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CUIDADOS PALIATIVOS, ;CUANDO HAY QUE DAR EL PASO?

Elisa Aguirre Clavero
Unidad de Cuidados Paliativos. Hospital Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION

Los cuidados paliativos pretenden dar una respuesta cientifica, profesional, humana y coordinada a las ne-
cesidades del paciente en situaciéon avanzada, a su familia y/o personas cuidadoras. Deben realizarse desde
la perspectiva de una atencién integral, que incluye la situaciéon avanzada de pacientes con enfermedad
oncoldgica y no oncolégica, a cualquier edad.

El objetivo de esta atencidén integral y coordinada es favorecer que el paciente viva con dignidad la dltima
etapa de la vida, tratando de conseguir que se produzca sin un sufrimiento insoportable, conservando la
capacidad para transmitir los afectos en los Ultimos momentos, ofreciendo al paciente la posibilidad de to-
mar decisiones sobre su cuerpo y su propia vida y respetando las convicciones y valores que han guiado su
existencia. Igualmente, favorecer que la familia tenga el apoyo psicoemocional y una atencién adecuados a
su situacién'.

FILOSOFIA DE

a. Control de sinftomas: saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los numerosos sintomas que apare-
cen y que inciden directamente sobre el bienestar de los pacientes. Mientras algunos se podrdn controlar
(dolor, disnea, etc.), en ofros serd preciso promocionar la adaptacion del enfermo a los mismos (debilidad,
anorexia, efc)).

b. Apoyo emocional y comunicaciéon con el enfermo, familia y equipo terapéutico, estableciendo una rela-
cion profesional, adecuada, sincera y honesta.

c. Cambios en la organizacién, que permitan el tfrabajo interdisciplinar y una adaptacién flexible a los obje-
tivos cambiantes de los enfermos, asi como la continuidad asistencial en el proceso de atencién a lo largo
de su enfermedad, hasta el fallecimiento y posterior atenciéon al duelo de la familia.

d. Equipo interdisciplinario, ya que es muy dificil plantear los cuidados paliativos sin un trabajo en equipo que
disponga de espacios y tiempos especificos para ello, con formacién especial y apoyo adicional?

OBJETIVOS DEL TRA

Tal y como muestra la Figura 1, los cuidados paliativos deberian comenzar en las fases tempranas del diag-
néstico de una enfermedad que amenaza la vida, simultdneamente con los tratamientos activos. De la misma
forma, incluso en las fases finales de la enfermedad, en las que el tratamiento es predominantemente palia-
tivo, puede existir un espacio destinado a los cuidados para prolongar la vida. Por otro lado, el duelo puede
requerir atencidon durante una fase prolongadad.
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OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

Paciente y familia Familia
Tratamiento de la enfermedad
(alargamiento de la vida)
Objetivo del
tratamiento
Tratamiento paliativo | Tratamiento
(alivio del dolor, mejora de calidad de vida) | duelo de la familia
T
Evolucién de ] No se da :
la enfermedad | ftratamiento para |
, “alargar la vida" |
. ' ¢
Inicio/diagnostico Muerte del
enfermedad mortal paciente

IDENTIFICACION

El instrumento NECPAL (NECesidades PALiativas) (Figura 2) nacié para dar respuesta al reto de la atencién pa-
liativa precoz, integral e integrada a personas con enfermedades avanzadas de todo tipo?. Las utilidades mds
conocidas del NECPAL son las de cribaje poblacional de personas con necesidades paliativas para determinar
su prevalencia, asi como establecer un primer listado de necesidades.
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La Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Cdtedra de Cuidados Paliativos de la Universidad
de Vic (UVic) han establecido un convenio de colaboracién para el lanzamiento de NECPAL 4.0, una aplicacién
mévil que permite estimar el riesgo de mortalidad en personas con enfermedades crénicas avanzadas para
garantizar una respuesta precoz a sus necesidades paliativas (Figura 3).

Estadio evelutive: en funcidn del nimers de parametros prondsticos afectados, se pueden identificar 3 grandes

T ! T

PS Parametros afectades i . i
Pregunta - Mecesidades identificadas Estadio | Estadio I Estadio llI
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-l A « Mediana: +Mediana: + Mediana:
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. . 38 meses 17.2 meses 3.6 meses
- Indicadaores especificos

La herramienta combina una evaluacién de la percepcion de los profesionales a partir de la denominada
"pregunta sorpresa” (PS) -“sle sorprenderia que este paciente muriese a lo largo del préoximo afo?"- con la
medicién de seis pardmetros objetivos de severidad, progresién de la enfermedad, comorbilidad y consumo
de servicios, seleccionados por su valor prondstico.

Mediante el procedimiento estadistico desarrollado por el equipo de la Catedra, y en funcién del nimero de
indicadores positivos que presenta cada persona, puede establecerse una mediana de supervivencia de entre
4,5 y 38 meses que hace posible hacer una estratificacion de los pacientes seguin su estadio prondstico.

IDENTIFICACION C

El Proceso Asistencial Integrado Cuidados Paliativos (PAI CP) define un modelo de atencién compartida de
pacientes con necesidades paliativas e incorpora el concepto de complejidad para establecer la intervencién
de los diferentes recursos de cuidados paliativos (CP)S.

Se estima que la proporcién de pacientes que requerirdn ser atendidos por recursos avanzados/especificos
de CP, equipos de soporte domiciliarios/mixtos (ESCP) y unidades de CP (UCP), es del 60-65 % del total de
pacientes en situacién terminal, por presencia de mayor nivel de complejidad, siendo el porcentaje restante
de menor complejidad, pudiendo ser atendido por los recursos convencionales (Atencién Primaria y Atencién
Hospitalaria).

La complejidad en CP es un concepto multifactorial que depende de un conjunto de elementos relacionados
entre si, y que no tiene una definicién undnime en la literatura, por lo que en el PAI CP, tras la revisién de la
bibliografia, se realizé un grupo nominal que elabord una lista de elementos de complejidad y consensué
agruparlos en 5 categorias, segin dependieran del paciente, la familia, los profesionales, las intervenciones
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terapéuticas, u otras no clasificables en los anteriores y posteriormente, se establecieron cuatro niveles de
complejidad: ausente, minima, media y alta a los que se les asignaron elementos de complejidad de cada
una de las 5 categorias, construyendo con ello IDC-Pal (Figura 4), herramienta diagnéstica y clasificatoria de
las situaciones o elementos de complejidad susceptibles de aparecer en pacientes en situacién terminal.
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RADIOFRECUENCIA FRIA

Francisco Osorio Garcia
Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Cuando hablamos de radiofrecuencia enfriada (RFE), realmente se trata de la misma técnica que la radiofre-
cuencia convencional (RFT), con la Unica diferencia de que se produce un enfriamiento de la punta de la cdnu-
la por el paso de liquido alrededor suyo mientras se realiza la técnica, lo que produce diferencias importantes
sobre la geometria y el tamafo de la lesién que podemos producir. Asi, a diferencia de la radiofrecuencia
convencional, donde la lesién que se produce es elipsoidal, con mayor alcance en la zona media de la punta
y menor en la misma punta, se convierte en una lesién esférica donde la lesién alcanza la misma distancia en
todas las proyecciones, lo que amplia sobre todo la proyeccién en la punta (Figuras 1y 2).

FIGURA 1. Diferencias entre canula convencional y enfriada.

Water-Cooled RF Electrode

FIGURA 2. Diferencia esquematica de la lesion producida por diferentes tipos de sonda.
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Estos cambios, en teoria, deberian permitir aumentar el drea nerviosa lesionada, lo que produciria mayor ali-
vio de dolor durante mds tiempo, sobre todo en aquellas situaciones en las que el abordaje de la diana sea
dificil de realizar, colocando nuestra cdnula en posicién paralela al nervio, como puede ser en la realizacién
de radiofrecuencia de geniculados, sacroiliaca o ramos sensitivos de cadera. Es mds, con la radiofrecuencia
convencional se podria dar la situacién de que el drea de lesién sea menor que el drea de sensado, con lo
cual aun teniendo respuesta positiva a la estimulacién, no produciriamos lesiéon nerviosa.

Por lo tanto, con este sistema obtendriamos mayor drea de lesién, mayor probabilidad de alcanzar el objetivo
y mayor flexibilidad en cuanto a la posiciéon de la aguja respecto al target.

La mayor limitacion para una mayor entrega de energia por el generador de radiofrecuencia es la disrupcion
de la conductividad en los tejidos que rodean el electrodo, que se produce cuando este se deshidrata, llega
al punto de ebullicién o se carboniza, convirtiéndose en un tejido aislante de alta impedancia, lo que ocurre
cerca de los 100 °C.

El propdsito de la RF enfriada es mantener los tejidos circundantes por debajo de este punto para permitir un
mayor suministro de energia.

Generalmente, en la RF enfriada, la temperatura objetivo en el generador se configura a 60°, frente a los 80°
de la RF convencional; esto supone que, en igualdad de condiciones, la temperatura alcanzada en los tejidos
adyacentes es mayor en la RF convencional, sin embargo, mientras nos alejamos del electrodo, esta tempe-
ratura disminuye mientras que en la RF enfriada aumenta durante unos milimetros, por lo que este sistema
producird mayores lesiones en los tejidos circundantes.

La temperatura se reduce en los tejidos adyacentes al electrodo de RF, pero aumenta en los tejidos mds dis-
tales por un aumento en la intensidad de la corriente de RF.

Comparando las lesiones producidas en una pechuga de pollo, se ha observado que las lesiones producidas
por la RF enfriada (17G punta 4 mm) son significativamente mayores que las producidas por agujas 16-20 G,
incluso con electrodo desplegable’ (Tabla 1).

Method T L D D.C D,C v
CRF17g 112 107 95 49 42 595

(60°C, 150's) (105-119) | (97-117) (9.0 - 10.0) (45-53) (3.5-49) (515 - 675)
. 7.4 129 73 30 24 360

ME 16 g, KC(80°C, 905) (7.1-7.7) (120 - 13.8) (6.8-7.8) (28-32) (1.9-29) (321 - 399)
72 122 62 24 22 283

PE18 g (80°C, 1503) (6.8-7.6) (114 -13.0) (5.8 - 6.6) (22-26) (2.0 -2.4) (252 - 314)
) 6.9 117 5.1 25 1.7 215

PE 18 (80°C, 905) (65 -7.3) (111 -123) (47 - 5.5) (22-28) (1.5-19) (189 - 241)
63 121 53 25 21 207

PE20g (80°C, 1501) (5.8 - 638) (112-13.0) (50-56) (22-28) (1.8 -25) (183 - 231)
) 59 1.6 43 23 16 155

PE20g (80°C 905) (54 - 6.4) (107 - 12.5) (3.7 - 4.9) (2.0 - 26) (13-19) (122 - 188)
59 108 50 24 21 169

MEES BN B0RN (55-63) (10.1 - 11.5) (46 -54) (22-26) (1.8 -2.4) (144 - 194)
ME20g, 53 1.0 47 20 16 143

(80°C, 90's) 1 (5.0 - 5.6) (10.5 - 11.5) (4.4 - 5.0) (2.0 - 2.0) (13- 19) (126-160)
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EFECTOS IN VIVO

En teoria, estos efectos fisicos producirian un alivio del dolor de mayor duracién, de mayor intensidad y en
mayor nimero de pacientes que la RF convencional.

Se han realizado estudios en ratas para observar in vivo la correlacién entre estos efectos fisicos y su efecto
a nivel funcional e histolégico, observando diferencias a nivel de energia entregada, tamafo de las lesiones,
imdgenes en resonancia y magnética y a nivel neurofisioldgico.

ENERGIA ENTREGAL

A partir de 60 segundos de trata-

miento, la energia entregada por FIGURA 3. Diferencia de la energia aplicada.

el sistema de radiofrecuencia fria

es mayor que la convencional. Esta Traditional RF TRF) .
mayor energia sugiere que los teji- @ Cooled RF (C F) —

dos alrededor de la sonda reciben
una mayor carga de la misma, lo
que produciria una mayor proyec-
cién a distancia que permite colo-
car la sonda en cualquier dngulo
respecto a la diana. Ademds, el
posible efecto producido por el
campo electromagnético también
seria mayor al estar sometido el
campo a mayor carga de ener-
gia. Ademds, este mayor nivel de

energia fue independiente del ta- 50 80 90 120 150

Energy (J)

mafno de sonda usado para la RF
convencional (1,8-3,7 veces mayor
segun tamafo de la sonda) (Figu-
ra 3).

Run Duration (s)

LESION F

Mayor longitud de las lesiones en los nervios tratados con radiofrecuencia fria mayor (5924 + 1,7 mm vs. 3,935
+ 1,3 mm). En los casos de radiofrecuencia fria, se observa una zona central menos daiada flanqueada por 2
zonas de mayor lesién, mientras que en los casos de RF convencional solo se observa una zona de lesién de
menor tamano (Figuras 4 y 5).
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FIGURA 4. Diferencias histolégicas.
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IMAGENES RMN

Imdgenes de lesidn y edema mayores en el grupo sometido a RFE y de mayor duracién (Figuras 6 y 7).

1



FIGURA 6. Imagen de respuesta inflamatoria en RMN.
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FIGURA 7. Evolucién del tamano del edema en RMN.
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FIGURA 8. Evolucién de la actividad electromiogrdfica.

Disminucién de la respuesta eléctrica evocada si-
milar en la primera semana, presentando entre la
primera semana y las seis siguientes una menor res-
puesta en el grupo de RFC, similar al grupo en que
se realizé transeccién nerviosa? (Figura 8).

Donde mds estudios se han realizado con diferencia
es en el empleo de radiofrecuencia enfriada para de-
nervaciéon de geniculados, aunque también podemos
encontrar bibliografia sobre su empleo en denervacién
sacroiliaca, cadera, ramo medial lumbar, etc.
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RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS GENICULADOS

El primer estudio, publicado en 2015, es una serie de casos que evalta los resultados de la aplicacién de esta
técnica sobre los nervios geniculados; demuestra disminucion a los 1, 3, 6 y 12 meses en las escalas EVA y
WOMAC, lo que sugiere que la eficacia de esta técnica se podria extender mds alld de un afo. Sin embargo,
el estudio estd limitado a tan solo 9 pacientes?.

Un estudio multicéntrico prospectivo aleatorizado, que incluye 151 pacientes, comparando la efectividad de
la radiofrecuencia fria con las inyecciones de corticoides con seguimiento prolongado durante 24 meses, se
observé una proporcién de pacientes con mejoria del dolor > 50 % a los 6 meses en el grupo de la radiofre-
cuencia enfriada del 74 %, mientras que solo se produjo esa mejoria en el 16 % de los pacientes que recibieron
inyecciones de esteroides; a los 12 meses el 65 % de los pacientes seguia con mejoria mayor del 50 %; a partir
de este punto se pierde el seguimiento de gran nimero de pacientes, pero siguen reportando mejorias > 50 %
a los 24 meses un 60 % de pacientes, aunque solo siguen registrdndose datos de 18 pacientes**.

Estos datos sugieren una posible mejoria del dolor con esta técnica mds alld de los 24 meses

En un estudio retrospectivo que incluye 205 pacientes a los que se realizé radiofrecuencia enfriada, presentaron alivio
del dolor > 50 % a los 12 meses un 65 % de los pacientes, presentando disminucidon de al menos 2 puntos en EVA un
77 %, con una duracién media de la mejoria de 12,5 meses.

En cuanto a la comparacion de la radiofrecuen-
cia enfriada con la inyeccién de dcido hialuré-
FIGURA 9. Comparacién de puntuacién EVA. nico, un estudio con 175 pacientes demostré una
mejoria > 50 % del dolor en un 70,2 % de los pa-
cientes frente a un 40,2 % en el grupo de dcido

hialurénico®.
” T s it il i Por lo tanto, la RFC ha demostrado superioridad
é = & Sy B . .
2 1 == 2 frente a otras modalidades de tratamiento como
g | inyecciones de esteroides y de dcido hialurénico.
5 == Hay pocos estudios que comparen el empleo de
L)
- == radiofrecuencia convencional con la enfriada.
1 4.7921.91 . . .
s 3722190 b i i Uno de ellos, un estudio retrospectivo incluyendo
o = el L 5 .
=3 = 63 paciente, concluye que a las 12 semanas no
< hay diferencias significativas entre ambos gru-

e—— B - '3 — pos, aunque en ambos se producen reduccio-
Emor bars 95% O . ofe . 9
nes significativas en las escalas de dolor?, con la
principal limitacién del escaso tiempo de segui-
miento (Figura 9).

Sin embargo, en otro estudio retrospectivo publicado en 2022, comparando 170 pacientes que recibieron RF
convencional con 170 pacientes que recibieron RF enfriada, se observé mayor reduccién del dolor y de mayor
duracién en el grupo de RF enfriada, con un 46 % de los pacientes refiriendo alivio > 50 % en el grupo de RF
enfriada frente a 8,8 % en el grupo de la convencional a los 12 meses™.

