criptivos de opinidn, vehiculados por cuestionarios elec-
trénicos estructurados y autoadministrados. En el periodo
entre los dos cuestionarios, cada participante realizd, con-
fidencialmente y para su estricto conocimiento personal, un
self-audit de su préctica habitual (Figura 1). El andlisis de
la informacion fue retrospectivo (chart-review), es decir,
disponible en la HC pero generado con anterioridad al ini-
cio del estudio. El cuestionario final (opinién descriptiva
de su practica real) se realizé al finalizar el self-audit. Los
cuestionarios de inicio y cierre recogieron opiniones perso-

nales de los profesionales y/o descripciones autovalorativas
de sus hébitos clinicos. No se registré ni analizé ningtin
dato relacionado con la identidad de pacientes.

Instrumentacion del estudio

El cuestionario inicial consisti6 en un formulario ané-
nimo y confidencial de recogida de la percepcion personal
y subjetiva de los profesionales relacionada con el grado
de seguimiento (conocimiento, aceptacion y aplicacion) de
una lista de 12 recomendaciones de buenas précticas sobre
el manejo del DIO seleccionadas de las recomendaciones
consensuadas por las SSCC (1) (Tabla I). A continuacidn se
estableci6 un periodo temporal limitado en el que se invitd
a los participantes a implicarse en una revision sistematica
del grado de aplicacién de dichas recomendaciones a partir
de los datos registrados en las HC de sus pacientes. Los
médicos recogieron el grado de adherencia a las recomen-
daciones en las HC de los casos analizados. Se ofrecié
al médico un recordatorio (chek list) con una sintesis de
las principales recomendaciones procedentes del consenso
experto de referencia para estandarizar y optimizar el rigor
en la revision de historias clinicas. Finalmente se distribuy6
un formulario final donde se valoré de forma agrupada los
resultados del self-audit de forma anénima y confidencial.
El formulario recogi6 la opinién del grado de aplicacion
real de las recomendaciones.

El estudio se llevé a cabo de acuerdo con los reque-
rimientos éticos de la declaracion de Helsinki, revision
de Escocia (octubre 2000) para la investigacion con seres
humanos. Aunque el proyecto solo recoge opiniones y jui-
cios profesionales se someti6 a la aprobacién por un Comi-
té Etico de Investigacién Clinica independiente (Comité
Etico de Investigacién de Santiago-Lugo) de acuerdo con
las normas internacionales relativas a la realizacién de
estudios epidemioldgicos recogidas en las International
Guide lines for Ethical Review of Epidemiological Studies
y las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Epide-
miologfa (SEE) sobre aspectos éticos de la investigacién
epidemioldgica.

Variables del estudio

Las variables del primer cuestionario determinaron el
conocimiento de cada una de las 12 recomendaciones, el
grado de acuerdo con las mismas y su frecuencia de apli-
cacion en la practica habitual. Para el grado de acuerdo se
utilizé una escala likert de 5 puntos desde “1: desacuerdo
pleno” a “5: acuerdo pleno”. La frecuencia de aplicacién
se cuantificé en cuatro intervalos, “> 75 %”, “75-50 %”,
“49-25 %y “< 25 %”. El cuestionario final recogi6 el
perfil clinico de los 5 casos de DIO (etiologia, fisiopatolo-
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2

TABLA I (CONT.).
RECOMENDACIONES SELECCIONADAS PARA LA EVALUACION DEL MANEJO DEL DIO (EXTRAIDAS DE ESCOBAR Y COLS.)

Recomendacion

El dolor es un sintoma cambiante y evolutivo y, por ello, su tratamiento debe ser dindmico. Es

preciso realizar un seguimiento del paciente durante la fase de titulacion del farmaco, cuyo objetivo

Iquier

P

ésico, asi como conocer cua

cambio en la naturaleza del DIO. Se recomienda una primera evaluacién antes de trascurridas

2

es evaluar la eficacia y la tolerabilidad del tratamiento analg

72 h desde el inicio del tratamiento; en caso de considerarse necesario se debe modificar la dosis

hasta lograr el adecuado control del dolor. Es conveniente que el paciente anote en su hoja de

prescripciones —tanto a nivel intrahospitalario como extrahospitalario— la dosis, el intervalo y el

de dosis diarias del firmaco administradas

2

2

ndmero maximo

Una parte del éxito del tratamiento del DIO se basa en la educacién sanitaria que se logre trasmitir
al paciente y a su entorno acerca del dolor y su manejo, puesto que mejora el cumplimiento

terapéutico y minimiza o previene los posibles efectos adversos. El especialista debe destacar la

importancia de la administracién precoz del tratamiento durante el episodio

La estrategia terapéutica del DIO (incluidas la co-analgesia, la radioterapia, la rehabilitacion, etc.)

debe constar en la historia clinica y en el informe del paciente
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DIO: dolor irruptivo oncolégico. ROO: opioides de liberacién inmediata. LAO: opioides de liberacién controlada.

gia, desencadenante, velocidad de instauracion, frecuencia,
duracion e intensidad) y un juicio sintético del profesional
de la aplicacién de cada una de las 12 recomendaciones.

Analisis estadistico

La descripcién de las variables cuantitativas se efectud
mediante medidas de centralizacién y dispersion (media y
desviacion tipica), empleando como estimador la media-
na e indicadores de posicion (cuartiles e intercuartiles) en
los casos de dispersiéon amplia o atipica de los datos. Las
variables cualitativas se describieron mediante frecuen-
cias relativas (%) y representaciones graficas apropiadas.
La comparacién entre variables cuantitativas se efectud
mediante la prueba de la t de Student o U de Mann Whit-
ney cuando las submuestras asf lo exigieron. Se utiliz6 el
andlisis de la varianza (o prueba de Kruskal-Wallis) en las
comparaciones multiples. Para la evaluacion de variables
cualitativas se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado o el test
exacto de Fisher. Los datos se analizaron con la versién
21.0 del paquete integrado SPSS-W por el personal de la
unidad de Consultoria e Investigacién en Salud de la Uni-
versidad Francisco de Vitoria.

RESULTADOS

En el estudio participaron un total de 202 médicos espe-
cialistas y se revisaron 905 historias de pacientes con DIO
(90,5 % del total previsto). Un 45 % de los profesionales
fueron mujeres. La edad media fue de 47,9 afios (IC 95 %:
46,7-49,05) con un minimo de 33 y un mdximo de 67 afos.
Los profesionales trabajaban en el sector ptiblico en un
83,7 %, en el privado en un 2,5 %, y un 13,9 % de las
ocasiones compatibilizaba la actividad publica con la pri-
vada. Un 51,5 % de los especialistas trabajaba en UUDD
(n=104) y el 48,5 % en UCP (n = 98). La distribucién
de especialidades fue la siguiente: 47 % de anestesistas,
27,7 % de médicos de familia, 13,9 % de especialistas
en medicina interna y 11,4 % de otras especialidades. La
experiencia profesional oscil6 entre 1 y 30 afios, con una
media de 11,9 afios (IC 95 %: 10,8-12,9) y una mediana de
10,5 afios. Segtn los datos aportados por los propios pro-
fesionales, cada médico de las UUDD. atendia una media
de 8,8 pacientes con DIO a la semana, y cada médico de
las UCP atendia una media de 15,2 pacientes con DIO por
semana (p < 0,01).

El 86,6 % (n = 175) de los profesionales habian oido
hablar del documento “Recomendaciones de consenso para
el diagndstico y tratamiento del DIO” (1) y, de ellos, el 55 %
(n =97) lo habia leido por completo. El grado de conoci-
miento de cada una de las recomendaciones fue mayor al
90 % en todos los casos, oscilando entre el 90,6 % para
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la recomendacidn 2 (diagndstico diferencial) y el 100 %
para la recomendacién 3 (tratamiento especifico del DIO)
(Figura 2).

El grado de acuerdo de los especialistas con las reco-
mendaciones fue muy elevado para todas ellas (Figura 3).
La recomendacién 6 sobre la utilizacion previa de opioi-

des para el dolor basal fue la recomendacién que menos
aceptacién obtuvo (56,4 % de acuerdo pleno y 35,6 % de
acuerdo parcial), seguida de la recomendacién 2 sobre el
diagnostico diferencial del DIO y uso del algoritmo de
Davies (72,3 % de acuerdo pleno y 26,7 % de acuerdo
parcial) y la recomendacién 10 sobre el seguimiento del

1. Contenido de la anamnesis para valorar el DIO 97,5%
2. Diagndstico diferencial del DIO. Uso del algoritmo de Davies 90,6%
3. Tratamiento especifico del DIO 100,0%
4. Tratamiento integral del DIO 97,5%
5. Prevenc dn de los efectos secundarios del tratamiento 95,5%
6. Utilizacidn previa de oploides para el dolor basal 94,1%
7. Uso de fentanilo, independientemente del analgésico de base 98,0%
8. Seleccidn de presentacién/via de administracidn de los ROO... 99 0%
9. Titulacidn de dosis de los ROO 97,5%
10. Seguimiento del paciente 91,6%
11. Educacian sanitaria del paciente/familia sobre el dolor y su._.. 95,0%
12. Recogida de la estrategia terapéutica en la historia clinica 92,1%
0% 50% 100%
Porcentaje de conocimiento de la recomendacién
Fig. 2. Grado de conocimiento de las recomendaciones por parte de los especialistas.
1. Contenido de la anamnesis para valorar el DIO
2. Diagnéstico diferencial del DIO. Uso del algoritmo de Davies =
3. Tratamiento especifico del DIO —
4. Tratamiento integral del DIO
5. Prevencion de efectos secundarios del tratamiento | HoH
6. Utilizacion previa de opioides para el dolor basal - o+
7. Uso de fentanilo, independientemente del analgésico de base -
8. Seleccion de presentacion / via de administracion de los ROO como... -
9. Titulacion de dosis de los ROO
10. Seguimiento del paciente -
11. Educacion sanitaria del paciente/familia sobre el dolor y su manejo -
12. Recogida de la estrategia terapéutica en la historia clinica -
1 2 3 4 5

95% IC

1: acuerdo pleno. 2: acuerdo parcial. 3: no tengo opinion clara. 4: desacuerdo parcial. 5: desacuerdo pleno.

Fig. 3. Grado de acuerdo de los especialistas con las recomendaciones de manejo del DIO (media, IC95 %).
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paciente (78,7 % de acuerdo pleno y 18,3 % de acuerdo
parcial).

Antes de la revision de historias clinicas, todos los médi-
cos consideraron que aplicaban cada una de las recomenda-
ciones de las guias “casi siempre” (entre el 75 y el 100 %
de las veces) o “habitualmente” (entre el 50y el 75 %
de las veces), aunque con diferencias apreciables entre los
items (Figura 4). Las recomendaciones que menos frecuen-
cia de aplicacién obtuvieron fueron la recomendacién 10
(seguimiento del paciente), donde el 59,4 % de los médicos
manifestaba aplicarla “casi siempre”, y las recomendacio-
nes 5 (prevencion de efectos secundarios) y 6 (utilizacién
previa de opioides para el dolor basal), donde el 66,3 y el
60,8 % de los participantes reconocieron que las aplicaban
“casi siempre”.

Se analizo si el lugar de trabajo (UCP o UUDD) podia
influir en las opiniones de los facultativos. Se encontraron
diferencias significativas en la percepcion de la aplicacién
de las recomendaciones en los items 10 (seguimiento del
paciente), 5 (prevencion de efectos secundarios del tra-
tamiento) y 11 (educacion sanitaria del paciente/familia
sobre el dolor y su manejo). Para las tres recomendaciones,
los profesionales que trabajaban en UUDD manifestaron
que aplicaban dichas cuestiones con menor frecuencia que
los que trabajaban en UCP (p = 0,001 en los tres items
sefalados) (Figura 5).

Los pacientes revisados en el estudio durante la evalua-
cién de la HC por parte del propio médico (self-audit) tenian
una media de 3,1 IC95 % =2,9-3,2) y una mediana de tres
episodios de DIO al dia (rango 1-6). E1 69 % (627) de los
casos fueron pacientes de origen tumoral. La intensidad del
episodio fue catalogada como “moderada” en el 22,5 % de

T EfSec_apli
T Seguim_apli
e Educ_apli
U. Cuidados Paliativos =~ 8-
e
.
U. Dolor — —
——
T T T T
1 2 3 4
Casi siempre it Ocasi Casi nunca
(100-75%) (75-50%) (50-25%) (25-0%)

Fig. 5. Grado percibido de aplicacion de las recomendaciones
de segun el lugar de trabajo antes de la autoevaluacion de las
historias clinicas (self-audit).

1. Contenido de la anamnesis para valorar el DIO =

2. Diagnéstico diferencial del DIO. Uso del algoritmo de Davies =

3. Tratamiento especifico del DIO =

4. Tratamiento integral del DIO =

5. Prevencién de efectos secundarios del tratamiento

6. Utilizacion previa de opioides para el dolor basal =

7. Uso de fentanilo, independi del ico de base ~{
8. Seleccion de presentacion / via de administracion de los ROO como... =
9. Titulacion de dosis de los ROO =

10. Seguimiento del paciente =

11. Educacion sanitaria del paciente/familia sobre el dolor y su manejo |

12. Recogida de la estrategia terapéutica en la historia clinica

2 3 4
Casi siempre Habii Ocasionall Casi nunca
(100-75%) (75-50%) (50-25%) (25-0%)

Fig. 4. Grado de aplicacién de las recomendaciones de manejo del DIO percibida por los especialistas antes de la evaluacion

de la historias clinicas (self-audit).
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los casos, “elevada” en el 53 % e “insoportable” en el 22,5 %
delos casos. El tiempo medio que se tardaba en llegar al pico de
maximo dolor se situé en 5,5 minutos, la mediana fue de
4 minutos con un rango comprendido entre los 0 segundos
y 44 minutos. Respecto a la fisiopatologia del dolor, el 33 %
de los casos tuvieron un origen nociceptivo, el 16 % un ori-
gen neuropdtico y el 51 % un origen mixto.

Tras la revision de las HC, las recomendaciones con
menor nivel de aplicacion en la practica real fueron la reco-
mendacién 5 sobre la prevencion de los efectos secunda-
rios del tratamiento, no aplicada, en promedio, en el 15 %
de las ocasiones, y la recomendacién 10 sobre el segui-
miento del paciente, con un 18,5 % de los casos en donde
no se constaté su aplicacion (Figura 6).

DISCUSION

El DIO es un problema muy frecuente en pacientes
oncoldgicos (1). Estudios europeos estiman que lo podrian
sufrir entre el 23 y el 93 % de los pacientes oncoldgicos (2).
En Espafia, en 2002, este tipo de dolor se encontré en un
41 % de los pacientes oncoldgicos atendidos en cuidados
paliativos (3). En un estudio més reciente se describié una
prevalencia del 90 % de pacientes oncolégicos (4). Las
alteraciones emocionales y del suefio, junto con la limita-
cion de funciones superiores, tales como la capacidad de
concentracion y de pensamiento, producen un deterioro de
la calidad de vida y la capacidad funcional de los pacien-
tes con DIO. Ademads, impiden el normal desempefio de

1. Contenido de la anamnesis para valorar el DIO

2. Diagnéstico diferencial del DIO. Uso del algoritmo de Davies
3. Tratamiento especifico del DIO

4. Tratamiento integral del DIO

5. Prevencion de los efectos secundarios del tratamiento

6. Utilizacion previa de opioides para el dolor basal

7. Uso de fentanilo, independientemente del analgésio de base
8. Seleccién de presentacion / via de administracién de los ROO como...
9. Titulacién de dosis de los ROO

10. Seguimiento del paciente

11. Educacion sanitaria del paciente/familia sobre el dolor y su manejo

12. Recogida de la estrategia terapéutica en la historia clinica

las actividades cotidianas y laborales e interfieren con las
relaciones personales (5-8).