RF SACROILIACA

Estudio observacional retrospectivo comparando de RF convencional vs. RF enfriada no encontré diferencias en
el porcentaje de pacientes con alivio de dolor ni en la duracién del efecto, con mejoria > 50 % en escalas de do-
lor en torno a 60 % de los pacientes a los 2 meses que se reduce progresivamente hasta el 20 % a los 12 meses'.
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Otro estudio, este comparando la RF enfriada con RF convencional mediante sistema Simplicity obtiene resul-
tados muy diferentes, mientras que los primeros meses se obtienen resultados muy similares, en el seguimiento
a los 6 y 12 meses, con mayor proporcion de paciente que mantienen alivio > 50 % de dolor, con un 80 % vs.
38 % de pacientes a los 6 meses y 73 % vs. 24 % a los 12 meses y con un mayor alivio del mismo™.

RF RAMAS SENSITIVAS DE NERVIO OBTURADOR Y FEMORAL

Estudio retrospectivo con 136 pacientes (se analizan 178 intervenciones de RF enfriada), un 69 % de los pacien-
tes refieren alivio > 50 % a los 6 meses y el 52 % a los 12 meses®.

Serie de casos con 11 pacientes con necrosis avascular de cadera, 5 presentaron reduccién de dolor > 50 %,
con un mantenimiento del resultado que llegd a durar hasta 250 dias en algunos pacientes™.

RAMO MEDIAL LUMBAR

Muy pocos estudios publicados sobre uso de RF enfriada a este nivel. Solo hay un estudio aleatorizado pros-
pectivo que incluye muy pocos pacientes, por lo que tiene dificultad para hallar diferencias estadisticamente
significativas.

Estudio observacional retrospectivo con 185 procedimientos de RF enfriada realizados en 105 pacientes no
encontré diferencias en la duracién del efecto respecto a la RF t convencional segun los datos disponibles en
la literatura, obteniendo mejoria > 50 % como media solo durante los primeros 6 meses, reduciéndose a una
mejoria del 29 % entre 6 meses y un afo™.

En un estudio aleatorizado doble ciego con 43 pacientes, comparando RF enfriada con convencional, no se
hallaron estadisticamente significativas en la magnitud de la mejoria ni en la duracién de la misma, lo que
podria estar ocasionado por el escaso tamafio de la muestra, ya que si habia mayor proporcién de pacientes
con mejora > 50 % en el grupo de la RF enfriada, ademds el seguimiento de solo 6 meses no permite asegurar
diferencias a mds tiempo®.

CONCLUSIONES

El uso de la tecnologia de RF enfriada se muestra prometedor para el tratamiento de multiples patologias do-
lorosas, con aparente mayor alivio del dolor, mayor duracién del efecto y mayor probabilidad de éxito en la
técnica que la radiofrecuencia convencional debido principalmente al mayor tamafo de la lesién y al permitir
mayor flexibilidad en el abordaje del objetivo. Sin embargo, adn falta mayor nimero de publicaciones para
poder aseverar esta diferencia categéricamente vy justificar el mayor coste que tiene su realizacién.
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SiNDROME POSTLAMINECTOMIA, ;:CUANDO DAR EL PASO DE LA NEUROMO-
DULACION?

Prof. Fabian César Piedimonte, FIPP

Facultad de Medicing, Universidad de Buenos Aires. Division de Neurocirugia, Hospital de Clinicas José de San
Martin. Buenos Aires, Argentina. Subdirector de Neurociencia Aplicada, Instituto de Ciencias Anatémicas Aplica-
das Provenzano (ICAP) de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Argentina

El término "sindrome postlaminectomia” (SPL) es, tal vez, uno de los términos menos adecuados para describir
una situacion de dolor espinal persistente, con o sin componente radicular, para el cual el objetivo de aliviar
de forma quirdrgica el dolor no ha podido cumplirse.

Las potenciales causas son multiples, destacdndose la seleccién inadecuada del paciente, incorrecta o defi-
ciente estrategia quirdrgica, complicaciones inherentes al procedimiento quirlrgico, entre otras.

Lo esencial es poder identificarlas con precisién en cada caso en particular con el objetivo de esgrimir la es-
trategia terapéutica mds adecuada para cada paciente, contemplando el principio Hipocrdtico "Primum non
nocere", puesto que en los Ultimos afos es cada vez mds frecuente enfrentarnos a complejas situaciones de
pacientes intervenidos quirdrgicamente en numerosas oportunidades, quienes, lejos de mejorar su situacién
original, empeoran sucesivamente su cuadro de dolor crénico2.

La prevalencia del SPL no se ha logrado modificar significativamente a lo largo del tiempo. Podriamos decir
que la incidencia de pacientes que desarrollardn SPL luego de cirugia de columna lumbar en general oscila
entre 10 % y el 40 %, con una tasa de fallas del 30 % al 46 % para cirugia de estabilizacion lumbar, del 19 % al
25 % en microdiscectomias y del 35 % al 36,2 % para cirugia descompresiva lumbar?.

Existen diferentes formas para clasificar el SPL, basadas en los mecanismos fisiopatoldgicos, etiologias, facto-
res predisponentes, y temporalidad en relacién con la cirugia'®#® que se resumen en la Tabla I, con un objetivo
didactico y fines de abordaje terapéutico.

-n el diagnéstico del dolor de sindrome de cirug_

Estructural.
No estructural.

Mecanismo del dolor:

Somatico.
Tipo de dolor: Neuropatico.
Mixto.

Predominio axial.
Localizacién del dolor: Predominio radicular.
Mixto.

Factores preoperatorios.

Factores intraoperatorios.

Factores postoperatorios
(tempranos o tardios).

Temporalidad:

El diagnéstico se basa en una correcta y minuciosa evaluacién clinica apoyada en estudios complementarios
dirigidos de acuerdo con la sospecha diagndstica generada por el interrogatorio y examen fisico (Tabla 11).
Sin embargo, algunas ocasiones solo se logra una aproximacién diagnéstica requierendo la realizacién de
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procedimientos intervencionistas para una mayor certeza topogrdfica del origen del dolor. Este grupo de pa-
cientes constituye un verdadero desafio terapéutico debido a la heterogeneidad de formas de presentacién,
la gran variedad de modalidades terapéuticas disponibles y la ausencia de guias especificas de manejo. Por
este motivo, es necesario un abordaje individualizado que considere los aspectos fisicos y emocionales®’. Para
lograrlo es indispensable un trabajo multidisciplinario que involucre a cirujanos, fisiatras, reumatélogos, algo-
logos y radidlogos, entre otros especialistas®. La Tabla Il enumera las diferentes opciones terapéuticas para
el manejo del SPL. El tratamiento conservador, principalmente centrados en la optimizacién de los diversos
esquemas farmacolégicos, es recomendado siempre como primera linea en el manejo inicial de los pacientes

con SPL?, en especial cuando no hay alteraciones estructurales y cuando el dolor no concuerda con los ha-
llazgos anatémicos’. Para lograr una adecuada seleccién del fdrmaco a utilizar, es muy importante determinar
el mecanismo fisiopatolégico del dolor, de forma tal de definir si se trata de un dolor predominantemente
mecdnico, neuropdtico o mixto*’8,

Mopauoan COMENTARIOS

Historia y examen fisico Evaluar sintomas radiculares, rango de
movimiento, y los factores que alivian o
exacerban la sensibilidad paraespinal y de la ASIL

Rayos X Evaluar las deformidades dseas de la columna
con imagenes en flexion y extensian,

Resonancia Magnética Muclear La secuencia T1 con gadelinio es el standard de
oro para evaluar las lesiones de tejidos blandos.
Evaluar hernias de disco, estenosis y fibrosis.

Mielotomografia Util cuande la prétesis implantada crea
artefactos con la RMN.

TC con reconstrucciones multiplanares | Evalia cambics 6seos en la columna.
Visualizacian util de la ubicacidn del implante.

Discografia Util para identificar el disco intervertebral
especifico como fuente de dolor de espaldal
piernas,

Infiltraciones diagndsticas Util para confirmar o descartar una raiz

nerviosa o articulacién especifica como causa
de dolor. 5& pueden agregar esteroides para
proporcionar un alivio sostenido.

Abreviaturas: TC: Tomagrafia Computada. SCFC: Sindrome de Cirugia Fallida
de Columna. RMN: Resonancia Magnética Nuclear. ASI: Aticulacion Sacoiliaca.
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» Paracetamol.

= AIMES,

* Inhibidores COX-2.

* Relajantes Musculares.
* Antidepresivos.
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TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

* Blogqueo /

Radiofrecuencia Facetaria.
* Bloqueo /

Radicfrecuencia Sacroiliaca.
* Blogueo Radicular /

Radiofrecuencia GARD.

MNeuromoDuLACION

* Estimulacién Medular.

» Estimulacion GARD.

* Infusidn Espinal de
Farmacos.

* Gabapentinoides. * Procedimientos Intradiscales.
* Opioides Débiles: * Esteroides Epidurales.

« Tramadal. » Adhesiolisis Epidural

* Codeina. Percutinea.

* Buprenorfina.
* Opioides Potentes:
» Morfina.
* Oxicodona.
= Hidromarfona,
* Fentanilo.,
* Metadona.

TERAFLA FISICA]

* Fisio-kinesioterapia.

* Quircpraxia.

» Ostegpatia.

* Masoterapia.

* Acupuntura.

« TENS (Estimulacdn Merviosa
Fléctrica Trarscutanaa),

* Yoga.

INTERVENCIONES PSICO-
EMOCIONALES:

* Terapia Cognitiva.

» Psicoterapia.

» Terapia Educacional.
# Escuala de Columna.

En algunos pacientes portadores de SPL pueden identificarse causas anatémicas especificas capaces de ser
corregidas quirdrgicamente, destacdndose por relevancia e incidencia el dolor secundario a procesos com-
presivos y de inestabilidad.

Por lo general, estas situaciones requieren una resolucién quirdrgica especifica, como la recalibracién del con-
ducto raquideo y/o la fusién y artrodesis para resolver el factor causal del dolor.

La toma de decisiones en estos complejos casos suele ser dificil y controversial, donde debe primar el sentido
comun sobre todos los otros elementos.
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Cuando la oportunidad de una nueva cirugia estd descartada, y el tratamiento conservador optimizado no
ha sido suficiente, entran en juego el tratamiento sintomdtico intervencionista que relne, de acuerdo a su
modo de accidn, y con fines diddcticos: bloqueos terapéuticos, procedimientos de radiofrecuencia y técnicas
de neuromodulacién.

Su eficacia, utilidad, seguridad y costo-efectividad de estos procedimientos terapéuticos intervencionistas han
sido estudiados en profundidad?®. Estos procedimientos deben ser ejecutados por profesionales debidamente
capacitados, con cabal conocimiento de la anatomia y la fisiologia del dolor crénico, y que también posean
las habilidades especiales necesarias para realizar procedimientos tan delicados y precisos.

Los bloqueos terapéuticos se basan en la administracion dirigida de esteroides y anestésicos locales guiada
por imdgenes (sonografia, fluoroscopia o tomografia). El efecto antinflamatorio e inhibitorio de sefiales noci-
ceptivas, al igual que el efecto de *lavado” de mediadores inflamatorios y la neurdlisis se relacionan con su
eficacia. Las estructuras mds frecuentemente abordadas por su prevalencia en el dolor secundario al SPL son
las que se enumeran a continuacion:

— Blogueo de las facetas articulares.

— Bloqueos de la articulacién sacroiliaca.
— Bloqueo radicular selectivo.

— Bloqueo epidural.

En la mayoria de los casos, el alivio del dolor obtenido con los bloqueos suele ser temporal, siendo necesarias
técnicas que ostentan mayor tiempo de analgesia, como la radiofrecuencia continua o, en algunos casos es-
pecificos, la radiofrecuencia pulsada.

Sin duda alguna la neuromodulacién es, hoy en dia, una herramienta indispensable en el abordaje del dolor
secundario al SPL.

Esta estrategia terapéutica implica la capacidad de normalizar, modular o restaurar la actividad de los cir-
cuitos nerviosos alterados, responsables de los sinftomas, a través de la administracién dirigida de un estimulo,
utilizando para este propdsito principalmente energia eléctrica o agentes quimicos, orientados a diferentes
estructuras nerviosas especificas, centrales y/o periféricas.

Su signo distintivo corresponde a la esencia reversible y ajustable de sus efectos™.

La reversibilidad convierte a esta terapia en extremadamente segura al no requerir de la interrupcién de
estructuras anatémicas mediante procedimientos ablativos para conseguir un efecto antdlgico, con el riesgo
potencial que esto genera.

La caracteristica de ajustabilidad le otorga a la terapia una mayor eficiencia, permitiendo un inicio gradual y
adaptado a cada paciente, ademds de ajustarse a las necesidades ante la progresién del dolor.

De todas las opciones de neuromodulacién disponibles, la estimulacién medular (EM) se ha consolidado como
la alternativa mds razonable.

El origen de la estimulacién medular fue una consecuencia directa de la aplicacién clinica de la teoria de “la
compuerta”, propuesta en el afo 1965 por Melzack y Wall, en la cual plantearon los mecanismos espinales
para el control del dolor.

Basado en esta teoria, Norman Shealy, un joven neurocirujano, avanzé con los primeros ensayos de estimula-
cion de los cordones posteriores medulares para el control del dolor crénico. De esta manera, se habia tendido
y consolidado un puente conector entre la actividad de investigacion bdsica y la aplicacién asistencial clinica.

Desde un principio se asocié el éxito de la EM "ténica” de baja frecuencia al concepto de la superposicion y
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coincidencia topogrdfica de las parestesias (sensacién causada por la activacién de la fibra A, y percibida
por los pacientes como hormigueo, zumbido, cosquilleo, presidn, etc.) con las dreas de dolor experimentado
por el paciente. North demostré que este concepto, derivado de la teoria del control de la puerta de entrada,
resulté ser el Unico factor con valor predictivo, estadisticamente significativo, del resultado terapéutico™.

Durante décadas, la comprension del mecanismo de accién de la EM se basé en la activacién de las estruc-
turas dorsales de la médula espinal.

La evolucidén tecnolégica de la EM ténica y las prdcticas de programacién clinica demostraron que la estimu-
lacién bipolar, y especialmente la denominada de “cdtodo guardado” o “tripolar”, en un electrodo de multiples
contactos podria activar de manera mds selectiva las fibras del cordén posterior (CP), ya que la orientacion
rostrocaudal del flujo de corriente obtenida con estas combinaciones de contactos coincidiria con la orienta-
cion de mayor excitabilidad para las fibras del CP.

Enfocdndonos en la utilidad de la EM, en la actualidad, con mds de 50 afios de existencia, esta estrategia
terapéutica se ha constituido en una herramienta indispensable para el tratamiento de diversas condiciones
de dolor crénico neuropdtico, y en particular en el SPL

Un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado y multicéntrico acerca de la efectividad de la estimulacién
medular recluté a 100 pacientes en un total de 12 centros en Europa, Canadd, Australia e Israel. Del total de
los pacientes 52 fueron asignados al grupo EM y 48 pacientes al grupo de tratamiento médico convencional.

Los resultados de este ensayo demostraron que la EM proporcioné significativo alivio del dolor y mejora en la
calidad de vida y capacidad funcional en pacientes con dolor neuropdtico secundario a SPL. En contraste, el
tratamiento médico convencional aislado proporcioné solo discreto o ningun alivio de la intensidad del dolor,
asi como ningun ofro beneficio adicional®.

Sin embargo, el concepto y alcance de la EM en el SPL ha evolucionado dramdatica y favorablemente en los
dltimos afos gracias al desarrollo de novedosas plataformas y modalidades de entrega de energia a la mé-
dula espinal.

Hasta hace no mucho tiempo su indicacién se circunscribié exclusivamente para el componente neuropdtico
del dolor presente en el SPL en funcién de la reducida o nula efectividad de la EM ténica o “convencional” so-
bre el dolor axial, predominantemente nociceptivo.

En la actualidad, el componente nociceptivo puede ser controlado adecuadamente, en diferente medida, por
el advenimiento de nuevas opciones disponibles que han demostrado mayor eficacia por sobre la EM con-
vencional en la lumbalgia post operatoria.

Entre estas multiples variables de suministro de energia a la médula espinal se destacan principalmente:
— Alta frecuencia (high frequency).
— Alta densidad (high density).
— Estimulacién por réfagas (burst).

— Obijetivo diferencial multiflexado.

ESTIMULACION MEDULAR DE ALTA FRECUENCIA

En contraste a la estimulacién ténica tradicional, que como mencionamos generalmente se programa entre
40 y 100 Hz, se han experimentado frecuencias mds elevadas alcanzando hasta 10.000 Hz (10 kHz)"“. Uno de
los resultados caracteristicos de la estimulacién medular de alta frecuencia, HF-SCS por sus siglas en inglés,
es la falta de potenciales sostenidos de accién en los cordones posteriores, a pesar de que las amplitudes
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utilizadas se encuentren en el umbral o por encima de este'. Esto, combinado con umbrales y amplitudes mds
bajos, reduce efectivamente la probabilidad de que un paciente perciba parestesia®.

A diferencia de la cldsica técnica de colocacién de electrodos epidurales, basada en el mapeo y evocacion
de parestesia intraoperatoria, los electrodos para HF-SCS se implantan en forma directa, centrados anatémi-
camente en el interespacio vertebral T9-10".

Mdltiples articulos publicados que incluyen estudios prospectivos, abiertos y ensayos controlados aleatorios,
han demostrado que la estimulacién de alta frecuencia puede proporcionar un alivio significativo del dolor
lumbar y de miembros inferiores™.

En el estudio controlado y aleatorizado SENZA, la estimulacién de alta frecuencia a 10 kHz evidencié un alivio
superior del dolor en comparaciéon con la estimulacién ténica de baja frecuencia. El grupo de control que
utilizé la estimulacién ténica experimenté resultados esperables y conocidos para esta modalidad de terapia
en pacientes con dolor lumbar asociado a compromiso de miembros inferiores. El alivio del dolor alcanzado
y manifestado por los pacientes con HF-SCS, se mantuvo durante dos afos'”.

En el afo 2013, un estudio europeo comunicé una significativa reduccién del dolor de acuerdo a la EVA, en el
74 % de los pacientes a los seis meses del implante”.

Al-Kaisy y cols. reportaron los resultados de 198 pacientes con dolor crénico lumbo-radicular refractario, enro-
lados en un estudio prospectivo, aleatorizado, comparando HF-SCS con estimulacién ténica. Los pacientes ex-
perimentaron una reduccidn significativa en la EVA durante la evaluacion a los 24 meses, no solo del dolor de
miembros inferiores, sino también del dolor axial, tradicionalmente dificil de controlar con EME convencional®.

También se constatd la reducciéon en los puntajes del indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la disminu-
cién en el requerimiento de opioides. Los investigadores informaron una tasa de respuesta mayor al 80 % para
el dolor de espalda y miembros inferiores en el grupo HF-SCS, en comparacién con las tasas de respuesta en
el grupo SCS convencional (43,8 % y 55,5 % para el dolor de espalda y piernasm, respectivamente). La superio-
ridad de la estimulacién de 10 kHz sobre la EME tradicional se mantuvo en la evaluacién a 12 meses™.

Recientemente, Thomson vy cols. publicaron los resultados del estudio PROCO?, demostrando un alivio del dolor
equivalente con EME a 1, 4, 7 y 10 kHz. Estos Ultimos hallazgos sugieren que las frecuencias mds bajas dentro
del rango de kHz podrian producir resultados clinicos similares a 10 kHz con un considerable ahorro de energia.

Los mecanismos de accién de HF-SCS se encuentran en estudio. Multiples hipdtesis se han propuesto a través
de modelos animales y computacionales que incluyen la modulacién de las neuronas de amplio rango dind-
mico, el reclutamiento de las fibras del asta dorsal y el bloqueo local por despolarizacién®.

Estudios en humanos han demostrado ausencia de actividad motora eferente con HF-SCS (superior a 1 kHz)
consistente con los patrones reducidos de activacién de las fibras de los cordones posteriores observados en
animales'®?'.

De igual manera, el examen electromiogrdfico intraoperatorio durante la estimulacién HF-SCS no demostrd
respuestas de activacién muscular con una frecuencia de 10 kHz.

Esto contrasta con otras formas de onda conocidas, incluidas la estimulacion ténica convencional y la estimu-
lacion en réfagas, que muestran varios umbrales de generacién de sefal, activacion muscular y fenémenos
de hiperexcitabilidad, sugiriendo de esta manera diferentes mecanismos de accién subyacentes?.

ESTIMULACION MEDULAR DE ALTA DENSIDAD

Otra estrategia de EME explorada y disponible en la actualidad propone una mayor entrega de carga (o
densidad) durante un periodo de tiempo determinado.
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Por lo general, este enfoque coincide con pardmetros por debajo del umbral de percepcion de parestesias.

El incremento simultdneo del ancho de pulso y la frecuencia aumenta la carga eléctrica entregada por segun-
do. Se presume que esta modalidad proporciona una mayor capacidad para modular las estructuras neurales
sin activar las fibras al nivel requerido para evocar parestesias.

Un elemento critico de este paradigma estd representado por el componente de la frecuencia del estimulo; de
lo contrario, el aumento aislado del ancho de pulso simplemente determinaria exclusivamente un incremento
en la extension del drea de percepcién de las parestesias sin obtener un incremento de la carga eléctrica
entregada a las estructuras dorsales de la médula espinal.

Provenzano vy cols. revisaron en forma retrospectiva un grupo de pacientes que utilizaban estimulacién me-
dular de alta densidad sin encontrar diferencias significativas en comparaciéon a los resultados obtenidos con
EME convencional con presencia de parestesias; esta observacion pone en duda la superioridad clinica de la
técnica?2

Sin embargo, los diferentes cambios en los pardmetros eléctricos programados siguen siendo un drea de ex-
ploracion.

ESTIMULACION

El concepto de estimulacién en “rafaga” (burst) es otro novedoso patrén de onda que utiliza un tren de pulsos
especifico®. De Ridder y cols. fue el primero en describirla y aplicarla, inicialmente a nivel cortical para el
tratamiento de tinnitus.

Consiste en cinco pulsos de 1 ms con un intervalo entre los pulsos de 1 ms a 500 Hz, aplicada a una frecuencia
de 40 Hz, con regeneracién pasiva del balance de carga al final de la rdfaga de pulsos.

La EM en rafaga no solo afecta la funcion de los tejidos "blanco” al modificar la dindmica del campo eléctrico
local. Estos efectos también alcanzan indirectamente estructuras neurales alejadas al blanco seleccionado y
objetivo primario de la estimulacién.

La importancia de la rdbrica distintiva de la estimulacién en rafaga y los pardmetros empleados se ha estu-
diado no solo en modelos computacionales, sino también en modelos animales y en seres humanos?.

Es importante tener en cuenta que sutiles diferencias en el patrén de la rdfaga pueden tener un significativo
efecto en cascada en los elementos neuronales (blancos) primarios y secundarios.

El estudio SUNBURST fue contundente al demostrar la superioridad estadistica de la estimulaciéon en réfagas
sobre la estimulacion ténica en el control del dolor basado en las escalas de evaluacion implementadas.

La mayoria de los sujetos involucrados en el estudio optaron por la estimulacién en rafagas sobre la estimu-
lacién ténica, debido al mayor alivio del dolor y la ausencia de parestesias durante el tratamiento?®.

El rol de la estimulacién en rafagas ha sido evaluado en el tratamiento de la neuropatia diabética, el sindrome
de dolor regional complejo, pero fundamentalmente en cuadros de dolor crénico de espalda y miembros in-
feriores, principalmente secundario al SCFC. También ha demostrado tener un efecto de "rescate”, recuperando
la analgesia en pacientes en los cuales la estimulacién ténica habia fracasado desde un inicio o en los casos
de desarrollo de tolerancia?®.

Tanto los estudios electroencefalogrdficos como la tomografia por emisidon de positrones han permitido iden-
tificar diferencias en los patrones de activacién cerebral cortical y subcortical durante la EM en rdfagas, sugi-
riendo que esta forma de onda puede tener la capacidad de modular directa y diferencialmente las regiones
cerebrales involucradas en los aspectos emocionales y afectivos de la experiencia del dolor, como por ejem-
plo la corteza de la insula y la corteza cingular anterior, ambas de filiacién limbica?.
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Con respecto al modo en cémo la EM en rafagas ejerce su accidon y logra el resultado terapéutico, existe evi-
dencia sobre el efecto sobre diferentes vias neuroquimicas que involucran el asta dorsal de la médula espinal,
asi como también a las neuronas de amplio rango dindmico involucradas en el tracto espinotaldmico?.

De igual manerq, la EM en rdfagas no impresiona alterar la frecuencia de descargas de las neuronas localizadas
en los nucleos del asta dorsal, lo que sugiere que existe una capacidad incrementada para modular el procesa-
miento del dolor en el asta dorsal sin activar las fibras nerviosas relacionadas con la percepcién de parestesia?.

Esta diferencia en la capacidad de modular selectivamente los diferentes procesamientos de las fibras nervio-
sas somaticas se erige como un posible mecanismo para la analgesia resultante libre de parestesias.

DTM

Recientemente ha ingresado al escenario una novedosa forma de onda de estimulacién denominada Diffe-
rential Target Multiplexed (DTM), que emplea un original mecanismo de modulacién simultdneo, tanto de las
neuronas como de las células gliales.

Los estudios preclinicos en modelos animales demostraron una reversion significativa de los comportamientos de
dolor en comparacién a los resultados obtenidos con estimulacién de baja o alta frecuencia en forma individual®.

Aparentemente, el efecto sobre la interacciéon neuro-glial producido por este tipo de onda podria devolver
a las células gliales a su estado normal previo, modificando la forma en que interactdan con las neuronas,
normalizando los procesos biolégicos y consecuentemente interrumpiendo la cascada del dolor.

Actualmente se encuentra en desarrollo un estudio abierto, prospectivo, aleatorizado, controlado y multicéntri-
co, que compara los efectos de la estimulacion DTM de la médula espinal con la EME convencional en sujetos
con dolor crénico e intratable de espalda y extremidades inferiores, asociado entre otras afecciones al SCFC.
Los resultados preliminares han arrojado una reduccién del dolor lumbar del 84 % en la comunicacién preli-
minar a los 12 meses del estudio.

CONSIDERAC

El SPL es una de las entidades mds complejas para abordar por parte de cualquier médico que asista a pa-
cientes con dolor crénico. Es frustrante tanto para los pacientes como para cualquier profesional de la salud,
ya que, independientemente de la etiologia y momento de presentacién, de nuestra correcta evaluacién no
solo depende el diagnéstico, sino la decisién tal vez mds dificil: “Re-operar o no Re-operar”.

Sabemos que un numero importante de nuestros pacientes se enfrentan, a una nueva cirugia (que en gran
parte de las ocasiones tiene un muy alto riesgo de fracaso), o a una posible convivencia con dolor y discapa-
cidad, posiblemente por el resto de la vida.

La gama de opciones terapéuticas no quirdrgicas va desde el tfratamiento farmacoldgico hasta las sofisticadas
técnicas de neuromodulacién. Dentro de este Ultimo grupo la EM, gracias a los nuevos desarrollos de entrega
de energia, ha demostrado su elevada eficacia y seguridad en el control del dolor crénico, tanto para el com-
ponente neuropdtico como asi también para el nociceptivo, presentes en el SPL.

El impacto obtenido con la EM en términos de alivio del dolor, calidad de vida y funcionalidad de este grupo
de pacientes obliga a tener presente esta terapia en forma temprana, después de agotar las otras instancias
menos invasivas.

Por ultimo, reproducimos a modo de resumen un algoritmo de manejo propuesto por Chan y Peng (Tabla V)3,
que resulta altamente Gtil para tener presentes los puntos clave para abordar el SPL y considerar la oportuni-
dad de la EM.
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SINDROME DOLOROSO POSTINTERVENCION LUMBAR. ;CUANDO OPERAR?

Dr. Rafael Periafiez Moreno
Jefe de Servicio COT. Hospital Universitario Virgen Macarena Sevilla. Cirugia de Columna. Cirugia endoscépica
lumbar. Hospital Vitas Sevilla

Todos los cirujanos de columna nos enfrentamos en nuestro dia a dia a pacientes con postoperatorios dolo-
rosos que pueden mantenerse mds alld de los primeros 6 meses, donde el dolor se acepta como dentro de
lo normal en la evolucién de la propia agresion quirdrgica, pasada esta fecha, si el dolor sigue siendo muy
intenso y precisa medicaciéon pautada con alta demanda por parte del paciente es preciso reevaluar el caso
y estudiar cual puede ser la causa. Clasicamente se ha llamado sindrome de cirugia fallida, término que ge-
nera bastante desconcierto y ansiedad en el paciente pues induce a pensar en fallo de la cirugia, por lo que
el uso del término, sindrome doloroso postintervencién lumbar o sindrome postlaminectomia, parece ser mds
adecuado y menos arterrador para el paciente, ayudando a no complicar mds una situacién que de por si
ya es dificil.

Entre las causas mds habituales de dolor postinter-

venién lumbar podemos destacar:
_ 1. Implantes subéptimos: la presencia de implan-
tes con posicién subdéptima que es la denomi-
naciéon mds apropiada para definir un tornillo
pedicular intracanal (Figura 1) o extracanal (Fi-
gura 2), con invasién en mayor o menor me-
dida del canal y/o foramen requiere de una
reintervenciéon con recolocacién o retirara del
implante. En muchas ocasiones la invasion no
es demasiada, pero siempre que la molestia se
traduzca en dolor radicular, la recomendacién
es cirugia de revision, evitando en la medida
de lo posible la demora de la intervencion, si se
detecta en el postoperatorio inmediato, la rein-
tervencion es mucho mds fdcil y segura que si
se retrasa la indicacion.

Descompresidn insuficiente: el éxito de la ci-
rugia de columna con afectacién neurologia
se mide en la resolucién de la clinica radicular.
Cuando realizamos una fusién lumbar con des-
compresién insuficiente es factible el empeora-
miento del paciente por dos razones: la primera,
que al fusionar limitamos la flexién anterior del
paciente y, por tanto, su capacidad de ampliar
el foramen en flexion anterior; la segunda es
que al fijar recuperamos lordosis y, por ende, se
reduce el foramen, por lo que es muy importan-
te el recalibraje directo con la descompresion
directa y el indirecto trabajando la columna
anterior de la columna vertebral con dispositi-
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3. Inestabilidad residual: la cirugia de columna que se realiza habitualmente en COT/NC. Consiste en
discectomia simple y la fusién posterolateral con tornillos pediculares, quedando en las ocasiones que
persiste el dolor una inestabilidad que se traduce en dolor residual y que se puede solventar ampliando
la estabilidad del montaje posterolateral con soporte de la columna anterior en estos casos se plantea
varia preguntas:

a. ¢Usamos la misma via de acceso? Siempre que sea posible seria recomendable cambiar de es-
trategia quirdrgica. Si la primera intervencién se realiza por via posterior, se puede programar una
segunda para modificar la técnica inicial, pero si no se ha conseguido controlar la situacién por la
misma via, ées preciso una tercer intento con la misma estrategia? ¢Va a ser efectiva la intervenciéon?
Cada vez que se reinterviene disminuye la tasa de éxito en 10-15 % aumentando el riesgo de com-
plicaciones.

b. Siempre que sea posible es importante acceder a la columna anterior de la columna vertebral, por
via anterior ALIF para L5S1 (Figura 4), LLIF para L3L4L5 (Figura 5), y si no es posible por limitaciones
de anatomia que generen contraindicacién del acceso quirdrgico, podemos intentar PLIF/TLIF o
ampliacién a iliacos (Figura 6).
Contemplar a partir del sexto mes de dolor con patréon de inestabilidad y previo estudio con imdgenes de
medicina nuclear, gammagrafia /PET TAC.

FIGURA 4. ALIF de rescate tras inestabilidad L5s1 en espondilolistesis L5LS1 en paciente joven.

4. Intolerancia a implantes: se recomiendo la retirada tras confirmacion de fusiéon dsea.

5. Infeccién latente: motivo de dolor con todas las pruebas bien, retirada de implantes y sonicacién para
estudio microbiolégico.

6. Hernia discal: en ocasiones, justo por encima de la zona fusionada, aparece una hernia discal que jus-
tifica dolor, frente a la técnica convencional de reintervenir y ampliacién de la instrumentacién emerge
la Cirugia endoscépica percutdnea (Figuras 7y 8).
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FIGURA 5. LLIF en L3L4. FIGURA 6. Ampliacién a iliacos en paciente con rotura
de tornillos s1.
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La discectomia endoscdpica transforaminal y foraminotomia endoscédpica es una técnica bien descrita, mini-
mamente invasiva para el fratamiento quirdrgico de la radiculopatia lumbar causada por una hernia estre-
chamiento del disco y foraminal que puede usarse como un método seguro, minimamente invasiva e inno-
vadora para el tratamiento de la radiculopatia lumbar en paciente con fusidon lumbar instrumentada previa
(Figuras 9y 10).
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CONCLUSIONES

1. El sindrome de Dolor Postintervencipon Lumbar es una entidad clinica compleja, que afecta la calidad
de vida de los pacientes y puede llegar a ser invalidante.

2. Su tratamiento no estd consensuado en la actualidad y depende en gran medida de la experiencia de

FIGURA 8. HNP L4L5 extraformainal L4L5. FIGURA 9. Acceso transforaminal en paciente con
artrodesis L5S1 + HNP L4L5.

FIGURA 8. Raiz L4 descomprimida, defecto residual en los médicos tratantes y de los protocolos estableci-
disco. dos en las unidades de tratamiento del dolor.

3. Medidas farmacoldgicas, incluidas la via iv.,
asociadas a medidas fisico-kinésicas, estdn indica-
das en etapas iniciales.

4. Los procedimientos en unidades de dolor, como
la administracién de diversos fdrmacos por via epi-
dural, son altamente recomendables en etapas in-
termedias. Procedimientos mds invasivos, tales como
la epiduroscopia, estimuladores medulares, neurdli-
sis, etc., son reservados para etapas mds severas.

5. El tratamiento quirdrgico cldsico es altamente
desaconsejado y se reserva solo para nuevos ha-
llazgos neurolégicos en la evolucidon del paciente
y sus resultados son, en general, poco alentadores.