El diagnéstico de las causas que provocan el DIO y la
evaluacion de las caracteristicas de su aparicion en la prac-
tica diaria son a menudo deficientes, y como consecuencia
su tratamiento en muchas ocasiones puede ser inadecuado
(2,4,9,10). Sin embargo, el diagndstico y la evaluacion del
DIO no son complejos si se mantiene un indice de sospecha
alto y se realiza una anamnesis precisa para realizar un
correcto diagnéstico diferencial (11-14). Ademas, las posi-
bilidades terapéuticas han mejorado en los dltimos afios con
la aparicién de presentaciones de fentanilo administradas a
través de las mucosas, las cuales se ajustan con precision a
las necesidades de alivio inmediato del cuadro (15). Pese a
ello, hay evidencias de que un nimero elevado de episodios
de DIO no se detectan correctamente o se tratan de manera
inapropiada e insuficiente con farmacos no selectivos ni
recomendados segtin el conocimiento cientifico disponible
(1). También, algunos médicos y pacientes pueden tener
temores injustificados respecto al uso de opioides en este
contexto, lo que puede llevar a un tratamiento insuficiente
(16). Esta situacion tiene importantes repercusiones en la
calidad de vida del paciente y en el gasto sanitario (17).

Nuestro estudio pone de manifiesto que los profesio-
nales que se dedican a la atencién de los pacientes con
DIO conocen las recomendaciones para su manejo 6ptimo
y que el grado de acuerdo con ellas es muy elevado. Los
cuestionarios fueron respondidos por médicos, en su mayo-
ria de la sanidad publica, con un promedio de 12 afios de
experiencia laboral y un alto volumen de pacientes con

10,5 %

10,0 %

4,0 %

15,0 %
7,0 %

11,0 %

8,0 %

9,0 %

18,5 %
7,0 %

9,0 %

0,0 %

50,0 % 100,0 %

Porcentaje de casos en los que no se aplicé la recomendacion

Fig. 6. Frecuencia de no aplicacién de las recomendaciones por parte de los especialistas tras la autoevaluacion de las historias

clinicas (self-audit).
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DIO en sus consultas, lo que puede explicar el alto grado
de conocimiento y seguimiento de las recomendaciones y,
ademas, refuerza el papel de estas directrices elaboradas
por las SSCC implicadas en el manejo del DIO.

No obstante, es importante sefialar las dos recomenda-
ciones que alcanzaron un menor grado de acuerdo a priori,
antes de realizar la evaluacion de las HC o self-audit. Estas
dos recomendaciones con menor acuerdo fueron la reco-
mendacion 6 sobre la utilizacion previa de opioides para
el dolor basal, que solo obtuvo un acuerdo pleno del 56 %,
y la recomendacioén 2 sobre el diagndstico diferencial del
DIO y uso del algoritmo de Davies, que obtuvo un 72,3 %
de aceptacion plena.

En la misma linea, la percepcion general de los especia-
listas es que la mayoria de las recomendaciones se aplican
siempre o casi siempre, pero hay que destacar tres recomen-
daciones que se percibe que se aplican con menor frecuen-
cia. Estas recomendaciones son la 10 sobre el seguimiento
del paciente (solo el 59,4 % de los médicos manifestaron
aplicarla “casi siempre”), la recomendacién 5 sobre la pre-
vencion de los efectos secundarios del tratamiento (66,3 %
la aplican “casi siempre”), y de nuevo, la recomendacién 6
sobre la utilizacion previa de opioides para el dolor basal
(solo el 66,8 % referian aplicarla “casi siempre”).

Uniendo las recomendaciones con menor grado de
acuerdo y las que se perciben como menos aplicadas des-
taca la recomendacién 6 sobre la utilizacion previa de
opioides para el dolor basal como una de las que alcanza
menor acuerdo y se percibe que se aplica menos.

En futuras ediciones de las directrices de manejo del
DIO seria interesante reelaborar las recomendaciones
menos aceptadas o menos aplicadas, que versan sobre el
diagndstico diferencial, el tratamiento basal del dolor o de
los efectos secundarios, y el seguimiento del DIO, para
obtener el mdximo consenso de los especialistas. También
se han encontrado diferencias en la aplicacién de las reco-
mendaciones entre especialistas que trabajan en UDD y
en UCP, lo que podria ser un aspecto a tener en cuenta en
el futuro para adaptar las recomendaciones al ambito de
actuacién de los profesionales.

Tras la autoevaluacién de las HC, las recomendaciones
menos aplicadas en la clinica real fueron la 5 sobre la pre-
vencion de los efectos secundarios del tratamiento, y la
10 sobre el seguimiento del paciente. En ambos casos, los
déficits asistenciales descritos coinciden con la percepcion
previa de los médicos. Sin embargo, respecto a la recomen-
dacién 6 sobre la utilizacion de opioides para controlar el
dolor basal, el andlisis de la prictica real revel6 un incum-
plimiento significativamente inferior (solo en el 7 % de
los casos) al esperable, de acuerdo con la autopercepcion
previa de los profesionales (el 33,7 % de los médicos habia
declarado no aplicarla de forma sistematica).

El presente trabajo tiene algunas limitaciones, como son
las propias de las de las encuestas y formularios realizados

electrénicamente, entre las que destaca la dificultad para
aclarar o matizar las opiniones individuales de los partici-
pantes (18,19). Asimismo, las opiniones aportadas por los
participantes pueden no reflejar necesariamente la opinion
mayoritaria de los profesionales de todo el territorio, que
pueden incluir médicos con menor experiencia laboral o
menor volumen de pacientes con DIO.

En resumen, los profesionales de UUDD y de UCP
conocen, apoyan y aplican en su mayoria las recomen-
daciones de las SSCC sobre el manejo del DIO. Ademas
tienen una percepcion realista y precisa de la calidad de su
trabajo, asi como de los aspectos mejorables de su précti-
ca diaria en relacion a las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica. En futuras actualizaciones de las guias
del manejo del DIO se pueden reformular y afinar las reco-
mendaciones menos aceptadas o implementadas, con el fin
de alcanzar un acuerdo mas amplio entre profesionales de
distintos dmbitos de trabajo. La difusion y aplicacién de
las recomendaciones puede mejorar los resultados clinicos
del manejo del DIO, racionalizando la toma de decisio-
nes clinicas y reduciendo la variabilidad injustificada de
habitos mediante un correcto diagndstico, seguimiento y
tratamiento del DIO.
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ABSTRACT

Introduction: Variable expression of symptomatology in
temporomandibular disorders (TMD) is a challenge for clinician,
because source of pain is not easy to identify. Articular disc is
directly linked to the mandibular function and in pathological
conditions can be altered its position and consequelty its zone of
load. The aim of this study was to describe the intradiscal nerve
distribution of temporomandibular joint disc in human cadavers.
Although the presence of sensitive nerve terminals in the disc
and the nerve trunks potentially involved have been identified,
the way the nerves are distributed inside disc remains unprecised.

Material and method: Anatomical dissection of 8 articular
discs of the temporomandibular joints on the right side of pre-
served cadavers was performed. The articular discs were sub-
jected to the Sihler staining method and then observed under a
stereoscopic loupe and transillumination, A standardized photo-
graph was perform by arbitrarily dividing the disk into 5 zones
(medial, lateral, anterior, posterior, central) and characterized the
nerve distribution.

Results: Presence of nerve structures was observed in all
areas except the central zone. Nerve structures run as a single
or multiple trunk in anterior-posterior direction with a variable
number of collateral in lateral and medial areas of disc, comu-
nicating retrodiscal zone and posterior zone of lateral pterigoid
muscle in all samples.

Recibido: 28-12-2017
Aceptado: 06-01-2018

Conclusion: It can be identified a common inervation pattern
in all discs. The disc is innervated in its periphery by nerve trunks
that present an anterioriposterior path. The communication
between different anatomical regions by nervous continuity, as
well as the innervation pattern of the disc, could explain situa-
tions of local pain and referred in TMD.

Key words: Temporomandibular joint, articular disc, Sihler
staining, innervation pattern.

RESUMEN

Introduccién: La expresion variable en la sintomatologia de
los trastornos temporomandibulares (TTM) es un desafio para
el clinico; asi, el origen del dolor y la estructura comprometida
no son féciles de identificar. El disco articular esta directamente
vinculado a la funcién mandibular y, en condiciones patolégicas,
puede verse alterada su posicion y consecuentemente su zona
de carga. Si bien la presencia de terminaciones nerviosas y los
troncos nerviosos potencialmente involucrados en su inervacion
han sido identificados, la forma en que los nervios se distribuyen
al interior del disco no se ha precisado atn. El objetivo de este
estudio fue describir la distribucion nerviosa del disco articular
de la articulaciéon temporomandibular en cadaveres humanos.

Material y método: Se realiz6 diseccion anatémica de ocho
discos articulares de articulaciones temporomandibulares del lado
derecho de cadaveres conservados. Los discos articulares fueron
sometidos al método de tinciéon de Sihler y observados bajo lupa
estereoscopica y transiluminacion. Se realizé fotografia estanda-
rizada v se dividi6 el disco en 5 zonas (medial, lateral, anterior,
posterior, central) caracterizando la distribucion nerviosa.

Resultados: Se observé presencia de estructuras nerviosas en
todas las zonas excepto en la zona central. Las estructuras ner-
viosas discurren como troncos simples o multiples en direccion
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antero-posterior con un nimero variable de colaterales en las
areas lateral y medial del disco, comunicando la zona retrodiscal
con la porcién posterior del musculo pterigoideo lateral en todas
las muestras.

Conclusion: Existe un patrén de inervacién comin en los
discos estudiados. El disco se encuentra inervado en su periferia
por troncos nerviosos que presentan un trayecto anteroposte-
rior. La comunicacioén entre distintas regiones anatéomicas por
continuidad nerviosa, asi como el patrén de inervacién del disco,
podrian explicar situaciones de dolor local y referido en TTM.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, disco, tin-
cién de Sihler, patron de inervacion.

INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular (ATM) corresponde
a una articulacidén sinovial conformada por una serie de
estructuras que establecen una relacion entre la porcién
escamosa del hueso temporal, especificamente la fosa man-
dibular, y la cabeza del proceso condilar de la mandibula.
La anatomia del disco articular se encuentra en directa
relacién con la morfologia de las superficies articulares y
con la funcién articular. Su morfologia estd disefiada para
compensar las incongruencias entre las superficies articu-
lares tanto en reposo como en funcionamiento (1,2).

Se ha descrito que la inervacién de la ATM, y por tanto
del disco, depende fundamentalmente de ramos nervio-
sos dependientes del nervio mandibular. De este modo la
porcién posterior del disco recibe inervacién sensitiva por
parte del nervio auriculotemporal, la porcién anterior es
inervada directamente a nivel sensitivo y propioceptivo por
fibras nerviosas del nervio maseterino, ademas de filetes
nerviosos provenientes del nervio temporal profundo pos-
terior aportando a nivel sensitivo (3-8).

Asaki, en 2006, identific6 por primera vez terminaciones
nerviosas libres de tipo sensitivas mielinizadas y no mieli-
nizadas al interior del parénquima de discos articulares de
la ATM en adultos responsables de la propiocepcién del
disco, mediante tincién de plata y microscopia electronica
de transmision (6).

A pesar de que se reconocen a nivel macroscépico los
troncos nerviosos que estan potencialmente implicados en
la inervacion del disco articular, la identificacién y carac-
terizacidn de la distribucién nerviosa al interior del disco
articular es atun poco clara al igual que su comportamiento
en sobrecargas articulares y su asociacion a la sintomatologia
observada en trastornos temporomandibulares (TTM) (9-11).

La sintomatologia asociada a los TTM es variable
entre los distintos individuos, y en general corresponde
a impotencia funcional y/o dolor, el cual puede ser cer-
vical, mandibular, articular, craneosinusal, cefalea, otal-
gia o dolor facial. Esta sintomatologia puede presentarse

aislada o en forma combinada tanto en la ATM como en
musculos craneomandibulares, hiomandibulares, cervicales
y estructuras asociadas. Sin embargo, muchos de estos cua-
dros cursan asintomaticos. En patologia articular dolorosa,
la sintomatologia no se asocia siempre al nivel de dafio
temporomandibular (9-11) y, ante este escenario, se hace
necesario conocer la distribucion nerviosa al interior del
disco articular.

Existen variados métodos para analizar y visualizar la
distribucién nerviosa al interior de una estructura anatémi-
ca; dentro de ellos el mas cominmente utilizado correspon-
de a la microdiseccién anatomica. Esta técnica tiene como
limitantes el estudio acabado y preciso de los ramos ner-
viosos menores, terminales y sus comunicaciones (12,13).

Posterior a una macrodiseccion anatomica, las técnicas de
tincién permiten identificar el recorrido nervioso al utilizar
compuestos quimicos especificos afines con las estructuras
nerviosas, con diferente grado de contraste y rendimiento
variado. En el presente estudio se utilizo la técnica de tincién
de Silher (14-16). Esta técnica tiene como propésito lograr
transparentar el tejido mientras tifie de color violeta el tejido
nervioso al interior de los tejidos, permitiendo identificarlo
mas facilmente sin la disrupcion estructural que provocaria
la diseccién quirtrgica. Asi, el objetivo de este estudio fue
describir la distribucién nerviosa del disco articular de la
ATM en cadédveres humanos conservados.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en las ins-
talaciones del Laboratorio de Morfologia de Cabeza y Cue-
llo, del Programa de Anatomia y Biologia del Desarrollo,
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Para la realizacion de este trabajo se cont6 con la debi-
da autorizacion sanitaria y legal por parte de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, en relacion al
modo de obtencidn y conservacion del material cadavérico
humano.

Criterios de inclusion

Los discos articulares fueron obtenidos de cadaveres
humanos disponibles que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion:

— Cadaveres conservados de hombres y mujeres mayo-

res de 18 afios de edad.

— Integridad estructural del territorio maxilofacial.

— Ausencia de deformaciones externas evidentes.

De un total de 12 individuos cadavéricos conservados dis-
ponibles, fueron seleccionados ocho cadaveres segtin los cri-
terios de inclusion establecidos, de los cuales cinco correspon-
dian a individuos de sexo masculino y tres de sexo femenino.
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Diseccion cadavérica

Para la obtencién de los discos a estudiar se usé el
siguiente protocolo de diseccion: con una hoja bisturi n.° 15
se realiz6 una incision vertical preauricular en el plano
superficial, con limite inferior 1 cm bajo el borde basilar
mandibular. El limite superior de la incision preauricular se
continué hacia anterior siguiendo la emergencia del pelo,
mientras que la inferior se continu6 inferiormente tomando
como referencia el musculo esternocleidomastoideo por
planos. Se procedi6 entonces mediante diseccién roma y
aguda y desde posterior hacia anterior a disecar el plano
superficial y profundo hasta la rama mandibular. Una vez
realizado esto, se procedi6 a cortar la rama mandibular a
nivel de escotadura mandibular y dngulo, de modo tal de
exponer la region infratemporal, con la correspondiente
diseccion de los elementos nerviosos y vasculares de ella.
Finalmente se disecé la articulacién temporomandibular
desde superficial a profundo, de modo tal de exponer la
cavidad articular y visualizar el disco articular. Se procedid
a desinsertar el resto de los muisculos craneomandibulares
y, en el caso del pterigoideo lateral, este se obtuvo en con-
junto con el disco articular previamente liberado.

Tincién y procesamiento

Las muestras de disco articular obtenidas de la disec-
cién fueron sometidas a un protocolo de tincién de Sihler

(14), que incluye los siguientes procedimientos: fijacion,
maceracién y despigmentacién, descalcificacion, tincion,
destefiido, neutralizacién, aclaramientos y transparencia
(Tabla I).

Los discos articulares tefiidos con el método de Sihler
fueron fotografiados utilizando una camara fotografica
semiprofesional Nikon D3100. La toma fotogréfica fue
estandarizada de la siguiente manera: la estructura en estu-
dio fue posicionada sobre un negatoscopio dispuesto de
forma horizontal y cuya fuente luminica corresponda a luz
blanca. La fotografia se realizé posicionando la cimara a
30 centimetros de la superficie del negatoscopio. Para el
posterior analisis de las estructuras nerviosas mas finas,
estas fueron visualizadas y fotografiadas bajo microscopio
estereoscopico Zeiss Stemi DV4.