6. La cirugia endoscdpica emerge como una op-
cion altamente resolutiva para tratar y abordar es-
fos casos.
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7. Sin duda alguna, el tratamiento de estos pacientes es muy complejo y debe ser abordado por un equi-
po pluridisciplinario de especialistas.
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HASTA DONDE LLEGAR CON LOS OPIODES

Javier L. Sandoval Codoni
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Director UGC Aguadulce / El parador. Distrito Poniente
de Almeria

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafo tisular actual, potencial
o descrita en término de la misma, asi lo define la International Association for the Study of Pain.

El tratamiento del dolor con analgésicos opioides es una de las opciones terapéuticas mds importantes para
el control de pacientes con sindromes dolorosos de diferentes tipos. Parece l6gico deducir que proporcionan
importantes beneficios en el control del dolor, pero es necesario contar con conocimientos actualizados y una
gran experiencia en el manejo de los mismos para conseguir la mayor eficacia terapéutica con los minimos
efectos adversos.

El conocimiento de los opidceos es tan antiguo como la historia de la humanidad. El aumento del consumo
de opioides en nuestro pais no es en si mismo un indicador de calidad del manejo del dolor, pero proporciona
alguna evidencia indirecta de la conciencia entre los profesionales de la salud del papel de opioides en el
manejo del dolor.

En el afo 2000 un comité de expertos de la SED (Sociedad Espafola de Dolor) fijé una serie de criterios para
incluir a un paciente en un protocolo de tratamiento con opioides:

1. Evaluacién detenida de origen, intensidad y repercusion funcional del dolor.
Descartar tratamiento etioldgico.

No existencia de litigios laborales.

No existencia de psicopatologia o antecedentes de consumo de drogas.

Descartar otras terapias no farmacoldgicas.

S

Haya respondido al tratamiento de prueba.
7. Posibilidad de seguimiento a lo largo de la duracién del tratamiento.

De todo lo expuesto anteriormente se desprende que el consumo de opioides estard contraindicado en pa-
cientes con:

1. Dolor leve.

2. Consumo habitual de drogas o alcohol.

3. No respondedores al tratamiento de prueba.
4. No pueda ser debidamente controlado.

5. Posibilidad de tratamiento etiolégico.

En EE. UU. algunos autores han comenzado a utilizar la expresién "epidemia de opioides” por el uso de los
opioides y su utilizacién en indicaciones no oncoldgicas, produciéndose actualmente mds muertes por so-
bredosis de opioides que por consumo de drogas de uso recreativo, por lo que se ha declarado una alarma
sanitaria.
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La pregunta es si estos datos no son extrapolables a nuestro pais, si bien si que ha comenzado a plantearse
el debate.

La actual situacién norteamericana emana de su propia estructura sanitaria y social, con una liberalidad ab-
soluta para la prescripcion de opioides. Las prescripciones no controladas en este tipo de pacientes podrian
representar uno de los factores de incremento del uso no médico de los opioides.

En Espafa, la presencia de un doble control, el propio de los médicos con su responsabilidad ética y deontolé-
gica y el de la administracién, ayudado por una estructura social muy estable, propician que las indicaciones
del uso de opioides estén tasadas y controladas.

Ello no impide en absoluto que se produzcan casos aislados de adiccién y consumo aberrante, estimados,
en un porcentaje muy bajo, que es detectado en la mayoria de los casos, y debidamente tratado dentro del
propio sistema.

DECALOGO DE LA DES

1. El dolor crénico es un problema de salud publica, cuyo abordaje resulta prioritario por su elevada
prevalencia (uno de cada seis espafoles sufre dolor crénico [17 %l) y su negativa repercusién sobre la
calidad de vida de los pacientes, interfiriendo en su capacidad para desarrollar actividades de la vida
diaria, familiar y laboral. La estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS identificé el abor-
daje del dolor como una de las lineas prioritarias de trabajo para mejorar la salud de la poblacién.

2. Los opioides son un pilar fundamental en el tratamiento del dolor crénico. Han conseguido mejorar la
calidad de vida de la humanidad a lo largo de siglos, no consiguiéndose hasta la actualidad desarro-
llar un fdrmaco alternativo con mejores resultados. Sin embargo, hemos de aceptar que tienen una tasa
de fracaso, efectos secundarios no desdefiables y es posible su uso inadecuado, aunque la prescripcién
sea correcta.

3. Para mejorar la eficacia del opioide y minimizar los efectos secundarios, el médico prescriptor ha de
tener amplios conocimientos sobre los opioides, caracteristicas de los diferentes compuestos y sus pre-
sentaciones, farmacocinética, farmacodinamia, potencia, efectos secundarios, etc.

4. La adecuada seleccion de pacientes es imprescindible para conseguir los mejores resultados y amino-
rar los riesgos, siendo necesaria una evaluacién completa del paciente mediante una detallada historia
clinica de su dolor, exploracién fisica, caracteristicas y tratamientos previos. La valoracién del dolor ha
de incidir en la repercusién sobre las actividades cotidianas y la funcionalidad.

5. Decidida la prescripcién del opioide debemos informar al paciente sobre los beneficios que se espe-
ran conseguir, riesgos y efectos secundarios. Valoraremos la conveniencia de firma de consentimiento
informado o pacto terapéutico.

6. Se debe iniciar la terapia con opioides ante un dolor intenso en cuyo tratamiento previamente se ha-
yan agotado otras alternativas terapéuticas. La seleccion del opioide, via de administracién y dosis de
mantenimiento se hardn en funcién de las caracteristicas del paciente y de su respuesta al tratamiento.
Los utilizaremos dentro del contexto de un abordaje interdisciplinario y multimodal, completando el
tratamiento con fdrmacos coadyuvantes, rehabilitacién y psicoterapia.

7. Es fundamental el control estrecho del paciente, sobre todo en el primer mes tras el inicio de la pres-
cripcion. Llevaremos a cabo revisiones peridédicas para detectar posible desaparicion de la mejoria,
aparicion de efectos adversos o de conductas aberrantes.

8. Después de 6 meses de terapia se debe considerar y discutir con el paciente la conveniencia de
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] i una reducciéon de la dosis, valorando
FIGURA 1. Tratamiento del dolor segun etiologia. incluir en la estrategia la respuesta a

otros tratamientos, o bien, ante la falta
de eficacia o la aparicion de efectos
adversos, considerar rotacién o combi-
nacién de opioides.

Modificaciones globales de

fa Escalera Analgésica

9. La suspension del tfratamiento se
hard: 1) ante la falta de eficacia,
aparicién de efectos adversos
o conducta aberrante, 2} cuan-
do se haya resuelto la causa
del dolor por otros medios o 3)
el paciente lo solicite. Siempre
debe hacerse de forma gradual
para evitar un sindrome de abs-
tinencia.

17 ESEALON NEROPIoInES

10.  Se han de realizar esfuerzos por
parte de las instituciones relacionadas
con la sanidad (Ministerio de Sanidad, Universidad, Colegio de Médicos y otras), asi como asociaciones
relacionadas con el tratamiento del dolor, en aras de reforzar la formacién de los médicos en la pres-
cripcién racional de los opioides, confeccion de protocolos de uso y elaboracion de estudios sobre la
eficacia de los opioides, sus efectos secundarios y uso inadecuado en nuestro medio.

-y no indicaciones del tratamiento con analgésicos opioides en

INDICADOS*

Con evidencia cientifica Sin evidencia cientifica (datos insuficientes)
(duracioén del tratamiento: 4-12 semanas)

Polineuropatia diabética™ Cefaleas secundarias (enfermedad vascular, trastornos intracraneales).
Neuralgia postherpética ™ Osteoporosis importante (fracturas vertebrales)

Otros sindromes de dolor neuropatico (miembro fantasma, lesion  Enfermedades reumaticas (Lupus, espondiloartritis).

de médula espinal, radiculopatia, polineuropatia por VIH) ™ Dolor postoperatorio crénico (tras toracotomia, esternotomia, mastecto-
Osteoartritis ™ mia, cirugia abdominal, cirugia facial).

Dolor de espalda crénico™ Dolor en las extremidades por arteriopatia isquémica o enfermedad
Artritis reumatoide (tiempo limitado a 6 semanas). venooclusiva.

Dolor crénico asociado a Ulceras por decubito de grados 3y 4.
Dolor neuropético cerebral (esclerosis multiple).
Sindrome de dolor regional complejo tipos Iy II.

NO INDICADOS

Cefaleas primarias (evidencia cientifica)??3

Fibromialgia (evidencia cientifica)?428®

Dolor asociado con trastornos funcionales viscerales (SlI, Ell)
Pancreatitis cronica (evidencia cientifica)®® *

Dolor crénico como sintoma principal de trastornos psiquiatricos (depresion, trastorno somatomorfo, trastorno de ansiedad generalizada,
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trastorno por estrés postraumatico).
Uso indebido, abuso o adiccion de analgésicos opioides (actual o pasado).
Trastorno depresivo mayor y/o tendencias suicidas.



Morfina

Hidromorfona

Oxicodona

Codeina

Petidina

Fentanilo

Buprenorfina

Tramadol

Tapentadol

SColM

Oral LI

Oral LP

Oral LP

Oral LI

Oral LP

Oral LI

IMo SC

Transdérmica
(parches)

SL

Transdérmica
(parches)

Oral LI

Oral LP

Oral LI

Oral LP

Posologia

Ad: 5-20 mg/4 h
Nifos: 0,1-0,2 mg/
Kg/4h (max. 15 mg/
24 h)

>13a:10-20 mg/
4-6h

5-12 a: max. 5-10
mg/4 h

1-5a: méx. 2,5-5
mg/4 h

Ad: 30mg/12 h
Nifios: 0,2-0,8 mg/
kg/12h

Ad (>18a):
4-8mg/24 h

Ad (>20a):
5mg/4-6 h

Ad (>20a):
5-10mg/12h

28 mg (1 comp)/6 h
15-20mg (15ml) /6 h

25-100 mg/4h

>16atolerantesa
opioides: 12-25 ug/h
cada72h

0,2mg/8h

Ad:

TPSO: 35 ug/h
cada 72-96 h
TPCO: ajuste
individual

Ady nifios >12 a:
50-100 mg cada 6-8 h

Formas retard cada 12
h: 50-200 mg/12 h
Formas retard cada 24
h: 100-300 mg/24 h
Formas retard BID: 75
mg/12 h

Ad: 50 mg/4-6 h

50 mg/12h
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Dosis maxima

No disponible

No disponible

No disponible

8mg/24h

No disponible

No disponible

240 mg/d (méx 3 d)

400 mg/24h

300 ug/hcada72h

0,2-0,4 mg/6-8 h

70ug/hcada72h

(si precisa analgesia
adicional: 0.2-0,4 mg
SL/24h)

400 mg/d

400 mg/d

700 mg el primer
diay 600 mg/d de
mantenimiento

No se recomiendan >
500 mg/d

35

Dosis in Intervalo min para Incr tos
aumentar dosis de dosis

2,5-5mg/4 h, si Relacion via oral/via SC=2:1
precisa (max. 20
mg/d)
5-10 mg/4 h, si 7d 5-10 mg/d
precisa (max. 40
mg/d)
10mg/12h Min2d 5-10 mg/d
(recomendado 14 d)
4mg/24h Min 4 d 4 mg/d
(recomendado 14 d)
5-10mg/6 h 7d 5mag/d
10mg/12h Min2d 5mg/d
(recomendado 14 d)
15-30mg/4 h 7d 15-30 mg/d

No se recomienda realizar el ajuste inicial de dosis
(titulacion) con este opioide

No se recomienda realizar el ajuste inicial de dosis
(titulacion) con este opioide.
Los parches no se pueden cortar.

No disponible
5ug/hcada7d 7d S5upg/hcada7d
(los parches se
pueden cortar)
25 mg una vez al 4d 25mg/d
dia (ranurando el
comp)
100-150 mg/ 5-7d 75-100 mg/24 h
24h
50 mg/4-6 h 50 mg/4-6 h
50mg/12 h 3d 50mg/12 h
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mum_

Morfina VO
Morfina VO
Morfina VO
Tramadol* VO
Tapentadol* VO
Codeina VO
Tramadol* VO
Tapentadol* VO

Morfina SC 30 mg morfina VO = 15 mg morfina SC
Oxicodona VO +2 30 mg morfina VO = 15 mg oxicodona VO
Hidromorfona VO F T 30 mg morfina VO = 4 mg hidromorfona VO
Morfina VO +10 100 mg tramadol VO = 10 mg morfina VO
Morfina VO +25 50 mg tapentadol VO =20 mg morfina VO
Morfina VO +10 240 mg codeina VO = 24 mg morfina VO
Tapentadol* VO +4 200 mg tramadol VO = 50 mg tapentadol VO
Oxicodona VO +5 50 mg tapentadol VO = 10 mg oxicodona VO

(*) Analgesia parcialmente mediada por opioides. Riesgo aumentado de potenciales efectos secundarios relacionados con los opioides al cambiar a otros opioides.

D.C. Divisor de conversion

Alteracion de la via de administracion

Acceso a los opioides por distintas vias

Uso indebido

Busqueda compulsiva de los opioides

Sintomas de abstinencia repetidos

Trastornos concomitantes

Problematica sociofamiliar

Consideraciones sobre los opioides

Masticar o calentar los parches.
Inyectarse los comprimidos machacados.

Aceptar los opioides de amigos o parientes.

Comprar el farmaco en la calle.

Obtener recetas de varios médicos.

Acudir frecuentemente a urgencias solicitando el farmaco.

Multiples aumentos de dosis sin supervision médica.
Uso compulsivo en lugar de seguir la pauta programada.

Consultas repetidas refiriendo pérdidas de recetas.

Solicitar (incluso de forma agresiva) aumentas frecuentes de dosis.

Expectativas erréneas sobre el tratamiento opioide (“Nada mas funciona”).

Resistencia a la rotacion de opioides o a la disminucién de dosis.

Rechazar de forma sistematica los tratamientos no opioides y los tratamientos no farmacoldgicos.

Disforia, mialgias, sintomas gastrointestinales, ansiedad, deseo compulsivo de consumir los opioides.

Adiccidén o uso nocivo de alcohol u otras drogas.
Trastornos subyacentes del estado de animo o de ansiedad que no respondan a los tratamientos
habituales.

Deterioro o0 aislamiento social.
Preocupacion expresada por los familiares.

Puede considerar ser adicto o abusar de los opioides.
Admite utilizar los opioides para estabilizar el animo.
Reconoce sintomas de abstinencia.

36



CO )

> ASOCIACIO
ANDALUZA DEL DOLOR

FIGURA 2. Seguimiento tratamiento de opioides.

Dosis minima eficaz estable del opioide de liberacion prolongada
4-6semanas
Reevaluacion completa del paciente
Buenarespuesta  @———j| Evaluacidn del dolor y la funcionalidad. |[——= Faltaderespuesta
Efectos adversos / complicaciones.
Conductas aberrantes.
DIRE Score Riesgo de uso indebido (COMM).
T ¢ Se sigue la pauta correctamente?
f 1 ¢Progresion
de la enfermedad?
Puntuacién <13 Puntuacién > 14 Cada 3 meses
madximo l
l — e SI NO
Continuar Derfvacién aAE con
con el tratamiento caracter preferente f 1
T Menos dosis de la pautada Més dosis de la pautada
Seguimiento
cada3-7
dias hasta
estabilizacion
! [ ) [ I } )

Reduccion lenta ¢Dosis bajas? ¢ Tolerancia? Por efectos Por falta de Gran Conductas

y progresiva (sin efectos (sin efectos secundarios  comprension componente aberrantes
del opiode hasta secundarios) secundarios) emocional

suprimir. l

Buscar otras l l l

alterr’\at.ivas Aumento progresivo Rotacién de Explicar Derivar a

terapéuticas. y lento de la dosis opioides nuevamente Salud Mental

Revisiones cada 2 - 3 dias la pauta y ajustar pauta
hasta ajuste 1
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FIGURA 3. Manejo de pacientes con dosis elevadas.

Dosis elevada de cualquier opioide (> 90 mg DEM al dia)

¢El paciente
Sl e e NO

esta estable?

¢Dosis 2120 mg ¢Los incrementos de la
NO O—=e  DEMaldia? ®—O 3l dosis empeoran el dolor

NO O—e . .
l y/o la funcionalidad? I
Sl

Derivar a la Unidad

¢ Tratamiento del Dolor de forma
durante mas de preferente ¢Conductas aberrantes? Hiperalgesia
6 meses? ¢(Alertatemprana de inducida
sobredosis? por opioides
¢ Sospecha fundada de
abuso o adiccion?
NO
Probar a reducir 7
la dosis del opiode l Reduccion lentay

progresiva del opiode

de forma lentay Fracaso del tratamiento hasta suprimir y buscar

Begresiiaipara con opioides S otras alternativas
comprobar que terapéuticas
maerf‘it:;:;su l (de eleccién).
Rotar a otro opioide
Reduccion lentay de distinto grupo.
progresiva del opiode hasta Derivar a la Unidad
suprimir. de Conductas
Adictivas de forma
Buscar otras alternativas preferente

terapéuticas.
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Utilizacion de medicamentos opioides en Espafia durante el periodo 2008-2015 [Internet]. Agencia Espaiiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS); 2017. Disponible en: https://www.asociacionandaluzadel-
dolores/wp-content/uploads/2017/02/opioides-2008-2015.pdf

CADIME. Dolor crénico no oncolégico: Tratamiento farmacolégico. Bol Ter Andal. 2015;30(4):21-8. DOI: 10.11119/
BTA2015-30-04.

Grupo de trabajo de opioides. Decdlogo de la SED en el manejo de los opioides [Internet]. Sociedad Espa-
fiola del Dolor; 2018. Disponible en: https://www.sedolor.es/download/decalogo-correcto-manejo-opioides/
Claves para uso adecuado de opioides en dolor crénico no oncolégico. Boletin de informacién farmacote-
rapéutica de Navarra. 2019,27(4).
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ETIOLOGIA: NO TODO ES SACROILIACA

Angel Martinez Navas
Jefe de Seccién de la Unidad Dolor Crénico. Hospital Universitario de Valme. Area de Gestion Sanitaria Sur de
Sevilla

ARTICULACION SACROILIACA

La articulacion sacroiliaca (ASI) tiene una mayor complejidad de lo que en general se piensa. Es la articulacion
mds grande del organismo, con una superficie de 1,75 cm? La ASI conecta la columna vertebral con la pelvis
mediante una articulacién diartrésica entre el sacro y el iliaco. Tiene forma de “C" con la convexidad anterior e
inferior. La parte anterior e inferior de la ASI tiene las caracteristicas de una articulacién sinovial, mientras que
la parte posterior es una sindesmosis, con una densa red de ligamentos. La ASI presenta una gran variedad de
variaciones anatémicas y se encuentra reforzada por ligamentos anteriores y posteriores que dan estabilidad
y limitan los movimientos de la articulacion. Los ligamentos que refuerzan la ASI son los siguientes: ligamento
iliolumbar, ligamento sacroiliaco posterior largo y corto y ligamento sacroespinoso y sacrotuberoso. La ASI a
partir de la adolescencia presenta irregularidades y placas de fibrosis y a partir de los 60 se anquilosa por
procesos fibréticos. En la octava década se producen erosiones articulares.

DOLOR SACF

Mds frecuente de lo que se piensa. La ASI contribuye hasta en un 15 % del dolor lumbar crénico. La prevalencia
es mayor en pacientes con artrodesis, aumentando entre un 32y un 43 % y en pacientes ancianos. El dolor de
la ASI suele ser un dolor referido a la regién glitea en un 94 %, en la regidon lumbar baja en un 72 %, en ge-
nitales un 14 %, en la regién lumbar alta un 6 % o en abdomen un 2 %. El dolor referido a miembros inferiores
se da en un 28 % de los pacientes y hasta un 12 % refiere dolor en el pie. La IASP ha establecido como dolor
producido por la ASI aquel que se localiza en la ASI o se refiere a la zona glitea y regién posterior del muslo,
que o bien se reproduce por maniobras de provocacién o se alivia al realizar un bloqueo diagnéstico.

El dolor de la articulacién sacroiliaca se puede dividir en causas intrarticulares (infeccion, espondiloartropatia
y artritis) y causas extrarticulares (fractura, dolor miofascial, entesopatia y lesién de ligamentos). El mecanis-
mo del dolor de la articulacién sacroiliaca se considera como la combinacién de carga axial y rotacién.
Los factores de riesgo son la discrepancia en la longitud de las piernas, la marcha anormal, la escoliosis, los
traumatismos, la fijacion sacra después de la cirugia de fusién espinal lumbar, el trabajo manual pesado vy el
embarazo. La histopatologia revela que hay abundantes nociceptores y propioceptores en la cdpsula de la
articulacion sacroiliaca, ligamento y hueso subcondral de la articulacién sacroiliaca, lo que indicé que cual-
quier lesién en los tejidos circundantes podria causar dolor.

Sin embargo, los criterios de diagnéstico clinicos de la IASP son ambiguos: en primer lugar por la escasa
especificidad y sensibilidad de las maniobras de provocacién, y en segundo lugar porque los bloqueos diag-
nésticos muchas veces son intravasculares, intraligamentosos o muy dificil de conseguir situar el anestésico
local intrarticular. Las maniobras de provocacion de dolor de la ASI tienen poco valor diagnéstico. Dadas las
caracteristicas anatémicas, se necesita mucha fuerza para provocar dolor en la ASI, porlo que son muy fre-
cuentes los falsos negativos. Hay multiples pruebas diagnésticas que pueden reproducir el dolor del paciente
y orientar al origen de la ASI como causa del dolor. Estas pruebas diagndsticas son poco sensibles y poco
especificas, sin embargo la sensibilidad y especificidad de los mismos aumenta si son positivos tres o mdés de
los test. Este hecho se confirmé por un metandlisis de Szadeck y cols. y fue corroborado por Young y cols. Las
principales pruebas diagnésticas se reflejan en la Tabla |.
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Prueba Posicion del Posicion del Realizacion
diagnéstica clinica paciente examinador (la finalidad es provocar el dolor del paciente)

Decibito Flexionar la cadera y rodilla del lado afecto, de tal manera
Test de Patrick En lado afecto que el pie se sitie en la rodilla del lado sano, presionar hacia

suping abajo la rodilla afecta
Test de Fortin De pie De espaldas al El paciente sefiala la zona del dolor con un dedo, situdndolo
paciente cerca de la ASI. El examinador presiona ese punto doloroso
Test de Gillet De pie Indiferente El paciente flexiona la rodilla sana hasta intentar tocarse el
pecho, estando de pie sobre la pierna del lado enfermo
Test de Gaenslen Deciibito En lado afecto El lado afecto se sitiia sobre el borde de la camilla. Se flexiona
supino el lado sano la cadera y rodilla hasta aproximar la rodilla al
abdomen, en méxima flexién. Se hiperextiende la rodilla del
lado afecto. Se pretende realizar una leve torsion de la pelvis
Test de compresién Deciibito Detrés del El paciente flexiona 90° las caderas y 45° las rodillas. El
0 adduccién lateral sobre paciente examinador sitda las manos sobre la cresta iliaca del lado
lado sano afecto y presiona hacia abajo
Test de separacién  Deciibito Lateral al El examinador sitiia ambas manos sobre las espinas iliacas
0 abduccién supino paciente anterosuperiores y realiza presién dorsal y medial
Test de cizalla Deciibito En lado afecto El paciente extiende la pierna del lado sano y flexiona con
posterior supino 90° la cadera afecta y 45° la rodilla. El examinador realiza

una adduccién y presién sobre la rodilla afecta

Las pruebas de imagen no suelen tener una adecuada correlacion clinica, es decir, ASI muy alteradas anaté-
micamente pueden no provocar dolor y viceversa. Sin embargo, las pruebas de imagen (radiologia simple,
tomografia computarizada TC, resonancia magnética RNM o gammagrafia ésea) deberian solicitarse para
excluir las denominadas "banderas rojas’, es decir enfermedades que requieren intervencion médica o qui-
rurgica urgente. La realizacién de pruebas complementarias debe reservarse para los casos de sospecha de
patologia especifica: cdncer, infeccién espinal, fractura patoldgica, déficit neuroldgico progresivo, lumbalgia
grave y progresiva, afectacién radicular sin respuesta al tratamiento conservador.

La prueba diagnéstica mds aceptada es el bloqueo diagndstico con anestésicos locales, aunque no hay prue-
ba que sea 100 % sensible y 100 % especifica. Este se realiza bajo escopia, introduciendo una aguja en la ASI,
realizando una comprobacién con contraste yodado de la situacidn intraarticular de la aguja (realizando una
artrografia) y administrando 1-2 ml de anestésico local (AL). Es controvertido la realizaciéon de doble bloqueo
diagnéstico, que muchos abogan como la Unica forma de aumentar lasensibilidad y especificidad de los
bloqueos diagnésticos. Este consiste en realizar dos bloqueos diagndsticos con dos AL de vida media distinta,
y si la duracién del alivio coincide con la duracién del efecto del anestésico local, entonces podriamos consi-
derar los bloqueos positivos, y que la posible causa del dolor sea la ASI. La importancia del doble bloqueo es
reducir al méximo el nimero de falsos negativos y falsos positivos. Sin embargo, muchas veces por la elevada
presion asistencial es muy dificil poder realizar doble bloqueo. La realizacién del blogueo debe ser guiado
por fluoroscopia, por ecografia o por TC. En principio, la ecografia tiene la principal ventaja de la ausencia de
irradiacién al realizador y al paciente, sin embargo no permite ver la distribucién del contraste del artrogra-
ma. La TC permite la realizacion de la técnica con mayor precisién, pero la radiacién para el paciente es muy
grande y ademds no permite visualizar absorciones intravasculares que podrian provocar falsos negativos. La
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fluoroscopia, pese a la radiacién del paciente y realizador, y la mayor dificultad para su realizacién, constituye
la técnica mdés empleada, pues permite la realizacién de un artrograma, visualizando la distribucién intrarti-
cular del contraste y permite ver si se produce inyeccion intravascular del mismo a tiempo real.

Debido a que no existe un procedimiento gold estdndar para el diagndstico del dolor lumbar bajo de dife-
rentes etiologias, los estdndares de referencia recomiendan los bloqueos diagnésticos con anestésico local.
La bibliografia pone de manifiesto un nivelde evidencia Il o lll para un doble bloqueo con una disminucién
del dolor de un 70-75 %. La evidencia demostrada para un bloqueo Unico con un descenso del dolor de un
75-90 % es llI-1V. La tasa de falsos positivos en los bloqueos dobles se ha estimado en un 20-26 % y para los
bloqueos Unicos en un 10-35 %.

El diagndstico diferencial debe hacerse con: espondiloartropatias como espondilitis anquilosante, artropatia
psoridsica o artritis reactiva, sindrome cluneal, compresién radicular, coxalgia, endometriosis, entesopatias,
dolor miofascial y sindrome piriforme. Como hemos comentado anteriormente, el dolor originado en la ASI se
localiza confrecuencia en la regién lumbar baja. En este sentido, el dolor lumbar en general, y eldolor
lumbar bajo en particular, pueden tener un origen diverso dada la complejidad anatémica y funcional
de la columna lumbosacra. Puede ser un dolor intrinsecorelacionado con las estructuras anatémicas de la
columna, puede ser un dolor referidode estructuras viscerales o de origen miofascial y también puede ser un
dolor portrastornos de somatizacion o sensibilizacién central.

El diagndstico etiolédgico del dolor lumbar es muy dificil de realizar. Por ello, adquiere relevancia plantear
un diagndstico diferencial adecuado.

Es muy importante diferenciar especificamente si el dolor lumbar es de origen inflamatorio. Para ello se pue-
den utilizar los criterios de Rudwaleitt para la lumbalgia inflamatoria:

— Lumbalgia crénica de inicio antes de los 45 afos, si presenta 2 o mds de los siguientes criterios, tiene
una sensibilidad del 70 % y una especificidad del 81 %:

+ Rigidez matinal > 30 min.
+ Mejoria con el ejercicio, no con el reposo.
+ El dolor despierta al paciente en la segunda parte de la noche.
+ El dolor puede presentarse de manera alternante en ambas nalgas.
— La lumbalgia mecdnica se caracteriza por:
+ Se inicia de forma subita.
+ Suele ser diurna.
« Empeora con el ejercicio y determinadas posturas.
+ Mejora con el reposo.
+ El estado general del paciente es normal, que tiende a restringir la actividad.

+ Suelen existir antecedentes de episodios similares de lumbalgia.
ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR CRONICO LUMBAR NO ESPECIFICO. CAUSAS COMUNES
DE DOLOR CRONICO LUMBAR

Segun la etiologia, el dolor crénico lumbar (CLBP) a menudo se clasifica en dos categorias: CLBP especifico y no
especifico. El CLBP especifico tiene causas obvias, como infeccién, tumor, fractura o enfermedad inflamatoria. Sin
embargo, entre el 80 % y el 90 % del CLBP es inespecifico, intratable y dificil de curar. Es un gran desafio aclarar
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las causas especificas del CLBP. Con el desarrollo de tecnologias y pruebas diagndsticas (inyeccién de anestésico
local o discografia), se pueden identificar factores etiolégicos en el 90 % de los pacientes con CLBP. Un estudio de
DePalma y cols. en pacientes con CLBP mostré que la prevalencia de dolor en la articulaciéon cigapofisaria, dolor
en la articulacién sacroiliaca y dolor discogénico fue del 31 %, 18 % y 42 %, respectivamente.

Un gran numero de estudios bdsicos y clinicos han demostrado que el dolor crénico lumbar no especifico
(CNLBP) no solo presenta dolor nociceptivo, sino también dolor neuropdtico, generalmente acompanado de
sensibilizacion central y periférica.

1.

LBP discogénico: se define como el dolor causado por cambios en la estructura interna de los discos
lumbares, a pesar de los discos intervertebrales de morfologia normal y se caracteriza por la formacion
de zonas de tejido de granulacién vascularizado con una extensa inervacién que se extienden desde
la parte externa del anillo al ndcleo pulposo. El nicleo pulposo y el anillo fibroso degenerados liberan
mediadores inflamatorios que sensibilizan a los nociceptores provocando dolor lumbar. Generalmente
el paciente refiere un dolor axial, localizado en la linea media que puede irradiarse a la regién glitea
y parte superior de los muslos. Suele ser mds intenso en bipedestacidén que en supino y es caracteristico
la escasa tolerabilidad de la posicién sentado.

Dolor en las articulaciones cigapofisarias: el dolor en las articulaciones cigapofisarias se identifica
como el dolor que surge de cualquier estructura de las articulaciones facetarias lumbares, incluidas las
articulaciones dseas, las superficies del cartilago hialino, las membranas sinoviales y la cdpsula y estd
mediado por el ramo medial del ramo posterior del nervio espinal. La inflamacién crénica causada por
la degeneracion, el estrés repetitivo y/o el trauma acumulativo conduce a hiperplasia de las articula-
ciones facetarias, derrame articular y dilatacién de la cdpsula articular, lo que estimula las terminales
nerviosas distribuidas en las articulaciones facetarias, lo cual acaba produciendo el dolor. El dolor
lumbar, en este caso, puede irradiarse hacia los MMII, sin descender por debajo de la rodilla y sin dis-
tribucion dermatomérica. La exploracién fisica pone de manifiesto signo del arco positivo. Las pruebas
de provocacién de dolor radicular (Lassegue) son negativas. El diagndstico se basa en el bloqueo del
ramo medial con AL.

Causa posible Sintomas y exploracion fisica prueba de imagen Prueba de laboratorio
Cancer Antecedentes de cancer, perdida de peso inexplicable y Radiografia simple lumbosacra y VSG y marcador
edad >50 afos —— tumoral
Infeccion vertebral Fiebre, antecedentes de infeccion reciente y tuberculosis. ESR, PCR, PPD 0
PCT
Retencion urinaria, incontinencia fecal, trastorno
Sindrome de cauda equina sensorial en silla de montar y deficit motor — Ninguna
Fractura vertebral por compresion Edad avanzada, osteoporosis y uso de corticoides Radiografia simple lumbosacra, DMO y RM Ninguna
E S s Rigidez matutina, mejoria tras ejercicios, dolor noctumo g e e e VSG, PCRY
spondil uilosan rafia simple de
e y menor edad ) i HLA-B27
radiculopatia Sintomas progresivos y debilidad motora. = . EMG y NCV

Dolor de espalda con dolor en la pierna en el area de

Hernia discal lumbar sintomatica distribucion de la raiz nerviosa L4, L5 0 S1 Ninguna Ninguna
Positivo para la prueba de elevacion de la piemna recta
Dolor radicular presente >1 mes
La edad avanzada, caminar y estar de pie el ran el .
Estenosis espinal 4 s e e e Ninguna

sintoma, el dolor se alivia al sentarse
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA LUMBALGIA: “NO TODO ES SACROILIACA"

1. Dolor lumbar mecdnico (97 %):

Distension o esguince lumbar: 70 %.

o o

Degeneracion discal o facetaria: 10 %.
Hernia discal: 4 %.
Fractura osteopordtica: 4 %.

Estenosis de canal: 3 %.

~ o Qo 0

Espondilolistesis: 2 %.
2. Dolor referido-visceral (2 %):
. Afectacién de érganos pélvicos: protatitis, EPl y endometriosis.

. Enfermedades renales: litiasis renal y pielonefritis.

a
b

c. Aneurismas adrticos.

d. Enfermedades gastrointestinales: pancreatitis, colecistitis y Ulcera péptica.

e. Herpes zoster.

f.  Oftros: neurosis de renta, causas psicosociales, trastorno somatomorfo del dolor y embarazo.
3. Dolor lumbar no mecdnico (1 %):

a. Enfermedad oncoldgica 0,7 % en pacientes con historia previa de cdncer, edad > 50 afios, fallo del
tratamiento conservador después de 4 semanas, pérdida inexplicable de peso (10 kg en 6 meses).

b. Artritis inflamatorias: 0,3 %.

c. Artritis infecciosa: 0,01 %.
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DOLOR SACROILIACO. EVIDENCIA Y ALGORITMO TERAPEUTICO. ;. LO ESTAMOS
HACIENDO BIEN?