Las imdgenes obtenidas fueron manejadas en cuanto al
grado de saturacion, luz y nitidez. Mediante el software
Adobe Photoshop 7.0 se realizoé el analisis de las imagenes;
para ello los discos fueron divididos topograficamente en
cinco regiones (anterior, posterior, lateral, medial y zona
central), de forma arbitraria, trazando una linea en el eje
mayor del musculo pterigoideo lateral, luego una perpen-
dicular que pasa por el centro de la zona central de trabajo
identificada visualmente y trazando las bisectrices de los
angulos formados para definir las cuatro zonas restantes
(Figura 1), se registraron las siguientes variables:

1. Presencia de estructuras nerviosas por zona topografica.

2. Existencia de un ramo tnico o multiples por zona

topografica.

TABLA I
METODO DE TINCION DE SIHLER

despigmentacion

N.°| Procedimiento Solucion Tiempo Aspecto al finalizar
L Formalina no La pieza obtiene una consistencia muy rigida, casi
1 | Fijacién . 4 semanas L
neutralizada al 10 % pétrea
Maceracién Muestra comienza a blanquearse y los nervios pueden
2 Y KOH acuoso 4 semanas d Y P

verse como pequefias fibras de color blanco

3 Descalcificacion | Solucién Sihler I

3 a4 semanas

Todas las estructuras nerviosas, son observadas de un

concentraciones

4 | Tincién Solucién Sihler IT 4 semanas .
color azul violeta oscuro
Las muestras deben ser observadas por
5 | Destefiido Solucién Sihler I 4 horas transiluminacidn, esta etapa debe ser detenida cuando
los nervios adquieran un color azul oscuro o violeta
L - El procedimiento debe ser detenido cuando el color
6 | Neutralizacién Carbonato de litio 1 a2 horas p . .
de los nervios pasen de violeta a azul oscuro
Glicerina acuosa Esta etapa debe ser detenida cuando los nervios
7 | Aclaramiento a distintas 3 a4 dias pequefios puedan ser observados bajo el microscopio

de diseccion

8 | Transparencia Glicerina con timol

(Mu and Sanders 2010, Won, Kim y cols. 2011, Yang, Wony cols. 2012).
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Disco
articular

Pterigoideo
lateral

Fig. 1. Vision inferior de disco articular y misculo pterigoi-
deo lateral. Distribucién topografica propuesta de las zonas
del disco articular. A la derecha esquema representativo de
distribucion topografica.

3. Direccién de los troncos nerviosos y ramos colaterales.
4. Comunicacidn y arborizacion de los ramos nerviosos.

RESULTADOS

Del proceso de diseccién anatémica se obtuvieron ocho
muestras de discos articulares de la ATM del lado dere-
cho. De los ocho discos articulares, uno se encontraba con
alteraciones de forma correspondiente a perforacién discal,
preservando solo su zona anterior.

Se realizé el protocolo de tincién de Sihler en las ocho
muestras de discos articulares (Figura 2), donde en seis mues-
tras se obtuvo el rendimiento visual para todas las zonas dis-
cales definidas previamente, en una muestra se obtuvo rendi-

Fig. 2. Fotografias macroscépicas del disco articular y pteri-
goideo lateral en las diferentes etapas del método de Sihler. A
la izquierda las estructuras disecadas. Al centro las estructuras
maceradas. A la derecha las estructuras destefiidas y fijadas.

miento solo para la zona anterior y en una muestra se obtuvo
un rendimiento solo para las zonas anterior y posterior.

1. Distribucién nerviosa por area topografica.
Las estructuras nerviosas observadas se distribuyeron
por la periferia del disco en casi todos los casos, pre-
sentandose en el sector anterior y posterior en todas
las muestras. Por otro lado, en la zona media del dis-
co, considerada como la zona de trabajo articular, no
se observaron estructuras nerviosas. En esta tltima
zona la translucidez del tejido lograda fue mayor
debido a que el grosor del disco disminuye consi-
derablemente.

2. Presencia de ramos tinicos o miiltiples segin topo-
grafia del disco.
Se constaté la existencia tanto de un ramo tnico
como de multiples ramos en cada una de las zonas
topogréficas donde existié presencia de estructura
nerviosa, encontrandose en el sector anterior mues-
tras con uno o varios ramos. En la zona lateral, los
discos en su mayoria presentaron ramos multiples.
En la zona medial, tanto ramos tdnicos como mul-
tiples. En la zona posterior que se continda directa-
mente con la zona retrodiscal, se observaron exclu-
sivamente ramos multiples (Figura 3).

3. Direccion de los troncos nerviosos segin region
topogrifica.
Respecto a la direccion de los troncos nerviosos y sus
ramos colaterales en cada una de las zonas topogra-

Fig. 3. Fotografia macroscépica de disco articular y misculo
pterigoideo lateral sometidos a método de Sihler. A la dere-
cha aumento (X16) del disco articular en su zona posterior.
R: Zona retrodiscal. P: Zona posterior. C: Zona central. Se
observan ramos nerviosos multiples llegando desde la zona
retrodiscal hacia la zona posterior del disco articular. No se
observan ramos nerviosos en la zona central o de trabajo.
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ficas de estudio, se observé que estas discurren con
una direccidn anteroposterior, sobretodo en la region
anterior del disco. En la zona lateral y medial, ade-
mads de ramos orientados antero-posterior, se observo
en varias muestras un tronco con direccién medio-
lateral. En la zona posterior, los discos presentaron
estructuras nerviosas con direccion exclusiva antero-
posterior en la mitad de los casos y direccién medio-
lateral en la otra mitad (Figura 4).

4. Arborizacion de los ramos colaterales segin
region topografica del disco.
Con respecto a la comunicacién y arborizacion de
los ramos nerviosos presentes en las distintas zonas
topograficas de los discos articulares, en la zona ante-
rior y posterior, todas las zonas topograficas presen-
taron estructuras nerviosas ramificadas determinando
una distribucidn nerviosa amplia en el disco. En la
zona lateral y medial las ramificaciones disminuyen,
presentdndose en dos tercios de los discos (Figura 5).

5. Descripcion anatémica del patron de distribucion
nerviosa del disco articular.
En base a lo observado y registrado, se pudo estable-
cer la siguiente descripcion del patrén de inervacion
del disco de la ATM: “Las estructuras nerviosas que
inervan el disco provienen de los ramos nerviosos
dispuestos en la zona retrodiscal y miisculo pterigoi-
deo lateral, ambos con una direccion anteroposterior,
lo que permite comunicar ambas regiones mediante
un ramo tinico o miiltiple que discurren por las zonas
lateral y medial del disco. En su trayecto otorgan un
niimero variable de ramos nerviosos colaterales que

Fig. 4. Fotografia macroscépica de disco articular y misculo
pterigoideo lateral sometidos a método de Sihler. A la derecha
aumento (X16) del disco articular en su zona posterior. M:
zona medial; C: zona central; R: zona posterior. En la zona
posterior y medial del disco se observan ramos nerviosos dis-
puestos en direccion antero-posterior, en el caso de la zona
medial comunicando zona anterior y posterior, mientras que
en la zona posterior, las estructuras nerviosas se ven limitadas
por la zona de trabajo del disco (zona media).

Fig. 5. Fotografia macroscopica de disco articular y musculo
pterigoideo lateral sometidos a método de Sihler. A la derecha
aumento (x 32) del disco articular en su zona medial. M: zona
medial; C: zona central; A: zona anterior. Se observa un ramo
nervioso principal dispuesto en direccién anteroposterior y
su division en dos ramos colaterales que se distribuyen por la
superficie del disco.

alcanzan las inmediaciones de la zona central o de
trabajo, la cual permanece no inervada’.

DISCUSION

La forma en la que los nervios se distribuyen al interior
del disco articular no estd atin documentada. Los hallazgos
de Asaki (2006), quien identific6 terminaciones nerviosas
libres de caracter sensitivo en el parénquima de discos arti-
culares de ATM mediante cortes histolégicos con tincién de
plata y microscopio electrénico de transmision, se corres-
ponden y complementan con los resultados de este estudio
(6). Se hace evidente la presencia de estructuras nerviosas
al interior del disco articular de la ATM.

Confirmando lo expuesto por multiples autores (3-8,17)
la zona de trabajo, que se corresponde con la zona central
en discos articulares sanos, en este estudio no se observa
inervada. Las estructuras nerviosas discurren en sentido
antero-posterior evitando la zona de trabajo, aunque se
observaron ramos colaterales que, en forma radial, iner-
vaban las inmediaciones de esta zona central. Es impor-
tante recordar que las zonas laterales del disco se vinculan
anatémicamente a la cdpsula articular mientras que las
zonas posterior y anterior se continiian con tejidos blandos
ricamente vascularizados e inervados. La zona retrodis-
cal, por su parte, presenté una alta densidad de estructuras
nerviosas.

Si bien el ndmero de caddveres utilizados no corres-
ponde a una muestra representativa, este estudio fue capaz
de proponer una descripcion del patrén de inervacion del
disco a la literatura anatomica, de acuerdo con la visuali-
zacion de tales estructuras a través del método de Sihler.
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Es posible afirmar que existe comunicacion entre las mul-
tiples estructuras nerviosas de la zona retrodiscal y ramos
nerviosos provenientes del musculo pterigoideo lateral a
través de las zonas laterales del disco. La directa relacion
nerviosa entre el disco articular y el musculo pterigoideo
lateral sugiere, frente a evidencia controversial, un origen
embrioldgico comun.

La sintomatologia asociada a los TTM se presenta de
manera variable entre los distintos individuos y las diver-
sas patologias. Estudios previos determinaron que existen
terminales nerviosos libres de cardcter sensitivo encarga-
dos de la propiocepcion del disco articular, conduccion de
cambios de temperatura, dolor y presion (6). Este estudio
reafirmo la presencia de estructuras nerviosas al interior del
disco y determind el patrén de inervacién. Cuando existe
alguna patologia que afecta la morfologia y posicién del
disco articular, afecta consecutivamente la zona receptora
de cargas (18,19). En estas situaciones podrian estar invo-
lucrados procesos de denervacion y reinervacion, lo que
generaria alteraciones sensitivas de naturaleza variable
segun la densidad de estructuras nerviosas en la zona topo-
gréfica discal involucrada. La continuidad de estructuras
nerviosas en el disco articular, dada por la comunicacién de
la zona retrodiscal con la zona anterior del disco y pterigoi-
deo lateral, podria estar relacionada con procesos de dolor
referido entre las diversas estructuras al interior de la ATM.

Multiples autores han estudiado la relacidn positiva
existente entre los desplazamientos discales y el rol del
musculo pterigoideo lateral (20-22), y este estudio plan-
tea la relacion nerviosa directa entre ambas estructuras, lo
que sugiere que la activacién muscular postural y funcio-
nal podria implicar una consecuente respuesta discal. Son
necesarios estudios electromiograficos para determinar esta
posible relacion.

Davies y cols., 2012, analizan la inervacién intramus-
cular del musculo pterigoideo lateral mediante andlisis in
situ 'y digitalizacién 3D, donde determina que el nervio
mayormente implicado en la inervacion de este musculo
corresponde al tronco temporobucal del ramo mandibular
del nervio trigémino para gran parte de los cuadrantes, y
con aportes de los nervios maseterino, temporal profundo
medio y posterior. El autor propone la activaciéon muscular
selectiva de cuadrantes dentro del miisculo durante el ciclo
masticatorio (23). Otros autores reafirman la participacion
de estos nervios en la inervacion del pterigoideo lateral
(20-22). Debido a la inervacién comiin, los nervios que
alcanzan la zona anterior del disco y que se comunican con
la zona posterior y retrodiscal podrian estar determinando
movimientos del complejo disco-capsular independiente
del movimiento condilar durante estas activaciones selec-
tivas en funciones musculares especificas.

Si bien los hallazgos en obtenidos en esta investigacién
representan un avance en el conocimiento anatémico, se
requieren mds estudios involucrando un nimero mayor de

individuos, relacionando las diversas condiciones discales
con la distribucién nerviosa al interior del disco articular y
asi fortalecer las bases tedricas que apoyan la terapéutica
diaria del clinico especialista.

CONCLUSIONES

Existen fibras nerviosas en las distintas zonas topogra-
ficas del disco articular, a excepcion de la zona central o
de trabajo. La zona retrodiscal, a su vez, se encuentra rica-
mente inervada. Las fibras nerviosas al interior del disco
tienen una direccion preponderantemente antero-posterior.
Existe comunicacién entre la zona retrodiscal y el mus-
culo pterigoideo lateral a través de fibras nerviosas que
discurren por las zonas lateral y medial del disco. Existe
un patrén de inervacién comin para los discos articulares
estudiados, con variaciones en su arborizacion. Estos datos
podrian aportar al entendimiento del comportamiento de la
patologia articular dolorosa.
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ABSTRACT

Introduction: Trigeminal neuralgia is characterized by par-
oxysmal attacks of intense pain, lancinating as electric shocks,
accompanied by burning sensation and periodic appearance in
the distribution of one or more trigeminal branches. The anatom-
ical relationship between the Gasser ganglion and the cavernous
sinus could produce an increase in the intraocular tension after
the application of the radiofrequency of the trigeminal ganglion
when modifying the venous drainage of the eye, a situation that

Recibido: 20-01-2018
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until now has not been studied. The objective was to determine if
the application of conventional radiofrequency in the Gasser gan-
glion produces changes in the intraocular tension in patients with
primary trigeminal neuralgia of second and / or third branch.
Material and methods: Longitudinal study that included
patients diagnosed with trigeminal neuralgia of second and / or
third branch; In the operating room and under general anesthesia,
radiofrequency procedure was performed in Gasser ganglion, with
generator Neurotherm R 500, needles of 100 mm in length and
22 G, with active tip of 5 mm, sensory stimulation at 50 Hertz
with 0.3 - 0.5 V applying 80° C for 60 seconds in 2 or 3 phases.
Intraocular pressure was measured 24 hours before the procedure,
24 hours after the procedure and seven days after the procedure.
The analysis of the intraocular pressure, as well as the EVA scale of
pain was determined by an ANOVA analysis of repeated measures.
Results: Thirty patients were included of which 26 were
women, the average age was 59.6 + (SD 11.16). Intraocular ten-
sion 24 h before, one day after and one week after performing
radiofrequency of the Gasser ganglion, did not show significant
changes with ANOVA for repeated samples (p 0.916).

Correspondencia: Miguel Jiménez Olvera
Migueljiol@yahoo.com.mx



CAMBIOS EN LA PRESION INTRAOCULAR EN PACIENTES CON NEURALGIA TRIGEMINAL SOMETIDOS

A RADIOFRECUENCIA DEL GANGLIO DE GASSER

343

Conclusions: Intraocular tension was not modified in the
short term after radiofrequency of the Gasser ganglion.

Key words: Trigeminal neuralgia, radiofrequency, intraocular
pressure, Gasser ganglion.

RESUMEN

Introduccién: La neuralgia del trigémino es un cuadro carac-
terizado por ataques paroxisticos de dolor intenso, lancinante
como descargas eléctricas, acompariado de sensacién urente
y de aparicion periddica en la distribucion de una o méas ramas
trigeminales. La relacion anatomica entre el ganglio de Gasser
y el seno cavernoso pudiera producir un incremento en la ten-
sién intraocular después de la aplicaciéon de la radiofrecuencia
del ganglio trigeminal al modificar el drenaje venoso del ojo,
situacion que hasta el momento no se ha estudiado. El objetivo
fue determinar si la aplicacion de radiofrecuencia convencional
en el ganglio de Gasser produce modificaciones en la tensién
intraocular en pacientes con neuralgia trigeminal primaria de
segunda y/o tercera rama.