Fernando Neira Reing, Josefa Luisa Ortega Garcia
Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz

ETIOLOGIA

El dolor y la rigidez de la articulacién sacroiliaca (ASI) se conoce como disfuncién de la ASI. El dolor de la ASI
no inflamatorio puede ser traumdtico, degenerativo o debido a un segmento adyacente (después de fusién
lumbar o reemplazo total de cadera). El dolor de la ASI generalmente se irradia al drea de los gluteos y cara
posterior de la cadera, ademds del dolor localizado en la ASI"2.

El dolor de la ASI puede contribuir al dolor lumbar en el 10-38 % de los casos. Se ha demostrado que el dolor
en la ASI causa entre el 10 % y el 27 % de los dolores lumbares crénicos de origen desconocido?.

DIAGNOSTICO

Es importante hacer el diagnéstico diferencial, entre las diferentes entidades que pueden reproducir una clinica
similar al dolor de la ASI. Tal es el caso de los quistes de Tarlov, los atrapamientos del nervio pudendo, las tendi-
nopatias de los isquiotibiales, el sindrome miofascial, sel indrome piriforme, la endometriosis, las varices pélvicas,
la articulacién facetaria inferior, la discopatia lumbar, la coxalgia, el sindrome cluneal, lasventesopatias, lasves-
pondiloartropatias como espondilietis anquilosante, la artropatia psoridsica o la artritis reactiva'.

Otro factor que puede dificultar el diagndstico y tratamiento de la disfuncién de la ASI es el padecimiento de
enfermedades concomitantes, que ademds se manifiestan con una clinica similar a la ASI. Puede suceder con
las coxalgias, los sindromes facetarios, el sindrome miofascial del musculo cuadrado lumbar, entre otros, y las
discopatias lumbares.

La IASP propuso criterios para el diagnéstico de la disfuncién de la ASI, que incluyen dolor en el drea de la ar-
ticulacién sacroiliaca, reproducible con maniobras de provocacién (prueba de distraccién, la prueba de com-
presion, la prueba de Gaenslen, la prueba de empuije del muslo, la prueba de empuje sacro y la prueba de
Fabre), y debe ser aliviado con la inyeccion de anestésico local en la ASl o en la rama lateral de los nervios'. La
evidencia de la especificidad y validez de las inyecciones en la ASI en el diagndstico es moderada (NE 11-2)4.

En un estudio realizado por Hsu y cols., indicaron que los resultados positivos de tres o mds de las pruebas
mencionadas tienen una sensibilidad de 82 a 94 % y una especificidad de 57 a 79 % para el diagnéstico de
dolor sacroiliaco®.

Hay poca sensibilidad con las imdgenes, especialmente con rayos X, pero en general, la TC y la RM pueden
ser sensibles para detectar inflamacién y/o cambios de tipo artritico'2.

La gammagrafia 6sea con tomografia computarizada por emision de fotén Gnico (SPECT). Bone SPECT/CT com-
bina una exploraciéon SPECT con una exploracion TC para identificar y localizar dreas de actividad metabdlica
anormal. Se ha demostrado que la SPECT/TC ésea es superior a la RM y la TC en la deteccién de espondilolisis®

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

El tratamiento de primera linea consiste en AINE, el uso a corto plazo de un cinturén pélvico y un ciclo de
fisioterapia. Si los sinfomas no se resuelven, se puede realizar una infiltracién diagndstica y terapéutica de la
ASI. Es importante la informacién y formacién de los pacientes, con el fin de modificar el estilo de vida, favo-
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reciendo el peso saludable y el ejercicio. La fisioterapia es mds beneficiosa durante la fase aguda del dolor
para abordar los déficits de fuerza, propiocepcion y flexibilidad. Ademds, el fortalecimiento de la musculatura
central en la regién pélvica es beneficioso debido a las uniones fasciales de la musculatura al complejo
ASI. Las técnicas terapéuticas manuales utilizan la manipulacién directa, la movilizacién directa o técnicas
indirectas, como la energia muscular, para producir un resultado terapéutico.

Las técnicas intervencionistas que contemplan la infiltracion de la ASI consideran diferentes técnicas de ima-
gen para localizar la ASI, tal es el caso de la fluoroscopia, la ecografia y TC, entre otras.

La infiltracion ecoguiada de la ASI tiene como principal limitacién la potencial inyeccién periarticular en lugar
de intraarticular, en comparacién con la fluoroscopia, donde se puede obtener un artrograma de manera
confiable en la mayoria de los casos. Ademds, la ecografia no es tan fiable para detectar inyecciones intra-
vasculares, mientras se realizan infiliraciones de la ASI.

Se hizo un estudio prospectivo, aleatorizado, simple ciego en 120 pacientes, para comparar los efectos a corto
plazo vy la seguridad de las infiltraciones con corticoides de la ASI guiadas por ecografia con respecto a la
fluoroscopia en pacientes con disfuncién de la ASI no inflamatoria. No hubo diferencias significativas en el
alivio del dolor, la funcién ni la satisfaccién. La ecografia con doppler color presenta la ventaja de evitar la
radiaciones y el inconveniente de tener menos precisién 87,3 %, con respecto a la fluoroscopia (98,2 %), lo que
repercute en el diagndstico®.

También se ha descrito la infiltracién con corticoides de la ASI guiada por TC y por RM. En un estudio prospec-
tivo se comparé la TC (23 pacientes) con la inyeccidon ASI guiada por fluoroscopia (29 pacientes), se encontrd
una mejoria estadisticamente significativa sin diferencias clinicamente significativas en el NRS a la semana vy
al mes y tres meses después del procedimiento (p = 098, 0,11y 0,1, respectivamente). Sin embargo, a los seis y
12 meses hubo una diferencia estadisticamente significativa en el NRS entre dos grupos (p = 0,001 y < 0,0001,
respectivamente). Ademds, a los seis meses, se observé una diferencia estadisticamente significativa en ODI
entre los dos grupos (p = 0,01). No hubo diferencia en la duracién del procedimiento ni en la dosis de radiacion’.

La proloterapia utiliza agentes (p. ej., una solucidén a base de fenol o glucosa) inyectados en la base del
complejo ligamentario para crear una respuesta inflamatoria, lo que provoca la migracién fibrobldstica y la
inflamacion ligamentaria para crear cicatrices. La proloterapia se considera util en el contexto de una mayor
laxitud de los ligamentos. Los autores de un ensayo controlado aleatorizado compararon los resultados de
pacientes con dolor en la ASI que habian recibido una infiltracién intrarticular de corticosteroides y pacientes
que habian recibido proloterapia (hasta tres inyecciones). Se demostré un mayor alivio del dolor durante un
periodo mds largo en el grupo de proloterapia (duracién media del alivio del dolor de 9,3 meses frente a 3
meses en el grupo de infiliracién intraarticular). Se necesitan datos adicionales para validar el uso de la pro-
loterapia como modalidad de tratamiento®.

Se han realizado estudios en el tratamiento de la disfuncién de la ASI mediante anestésicos locales y corti-
coides, plasma rico en plaquetas (PRP) y ozono. Cuando la efectividad de estas técnicas se ve limitada en el
tiempo, se plantea la utilizacién de radiofrecuencia en sus diferentes modalidades.

La radiofrecuencia de las ramas laterales de las ramas dorsales primarias de L5-S2 obtienen alivio sostenido
de al menos 6 meses en mds del 60 % de los pacientes?’.

La radiofrecuencia ablativa tiene una evidencia moderada del complejo posterior de la ASI. La radiofrecuen-
cia bipolar en empalizada ha mejorado el tamafo de la lesién. La radiofrecuencia mediante la técnica de
Simplicity 1ll permite obtener resultados similares. La radiofrecuencia fria es una técnica efectiva en el trata-
miento del dolor de la ASI a largo plazo (24 meses).

El éxito limitado con la ablacién por radiofrecuencia percutdnea se ha atribuido no solo a la variabilidad
del curso de los nervios que inervan, sino también a la inervacién variable del complejo articular. Dado que
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los compartimentos anterior y posterior del complejo articular ASI tienen su propia inervacién, es posible que
la neurotomia por radiofrecuencia de los nervios posteriores no proporcione un alivio completo de la clinica
dolorosa'.

Neuromodulacién: la estimulacion subcutdnea y la estimulacién de la raiz nerviosa sacra pueden tener éxito
en el tratamiento del dolor de la ASI y la coccigodinia, respectivamente’.

Si no hay respuesta satisfactoria con las técnicas anteriores, se valora al paciente para intervencién quirdrgica.
Actualmente se realiza la fusién de ASI con técnica minimamente invasiva y se recomienda el abordaje lateral.
La fusion de la ASI por abordaje lateral ha conseguido una disminucién media de 80,3 a 32,2 en una escala
VAS de 100 puntos, ademds también se ha obtenido una disminucién media en ODI de 56,2 a 34,4,

CONCLUSIONES

— Es fundamental hacer un correcto diagnéstico diferencial para alcanzar un correcto tratamiento.

— Es importante valorar patologia concomitante con clinica similar, para programar un adecuado trata-
miento de las diferentes entidades nosolégicas.

— El tratamiento intervencionista se debe asociar al tratamiento conservador.

— Las técnicas intervencionistas se deben hacer con técnicas de imagen, valorando la ecografia, fluoros-
copiay TC.

— El algoritmo terapéutico puede ayudarnos en el tratamiento, si bien hay que individualizar el tratamien-
to, teniendo en cuenta las particularidades de cada paciente (Figura 1).
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FIGURA 1. Manejo de pacientes con dosis elevadas.

Disfucion ASI

Diagndstico

Tratamiento

Alivio dolor >50-70% Alivio dolor <50-70%

4 semanas tto

No otras etiologias Otras etiologias
conservador

Infiltracién ASI:
corticoides, PRP,
ozono, proloterapia

No dolor: tto.
conservador

Alivio > 50-70%
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alivio <50-70%

Alivio >50-70%

= Dolor >6 semanas
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Repetir técnica Radiofrecuencia

Alivio del dolor < 6 Alivio del dolor > 6
meses meses
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INTERVENCIONISMO: RADIOFRECUENCIA ARTICULACIONSACROILIACA

Domingo Ventura Vargas
Unidad Dolor Hospital Virgen del Rocio, Sevilla. Director Unidad Dolor Hospital Quiron Infanta Luisa, Sevilla

Se ha demostrado la implicacién de la articulacién sacroiliaca como fuente dedolor lumbar y en los patrones
de dolor referido, mediante la inyecciéon provocativa intrarticular, aunque la validez de dicha prueba no ha
sido comprobada'.

La articulacién sacroiliaca es causa primaria de dolor lumbar en un 10-25 % delos pacientes con dolor crénico.

Las causas mds comunes de dolor en la articulacién sacroiliaca, determinadasmediante la obtencién de anal-
gesia tras una o mds inyecciones diagndsico/terapéuticas, son las siguientes:

— Trauma directo (es la causa mds frecuente, con un 44 % de lospacientes).
— Accidentes automovilisticos, seguidos de caidas sobre los gluteos.
— Lesiones por repeticién (levantamiento de pesos o correr).
— Torsidn, que se presentan en el 21 % de los pacientes.
Indicaciones:
— Indicaciones diagndsticas identificar la articulacién sacroiliaca comocausa de dolor lumbar.
— Indicaciones terapéuticas: tratamiento del dolor en la articulacién sacroiliaca.
Contraindicaciones:
— Absolutas:
- Negativa del paciente.
+ Antecedentes de alergia a anestésico local, corticoesteroide o contrasteiodado.
- Enfermedad oncolégica local.
— Relativas:
- Insuficiencia cardiaca congestiva.
- Diabetes mellitus no controlada.
+ Embarazo.
+ Infeccién sistémica o local.

- Alteraciones graves de la coagulacién/paciente anticoagulado.

INERVACION ARTICULACION SACROI

Inervaciéon Anterior Posterior
Completa L2-S2 L3-S3
Mayoritaria L4-S1 L5-S2
Principal S2 S2
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DESAFiIOS TERAPEUTICOS

— Un buen diagndstico es clave para el éxito de la técnica.
— Frecuente variabilidad anatémica.
— Dificultad de visualizacién de fordmenes.

— Diversas técnicas de RF: individual Branch Stimulation/Lesion, Leap-FrogTechnique, Dual Electrode (Bi-
polar) Technique.

TECNICA EMPALIZADA

— Lesion individual.

— Minima lesién distal a la punta de la aguija.

— Lesiones elipticas, con posibilidad de gaps libres de tratamiento.

— Lesiones lineales creadas con una aguja de orientacion y ubicacién similares.

— Lesiones lineales creadas con una aguja de orientacién y ubicacién similares. A medida que el espacio
entre los electrodos es incrementado, resultardn espacios libres a través del drea afectada.

— El distanciamiento de las puntas activas determina la cohesiéon de la forma de la lesién.

— A medida que el espacio entre los electrodos es incrementado, resultardn espacios libres a través del
drea afectada.

— El distanciamiento de las puntas activas determina la cohesién de la forma de la lesién.

— A medida que el espacio entre los electrodos es incrementado, resultardn espacios libres a través del
drea afectada?®.

SIMPLICITY

— Tecnologia disefada para tratar todas las ramas nerviosas medias del sacro.

— Producto Unico para crear una lesion lineal.

— Un Unico punto de insercién puede dar a disminuir el tiempo del procedimiento.
— Suficientemente rigido para penetrar el tejido ligamentoso.

— Orientado paralelamente al drea target para maximizar la lesion.

— Tiempo standard de lesién 7,5 minutos.

— Orientar rayos en proyeccién A-P centrado sobre el borde inferior del sacro ipsilateral y almohada bajo
abdomen para reducir la lordosis lumbar.

— Anestesiar el trayecto con aguja espinal 25 G y/o sedacién.
— Target point es en cara lateral sacra de foramen de S4.
— Punto de puncién es en borde inferior del sacro, 1 cm lateral e inferior de dicho foramen.

— Una vez que la punta de la sonda contacte con el hueso, progresar cefdlica y lateral a fordmenes sac-
ros, medial a la articulacién, sin perder contacto éseo y realizando los menores cambios de direccion
posibles.

— Cesar el avance, cuando la punta de la aguja alcance el ala sacra.
— Comprobar punto de entrada y target mediante la técnica descrita anteriormente.
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— Una vez que la punta de la sonda contacta con el hueso, rotar la sonda 180° y avance la hasta que la
sonda contacte de nuevo con el hueso.

— Rotar de nuevo la sonda 180° hasta que la curva de la sonda esté alineada con la curva cifética.
— Comprobar punto de entrada y target mediante la técnica descrita anteriormente.

— Una vez que la punta de la sonda contacta con el hueso, rotar la sonda 180° y avance la hasta que la
sonda contacte de nuevo con el hueso.

— Rotar de nuevo la sonda 180° hasta que la curva de la sonda esté alineada con la curva cifética.

— Progresar supetior y lateral al foramen, medial a la articulacién y realizando los menores cambios de
direccion posibles.

— Cesar el avance, cuando la punta de la aguja alcance el ala sacra.

— Progresar supetior y lateral al foramen, medial a la articulacién y realizando los menores cambios de
direccién posibles.

— Cesar el avance, cuando la punta de la aguja alcance el ala sacra.

RADIOFRECUENC

La existencia de este modelo se basa en los mismos puntos de tratamiento enla lesion por empalizada, pero
en lugar de aplicar 90 °C, se realiza lesion criogénica de los mismos, con a veces poco relevantes resultados*.

CONCLUSIOI

Aungue hemos comprobado diversos modos de denervacion de la articulacion sacroiliaca, es la técnica
Simplicity la que parece producir una lesién mds estable y homogénea, no habiendo tantas diferencias en la
lesién realizada.
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MANEJO DEL DOLOR DISCAL. ;QUE PAPEL JUEGA EL OZONO? ;COADYUVAN-
CIA EFICAZ?

José Baeza Noci
Hospital Vithas Valencia Consuelo Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Profesor de Anatomia y Embriologia de la
Universidad de Valencia

Desde la publicacion en 2012 del metandlisis del equipo de Francisco de Oliveira dela Universidad de Sao
Paulo en Pain Physician’, conocemos con un alto nivel de evidencia que la infiltracion intradiscal de ozono, sin
otras substancias de apoyo, es capaz de ofrecer resultados buenos y excelentes en mds del 80 % de pacientes
con cidtica o lumbocidtica secundaria a hernia discal lumbar. La dificultad ética de realizar estudios invasivos
con placebo hace que sea muy dificil lograr una evidencia de mayor nivel como si ha ocurrido con la rodilla2

Sabemos también que los resultados positivos de este procedimiento al afio estdn cerca del 80 % y que se
mantienen incluso a 10 afos?®.

La dificultad de desarrollar una tecnologia sin apoyo directo de la industria ha hechoque no fuera fdcil esta-
blecer protocolos contrastados de tratamiento, en cuanto a cantidad de ozono a inyectar. No obstante, hoy
sabemos que una concentracién de cerca de 40 microg/ml de ozono es la mds eficaz y segura®. La experiencia
nos ha dicho® que podemos usar mds de una infiltracién en caso de falta de respuesta o mejoria parcial tras
la primera infiltracion.

El uso de ldser intradiscal®, coblacién’ o discectomia percutdnea automatizada®® no mejora los resultados de
la infiltracién intradiscal, aislada o junto a las otras técnicas mencionadas, afadiendo un coste extra al trata-
miento y, quizds, alguna yatrogenia no deseada.

Una comparacién necesaria, pero dificil de realizar metodolégicamente, es con la cirugia de la hernia discal,
considerada el "gold standard” del tratamiento cuando fracasan las opciones conservadoras tras las primeras
semanas. Aunque existen estudios previos al metandlisis de Oliveira, el primer abordaje metodolégicamente
serio fue el trabajo de Bernardino Clavo en el Hospital Universitario Doctor Negrin de las Palmas y publicado
recientemente®. En el estudio se compara tanto la eficacia y seguridad como la coste-efectividad de cada
procedimiento. Queda estadisticamente demostrado la superioridad de la infiltracién intradiscal de ozono en
ambos aspectos, el sanitario y el econémico. Con una metodologia innovadora, el ensayo clinico de no-infe-
rioridad, el equipo del neurocirujano Josip Buric demuestra que el uso del ozono intradiscal es clinicamente
igual o incluso superior a la microcirugia en algunoscasos.

Para hilar mds fino, algunos autores" han estudiado la eficacia del ozono en funciéndel tipo de hernia discal
segun la clasificacién MSU (Michigan State University).

Comprobaron que los peores resultados se obtenian en las hernias intraforaminales, corroborando la publi-
cacién de Muto sobre 2900 pacientes del afo 2008™

Lejos queda ya la discusién sobre si el ozono es sintomdtico o reduce realmente el tamafo de la hernia dis-
cal® como demostré Mateo Bonetti en 2016. En la actualidad ya hay trabajos que proponen ideas desafiantes
como el uso en casos con déficit motor progresivo®, algo reservado a la cirugia, o incluso el uso en la fase
aguda®.

Pienso, como ofros autores®, que es el momento de que el uso de ozono infiltrado intradiscal se convierta en
el nuevo "gold standard” del tratamiento de la hernia discal sintomdtica, dejando abiertas, como hemos visto,
nuevas indicaciones cuandolas evidencias lo permitan.
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INDICACION TERAPIA INTRATECAL

José Manuel Gonzdlez Mesa
Especialista Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

La infusiéon intratecal es una potente herramienta terapéutica frecuentemente infrautilizada. Aunque las ra-
zones son multiples y complejas, este hecho se basa fundamentalmente en el desconocimiento y la falta de
informacién de médicos y pacientes sobre los posibles beneficios que se pueden obtener con este recurso. Es
una terapia que, como en el caso de otros tratamientos crénico, hace depender al usuario de una infraestruc-
tura de soporte o apoyo imprescindible. De este modo los pacientes crean vinculos estrechos con la unidad de
tratamiento del dolor, que siempre deberd cubrir la demanda del paciente en todo momento.

El objetivo de esta ponencia es dar a conocer las indicaciones de esta terapia contestar los interrogantes y
trataremos de responder y aclarar importantes interrogantes.

En primer lugar, hay que decir que la infusion intratecal posee dos indicaciones principales universalmente
aceptadas. De un lado se admite para el tratamiento del dolor incoercible y refractario a tratamientos conven-
cionales, en este caso podemos encontrarnos con dolor de distintas caracteristicas en cuanto a su naturaleza,
momento de aparicién (agudo o crénico) y etiologia (causa oncoldgica, posquirirgica o mecdnica).

¢EN QUE CO NFUSION IN-
TRATECAL?

Se trata de la liberaciéon de fédrmacos cerca del su lugar de accién o diana, en el SNC. Esto posibilita reducir la
dosis administrada de forma que los efectos secundarios derivados de cada fdrmaco disminuyan. La morfina es
liberada cerca de los receptores Mu medulares localizados en el interior de la sustancia gris en la l[dmina I y 1l de la
asta dorsal, en el espacio pre y postsindptico. La activacién del receptor produce una disminucién global del calcio
intracelular y disminuye la liberacién del glutamato y sustancia P de las fibras C pero no de las fibras nerviosas tipo
A, provocando una disminucién de la transmisidon nociceptiva sin alteracién de la transmisién motora.

El aumento de la eficiencia farmacolégica logra un efecto analgésico deseado con dosis mucho menores que
cuando la misma medicacién se administra de forma sistémica. Ademds, se mitigan los efectos adversos y el
riesgo del uso recreativo de los opioides.

¢{POR QUE?

Cuando la indicacién de la terapia es adecuada, somos capaces de ofrecer a los pacientes un alivio impor-
tante con aumento significativo de la calidad de vida.

En pacientes bien seleccionados, es posible objetivar cambios en pardmetros cuantificables de dolor y calidad de vida.

Desde el punto de vista econédmico, aunque es cierto que supone un importante desembolso inicial la renta-
bilidad cuando se compara con otros tratamientos analgésicos estd demostrada a partir de los 180 dias.

¢COMO SE REALIZA?

Mediante sistemas de infusién.

El farmaco se libera en el espacio intradural a través de un catéter localizado en el saco dural, se inserta via
percutdnea y con guia de imagen. El sistema de infusién que impulsa la medicacion a través del catéter puede
ser interno o externo y de flujo continuo o variable.
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¢{DONDE REALIZAMOS ESTA TECNICA?

Como cualquier técnica avanzada en el tratamiento del dolor debe contar con un equipo de apoyo impor-
tante. Se trata de un procedimiento neuroquirdrgico minimamente invasivo. El proceso debe iniciarse en la
Unidad de Dolor de referencia, siempre con una indicacién precisa de la necesidad de terapia. Si la técnica
no se encontrara dentro de la cartera de servicios de la UTD que indica el procedimiento, serd derivado a la
UTD de referencia. Una vez realizado el implante y una vez que el paciente haya superado satisfactoriamente
la fase postoperatoria se optimizard la terapia con el ajuste preciso de la dosis

¢EN QUE PACIENTES?

En todo paciente afectado con dolor refractario y que no se pueda tratar de una forma convencional, si la
patologia es benigna se deberd documentar un dolor definido y un diagnéstico claro, con presencia de dolor
nociceptivo o mecdnico y siempre que sea posible realizar una técnica quirdrgica.

En los pacientes con dolor oncolégico se establece un algoritmo terapéutico bastante similar al del dolor be-
nigno, siendo frecuente la limitacién en pacientes con expectativas de vida menor a noventa dias.

La PACC del 2017 establecié una serie de patologias, que en caso de cumplir el criterio de dolor refractario
incluiria:

— Dolor axial cervical o lumbar no susceptible de cirugia:
« Multiples fracturas compresivas.
+ Dolor discogénico.
+ Estenosis de canal.
+ Espondilosis difusa multinivel.
— Sindrome de cirugia fallida de espalda.
— Dolor pélvico o abdominal crénico:
+ Dolor visceral.
+ Dolor somdtico.
— Dolor de extremidad:
- Radiculopatia.
- Dolor articular.
— Sindrome de dolor regional complejo crénico.
— Dolor troncular:
+ Neuralgia postherpética.
+ Sindrome post-toracotomia.
— Dolor oncoldgico relacionado con la enfermedad o por la quimioterapia.
— Opioides sistémicos eficaces, pero que han presentado efectos secundarios intolerables.

La espasticidad supone una importante indicacién. Los objetivos del tratamiento del paciente con espasti-
cidad van a ir encaminados a conseguir: disminuir la rigidez, mejorar la funcionalidad y el desarrollo de las
actividades de la vida diaria, disminuir el dolor musculoesquelético asociado a la espasticidad.
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Una nueva alternativa dentro de las posibilidades de tratamiento de la espasticidad severa consiste en la
implantaciéon de un sistema de infusién que nos permita la administracién intratecal de baclofeno. Esta mo-
dalidad de tratamiento ha demostrado ser muy efectiva para reducir la espasticidad severa, debiendo quedar
reservada su utilizacidon en aquellos pacientes que presenten un cuadro de espasticidad severa de origen
espinal y/o central y en los cuales hayan fallado, de forma previa, los tratamientos orales existentes. Tanto el
baclofeno como la morfina han sido los fdrmacos que con mayor frecuencia se han utilizado por via intrate-
cal a través de un sistema de infusién en el tratamiento de la espasticidad, si bien la morfina pronto dejé de
utilizarse en el tratamiento especifico de la espasticidad una vez que se comprobé la eficacia del baclofeno
en esfos casos.

CONCLUSIONES

— La administracién intratecal de fdrmacos constituye una alternativa eficaz de tratamiento en dolor re-
fractario y espasticidad.

— La eleccién del tratamiento farmacoldgico se realizard en funcién de las caracteristicas fundamentales
del dolor.

— En dolor oncolégico la indicacién se realizard en funcién de la calidad de vida y la vulnerabilidad del
paciente.
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ZICONOTIDE INTRATECAL

Gloria Casado Pérez
Facultativa Especialista de Area. Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. Unidad del Dolor Crénico Refractario.
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

El uso de la infusién intratecal (IT) como medicacion analgésica para tratar a los pacientes con dolor crénico
refractario ha aumentado de forma considerable desde sus inicios hace mds de 30 afios, asi pues, es necesario
continuar investigando sobre la aplicacién clinica de los distintos fdrmacos utilizados.

Hasta ahora la toma de decisiones a la hora de utilizar un fdrmaco y su manejo clinico se ha basado en la
mejor evidencia y la opinién de expertos. Entre los farmacos de administracién intratecal utilizados se encuen-
tran los opioides y la ziconotida o ziconotide.

Ziconotide es un péptido extraido de una toxina paralizante que produce un caracol acudtico (Conus magnus).
Es un analgésico no opioide que se une de forma selectiva y reversible a los canales de calcio dependientes
de voltaje tipo N produciendo su efecto analgésico mediante el bloqueo de fibras A- delta y C situadas en las
l[dminas de Rexed | vy Il del asta dorsal de la médula espinal.

Actualmente en nuestro pais existe una reactivacion del ziconotida en base a los resultados obtenidos en otros
paises y a las recomendaciones de las distintas conferencias de consenso de polianalgesia (PACC) que han
tenido lugar hasta ahora. Esta reactivacion se fundamenta en la necesidad de nuevos fdrmacos analgésicos
que permitan reducir las dosis de opioides intratecales vy, por tanto, los efectos secundarios asociados a los
mismos en aquellos pacientes con dolor severo.

El panel de expertos de la conferencia de consenso sobre polianalgesia (PACC) se constituyd para mejorar
la seguridad y la eficacia de la terapia IT. Se inicié en el afio 2000 y volvidé a reunirse en varias ocasiones,
siendo la Ultima en 2017 para evaluar la bibliografia mds reciente y actualizar los algoritmos de seleccion de
fdrmacos. Actualmente estamos a la espera de un Ultimo consenso.

Por lo general, se considera que la terapia intratecal (Tl) ofrece un tratamiento fiable, preciso, seguro y eficaz
para el dolor oncolégico, el dolor no oncolégico y el dolor en los pacientes terminales. Dentro de la Tl, ziconoti-
da ha sido ampliamente estudiada en ensayos clinicos aleatorizados y controlados con placebo, demostrando
seguridad y eficacia tanto en dolor oncolégico como no oncoldgico, siendo recomendada como fdrmaco de
primera linea en dolor crénico (oncolégico y no oncoldgico).

La PACC ha adoptado las clasificaciones de grado de recomendacion de la United States Preventative Service
Task Force (USPSTF). En las tablas se expone la evaluacién de evidencias para la terapia intratecal.

la evaluacién de evidencias sobre la terapia i

ldea Nivel de Grado de Nivel de
evidencia recomendacion consenso

La terapia intratecal con opioides se debe utilizar para el dolor relacionado | A Fuerte
con el cancer activo

La terapia intratecal con zZiconotida se debe utilizar para el dolor relacionado A Fuerte ]
con el cancer activo

La terapia intratecal con opioides se debe utilizar para el dolor no relacionado | B Fuerte
con el cancer

La terapia intratecal con Ziconotida se debe utilizar para el dolor no relacionado | A Fuerte ]
con el cancer.
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U ETe—————

Grado de Significado

recomendacion

A Extremadamente recomendable (buenas evidencias de que la medida es efectiva y los beneficios superan a los perjuicios)

B Recomendable (evidencias por lo menos moderadas de que la medida es efectiva y los beneficios superan a los perjuicios)

C Ni recomendable ni aconsejable (evidencias por lo menos moderadas de que la medida es efectiva, pero los beneficios son
similares a los perjuicios y no se puede justificar una recomendacién general)

D No aconsejable (evidencias por lo menos moderadas de que la medida es ineficaz 0 que los perjuicios superan a los beneficios)

| Evidencias insuficientes, de baja calidad o contradictorias, No se puede determinar el balance entre beneficios y perjuicios.

Nivel de Tipo de estudio

evidencia Fuerza del consenso Definicion*

| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado, Fuerte Consenso >80 %
adecuadamente disenado Moderado Consenso 50-79 %

I-1 Ensayo.s clinicos controlados, no aleatorizados y bien Débil Consenso <49 %
disenados = _ e . x

2 Estudios de cohortes o casos clinicos y controles bien Quorum definido come el 80 % de los participantes disponibles para
disenados, preferiblemente multicéntricos votar.

I-3 Multiples series comparadas a lo largo del tiempo, con

0 sin intervencidn, y resultados llamativos en
experiencias no controladas

n Opiniones basadas en la experiencia clinica, estudios
descriptivos, observaciones clinicas o informes de
comités de expertos.

El objetivo de esta presentacién es ampliar el conocimiento del manejo intratecal con ziconotide (aumentan-
do, por tanto, sus posibilidades de uso y minimizando la apariciéon de posibles efectos secundarios), exponer
nuestra experiencia clinica y fomentar las reuniones de consenso entre las distintas unidades de dolor crénico
refractario con la finalidad de unificar criterios en la metodologia de uso de este fdrmaco intratecal.

CONCLUSIONES

— Ziconotide es un fdrmaco analgésico no opioide de administracién intratecal que actia blogueando
los canales de calcio localizados en el sistema nervioso central.

— Estudios demuestran que la terapia intratecal con ziconotide es segura y eficaz para el dolor crénico refractario
severo, siendo recomendada como fadrmaco de primera linea en dolor crénico (oncolégico y no oncolégico).

— En la actualidad existe una reactivacién del uso de ziconotide fundamentada en la necesidad de nue-
vos fdrmacos analgésicos que permitan reducir las dosis de opioides intratecales y, por tanto, los efectos
secundarios asociados a los mismos.

— Es necesario extender el conocimiento de este fdrmaco intratecal entre los distintos profesionales de las
unidades de dolor en nuestro pais, aumentado sus posibilidades de uso y disminuyendo la aparicién
de sus posibles efectos adversos, asi como fomentar reuniones de consenso con la finalidad de unificar
criterios en su metodologia de empleo.
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SEGURIDAD EN EL RELLENO DE BOMBAS

Beatriz Lechuga Carrasco
Enfermera. Unidad del Dolor. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

El tratamiento administrado a través de las bombas de infusién intratecal supone un avance en el control del
dolor' de los pacientes crénicos. Esta mejora ha supuesto un aumento de la calidad de vida de las personas
que padecen un dolor de tipo crénico y no controlable con otro tipo de terapias. Mediante esta técnica, se
consigue un control de los sintomas asociados. Esta innovacién lleva asociada una serie de riesgos que debe-
mos tener en cuenta altratar con estos usuarios.

Dentro del papel de la enfermeria en las unidades de dolor, uno de los fundamentales es la recarga o relleno
de los dispositivos intratecales. Este proceso requiere de una ensefanza y aprendizaje previos para prevenir
problemas o complicaciones derivados de una mala praxis. Este entrenamiento debe tener en cuenta como
principios fundamentales la seguridad del paciente, la mdxima esterilidad del proceso y la mayor precisién
posible. A continuacién, nos detendremos en cada uno de los apartados mencionados.

1. Seguridad del paciente. El usuario de los servicios sentird, en todo momento, que el proceso se lleva a
cabo con la mayor seguridad posible. Para ello se debe:

— Realizar una correcta acogida del paciente en la que se realizard una valoracién inicial. Con esto,
se pretende conocer al méximo las caracteristicas diferenciadoras de cada individuo y adecuar la
técnica de la manera mds precisa posible.

— Contar con toda la informacién posible sobre la implantaciéon de labomba con datos como: fecha,
tipo de bomba, lugar de insercién, complicaciones durante la intervencion y en el postoperatorio, etc.

— Explicar al usuario cdmo se va a llevar a cabo el proceso con un lenguaje sencillo, evitando tecnicis-
mos y cerciordndonos de que lainformacién estd siendo entendida.

— Conocer bien la técnica que se va a realizar, habiendo practicado previamente con la ayuda de un
profesional cualificado. Esto proporcionard al paciente tranquilidad con respecto al procedimiento
que se le va a realizar.

— Confirmar que se tiene todo el material necesario para la realizacion del relleno: kit, campo estéril,
medicacién, efc.