Material y métodos: Estudio longitudinal que incluyé a
pacientes con diagnéstico de neuralgia del trigémino de segunda
y/0 tercera rama; en quirdéfano y bajo anestesia general, se les
realiz6 procedimiento de radiofrecuencia en Ganglio de Gasser,
con generador Neurotherm R 500, agujas de 100 mm de lon-
gitud y 22 G, con punta activa de 5 mm, estimulacién sensitiva
a 50 Hertz con 0,3-0,5 V aplicando 80 °C por 60 segundos en
dos o tres fases. La presion intraocular se midié 24 horas previas
al procedimiento, 24 horas posteriores al procedimiento y siete
dias después del mismo. El anélisis de la presion intraocular, asi
como la escala EVA de dolor, se determiné mediante un analisis
de ANOVA de medidas repetidas.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes de los cuales 26
fueron mujeres, la edad promedio fue de 59,6 + (DE 11,16).
La tension intraocular 24 h antes, un dia después y una semana
después de la realizacion de la radiofrecuencia del ganglio de
Gasser no mostrd modificaciones significativas con ANOVA para
muestras repetidas (p = 0,916).

Conclusiones: La tension intraocular no se modifico a corto
plazo después de realizar radiofrecuencia del ganglio de Gasser.

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, radiofrecuencia, pre-
sién intraocular, ganglio de Gasser.

INTRODUCCION

De acuerdo a la clasificacion de la International Heada-
che Society, la neuralgia del trigémino es la mas frecuen-
te de las neuralgias faciales. Se caracteriza por presentar
dolor intenso, lancinante, como descargas eléctricas, acom-
pafiado de sensacion urente y de aparicién periddica en
la distribucién de una o mas ramas trigeminales; presenta
ademads zonas desencadenantes o puntos gatillo y cursa con
intervalos de tiempo prolongados en los que el dolor puede
desaparecer espontaneamente (1-4).

Los mecanismos desencadenantes del dolor estan en
relacion con actividades cotidianas como tocarse la cara,
lavarse los dientes, comer, hablar, gesticular, lo que oca-
siona que con frecuencia reciban esquemas terapéuticos
equivocados o ineficaces, como las extracciones dentales
multiples y tratamientos analgésicos con dosis superiores
a las recomendadas. La intensidad del dolor implica una
atencion rapida y eficaz por el impacto negativo en la cali-
dad de vida del paciente que lo padece, ademds de que la
angustia y la depresion forman parte del cuadro clinico,
incluso se han llegado a reportar suicidios relacionados a la
enfermedad, por lo que la terapéutica es fundamental para
la estabilidad del paciente (5-7).

La prevalencia de neuralgia del trigémino es de 1 a 2
por cada diez mil habitantes, con una incidencia de 4 a
5 por cada 100.000 habitantes al afio. En mayores de 60
afios, se incrementa a 20 por cada 100.000 habitantes al
afio. En mujeres la prevalencia es mayor en relacién 3:2 en
comparacion con los hombres y el lado derecho de la cara
es el mds afectado que el izquierdo (8,9).

El tratamiento depende de la etiologia, pero en pacientes
sin una causa demostrable se considera como neuralgia
del nervio trigémino primaria o idiopatica cuyo manejo
inicial es farmacolégico. Cuando el tratamiento farmaco-
16gico es ineficaz se requiere manejo con procedimientos
intervencionistas, como bloqueos nerviosos, donde existe
una destruccion nerviosa selectiva que al lesionar el nervio
produce alivio del dolor (8,10-18).

Las técnicas intervencionistas tienen diferentes riesgos y
grados de complejidad entre si pero con eficacia analgésica
similar en alivio del dolor, de recidiva y de efectos adver-
sos donde estos ultimos dependen de la técnica utilizada
(17-23).

Entre los procedimientos intervencionistas para el con-
trol del dolor en la neuralgia del trigémino se encuentran el
bloqueo de ramas nerviosas periféricas, radiofrecuencia del
ganglio de Gasser, micro compresion con catéter de Fogarty,
rizotomia retrogasseriana con glicerol, radiocirugia, microdes-
compresion vascular y neuroestimulacion (24-28).

En la actualidad estos procedimientos son utilizados a
nivel internacional para el tratamiento de este padecimien-
to, existiendo numerosos estudios que demuestran su segu-
ridad y eficiencia en el alivio del dolor. En virtud de que el
nervio trigémino es sensitivo en su primera y segunda rama
y con funciones mixtas en la tercera (sensitiva y motora),
los efectos adversos se relacionan sobre todo a la afectacion
de la sensibilidad en la hemicara intervenida con la posible
disminucioén de la sensibilidad corneal (24-28).

La electrocoagulacién del ganglio de Gasser es un pro-
cedimiento que se utiliza para el tratamiento de los pacien-
tes con neuralgia trigeminal primaria y fue descrita por
primera vez por Kirschner en 1932. En los afios setentas
los trabajos de Sweet y Wepsic redefinieron la aplicacion
de la técnica usando ondas electromagnéticas en forma
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de radiofrecuencia para reducir la lesion en el ganglio y
las complicaciones relacionadas a ella. Posteriormente, el
uso de la técnica se difundié por su eficacia y seguridad.
Estudios posteriores han encontrado como complicaciones
hipoestesia hemifacial, excoriaciones en la cabeza o cara,
queratitis neuroparalitica, diplopia y paresia motora, dismi-
nucién del reflejo corneal, anestesia corneal, paresia de los
maseteros, disestesias y anestesia dolorosa. Ischia, en 1990,
en su trabajo de pacientes tratados con RF del ganglio de
Gasser, reporta complicaciones similares a las referidas en
estudios previos, pero ademds encontré disminucion per-
manente de la agudeza visual en un 2 % (29-36).

A pesar de las evidentes repercusiones sobre la sensi-
bilidad facial y corneal relacionada a la termocoagulacién
del ganglio de Gasser con la aplicacion de calor a 80 °C,
y de que se han descrito las complicaciones inherentes a
la técnica en los diferentes estudios realizados en todo el
mundo, hasta el momento no se ha determinado si la pre-
sion intraocular sufre modificaciones relacionadas al pro-
cedimiento, dada la cercania del ganglio de Gasser con el
seno cavernoso, el cual recibe el drenaje venoso del ojo a
través de las venas vortices (37).

La aplicacion de radiofrecuencia con fines terapéuticos
abarca distintas entidades donde la destruccién selectiva de
tejidos proporciona beneficios importantes (38-44).

La aplicacion de RF para la neuralgia del trigémino fue
descrita en 1975 por Shealy y consiste en una corriente de
baja energia y alta frecuencia. Se trata de un dispositivo
basado en un tubo de vacio que opera, teniendo como base
al movimiento balistico de un electrén en el vacio bajo la
influencia de campos electromagnéticos, entre los que se
incluye el magnetrén y se utiliza para producir ondas a
una frecuencia de aproximadamente 2,45 GHz (37,45-49).

Para llevar a cabo la RF del ganglio de Gasser se toman
los siguientes puntos de referencia anatémica: a) el punto
para la puncién es a 2-3 cm lateral a la comisura labial b) el
punto medio del arco zigomatico y ¢) la pupila del paciente
en posicion central (Figura 1), el procedimiento debe reali-
zarse bajo control radiolégico o fluoroscépico (Figura 2).
Para la localizacién del agujero oval se coloca al paciente
en posicion supina con la cabeza en extension, o también
llamada proyeccién de Hirtz (Figura 2) (11,50-52).

El cuerpo del ojo es llenado con humor vitreo, el crista-
lino y el humor acuoso (53). La tension intraocular (TIO)
depende del balance entre la produccién de humor acuoso
en los procesos ciliares, su circulacion libre alrededor del
iris dentro de la cdmara anterior y su drenaje por el canal
de Schlemm dentro del sistema venoso epiescleral, esto es
lo que le da al ojo su consistencia especial dura y renitente.
Por lo tanto, la tensién intraocular se afecta por el contenido
liquido del ojo, especialmente humor acuoso, el volumen
sanguineo intraocular, por la presion externa (congestion
venosa de venas orbitales asociadas con tos, vomito, tumor
orbital o contraccién del miisculo orbicular), y por la pre-

Fig. 1. Los puntos de referencia para el abordaje del ganglio
de Gasser son: 1) un punto 2-3 cm fuera de la comisura bucal;
2) punto medio del arco cigomatico, y 3) la linea pupilar.

Fig. 2. Proyeccion radioldgica de base de craneo para la co-
locacion de la aguja en el agujero oval (1) en el abordaje del
ganglio de Gasser.

sencia de midriasis; sin embargo, el mayor determinante
del contenido liquido es el humor acuoso (53,54).

El aumento del volumen sanguineo intraocular deter-
minado por la dilatacién de los vasos o contraccién de las
capas esponjosas del plexo coroides, ademds de los cam-
bios de la presion arterial o venosa pueden influenciar la
presion intraocular secundariamente. Si el retorno venoso
del ojo es impedido en algtn sitio del canal de Schlemm a
la auricula derecha, la presion intraocular se eleva marca-
damente como una consecuencia del aumento del volumen
sanguineo intraocular, distensién de los vasos orbitales y
obstruccién del drenaje acuoso (37).

La relacién anatémica existente entre el ganglio de Gas-
ser, sitio en el que se realiza la aplicacién de calor a 80 °C
por 120 segundos, y el seno cavernoso el cual recibe el
drenaje venoso del ojo a través de las venas vortices, lo
que motivo la realizacién de este estudio (37).
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La tonometria de aplanacion permite tomar la tension
ocular en milimetros de mercurio y suele ir incorporado a la
ldmpara de hendidura. La presion intraocular normal oscila
en un rango de 10 a 21 mm Hg. El tonémetro mas emplea-
do a nivel mundial es el tonémetro de Goldmann (53,55).

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es determinar los cambios en
la presion intraocular y su significancia estadistica por la
aplicacion de radiofrecuencia en el ganglio de Gasser en
pacientes con neuralgia trigeminal primaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio, observacional, longitudinal en pacientes con
diagndstico de neuralgia trigeminal primaria de 2.* y
3.* ramas, que incluy6 pacientes mayores de 34 afios de
abril a julio del 2011 en la Clinica del Dolor del Hospital
General de México que se encontraran programados para
realizacion de radiofrecuencia del ganglio de Gasser, sin
importar el sexo. Los criterios de exclusion se aplicaron en
pacientes con antecedentes de glaucoma de cualquier tipo,
antecedente de coagulopatias, hipertension arterial sistémi-
ca descontrolada, embarazo, padecimientos psiquidtricos,
pacientes que fueron manejados previamente con otro pro-
cedimiento intervencionista para neuralgia del trigémino.
Para la neuroablacién del ganglio de Gasser se tomaron
las siguientes referencias: a) un punto 2-3 cm lateral a la
comisura labial; b) punto medio del arco zigomético, y ¢)
la pupila del paciente en posicién central, bajo sedacién con
propofol 100 mg y fentanil 50 a 250 microgramos intrave-
noso, se coloca anestesia local con lidocaina 1 % para la
infiltracion superficial. Se introduce una aguja Neurotherm,
C10 22G (100 mm longitud calibre 22G y 5 mm de punta
activa), y mediante un generador para estimulacion sensi-
tiva a 50 Hertz y 0,3 volts con una estimulacién motora a
2 Hertz y 0,5 volts se verifica la rama trigeminal a lesionar.
La lesion con radiofrecuencia se efectia con duracién de
60 segundos a una temperatura de 80 °C en 2 o 3 fases.

Los criterios de eliminacién fueron aplicacion fallida
de la radiofrecuencia determinada por imposibilidad de
ingresar la aguja a través del agujero oval para alcanzar el
ganglio de Gasser, complicacién grave durante el proce-
dimiento como puncién vascular accidental, aparicion de
crisis convulsivas, inestabilidad cardiovascular importante
o paro cardiorrespiratorio y deseo por parte del paciente de
retirarse voluntariamente del estudio.

La tensi6n intraocular se midi6 antes y después de la
aplicacion radiofrecuencia mediante tonémetro de Gold-
mann 24 h, incluyéndose en el estudio solo aquellos que se
encontraron con tension intraocular normal 10 a 21 mmHg

se aplic6 radiofrecuencia; posteriormente se midi6 la ten-
sién intraocular un dia y una semana después de la realiza-
cion de la radiofrecuencia del ganglio de Gasser. Todos los
pacientes que ingresaron al estudio firmaron previamente
carta de consentimiento informado.

ANALISIS ESTADISTICO

El tamafio de la muestra se determiné por medio de fér-
mula para diferencia de medias siendo de 30 pacientes,
utilizando la varianza obtenida en estudio piloto previo en
el que se determiné la media de la presion intraocular en
pacientes de neuralgia del trigémino.

Las variables que se analizaron fueron: presion intrao-
cular medida en milimetros de mercurio, asi como el dolor
medido a través de una escala visual andloga cuyas medias
se midieron en los 3 diferentes tiempos (24 horas antes, 24
horas después y una semana después de la intervencién)
mediante una ANOVA de medidas repetidas y las com-
plicaciones como visidn borrosa, percepcion de halo de
colores e hiperemia conjuntival se analizaron por medio de
Chi cuadrado para determinar diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59,6 + 11,16 afios,
en cuanto al género 26 fueron del sexo femenino y 4 del
sexo masculino.

La tensién intraocular no sufrié cambios con una p de
0,16 (Figura 3).

Tension intraocular
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Fig. 3. Media de las presiones intraoculares en la primera
medicién, un dia después y una semana después con sus in-
tervalos de confianza al 95 %.TIO 1 corresponde a la primera
medicion de la tension intraocular 24 h antes; TIO 2 a la me-
dicion 24 h después, y TIO 3 una semana después.
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El lado derecho de la cara fue el mds afectado con
16 casos que representa el 53,3 % (Figura 4).

Larama més afectada fue la segunda con 15 casos (48,4 %),
la combinacion de 2.7 y 3.7 fue de 8 casos (25,8 %) y la ter-
cera 7 casos (22,6 %) (Figura 5).

La intensidad del dolor facial en la escala visual andloga
al inicio fue en promedio de 9, y después de la aplicacion
de la radiofrecuencia se redujo a 2 y una semana después
a1 conuna p de 0,001. Las disestesias fue la complicacién
mas cominmente encontrada con la aplicacion de radiofre-
cuencia a nivel trigeminal, con una p de 0,007 (Tabla I).

Se realizaron ademds pruebas de correlacion entre las
variables edad, sexo, intensidad del dolor, hemicara afecta-
da, rama trigeminal y tensién intraocular sin que se encon-
trara correlacion entre ellas.

DISCUSION

La literatura sobre neuralgia del trigémino indica que es
mas frecuente en mujeres y afecta sobre todo a personas

Lado afectado
16.5
16

15.5

14.5
14

13.5

lzquierdo

13

Derecho

Fig. 4. Hemicara afectada evaluada por interrogatorio, el eje
de las ordenadas corresponde al nimero de pacientes.

Rama Trigeminal Afectada

m I m

3%rama
2%rama
22y 3%rama

Fig. 5. Ramas trigeminales afectadas y su porcentaje. El eje
de las ordenadas corresponde al nimero de casos. Datos ob-
tenidos segtn interrogatorio.

TABLA I
COMPLICACIONES OBSERVADAS EN EL ESTUDIO,
CON SUS PORCENTAJES Y NIVEL

DE SIGNIFICANCIA
Complicaciones | Frecuencia | % Significancia
Disestesias 22 71 0,011
Hematoma 14 45,2 0,715

mayores de 35 afios, lo cual también observamos en este
estudio. En relacidn con el objetivo principal, encontramos
que la tension intraocular hasta una semana después de la
aplicacion de calor por radiofrecuencia sobre el ganglio de
Gasser para tratar el dolor en la neuralgia del trigémino de
2.*y 3.* rama no sufre modificaciones significativas (Figura
3). A pesar de que la lesién producida en el ganglio genera un
proceso inflamatorio secundario, esto parece que no reper-
cute en el drenaje del humor acuoso, lo que permite que el
flujo del mismo no se afecte. Los efectos adversos y las com-
plicaciones sefaladas estdn en relacién tanto a la puncién
para el abordaje del ganglio de Gasser como a la aplicacion
del calor para realizar la ablacion (21-23,37,53,54,56-60).

La disestesia, la alodinia y el dolor por desaferentacion
son efectos adversos que deben ser advertidos al paciente
incluso antes de realizar el procedimiento por su relativa
frecuencia y repercusion sobre la evolucién del cuadro,
estan asociados y son inherentes a la lesion ganglionar. En
nuestro estudio fue la disestesia el efecto adverso mas fre-
cuente en los pacientes del estudio (p 0,0007), la alodinia
y el dolor por desaferentacion no se presentaron. La movi-
lidad mandibular puede modificarse, aunque clinicamente
no es evidente debido a que los musculos contralaterales se
encargan de la movilidad mandibular (31-33,60,61).

El lado de la cara que se ve afectado con mas frecuen-
cia en los pacientes del estudio fue el derecho (53,3 %) lo
que también correlaciona con lo escrito en la literatura. La
rama trigeminal mds frecuentemente afectada fue la segun-
da (48,4 %) resultado semejante al referido (7,62).

CONCLUSIONES

En este estudio encontramos que la TTIO no se modifica
a corto plazo. Las caracteristicas del dolor en la neuralgia
del trigémino hacen que el tratamiento tanto farmacolégico
como intervencionista tengan una importancia fundamental
para mejorar la calidad de vida del paciente. Cuando el tra-
tamiento farmacoldgico es eficaz para el control del dolor,
no se debe someter al paciente a procedimientos invasivos
y se mantiene una conducta de vigilancia permanente, pero
cuando el tratamiento farmacoldgico no logra controlar el
dolor el tratamiento intervencionista debe realizarse, lo que
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implica dafar intencionadamente las aferencias trigemina-
les generando una serie de repercusiones sobre la funcién
sensitiva y motora del nervio que, por la naturaleza mis-
ma del procedimiento, generalmente no se pueden evitar.
En este sentido, la aplicacién de calor por radiofrecuencia
al ganglio de Gasser es altamente efectivo para el control
del dolor que acompaifia a este padecimiento, lo que se ha
demostrado ya en los numerosos estudios realizados a nivel
internacional y que se corrobora en el estudio, ya que la
disminucién del dolor fue altamente significativa con una
p de 0,0001 (5,10,13,27,29,30,36,61-63).

Sin embargo, a pesar de que existen multiples evidencias
acerca de las repercusiones en la sensibilidad del ojo con
este procedimiento, y de que a priori se consideraba empi-
ricamente que si existia un incremento de la TIO, nuestro
trabajo demuestra que la TIO no se modifica. Esto nos per-
mite un manejo mds seguro de este padecimiento, aunque
definitivamente se debe hacer un seguimiento mds largo no
solo de la TIO, sino también de las condiciones generales
del ojo y particularmente de la retina. Son necesarios mas
estudios que corroboren nuestros resultados y que realicen
un seguimiento de la TIO a mds largo plazo.

Estas son las primeras evidencias de estudios realizados
con la TIO en pacientes con neuralgia trigeminal primaria
sometidos a radiofrecuencia del ganglio de Gasser; sera
interesante tal vez ampliar estos estudios a pacientes con
glaucoma, ya que esta técnica sugiere que la TIO no se
modifica por lo que es mds segura para el paciente.
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ABSTRACT

Objective: To synthesize, through a literature review, the cur-
rent recommendations in the management of neuropathic pain.

Methodology: Thematic review based on a highly sensi-
tive literature search for the identification of clinical practice
guidelines and systematic reviews, focused on diagnosis and
management of neuropathic pain, from 2012 to 2017. From
the included references, it was obtained information related to
definitions, relevant considerations, indications and objectives of
treatment, both pharmacological and non-pharmacological, as
well as remission criteria.

Results: We included 34 relevant clinical practice guidelines
for the management of neuropathic pain. The synthesis of rel-
evant aspects focused on: 1) the screening tools available for
identification and classification of neuropathic pain; 2) diagno-
sis and follow-up of confirmation tests; 3) pain management
principles, as well as pharmacological and non-pharmacolog-
ical management as first, second and third line, according to
the location of lesions; and 4) follow-up. The most commonly
recommended first-line treatments include tricyclic antidepres-
sants, a28-ligands (pregabalin and gabapentin), and selective
serotonin / noradrenaline reuptake inhibitors.

Conclusion: Neuropathic pain is a common condition in
clinical practice, where the non-pain specialist will perform the
diagnosis based on a detailed clinical history and directed phys-
ical exam. The treatment must be multidisciplinary and begin
early with first-line drugs.

Recibido: 16-03-2018
Aceptado: 29-06-2018

Key words: Pain management, neuralgia (MeSH), therapeu-
tics (MeSH), practice guidelines as topic (MeSH), somatosenso-
rial system.

RESUMEN

Objetivo: Sintetizar, mediante una revision de la literatura,
las recomendaciones actuales en el manejo del dolor neuropa-
tico.

Metodologia: Revision tematica basada en una busqueda de
literatura altamente sensible para la identificacion de guias de
préctica clinica y revisiones sistémicas de la literatura enfocadas
en diagnéstico y manejo del dolor neuropético, desde 2012 a
2017. De las referencias incluidas, se obtuvo informacién rela-
cionada con definiciones, consideraciones relevantes, indicacio-
nes y objetivos del tratamiento, tanto farmacolégico como no
farmacolégico y criterios de remision.

Resultados: Se incluyeron 34 guias de préctica clinica rele-
vantes para el manejo del dolor neuropético. Se realiz6 una sin-
tesis de aspectos relevantes enfocados en: 1) las herramientas
de tamizacion disponibles para la identificacion y clasificacion
del dolor neuropético; 2) el diagnéstico y seguimiento de las
pruebas de confirmacion; 3) principios del manejo del dolor, asi
como el manejo farmacolégico y no farmacolégico de primera,
segunda y tercera linea, de acuerdo con la localizacién de las le-
siones; y 4) seguimiento. Los tratamientos de primera linea mas
comunmente recomendados influyen los antidepresivos tricicli-
cos, a.2d-ligandos (pregabalina y gabapentina) y los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina/noradrenalina.

Conclusion: El dolor neuropatico es una condicién comin
en la practica clinica, donde el médico no especialista en dolor
realizara el diagnéstico basado en una historia clinica detallada y
examen fisico dirigido. El tratamiento debe ser multidisciplinario
e iniciarse precozmente con farmacos de primera linea.

Correspondencia: Andrea Maria Rincon
anrincar@gmail.com
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Palabras clave: Manejo del dolor, neuralgia (DeCS), tera-
péutica (DeCS), guias de practica clinica como asunto (DeCS),
sistema somatosensorial.

INTRODUCCION

El dolor es considerado actualmente una enfermedad y
no un sintoma (Organizacién Mundial de la Salud, 2010),
una condicién de heterogénea causalidad y presentacion.
La carga de la enfermedad y los costos de atencidén en
salud son altos para las personas afectadas por esta con-
dicion (1-4). Principalmente en contextos no especializa-
dos, es frecuente el subdiagnéstico (5,6). La prevalencia
estimada de dolor con caracteristicas neuropdticas en la
poblacion general es de 7-10 % (3,7), sin embargo puede
variar ampliamente de acuerdo con las definiciones, cri-
terios diagnosticos, métodos de evaluacién y la seleccion
de pacientes (1,2,8). Segtin la Federaciéon Latinoamericana
de Asociaciones para el Estudio del Dolor, la causa mas
frecuente de dolor en Latinoamérica fue lumbago con com-
ponente neuropético (34 % de los pacientes) (9).

Los problemas asociados a la identificacién subdptima,
imprecisiones diagndsticas y de manejo del dolor neu-
ropdtico se han investigado en varios contextos. De los
pacientes diagnosticados con dolor, un 39 % recibe tra-
tamiento prescrito por su médico (10). Como principales
problemas se han identificado el uso inapropiado de los
farmacos antinflamatorios no esteroideos (AINE), el uso
extendido de opioides como tratamiento de primera linea, y
las remisiones tardias a manejo especializado con enfoque
multidisciplinario (1,11).

La mayoria de los pacientes con posible dolor neuropa-
tico serdn evaluados, al menos inicialmente, por un médi-
co de atencién primaria (12), y es alli donde se inicia la
evaluacién y el manejo del dolor, teniendo en cuenta que
la farmacoterapia con agentes de primera linea es simple
y adecuada para médicos no especialistas (6). El presente
documento tiene como objetivo sintetizar, mediante una
revision de la literatura, las recomendaciones actuales en
el manejo del dolor neuropético con el fin de orientar a los
profesionales de la salud en la identificacién oportuna de
esta patologia y contribuir en el proceso de toma de deci-
siones clinicas informadas.

METODOLOGIA

Revision temdtica basada en una bisqueda de literatura
altamente sensible para la identificacion de guias de préc-
tica clinica y revisiones sistemdticas de la literatura para
el manejo del dolor neuropético. Esta busqueda se llevé
acabo en agosto de 2017 en American Academy of Neuro-

logy, Canadian Pain Society, EFNS (Federacién Europea
de Sociedades Neuroldgicas), NICE (National Institute for
Health and Clinical Excellence), RLDN (Red Latinoame-
ricana de Dolor Neuropético), y otras recomendaciones de
expertos basadas en revisién de evidencia. Se utilizaron
términos de blisqueda como “pain management” AND
“neuralgia”, y se incluyeron estudios en idioma inglés y
espaiiol, y publicaciones completas entre 2012 y 2017.

De las referencias incluidas, se obtuvo informacion rela-
cionada con definiciones, consideraciones relevantes, indi-
caciones y objetivos del tratamiento, tanto farmacolégico
como no farmacolégico y criterios de remision.

RESULTADOS Y DISCUSION

La bisqueda arroj6 inicialmente 45 estudios potencial-
mente relevantes, después de la eliminacién de duplica-
dos. Al revisar el titulo y el resumen de estos articulos se
incluyeron finalmente 34 guias de préctica clinica para el
manejo del dolor neuropético. A continuacidn, se presentan
los aspectos mds relevantes de la informacion evidenciada
en esta revision.

La International Association for the Study of Pain (IASP
2011) define el dolor neuropatico como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con una lesién
tisular real o potencial, o que se describe como ocasionado
por dicha lesién” (10), y actualmente se reconoce como el
“dolor causado por una lesién o enfermedad del sistema
nervioso somato sensorial” (1,5).

Existen dos componentes que se integran para la per-
cepcion final del dolor: 1) nociceptivo o sensorial, que
constituye la sensacion dolorosa y es consecuencia de la
transmision de estimulos por las vias nerviosas hasta la
corteza cerebral. Sobre este componente actia la mayoria
de los analgésicos disponibles; y 2) afectivo o reactivo, que
determina el llamado “sufrimiento asociado al dolor” que
varfa ampliamente en funcién de la causa, el momento y
la experiencia del enfermo, y se asocia a factores psicold-
gicos (10).

Las clasificaciones del dolor neuropatico mas utilizadas
estdn basadas en la anatomia de las lesiones, la etiologia
y las enfermedades asociadas (10). Se localiza y se distri-
buye en tres dreas especialmente: 1) Central: cuando el
dafio principal o desorden se localiza en el sistema nervioso
central; 2) Periférico: si el dafio principal se localiza en
el sistema nervioso periférico, y 3) Localizado: area bien
delimitada y consistente de maximo dolor (6,13), igual o
menor al de una hoja tamano carta (21,6 x 27,9 cm) (14,15).

La valoracion del dolor neuropético se basa en el jui-
cio clinico y en pruebas diagnésticas confirmatorias de las
anormalidades en la funcién de la via somato sensorial,
sin embargo, el dolor neuropatico es fundamentalmente un
diagnéstico clinico. Un sencillo algoritmo de orientacién
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diagnéstica gradia la probabilidad de dolor neuropatico
(Figura 1).

Diagnoéstico del dolor neuropatico

Diagnosticar el dolor neuropdtico implica tres aspectos:
la historia del paciente, el examen fisico del paciente y el
seguimiento de las pruebas de confirmacién. Unos de estos
aspectos relevantes es la valoracién de los signos sensoria-
les, en donde el paciente describe la sensacioén después de
aplicar un estimulo preciso y reproducible (tacto, pinchazo,
presion, frio, calor, vibracion), y sus respuestas se clasifican
como normales, disminuidas o aumentadas, de acuerdo a la
evaluacion de una pérdida (signos sensoriales negativos) o
una ganancia (signos sensoriales positivos) de la funcién
somato sensorial (3).

En la practica habitual, una historia con sospecha de
dolor neuropdtico y test con signos confirmatorios de la
alteracion somato sensorial (compatible con las caracteris-
ticas del dolor neuropético) configuran un caso probable de
dolor neuropatico. El nivel “probable” suele ser suficiente
para iniciar el tratamiento de acuerdo con las pautas de
dolor neuropético. El nivel “definido”, mediante pruebas

de confirmacién compatibles con la ubicacion y la natura-
leza de la lesién o enfermedad, es util en contextos espe-
cializados y cuando un tratamiento causal de la lesién o
enfermedad subyacente es una opcién (16).

El examen clinico cuidadoso es fundamental en la eva-
luacién del dolor neuropatico. Las caracteristicas de pre-
sentacién incluyen (10):

— El dolor neuropatico puede ser intermitente/paro-
xistico o constante, espontdneo (es decir, ocurre sin
estimulacién aparente) o provocado.

— Las descripciones tipicas para describir las sensacio-
nes dolorosas y desagradables (disestesias) o altera-
das (parestesias) incluyen: disparos, como una descar-
ga eléctrica, ardor, hormigueo, apretado, entumecido,
picor, picazén y una sensacion de agujas (1,5).

— Otros sintomas que se manifiestan entre un 15-50 %
(17) incluyen alodinia (dolor causado por un estimulo
que normalmente no provoca dolor como la brisa, el
contacto de la piel con la ropa, el cambio de tempe-
ratura), hiperalgesia (una respuesta aumentada a un
estimulo que normalmente es doloroso), anestesia
dolorosa (dolor sentido en un area o regién anestési-
ca), y ganancia o pérdida sensorial (IASP 2011) (1,5).
Se denominan de acuerdo el estimulo fisico que los

MOLESTIA PRINCIPAL ( DOLOR

)

-

HISTORIA

Historia sugerente de enfermedad o lesion relevante

Distribucion del dolor Neuroanatémicamente posible j No
—

IMPROBABLE QUE

SEA DOLOR
NEUROPATICO

Ls.’

Hipétesis de trabajo:
Dolor Neuropatico Posible

+

Test Confirmatorios:

a) Signos sensitivos o negativos confinados al territorio de
inervacion de estructura nerviosa lesionada
b) Test diagndstico(s) confirmando la lesiéon o enfermedad
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Ninguno

DOLOR
NEUROPATICO
NO CONFIRMADO

lAmbos

DOLOR
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lUno

DOLOR
NEUROPATICO
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Fuente: Correa-Illanes G. Dolor neuropdtico, clasificacion y estrategias de manejo para médicos generales. Rev Médica Clinica Las
Condes 2014;25(2):189-99. Originalmente adaptado de: Treede RD, Jensen TS, Campbell JN, Cruccu G, Dostrovsky JO, Griffin JW,
et al. Neuropathic pain: redefinition and a grading system for clinical and research purposes. Neurology 2008;70(18):1630-5.

Fig. 1. Diagrama de flujo para sistema de gradacién en dolor neuropdtico.
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origine: calor, frio, presion, por ejemplo alodinia al
frio o calor o mecanica.

Herramientas de tamizacion

Existen varias herramientas de tamizacion estandariza-
das para ayudar a la identificacidn y clasificacién del dolor
neuropdtico, basadas en la cualificacién del dolor infor-
mada por el paciente. La precisién diagndstica es variable
dentro y entre las poblaciones de pacientes, sin embargo,
son apropiadas para aumentar la identificacién de pacien-
tes por la sensibilidad generalmente més alta (frente a la
especificidad) (12).

Hay escalas que permiten diferenciar un dolor neuro-
patico de uno nociceptivo, y otras que posibilitan carac-
terizar los sintomas. Se recomienda emplear las de dolor
neuropdatico auto administradas, validadas en espaiiol,
para ayudar a su identificacién precoz, priorizando las
sencillas, de manejo y de rdpida ejecucion (Tablas I)
(1,12). El cuestionario DN4 es ampliamente aceptado
por ser facil, sencillo y tener la mayor especificidad y
sensibilidad (10).

También se encuentran distintas técnicas de imagen que
se pueden utilizar para el estudio del dolor desde el punto
de vista metabdlico, funcional y anatémico (10):

— Estudio metabdlico: tomografia por emisién de posi-
trones (PET “Positron Emission Tomography”), la
tomografia de emisién de fotén tdnico (SPECT “Sin-
gle Photon Emission Computed Tomography”) y la
resonancia magnética. Permiten el andlisis de cam-
bios metabdlicos, incluidos los relacionados con la
integridad neuronal, la excitabilidad y los neurotrans-
misores inhibitorios, asi como los agentes involucra-
dos en el procesamiento de energia.

— Estudio funcional: resonancia magnética funcional
(detecta cambios en la oxigenacién de la sangre,
reflejo de los cambios en el flujo sanguineo y de
variaciones en los niveles de deoxihemoglobina),
y neuroconducciones y electromiografia (permiten
diagnosticar la lesién de nervio periférico o atrapa-
miento del mismo, la severidad y el prondstico) (18).

— Estructural o anatémico: resonancia magnética ana-
témica para comprobar que el dolor crénico estd
asociado a determinados cambios estructurales en el
cerebro.

Otra forma sencilla basada en exdmenes para identificar
la neuropatia periférica y diferenciarse del dolor nocicep-
tivo es el enfoque “3L": Listen (escuchar la descripcion
verbal del dolor), Locate (localizar la regién del dolor y el
documento con un dibujo de dolor, creado por el paciente
o por el médico), y Look (realizar un examen simple de las
funciones somato sensoriales, lo que incluye sensibilidad
al tacto, al frio, al calor y al dolor) (1).

Principios del manejo del dolor neuropatico

El objetivo principal en la mayoria de los casos es hacer
que el dolor sea “soportable” o “tolerable”, es decir, que en
una escala visual andloga: fijada de 0 a 10, cero como nada
de dolor y 10 como el dolor mds insoportable, el objetivo
seria 4/10. Esta fijacion de objetivos puede hacer una dife-
rencia considerable en la satisfaccion del paciente cuando
se instituyen tratamientos farmacoldégicos (19). Hay tres
aspectos fundamentales en el manejo del dolor neuropético
que se describen en la Tabla II.

Manejo farmacologico del dolor
Dolor neuropdtico periférico

— Analgésicos de primera linea: opciones para mono-
terapia de primera linea (excepto en neuralgia del
trigémino) (1,3,5,10,19):

* Antidepresivos triciclicos (dosis baja de amitripti-
lina 25 mg u otros antidepresivos triciclicos como
la imipramina).

 Ligandos 020 (pregabalina o gabapentina) (20).

 Inhibidores de receptacién de serotonina/nora-
drenalina (duloxetina o venlafaxina). De elec-
cioén para cuando hay disfunciones en el suefio
0 4nimo.

* Como consideracién especial, hay que tener en
cuenta el uso del tramadol (opioide atipico) para
el manejo de la terapia de rescate aguda o dolor
incidental en combinacién con farmacos de primera
linea (5).

Los pacientes deben evaluarse entre dos y cuatro

semanas después de iniciar el tratamiento para deter-

minar la respuesta:

 Si la respuesta es buena, se debe mantener el tra-
tamiento y si se mantiene la respuesta durante tres
meses, se puede intentar una titulaciéon mds lenta.
Si los sintomas regresan, el tratamiento debe ser
titulado de nuevo a una dosis efectiva.

* Si se observa una respuesta parcial a las 2-4 sema-
nas, considerar aumentar la dosis del agente actual.

 Si la respuesta es deficiente, o el farmaco no es
tolerado, pasar a enfoques de segunda linea.

— Analgésicos de segunda linea: si el tratamiento inicial
no es efectivo o no es tolerado, se debe cambiar la
monoterapia o combinar diferentes clases de agente.
El cambio de monoterapia debe ser por uno de los
farmacos restantes indicados en primera linea (ami-
triptilina, duloxetina, gabapentina o pregabalina) y
considerar cambiar de nuevo si el segundo y tercer
farmacos probados no son eficaces o no son tolerados
(5,9).
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TABLA II
ASPECTOS FUNDAMENTALES EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO
Aspectos Consideraciones
— Consideraciones para el tratamiento
— El tratamiento del dolor debe comenzar en el momento del diagndstico
— La causa del dolor debera estudiarse de forma simultdnea al tratamiento
— Las comorbilidades del paciente deben ser consideradas, como patologia cardiovascular,
insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, deterioro cognitivo, depresion, ansiedad o
Decidir el trastornos del suefio, asi como la medicacién concomitante que pueda estar recibiendo por
tratamiento estas u otras patologias
(5,19,20) — Comenzar el tratamiento con un fairmaco de primera eleccién, con el debido aumento de
dosis que se requiera para llegar a una respuesta aceptable o hasta la aparicién de efectos
adversos
— Toma de medicacién por horario, no a necesidad
— La respuesta del paciente a un tratamiento previo
— Disponibilidad, via de administracion, acceso y costo
La informacion discutida debe incluir:
— La gravedad del dolor y el impacto en el estilo de vida (alteracion del suefio y del dnimo,
por ejemplo)
Acordar el plande | — La causa subyacente del dolor y los mecanismos del dolor

tratamiento con el
paciente (5)

“La educacién
del paciente es un
aspecto vital del
manejo del dolor
neuropético (6)”

— Los motivos de seleccién del tratamiento y los objetivos de este

— Las expectativas del tratamiento. El tratamiento no sera curativo, sino sintomadtico y de efecto
gradual, considerando aceptable una reduccién del dolor de aproximadamente el 50 %

— Los posibles efectos adversos de los tratamientos farmacoldgicos, las interacciones con
otros farmacos y las contraindicaciones

— La importancia de la dosificacidn, los riesgos de uso indebido y abuso de medicamentos

— Advertir al paciente de que los farmacos utilizados para el dolor neuropdtico tienen otras
indicaciones (como epilepsia y depresion)

— Los tratamientos no farmacolégicos: recomendar o gestionar el acceso a tratamientos
fisicos, terapias psicoldgicas, asi como la importancia de la reduccion del estrés y la buena
higiene del suefio (1)

Definir la necesidad
de remitir al paciente
a un servicio
especializado

Remitir al paciente a un servicio especializado de dolor y/o a un servicio especifico de la

condicion subyacente en cualquier etapa, incluso en la presentacion inicial y en los controles,

si se presenta cualquiera de las siguientes (6):

— Dolor intenso o que limita significativamente la calidad de vida (incluyendo trastornos del
suefio y el 4nimo)

— Deterioro de la condicion de salud subyacente

Comorbilidades médicas complejas; tanto cardiovasculares, renales y metabdlicas que

dificulten el tratamiento farmacoldégico

— Diagnéstico no claro; sin elementos neuropdticos categéricos o con elementos agregados

que sugieran otra patologia

Alto potencial de abuso de sustancias derivadas de opioides

— Polifarmacia

Refractariedad a miiltiples terapias de dolor, tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas

Fuente: elaboracion de los autores con base a las referencias 1, 5, 6, 19 y 20.

Consideraciones del manejo combinado:

* La terapia combinada puede ofrecer beneficios
analgésicos adicionales y beneficios sobre los
sintomas asociados, pero las ventajas potenciales

deben ponderarse frente a la posibilidad de efectos
adversos aditivos, interacciones medicamentosas,
aumento del costo y menor adherencia a un régimen
de tratamiento mas complejo.
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¢ Cuando se retire o cambie el tratamiento, la disminu-
cién de los farmacos debe ser lenta y progresiva (5,6).

e La combinacién de = 2 agentes analgésicos en el
tratamiento del dolor neuropdtico puede mejorar
la eficacia analgésica y tiene el potencial de redu-
cir el perfil de efectos secundarios si los efectos
sinérgicos permiten reducir la dosis de farmacos
combinados (9,19).

Opciones de tratamiento combinado (3,5):

* Pregabalina o gabapentin con un inhibidor de recap-
tacion de serotonina/noradrenalina.

* Pregabalina o gabapentin con amitriptilina (9).

* Pregabalina o gabapentin con tramadol.

Aunque los antidepresivos triciclicos y los inhibidores

de recaptacion de serotonina/noradrenalina son dife-

rentes clases de antidepresivos, se dirigen al mismo

mecanismo, por lo que no se recomienda una combi-

nacién de inhibidores de recaptacion de serotonina/

noradrenalina y antidepresivos triciclicos (5), asimis-

mo evitar la combinacién de antidepresivos triciclicos

con tramadol.

— Analgésicos de tercera linea: si el paciente no res-
ponde al cambio de farmaco o a la terapia combina-
da, se recomienda el uso de opioides fuertes; los mas
afines al manejo del dolor neuropatico son: tapenta-
dol, oxicodona, metadona y buprenorfina (21), por
su agonismo parcial diferente al puro (22). Asi como
combinaciones de opioides fuertes con antidepresivo
duales o con pregabalina o gabapentin, a excepcion
de la analgesia dual: tapentadol, que se sugiere com-
binarlo con antidepresivos duales (23).

— Otras opciones de analgésico: existen recomenda-
ciones débiles, negativas o no concluyentes para el
uso de todos los otros tratamientos farmacolégicos
para el dolor neuropdtico en general, aunque algunos
agentes son probablemente eficaces en subgrupos de
pacientes (3). No se debe iniciar lo siguiente para tra-
tar el dolor neuropético en lugares no especializados,
a menos que un especialista lo indique: lacosamida,
lamotrigina, morfina, oxcarbazepina, topiramato o
venlafaxina (5).

Dolor neuropdtico localizado

El dolor neuropatico localizado es una forma de dolor
neuropdtico periférico. Los tratamientos tépicos, base del
manejo del dolor neuropdtico localizado, son especialmen-
te utiles para reducir el consumo de fairmacos orales por
bajo cumplimiento, poca tolerancia o polifarmacia. Del
mismo modo se han asociado con una eficacia satisfactoria,
mejor cumplimiento y menos efectos secundarios sistémi-
cos e interacciones medicamentosas (24). La aplicacion de
agentes topicos ha demostrado buenos resultados en dolor

neuropatico periférico, seguridad, tolerancia y eficacia con-
tinua durante todo el tratamiento a largo plazo. Las moda-
lidades tépicas también se pueden usar en combinacion
con otros medicamentos y analgésicos con interacciones
farmacolégicas limitadas (25,26).

Los parches de lidocaina al 5 % han demostrado efica-
cia seguridad y la tolerabilidad en neuralgia postherpética
(24,27). Varias guias internacionales, incluyendo la guia
latinoamericana de 2009, sitda la lidocaina tépica como
primera linea en neuropatia periférica (1). La toxina botuli-
nica tipo A ha mostrado eficacia y seguridad en ensayos cli-
nicos pequefios con administracidn subcutdnea en el dolor
neuropatico periférico (24,28), con una dosis recomendada
de 50-200 unidades al 4rea dolorosa cada 3 meses.

El manejo del dolor neuropético localizado se basa en la
terapia tépica iniciando por los parches de lidocaina al 5 %,
siendo la primera linea para su manejo (1,21), como otras
opciones de tratamiento, sobre todo para en el manejo del
dolor neuropético localizado refractario se recomienda el
uso de toxina botulinica y el tratamiento combinado descri-
to anteriormente, si no hay respuesta al tratamiento tépico.

La calidad de la evidencia sobre el uso de parches de
capsaicina al 8 % es alta (aunque en Colombia no se dis-
pone de ellos). Las guias de evaluacion de dolor neuropd-
tico NeuPSIG propusieron los parches de capsaicina como
segunda linea de tratamiento para neuropatia periférica
cuando se desea evitar, o no se toleran los tratamientos
orales (16). Sin embargo, la magnitud del efecto resulta
menor que la lidocaina, con mds probabilidades de producir
efectos secundarios tépicos, como dolor, eritema, prurito
y quemaduras transitorias leves a moderadas en el drea de
aplicacion (24). La recomendacion de aplicacién es en el
drea de dolor cada 6 horas con guantes, por 8 semanas.

Para el manejo de la neuralgia postherpética se ha descrito:

— Como primera linea se prefiere, el manejo topico con
los parches de lidocaina al 5 % (1,21).

— Como segunda linea pregabalina, gabapentina o ami-
triptilina y recordar el uso del tramadol (opioide ati-
pico) para el manejo de la terapia de rescate aguda
o dolor incidental en combinacién en farmacos de
primera linea (5).

— Como tercera linea de tratamiento combinar farmacos
de diferentes clases incluyendo opioides fuertes.

Para el manejo de la neuralgia del trigémino se ha iden-
tificado:

— Carbamazepina (200-1 200 mg/dia) como el fairma-
co de eleccion, sin embargo, su eficacia puede verse
comprometida por la baja tolerabilidad y las interac-
ciones farmacocinéticas (1,5,29).

— Si el tratamiento inicial con carbamazepina no es efi-
caz, no se tolera o estd contraindicado, se debe con-
siderar solicitar el asesoramiento de un especialista
y la derivacién temprana a un servicio especializado
del dolor o un servicio especifico de la condicién (5).
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Dolor neuropdtico central

El dolor neuropdtico central parece responder a los mis-
mos tratamientos farmacoldgicos que el dolor neuropati-
co periférico, aunque la respuesta es generalmente menos
robusta.

— Analgésicos de primera linea:

e La amitriptilina deberia ser la opcién preferida
recomendada por expertos.

* Pregabalina y gabapentina. Basdndose en la evi-
dencia cientifica y el beneficio afiadido en el tra-
tamiento de las comorbilidades (depresion, insom-
nio, ansiedad), la pregabalina deberia ser la opcién
preferida en mayores de 65 afios, con una mejor
relacién riesgo/beneficio en comparacion con los
antidepresivos triciclicos, con menos contraindi-
caciones.

— Analgésicos de segunda y tercera linea:

* Cambiar a otro agente de primera linea o combinar
medicamentos si el tratamiento falla.

* Tramadol seguido de opioides mds fuertes: trama-
dol, tapentadol, oxicodona, metadona y buprenor-
fina, por su agonismo parcial y mecanismo anti-
neuropdtico.

— Otras opciones analgésicas:

* Los cannabinoides se sugieren en la esclerosis mul-
tiple si fracasan otros tratamientos (30).

» Existe alguna evidencia mixta de la lamotrigina
en lesion medular y en dolor posterior al accidente
cerebrovascular (1,30).

Manejo no farmacologico del dolor neuropatico

Los tratamientos complementarios como psicoterapia
(particularmente la terapia cognitivo-conductual) y fisiote-
rapia-medios fisicos para el dolor (31) deben administrarse
como parte de un enfoque multidisciplinario (1,8,9). Los
tratamientos intervencionistas se consideran para pacientes
con dolor neuropdtico refractario, que no han respondido
adecuadamente a los tratamientos farmacoldgicos estandar
usados solos 0 en combinacién con tratamientos no farma-
coldgicos (8,19).

Los tratamientos intervencionistas para el manejo del
dolor neuropdtico deberian idealmente ser ofrecidos en
entornos clinicos y de investigacién que recopilan y repor-
tan datos sobre los resultados de los pacientes (8). Solo los
profesionales cualificados con amplia experiencia deben
realizar estos procedimientos intervencionistas (5).

Recomendaciones especificas:

— Los bloqueos simpdticos y la estimulacion de la
médula espinal en casos de dolor que no pueden ser
manejados por tratamientos farmacoldgicos y com-
plementarios (3) y que no son candidatos a cirugia

correctiva (sindrome de cirugia de espalda fallida,
dolor crénico posoperatorio permanente y sindrome
de dolor regional complejo, neuropatia traumdtica y
plexopatia braquial) (8,32).

— La estimulacién de nervio periférico o ganglio de
la raiz dorsal se recomienda en dolor neuropatico
crénico, incluyendo neuralgia occipital y neuralgia
postherpética. La estimulacion del ganglio de la raiz
dorsal proporcioné una tasa de respuesta con reduc-
cion del dolor hasta 60 % (3).

— Laneuroestimulacidn cortical epidural y transcrania-
na como opciones de tratamiento para pacientes con
dolor neuropatico crénico refractario (3).

— Bifosfonatos: tienen recomendacion A en sindrome de
dolor regional complejo (33), puede producir bene-
ficios a largo plazo (> 1 mes) en pacientes que no
han respondido adecuadamente a las opciones menos
invasivas (3,32,33).

Recomendaciones para inyecciones epidurales (3,32):

— Radiculopatia lumbar: alivio a corto plazo hasta tres
meses con inyecciones epidurales lumbares de este-
roides en pacientes con radiculopatia lumbar, que no
respondieron adecuadamente al tratamiento conser-
vador.

— No hay evidencia sobre la efectividad a largo plazo
de las inyecciones epidurales.

Seguimiento del dolor neuropatico

Los pacientes deben evaluarse entre dos y cuatro sema-
nas después de iniciar el tratamiento para determinar la
respuesta. Las herramientas y escalas utilizadas para el
diagndstico pueden ser ttiles para la monitorizacion clinica
(aunque no todas son validadas para este uso) para esta-
blecer una linea base y evaluar la respuesta del paciente.

La monitorizacién de posibles interacciones medica-
mentosas, eventos adversos, comorbilidades, necesidad
de valoracién de la dosis, etc., debe formar parte del plan
de seguimiento. Si un paciente no muestra una respues-
ta terapéutica satisfactoria, debe ser derivado a un centro
especializado en dolor.

En cada seguimiento se debe incluir la evaluacién de:
control del dolor, impacto en el estilo de vida, actividades
diarias (incluyendo trastornos del suefio), bienestar fisico
y psicoldgico, efectos adversos, y la necesidad continuada
de tratamiento.

CONCLUSIONES

El dolor neuropético es comiin en los servicios de aten-
cién en salud, donde el médico no especialista en dolor
puede realizar el diagndstico basado en la historia clinica y
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un examen fisico dirigido. El tratamiento debe ser multidis-
ciplinario e iniciarse precozmente con firmacos de prime-
ra linea. Los tratamientos de primera linea recomendados
por la mayoria de las guias son antidepresivos triciclicos,
2-ligandos (pregabalina y gabapentina), con inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina/noradrenalina
a veces incluidos como primera linea, a veces de segunda
linea. En dolor neuropético localizado, la primera linea
recomendada es los parches de lidocaina al 5 %.

Todas las guias recomiendan reservar tramadol para uso
de segunda linea en terapia de rescate y analgésicos opid-
ceos mas fuertes para su uso posterior, y solo después de
no respuesta a otra monoterapia o a terapia combinada con
agentes de primera linea. La evidencia en dolor neuropético
central es menos consistente que para dolor neuropético
periférico, pero las recomendaciones de primera linea son
amitriptilina y gabapentin o pregabalina.

Las terapias complementarias (psicoterapias y fisiote-
rapia) se recomiendan para acompaiar el manejo farma-
colégico. La evidencia para la mayoria de los tratamientos
intervencionistas es débil, limitada o insuficiente, alguna
evidencia respalda estas recomendaciones en condiciones
seleccionadas de dolor neuropético.

La divulgacién de la evidencia sobre riesgos y benefi-
cios de las opciones terapéuticas disponibles es necesaria
para la toma de decisiones compartida y el consentimiento
informado (32), asi como para asegurar que las personas
que requieran de evaluacidn e intervenciones especia-
lizadas sean referidas de manera oportuna a un servicio
especializado de manejo del dolor y/o a otros servicios
especificos (5).
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INTRODUCCION

La duloxetina es un antidepresivo inhibidor de la recap-
tacion de serotonina y noradrenalina (IRSN) utilizado para
el tratamiento de la depresién mayor, asi como el dolor neu-
ropético. La dosis recomendada para el dolor neuropético
es de 60 mg una vez al dia.

CASO CLINICO

Mujer de cincuenta y nueve afios con antecedentes médicos
de dislipemia, cervicobraquialgia bilateral y lumbalgia crénica
en relacion a discopatias y protusiones discales, con fijacién
a nivel C5-C6 y C6-C7. En tratamiento con atorvastatina,
duloxetina 60 mg, pazital 37,5/325 mg y celebrex 200 mg.
En seguimiento por Clinica del Dolor, acude a consulta refi-
riendo disfonia significativa coincidiendo con la introduccién
de duloxetina a su tratamiento. Su médico de atencién primaria
la remiti6 al Servicio de Otorrinolaringologia donde se le evi-
denci6 edema de Reinke. Ante la coincidencia de la aparicion

Recibido: 29-10-16.
Aceptado: 31-10-16.

de disfonia, la cual nunca antes habia tenido, con la toma de
duloxetina, se decide reducir la dosis a 30 mg. En la siguien-
te consulta de control la paciente refiere mejoria de su disfo-
nia, que ella asocia a la disminucién de dosis de duloxetina.
Ante esta situacion, se decidio volver a aumentar la dosis de
duloxetina a 60 mg para comprobar si volvia a aparecer dicha
disfonia, o simplemente habia sido una coincidencia. Efectiva-
mente, la paciente volvid a sufrir disfonia, la cual desaparecié
tras volver a disminuir la dosis a 30 mg, por lo que dicho efecto
adverso no habia sido una mera coincidencia, sino que en este
caso se trataba de un efecto secundario dosis dependiente.

La duloxetina es generalmente bien tolerada, siendo
sus reacciones adversas mas frecuentes: nauseas, cefalea,
sequedad de boca, somnolencia, fatiga, insomnio, mareos y
estrefiimiento. En caso de disfonia como efecto secundario
al tratamiento con duloxetina, solo se encontraron treinta
y siete casos registrados en la pagina de la Food and Drug
Administration (FDA), que en comparacion con el resto de
efectos secundarios registrados de la duloxetina, la proba-
bilidad de presentarse era > 1/10.000 pero < 1/1.000, consi-
derandose un efecto adverso raro. Ademas, concretamente
en dicho caso, se trataria de un efecto dosis dependiente.
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INTRODUCCION

El dolor crénico originado en la pared abdominal no
es bien reconocido, o se confunde con dolor visceral, lo
cual puede conducir a numerosas pruebas complementarias
antes de establecer un diagnéstico preciso. El sindrome
de atrapamiento de la rama cutdnea del nervio intercostal
(ACNES) es una de las causas mds frecuentes; el dolor
miofascial y las radiculopatias son menos frecuentes.

La pared abdominal es el foco primario en un tercio
de los pacientes con dolor abdominal crénico; una parte
relevante de los pacientes previamente diagnosticados de
dolor abdominal funcional, incluyendo aquellos con diag-
néstico de sindrome de intestino irritable, parecen sufrir
algin sindrome de la pared abdominal.

La incidencia estimada es de 1/1.800 individuos. La pre-
valencia varia de un 15 a un 30 %, siendo mas frecuente en
mujeres, y entre 30 y 50 afios.

Este sindrome estd causado por el atrapamiento en los
musculos abdominales de las ramas terminales de los ner-

Recibido: 30-10-16.
Aceptado: 31-10-16.

vios intercostales toracicos de las raices 8-12, ocasionando
un dolor neuropdtico severo. Este atrapamiento puede ser
causado por presion intra o extra abdominal, isquemia, la
compresion por herniacién de la almohadilla de grasa que
normalmente protege al canal fibroso que rodea al nervio,
o0 por cicatrizacion localizada.

Clinicamente, los pacientes presentan dolor abdominal
crénico e hipersensibilidad sobre una pequefia drea de la
pared abdominal, menor de 2 cm de didmetro. Normalmen-
te se afecta el borde lateral de la vaina del musculo recto
del abdomen y en el lado derecho del abdomen, aunque
puede encontrarse en cualquier localizacién, incluso con
irradacién hacia todo el dermatoma afectado. Puede ser
agudo, sordo o quemante. Los factores agravantes incluyen
aumento de tension de la musculatura abdominal (como la
bipedestacion, reir, estornudar, toser, etc.), posicion sentada
o tendida sobre el lado afecto.

El signo clinico fundamental del dolor originado en
la pared abdominal es el signo de Carnett, una maniobra
exploratoria sencilla basada en las observaciones clinicas
de Carnett en los afios veinte, que cuando es positivo locali-
za los sintomas en las estructuras de la pared. Se realiza con
el paciente en decubito supino, localizando el 4rea dolorosa
abdominal. Ejerciendo presién con el dedo sobre el punto
doloroso, hacemos que el paciente contraiga la musculatura
abdominal, realizando una flexién de la cabeza y el tronco.

Originalmente, Carnett describié como “signo positi-
vo” cuando el dolor sobre el punto presionado aumentaba,
y como “signo negativo” cuando disminuia al realizar el
paciente la maniobra de contraccién de la musculatura
abdominal. Sin embargo, hoy se acepta por la mayoria

Correspondencia: Tamara Lépez Cela
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de los autores como positivo cuando el dolor aumenta o
persiste.

Los test de laboratorio y las puebas de imagen suelen
ser normales y no presentan datos en la exploracién que
puedan orientarnos a la necesidad de evaluar otras posi-
bles causas de dolor abdominal, como sangrado de ori-
gen gastrointestinal, alteraciones analiticas, alteraciones
del habito intestinal, desnutricién, masas abdominales o
signos/sintomas de enfermedad sistémica, como fiebre o
malestar general.

El diagnéstico del sindrome de atrapamiento del nervio
cutdneo anterior se basa en la presencia de los siguientes
datos:

— Dolor abdominal bien localizado.

— Signo de Carnett positivo.

— Respuesta favorable a la inyeccién de un anestésico

local en los puntos gatillo.

Llevamos a cabo una inyeccion inicial en los puntos
gatillo con anestesia local combinada con corticoides. Un
alivio inmediato del dolor abdominal apoya el diagndstico
de sindrome de atrapamiento del nervio cutdneo anterior,
aunque no debe usarse como el “gold standard”. La falta de
mejoria del dolor indica reevaluacién inmediata de dolor
abdominal.

Ademads, se debe recomendar evitar ejercicios que
aumenten la tensién abdominal.

Si mejoran parcialmente, o el dolor recurre tras la des-
aparicion de los sintomas, se repite el tratamiento un mes
después. Si se precisan mds de tres inyecciones, deberia-
mos reevaluar al paciente en bisqueda de otras causas de
dolor abdominal. En pacientes con dolor recurrente, tras
tres inyecciones de anestésico local combinado con cor-
ticoides en la misma localizacién en un afio, se planteard
tratamiento quirdrgico mediante neurectomia anterior.

CASO CLINICO

Nuestro caso es una mujer de 48 afios con dolor abdo-
minal crénico (DAC) de 10 meses de evolucion, diagnos-
ticada de sindrome de intestino irritable (SII), que ante
la persistencia del cuadro nos solicita consulta. Refiere
dolor localizado en la zona anterolateral del hemiabdo-
men izquierdo, punzante/cortante, que se agrava al adop-
tar determinadas posturas (decubito lateral izquierdo, al
flexionar el abdomen) y ante accesos de tos. Niega cambio

en el ritmo deposicional o en la consistencia de las heces o
sensacion de flatulencia.

A la exploracidn, presentaba varias dreas dolorosas
focales a la presion digital sobre la cara anterolateral del
musculo recto anterior izquierdo, que se intensificaban al
pedirle que se semiincorporara (Carnett +).

Ante la presencia de estos hallazgos y el diagndstico
previo de SII, realizamos el test de 18 {tems ACNES ques-
tionnaire (que distingue adecuadamente pacientes con
dolor crénico abdominal originario de la pared abdominal,
incluyendo ACNES, de los pacientes con SII [punto de cor-
te = 10 puntos, sensibilidad: 94 %, especificidad: 92 %]),
en el que obtuvo una puntuacién de 16, por lo que se diag-
nostica de Sindrome de Atrapamiento de la Rama Cutdnea
del Nervio Intercostal (ACNES).

Procedimos a la infiltracién de estos puntos con mepi-
vacaina al 2 % corticoide depot, con lo que a los 7, 15, 30
y 60 dias la paciente referia estar asintomatica.

Discusion

En la anamnesis predomina un cuadro de dolor abdomi-
nal que se agravaba ante determinadas actividades. Ante la
ausencia de clinica digestiva se procedi6 a su reevaluacion.
La clave del diagnéstico la ofreci6 la exploracion fisica y
el cuestionario ACNES, y la confirmacidn la desaparicion
de la sintomatologia tras el bloqueo. Una de las causas de
DAC puede tener su origen en el atrapamiento de la rama
cutdnea del nervio intercostal en la pared abdominal. Los
pacientes con ACNES solicitan repetitivamente atencién
médica y, generalmente, son diagnosticados de padecer SII.

CONCLUSIONES

Los sindromes miofasciales y los atrapamientos nervio-
sos generalmente no se consideran dentro del diagndstico
diferencial del dolor abdominal crénico o recurrente. Este
caso es ilustrativo sobre la necesidad de tenerlos presentes
a la hora de establecer el diagndstico.
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La cefalea en racimos o cluster headache (CH) es la mas
comun de la familia de los trastornos de dolor de cabeza
conocidos como cefaleas trigémino-autonémicas (1). Se
calcula que aproximadamente una de cada 1.000 personas
sufre CH (2). El CH es considerado uno de los trastornos
mas graves de cefalea primaria debido al dolor extremo que
produce, asociado con sintomas autonémicos y la alta fre-
cuencia de los ataques. Ademads, una proporcién conside-
rable de pacientes con CH tienen CH crénico, que presenta
solo unos breves (e incluso ninguno) periodos de remision,
y puede ser particularmente refractario al tratamiento médi-

co. La evidencia sugiere que el CH no es facil de reconocer,
lo que lleva a retrasar el diagnéstico. Ademds, los pacientes
con CH son a menudo tratados de forma subdptima (3).
La Sociedad Americana de Cefaleas (American Heada-
che Society- AHS) ha publicado recientemente una guia
basada en una revision sistemdtica de la literatura con el fin
de proporcionar directrices basadas en la evidencia para el
tratamiento agudo y preventivo del CH (4), actualizando la
guia de la Academia Americana del Neurologia (American
Academy of Neurology -AAN) del 2010 (5).
El objetivo de esta nueva guia era responder a las
siguientes preguntas clinicas:
1. (Qué tratamientos son eficaces para el tratamiento
agudo de los ataques de CH?
2. ¢(Qué tratamientos son eficaces para reducir la fre-
cuencia de los ataques de CH?
En las Tablas I y II se resumen las principales reco-
mendaciones de esta guia de la AHS (4). Por supuesto, la
eficacia debe considerarse en conjuncién con los efectos

TABLAI
EFICACIA'Y RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO AGUDO DE LA CEFALEA EN RACIMOS
(TRADUCIDA'Y ADAPTADA DE LA CITA BIBLIOGRAFICA 4)

(spray nasal)

CH episddico y crénico

Tratamiento Poblacion estudiada Eficacia Grado de recomendacion
Evidencia positiva
Sumatriptan e . Sumatriptdn 6 mg es eficaz en Nivel A: establecido como
h CH episddico y crénico .
(subcutdneo) mejorar la respuesta a la cefalea | eficaz
o Zolmitriptdn de Smgy 10 m . .
Zolmitriptan P £y £ Nivel A: establecido como

son eficaces en mejorar la
respuesta a la cefalea

eficaz

Oxigeno al 100 % a 6-12 1/min

Nivel A: establecido como

(spray nasal)

CH episddico y crénico

Oxigeno CH episddico y crénico | es eficaz en mejorar la respuesta a
eficaz
la cefalea
Sumatriptan Sumatriptdn 20 mg es eficaz en

mejorar la respuesta a la cefalea

Nivel B: probablemente eficaz

Zolmitriptan
(oral)

CH episddico y cronico

Zolmitriptan de 5 mgy 10 mg
son eficaces en mejorar la
respuesta a la cefalea

Nivel B: probablemente eficaz

Estimulacién del
ganglio esfenopalatino

CH cronico insatisfecho
con el tratamiento

Estimulacién del ganglio
esfenopalatino es eficaz en

Nivel B: probablemente
eficaz

habitual mejorar la respuesta a la cefalea
Cocaina/lidocaina CH episddico y le)rhldr/ato de cocaina al 10 % Nivel C: posiblemente
. y lidocaina al 10 % son eficaces en
(spray nasal) crénico eficaz

mejorar la respuesta a la cefalea

(Continiia en la pdgina siguiente)
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TABLA I (CONT)

EFICACIA'Y RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO AGUDO DE LA CEFALEA EN RACIMOS
(TRADUCIDA'Y ADAPTADA DE LA CITA BIBLIOGRAFICA 4)

Tratamiento Poblacion estudiada Eficacia Grado de recomendacion
Evidencia positiva
Octreotide CH episddico y Octreotide 100 pg es eficaz en Nivel C: posiblemente
(subcutaneo) crénico mejorar la respuesta a la cefalea | eficaz
Evidencia insuficiente
Evidencia insuficiente que . . .
o . o . 4 Nivel U: evidencia
Dihidroergotamina S dihidroergotamina 1 mg es eficaz | . .
CH episddico . insuficiente
(spray nasal) en mejorar la respuesta a la .
para hacer recomendacién
cefalea
C Evidencia insuficiente que Nivel U: evidencia
. CH episddico y . . .
Somatostatina crénico somatostatina 25 pg es eficaz en | insuficiente
mejorar la respuesta a la cefalea | para hacer recomendacién
Evidencia insuficiente que Nivel U: evidencia
Prednisona No especificado prednisona 30 mg es eficaz en insuficiente

mejorar la respuesta a la cefalea

para hacer recomendacién

CH: Cluster headache.

TABLAII

EFICACIA Y RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO PROFILACTICO DE LA CEFALEA EN RACIMOS
(TRADUCIDA'Y ADAPTADA CITA 4)

Tratamiento

Poblacion estudiada

Eficacia

Grado de recomendacion

Evidencia positiva

Inyeccion suboccipital
de esteroides

CH episddico y crénico

Inyeccién tnica o serie de
inyecciones con corticosteroides a
nivel suboccipital son eficaces en
la reduccién de la frecuencia de los
ataques

Nivel A: establecido
como eficaz

Civamide
(spray nasal)

CH episddico

100 pl de civamide al 0,025 % en
cada fosa nasal/dia es eficaz en la
reduccioén de la frecuencia de los

ataques

Nivel B: probablemente
eficaz

Litio 900 mg es eficaz en la

Nivel C: posiblemente

Litio CH episédico y crénico | reduccién de la frecuencia de los eficaz
ataques
. o L Verapamlll/o 360 mg/dia es f:ﬁcaz M| Nivel C: posiblemente
Verapamilo CH episddico y crénico | la reduccion de la frecuencia de los eficaz
ataques
Warfarina diariamente con un INR
Warfarina CH crénico refractario (International Normalized Ran.(z) entre | Nivel C: posiblemente
1,5y 1,9 es eficaz en lareduccion de | eficaz
la frecuencia de los ataques
e Melatonina 10 mg cada noche . .
. H ¢ . 1C: 1
Melatonina C P e.pISOdICO y es eficaz en la reduccién de la Nivel C: posiblemente
crénico eficaz

frecuencia de los ataques

(Continiia en la pdgina siguiente)
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TABLA II (CONT.)

EFICACIA Y RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO PROFILACTICO DE LA CEFALEA EN RACIMOS
(TRADUCIDA'Y ADAPTADA CITA 4)

la reduccién de la frecuencia de los
ataques

Tratamiento Poblacion estudiada Eficacia Grado de recomendacion
Evidencia insuficiente
Evidencia insuficiente que . . .
o . q Nivel U: evidencia
o o frovatriptdn 5 mg/dia es eficaz en . .
Frovatriptan CH episddico - . insuficiente
la reduccién de la frecuencia de los -
para hacer recomendacién
ataques
Evidencia insuficiente que la
. capsaicina 0,025 % en crema Nivel U: evidencia
S CH episddico y . . . .
Capsaicina (intranasal) crénico aplicada dos veces al dia es eficaz en | insuficiente

para hacer recomendacién

Tolerancia a los

CH croénico

Evidencia insuficiente que la
tolerancia de mononitrato de
isosorbida 30 mg tres veces al

Nivel U: evidencia
insuficiente

es eficaz en la reduccion de la
frecuencia de los ataques

nitratos . - .
dia es eficaz en la reduccion de la para hacer recomendacién
frecuencia de los ataques
Evidencia insuficiente que . . .

rednisona 20 mg en d?as alternos Nivel U: evidencia

Prednisona No especificado p g insuficiente

para hacer recomendacién

Evidencia negativa

Valproato sédico 1.000-2.000 mg al

frecuencia de los ataques

L CH episddico . . Nivel B: probablemente
Valproato sédico . P y dia no es eficaz en la reduccién de la | . P
cronico . ineficaz
frecuencia de los ataques
. Sumatriptdn 100 mg tres veces al dia | ..
. CH episddico y P £ Hes . Nivel B: probablemente
Sumatriptan L. no es eficaz en la reduccién de la .
cronico . ineficaz
frecuencia de los ataques
La estimulacion cerebral profunda
Estimulacién cerebral L . hipotalamica unilateral no es eficaz | Nivel B: probablemente
CH crénico refractario .. . .
profunda en la reduccién de la frecuencia de ineficaz
los ataques
Cimetidina 800-2.000 mg y
Cimetidina / . clorfeniramina 16-20 mg no son Nivel C: posiblemente
. No especificado . .
clorfeniramina eficaces en la reduccién de la ineficaz
frecuencia de los ataques
Misoprostol 300 pg al dia no . .
. . . . Nivel C: bl t
Misoprostol CH crénico refractario es eficaz en la reduccién de la Vel L: posiblemente
. ineficaz
frecuencia de los ataques
. Oxi hiperbdrico al 100 % . .
Oxigeno CH episddico y XISENO AIPETbarico a o Nivel C: posiblemente
. .. P no es eficaz en la reduccion de la .
(Hiperbarico) crénico . ineficaz
frecuencia de los ataques
Candesartan 32 mg al dia no . .
. C . Nivel C: posiblemente
Candesartan CH episddico es eficaz en la reduccién de la inle\;icaz post

CH: Cluster headache.
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secundarios, los riesgos, las preferencias del paciente, el
coste y otros factores al hacer recomendaciones en el tra-
tamiento.
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La seguridad cardiovascular (CV) de celecoxib, inhibi-
dor selectivo de la ciclooxigenasa-2 (COX-2), en compara-
¢ién con la de los antinflamatorios no esteroideos (AINE)
no selectivos, sigue siendo incierta. Asi, después de la reti-
rada de rofecoxib, se pensé que los COX-2 tenian un perfil
CV desfavorable (1).

En un metandlisis publicado en el afio 2013 en la revista
The Lancet sobre 280 ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
(124.513 individuos) que comparaban diversos AINE fren-
te a placebo y 474 ECA (229.296 individuos) que compa-
raban AINE con otros AINE, no se encontraron diferencias
apreciables en los eventos cardiovasculares (ECV) entre los
COX-2 y el diclofenaco, el AINE mas utilizado. Tanto unos
como otros incrementaban aproximadamente tres veces el
riesgo de ECV. Por el contrario, el naproxeno se mostraba
neutro en este aspecto (2).

Estas conclusiones fueron recogidas por los revisores de
la FDA (Food and Drug Administration) en el afio 2014,
seflalando que el riesgo cardiovascular (RCV) estd incre-
mentado en los COX-2 y en los AINE no selectivos, pero
no en el naproxeno (3).

Sin embargo, 2 estudios recientes han cuestionado la
mayor seguridad cardiovascular del naproxeno (4,5).

El Estudio SCOT (the Standard care vs. Celecoxib
Outcome Trial), publicado en la revista European Heart
Journal, evalué la seguridad CV del celecoxib (tras cam-
biar el tratamiento) frente al mantenimiento de AINE no
selectivos, en un escenario europeo. Se realizé en pacientes
de mas de 60 afios con artrosis o artritis reumatoide sin
enfermedad CV previa y que tomaban AINE (diclofenaco
o ibuprofeno) de manera crénica. Fueron aleatorizados a
cambiar a celecoxib o continuar con su AINE (4).

El objetivo primario fue la hospitalizacién por infarto agu-
do de miocardio (IAM) no fatal o sindrome coronario agu-
do con biomarcadores positivos, accidente cerebrovascular
(ACV) no fatal, muerte cardiovascular (MCV), utilizando para
ello un modelo estadistico de Cox con un limite previo de no
inferioridad de 1,4 en la tasa de riesgo (hazard ratio [HR]).

Se aleatorizaron a 7.297 individuos con un seguimiento
medio de 3 afios en Atencion Primaria (AP) de Reino Uni-

do, Dinamarca y Holanda, entre enero del 2008 y marzo
del 2013, en 9 centros y 706 consultas de AP. Fueron alea-
torizados a 3.647 con celecoxib y a 3.650 a continuar con
su AINE no selectivo (4).

En este tiempo, los eventos CV primarios superaron
escasamente a los esperados, siendo las tasas de riesgo
similares para el celecoxib (0,95 por 100 pacientes y afio)
que para los AINE no selectivos (0,86 por 100 pacien-
tes y afio), siendo la HR de 1,12 (IC 95 % 0,81-1,55; p =
0,50). En el caso de que la comparacién se hiciera segin
intencién de tratar (ITT), las tasas fueron de 1,14 por 100
pacientes y afio en el brazo de celecoxib y de 1,10 por
100 pacientes y afio con los AINE no selectivos, siendo
la HR de 1,04 (IC 95 %, 0,81-1,33; p=0,75). Se alcan-
70, por tanto, el objetivo previo de no inferioridad en
el ITT. Segun este limite superior con un 95 % de con-
fianza, el riesgo del tratamiento asociado con celecoxib
fue de 2 eventos primarios por cada 1.000 pacientes y
afio de exposicion. Se detectaron mds reacciones adver-
sas no graves en el grupo de celecoxib frente al de los
AINE no selectivos (22 % frente a 16,1 %, p < 0,001).
En cuanto a las complicaciones gastrointestinales solo se
detectaron 15 secundarias al tratamiento (0,078/100 pacien-
tes y afio con el celecoxib frente a 0,053/100 pacientes
afio con el AINE no selectivos), aunque fueron mas graves
en los AINE no selectivos que con el celecoxib. También
las reacciones hematol6gicas fueron mas graves con los
AINE no selectivos. Mds pacientes abandonaron el cele-
coxib que los AINE no selectivos (50,9 % frente a 30,2 %,
p<a0,001) (4).

Los autores de este estudio concluyen que en pacientes
de 60 afios o0 mds sin ECV previos la utilizacién crénica
de AINE no especificos tiene un riesgo de padecer un ECV
semejante a la utilizacién del celecoxib. En este sentido, no
existirfa ninguna ventaja a la hora de cambiar un AINE no
selectivo por el celecoxib. Dicho de otra manera, el cambio
a celecoxib no aumentaba el riesgo de ECV mas alla de
2 ECV por 1.000 pacientes y afio (4).

El estudio PRECISION (Prospective Randomized Eva-
luation of Celecoxib Integrated Safety versus Ibuprofen
or Naproxen), recientemente publicado en la revista The
New England Journal of Medicine, indica que celecoxib
tiene efectos adversos cardiovasculares similares a los de
naproxeno e ibuprofeno en pacientes con artritis, con mas
riesgo de enfermedad CV (5).

Celecoxib alcanzé la no inferioridad para el criterio
de valoracién principal CV (la variable compuesta de la
APTC [Colaboracién de Ensayistas en Antiplaquetarios,
del inglés Antiplatelet Trialist Collaboration], consistente
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en muertes por causas cardiovasculares y hemorragicas,
infarto de miocardio no mortal y accidente cerebrovascular
no mortal) para las poblaciones analizadas por ITT y con
tratamiento. Ibuprofeno apenas cumpli6 los criterios de no
inferioridad en relacién con naproxeno (p = 0,025). Ade-
mads, los pacientes distribuidos de manera aleatoria para
recibir celecoxib tuvieron significativamente menos com-
plicaciones digestivas que el AINE no selectivo, y menos
complicaciones renales que naproxeno en este estudio (5).

Este estudio, disefiado después de la retirada mun-
dial de rofecoxib en 2004, cont6 con la participacion de
24.081 pacientes con artrosis (90 %) o artritis reumatoide
con enfermedad CV documentada, o un incremento en el
riesgo, que precisaron AINE durante un minimo de seis
meses. Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria
para recibir celecoxib en dosis de 100 mg cada 12 horas,
ibuprofeno en dosis de 600 mg cada ocho horas, o naproxe-
no en dosis de 375 mg cada 12 horas, con la opcién de
aumentar el tratamiento por sintomas persistentes. Todos
los pacientes también recibieron esomeprazol en dosis de
20 a 40 mg para la proteccién gastrica. Alrededor del 45 %
de los pacientes comunicé la utilizacién previa de dcido
acetilsalicilico (AAS) (5).

Tras una media de seguimiento de 34,1 meses, el cri-
terio principal de valoracion primario de APTC ocurri6
en 188 pacientes que recibieron celecoxib, 201 pacien-
tes que recibieron naproxeno y 218 pacientes que reci-
bieron ibuprofeno en el andlisis por ITT, y en 134, 144 y
155 pacientes, respectivamente, en el andlisis de pacientes
con tratamiento (5) (Tabla I).

Los andlisis de los criterios secundarios de valoracién
demostraron que el tiempo transcurrido hasta la presen-
tacién de un efecto adverso CV importante fue un 15 %
mads alto con ibuprofeno que con celecoxib en el grupo con

TABLAI
ANALISIS DE NO INFERIORIDAD PARA EL
CRITERIO PRINCIPAL DE VALORACION DE LA
APTC (TRADUCIDA Y ADAPTADA CITA S5)

HR (IC 95 %) D

Intencion de tratar
0,85 (0,70-1,04) | < 0,001
Celecoxib frente a naproxeno | 0,93 (0,76-1,12 | <0,001
Ibuprofeno frente a naproxeno | 1,08 (0,90-1,31) | < 0,02

En tratamiento
0,81 (0,65-1,02) | < 0,001
0,90 (0,71-1,15) | < 0,001
<0,025

Grupo

Celecoxib frente a ibuprofeno

Celecoxib frente a ibuprofeno

Celecoxib frente a naproxeno

Ibuprofeno frente a naproxeno | 1,12 (0,89-1,4)

HR: hazard ratio. APTC: colaboracién de ensayistas en
antiplaquetarios.

andlisis por ITT, pero no alcanzé la significacion estadistica
(p = 0,06). Las muertes por causas cardiovasculares fueron
mds bajas con celecoxib, en tanto que la mortalidad por
todas las causas fue un 25 % mds alta con naproxeno que
con celecoxib, lo que quedd exactamente en el limite de la
significacién (p = 0,052) (5).

En comparacién con celecoxib, las causas principa-
les de efectos adversos digestivos importantes fueron un
54 % mas altas con ibuprofeno y un 41 % mas altas con
naproxeno que con celecoxib en el grupo con andlisis por
ITT (p = 0,002 y p = 0,01, respectivamente) y, al menos,
el doble de altas para ibuprofeno y naproxeno en el grupo
en tratamiento (5).

Es sorprendente que el tiempo transcurrido hasta la
aparicion de efectos adversos renales fuera del 64 % con
ibuprofeno en el analisis por ITT, y en el andlisis en trata-
miento, tanto ibuprofeno como naproxeno tuvieron tasas
de efectos adversos mas altas que celecoxib (5).

Considerados en conjunto, estos dos estudios cues-
tionan el punto de vista generalizado de que el naproxe-
no proporciona mds seguridad CV que el celecoxib.
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