2. Esterilidad del proceso. La cavidad intratecal es un espacio aséptico por lo que se deben mantener
las mayores medidas de esterilidad cuando se manipule cualquiera de los elementos implicados en el
tratamiento con bombas intratecales. En este sentido, debemos contar con:

— Campo estéril donde colocar el material que vamos a utilizar. Preferiblemente, se contard con una
mesa de instrumental tipo cigliefa (Figura 1). En ella, se colocard todo lo que se vaya a emplear en
el proceso de recarga.

— Kit de recarga. Dependiendo del tipo de bomba (de flujo fijo o variable) usaremos un kit u otro (Figura
2). Todo el material ensu interior estd esterilizado.

— Ademds del material que acompana a los kits, se usard lo que estimemos oportuno que podemos
necesitar como: agujas, jeringas, gasas, etc., todo estéril. De igual modo, se usardn guantes estériles.

El uso adecuado de estas medidas favorecerd el prondstico favorable del resultado de la técnica, evitando
posibles contaminaciones con los efectos secundarios asociados a las mismas.
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FIGURA 1. Mesa tipo cigliena. FIGURA 2. Kit de recarga.

3. Mayor precisién posible. Los progresos en tecnologia han supuesto una revolucién en el campo de sa-
lud. Su insercién dentro del dmbito sanitario se hace cada vez mds patente. El método tradicional de
recarga con el uso de plantilla suponia una menor precisién en el relleno de la bomba. Gracias al uso
del ecégrafo?, podemos detectarde manera precisa el portal de recarga (Figura 3). Con ello, se puede:

— Evitar realizar multiples punciones o cambios de plano para localizar la zona exacta, evitando las
molestias derivadas al paciente.

— Complicaciones como consecuencia de una técnica inexacta en la que puede quedar medicacién
en el espacio subcutdneo.

Ademds del procedimiento de recarga, es im-
portante controlar que las concentraciones y
dosis de los fdrmacos son las adecuadas. Para
ello, se debe comprobar la informacién propor-
cionada por el facultativo y asegurar que se
estd procediendo de la manera mds adecuada.

FIGURA 3. Plantilla vs. ecégrafo 1.

Finalmente, todos los datos de actualiza-
cion serdn manejados mediante una tablet y
su transductor. Todo el proceso queda regis-
trado actualizando la concentracién, dosis de
fdrmacos, volumendel depésito y tipo de flujo.
Esto garantiza un correcto funcionamiento del
dispositivo, recibiendo asi el paciente el trata-
miento indicado.
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CONCLUSIONES

El dolor se ha reconocido como enfermedad crénica y, como tal, debe ser tratada para mejorar la calidad de
vida de los usuarios. Comoparte del tratamiento del dolor se cuenta con las bombas de infusién intratecal, un
avance en el campo sin parangén. Dicho tratamiento debe ser llevado a cabo con la mayor precisién y segu-
ridad posible. Elpapel de la enfermeria resulta crucial para el seguimiento y recarga deestos dispositivos. Ase-
gurar una asepsia y esterilidad éptimas, realizarla técnica con precision y garantizar la seguridad del paciente,
serdn los pilares sobre los que se asiente la atencién enfermera. De este modo, se aumentard la seguridad del
paciente y su satisfaccion con los servicios prestados.
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VALORES BIOETICOS DE LA COMUNICACION

Consuelo Rodriguez Rodriguez
Jefa del Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Tratameinto del Dolor. Hospital Universitario Poniente El Eji-
do-Almeria

INTRODUCCION

La comunicacién es un proceso inherente de la actividad humana de intercambio de ideas, hechos, opiniones
o emociones por parte de dos o mds personas.

En la prdctica médica resulta imprescindible su papel como fuente inagotable de informacién. La comuni-
cacién es una competencia que no desarrollamos suficientemente en la prdctica médica. Una mala comu-
nicacion puede dadar la relacién con la familia y las personas a nuestro cargo, ademds de crear confusién,
ansiedad y desconfianza en el equipo asistencial.

No solamente nos comunicamos con familiares y pacientes, sino que la informacién debe fluir entre los pro-
fesionales de todos los estamentos implicados en el proceso asistencial.

Informar: ("enterar o dar noticia de algo”) y comunicar (“transmitir sefales mediante un cédigo comun entre el
emisor y el receptor”) son procesos bidireccionales que se dan en la relacién clinica entre profesionales sanita-
rios y pacientes. La importancia de la transmision de informacion es enorme y permite a pacientes y familiares
comprender la situacién y facilitar la toma de decisiones respetando su autonomia, de la cual somos garantes
como profesionales sanitarios.

Las habilidades comunicativas en la relacion médico-paciente, influyen en mejores resultados en la salud
fisica, mental, funcional y subjetiva, en el nivel de satisfaccién de pacientes y familiares, en el cumplimiento de
los tratamientos, en la eficiencia clinica y en la disminucién del nimero de complementarios.

La transmisién de informacién médica al paciente y a su familia constituye un valor fundamental de la re-
lacién médico-paciente. Su sustento clinico, ético, legal y deontolégico ha variado en relevancia, segin los
cambios sociales y culturales.

Probablemente la relacién médico-enfermo sea el encuentro humano que se ha mantenido mds fiel a su esen-
cia y a su razén de ser a lo largo de la historia. Esa esencia sigue siendo la misma: la enfermedad companera
del hombre, al que trae miedo y sufrimientos; lo hace fragil, vulnerable, inseguro, sensible e insignificante. Este
encuentro se produce entre dos formas de pensar, de sentir, de creer, de actuar, pero que se hacen una sola
en el objetivo de plantar cara a la enfermedad.

En la actualidad la ética médica posee cuatro principios bdsicos que sirven de guia a la conducta general de
los médicos y el personal de la salud para con las personas. Estos principios son:

— La beneficencia: consiste en la obligacién de maximizar los beneficios, hacer el bien.

— La no maleficencia: se refiere a no provocar dafio alguno a paciente o persona de la comunidad o a
cualquier ser humano.

— La justicia: se refiere a la imparcialidad en la distribucién de los recursos, tal que se facilite la equidad.
Todos los que son iguales deben ser tratados de la misma manera.

— La autonomia: se expresa como respeto a la capacidad de decisiéon de los pacientes, y propone tener
en cuenta sus preferencias en aquellas cuestiones de salud relativas a su persona.
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ASPECTOS ETICOS BASICOS EN LA COMUNICACION MEDICO-PACIENTE

Beneficencia

El principio de la beneficencia sigue siendo un principio ético bdsico que guia la préctica médica. Sin embar-
go, el rol paternalista tradicional del médico se ha hecho cada vez mds inaceptable a la luz de los cambios
en las actitudes de los pacientes hacia la practica médica que se han producido a finales del siglo xx. Ahora
los enfermos no asumen que es el médico quien sabe lo que es mejor para ellos.

Autonomia

El principio de autonomia se refiere al derecho del individuo a la autodeterminacién. El papel del médico seria
explorar las preferencias y valores del paciente, entendiendo al paciente como persona, antes de decidir el
tratamiento, con el fin de que este se pueda ajustar al mdximo a los objetivos del paciente.

ETICA DE LA COM

La historia de la relacién médico-paciente en la medicina occidental se puede dividir o interpretar concep-
tualmente en cuatro etapas de la medicina:

— La primera se refiere a la edad del paternalismo médico (“la edad del médico’).
— La segunda, la de la autonomia ("la edad del paciente’).

— La tercerq, la de la burocracia médica ("la edad del financiador’).

— La cuarta, la de la toma de decisiones compartida por el médico y el paciente.
1. Paternalismo: edad del médico.

La edad del paternalismo (también llamada “del médico”) se prolongd a lo largo de miles de afos,
desde el siglo vi a.C. hasta la década de 1960, y simboliza la tendencia autoritaria y sacerdotal que
tradicionalmente ha presentado la medicina. Este modelo de medicina (en el que el médico tiene el
control) partia de la premisa de una confianza en los conocimientos técnicos del médico y en su esta-
tura moral, asi como de la ética de la beneficencia, y se caracterizaba por la dependencia del paciente
y la autoridad del médico.

2. Autonomia: edad del paciente.

La segunda época, también conocida como la edad del paciente, apenas ha durado cincuenta afos
(de 1945 al presente). Fue una época de grandes avances en la comprensién de la enfermedad y en el
desarrollo de terapias médicas y quirdrgicas extraordinarias. Fue una etapa que favorecié el tratamien-
to por encima de la prevencién, la sanacién por encima del cuidado y, en comparacién con la época
anterior, resulté ser muy cara.

La balanza que teéricamente equilibraba las fuerzas médico-paciente se incliné a favor del paciente.
3. Burocracia: edad del financiador.

La tercera época, la edad de la burocracia (o “del financiador”), irrumpié hace unos treinta o cuarenta
afos, cuando otras organizaciones, a menudo publicas, comenzaron a sufragar los gastos sanitarios. En
las dos primeras etapas, lo que principalmente preocupaba al médico era el bien del paciente.

En la tercera edad, la del financiador, el bien del paciente debe contrapesarse con otros bienes, como
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pueden ser las necesidades de la sociedad. La toma de decisiones médicas no descansa exclusivamen-
te en médicos o pacientes. A diferencia de las dos etapas anteriores, los deseos de pacientes y médicos
se someten cada vez mds a los deseos de administradores y burécratas. Esta situacion distorsiona la
relacién médico-paciente y supone su mayor reto en tres mil afos de historia.

4. Toma decisiones compartida médico-paciente.

"Acuerdo entre médico y paciente” describe los encuentros reales entre la mayoria de los médicos y sus
acientes. El modelo de acuerdo entre ambos se basa en gran parte en la comunicacién, la discusiéon
tes. El modelo d d t b b t I lad
y la negociacién entre el médico y el paciente.

OBJETIVOS DE UNA COMU

La comunicacién efectiva en medicina es una serie de habilidades aprendidas o, un conjunto de procedimientos
que tienen como fin mejorar el cuidado del paciente. Para ser “efectiva’, el médico debe centrarse en habilidades
especificas y no solo en una vaga nocién de cémo mejorar la comunicacién en general. Aprender a comunicar/
comunicarse efectivamente es tal vez como aprender a jugar tenis profesionalmente. Para llegar a ser un profe-
sional del tenis es necesario centrarse en diversas habilidades y estrategias, y no solo en el juego en general. Asi
como las habilidades atléticas se deben practicar permanente y conscientemente, las habilidades comunicacio-
nales en medicina se pueden atrofiar si no se tiene conciencia de ellas y no se practican:

— Establecer una relacién de confianza.
— Soporte emocional.

— Ayudar al paciente a entender el diagndstico, el prondstico y las opciones terapéuticas. Explicar y
confirmar el entendimiento de la informacion respecto al diagnéstico, prondstico y tratamiento permite
comprender los diferentes desenlaces e incidencias que puedan acontecer durante la evolucién de la
enfermedad.

— Entender al paciente como una persona. Entender los valores y preferencias de quien tratamos nos
permite orientar los diferentes tratamientos y su alcance en funcién de sus posibles deseos y valorar los
diferentes desenlaces desde su punto de vista (principio de autonomial).

— Crear las condiciones para una toma de decisiones cuidadosa en momentos dificiles.

FUTURO EN LA COM

La asistencia sanitaria en el siglo xxi es una relacién tripartita en la que el médico aporta conocimientos, ca-
pacidad, dedicacidn... (principio de beneficencial; el paciente aporta su persona, sus datos, toma decisiones...
(principio de autonomia); y la sociedad que proporciona los recursos humanos y materiales para que la asis-
tencia sea posible (principio de justicia). La autonomia serd priotitaria sobre la beneficencia, y habrd ocasiones
en que la justicia lo serd sobre la propia autonomia. Cada acto médico necesita del correspondiente andlisis,
centrado en el paciente y las circunstancias.

El modo de comunicarnos y la relacion médico-paciente estdn cambiando debido a multiples factores, entre
ellos la aparicion de Internet ha proporcionado muchas informaciéon accesible a pacientes, aunque de todo
tipo con el riesgo de infoxicacion.

Los pacientes estdn cada vez mds informados y exigen tener un papel protagonista en la toma de decisiones.

Por el término Salud 2.0 (Health 2.0) se entiende un nuevo concepto que defiende una visidn integral e in-
novadora del modelo de sanidad. Bdsicamente consiste en la creaciéon de nuevos sistemas de informacién
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diseiados para interactuar de forma dgil, ubicua, sencilla, y pensados para ser usados por los profesionales
sanitarios, los gestores y los ciudadanos.

El pilar bdsico del concepto Salud 2.0 se sustenta en el concepto de web 2.0 que incluye numerosas herra-
mientas gratuitas con un amplio abanico de posibilidades de comunicacién que pueden ser utilizadas en la
relacién entre profesionales sanitarios o como aplicacién directa a los pacientes.

La comunicacién debe orientarse a fortalecer los procesos que promuevan cambios en los conocimientos,
actitudes y prdcticas en la poblacién, fortaleciendo la capacidad de las personas y de las comunidades para
incidir positivamente sobre la salud como proceso social, para lo cual el comportamiento de todos los profe-
sionales de la salud debe sustentarse en principios éticos, humanistas y solidarios.
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FASE DE PRUEBA VS. IMPLANTE EN UN SOLO TIEMPO

Gema Gémez Benitez', José Manuel Trinidad Martin-Arroyo? Diego Benitez Pareja? José Antonio Lopez

Lépez!, Luis Miguel Torres Morera?
'Neurocirugia. Unidad del Dolor. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz. 2Anestesia y Reanimacion. Unidad del
Dolor. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

En la gran parte de las unidades de dolor que implantamos realizamos fase de prueba de una duracién es-
timada entre 1-3 semanas.

La complicacién mds frecuente y relevante de esta fase de prueba es la infecciéon del sistema. Esto es multi-
factorial, dependiendo de la experiencia del médico, asepsia empleada, cuidados postoperatorios, susceptibi-
lidad propia a las infecciones de los pacientes etc. Otros factores como diabetes, obesidad o tabaco no tienen
una clara relacién con ello. Si se ha visto mayor vinculacion a realizar el implante en hospitales universitarios,
edad joven del paciente y existencia de infecciones previas'2 Se han establecido protocolos con el objetivo
de prevenir complicaciones infecciosas posteriores, no obstante, la incidencia de infecciones sigue siendo muy
variable, entre un 2,5-6 %.

La duracion de la fase de prueba estd directamente relacionada con la incidencia de infeccién®.

Entre las medidas empleadas para reducir estos riesgos estdn la implantacion de electrodos percutdneos des-
echables una vez superada la fase de prueba y a continuacién, tras un periodo variable, realizar nuevamente
el implante ya definitivo'. Se ha llevado a cabo fundamentalmente en EE. UU. y objetivando una menor inci-
dencia de complicaciones; sin embargo, en Espafa no ha habido un uso demasiado extendido de este tipo
de técnica por motivos econémicos.

De forma generalizada, los implantes se hacen con una fase de prueba, asumiendo que una disminucién de
al menos el 50 % del dolor implica una buena respuesta a la terapia y lo que nos hace decidirnos a realizar el
implante definitivo. No obstante, esto no exime que el paciente pueda tener un fracaso de la terapia a lo largo
de los afos posteriores, demostrando que la necesidad de respuesta a la fase de prueba es una aceptaciéon
no basada en la evidencio®.

Por todo ello parece necesario encontrar opciones que eviten estas situaciones. En 2020 se publicd un articu-
lo novedoso que precisamente reflejaba dicha falta de evidencia. El articulo de Elbade y cols. defendia que
realizar el implante en un solo tiempo aparte de ser mds seguro para el paciente era mds coste efectivo®. Era
un estudio randomizado que comparaba dos grupos, en uno se realizaba el implante en un solo tiempo y en
el otro con fase de prueba. Posteriormente se valoraba a los pacientes a los 6 meses. En el grupo de fase de
prueba hubo un 10,6 % de test negativo. La tasa de infeccidon fue de un 7,1 %. No hubo una pérdida de eficacia.
En el grupo de implante en un solo tiempo no hubo infecciones. El objetivo primario de disminucién de dolor
a los tres y seis meses se mantuvo. Fue mucho mds coste efectivo que el implante con fase de prueba.

CONCLUSION

Todo lo anterior nos hace pensar acerca de la necesidad de hacer el implante en dos tiempos o por el con-
trario de forma definitiva desde el inicio. La evidencia cientifica refiere que, para obtener un buen resultado
de la técnica, es importante: la seleccién idénea de pacientes, un dominio absoluto de la técnica y un buen
manejo de los pardmetros eléctricos en el momento de la programacion; sin embargo, estos criterios resultan
como condicién necesaria pero no suficiente.
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PREVENCION DE LA CRONIFICACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

Maria Milagrosa Santana Pineda
FEA. Anestesiologia. Hospital de Jerez. AGS Area Norte de Cddiz

La prevencion eficaz del dolor posoperatorio crénico (DCP) es un tema de gran interés en investigacién en los
ultimos 20 afos. Hay mucha literatura y avances en investigacién bdsica, mejor conocimiento de los mecanis-
mos que explican el dolor y su transicidon a crénico, muchos estudios sobre fdrmacos, pero que desafortuna-
damente continda siendo un obijetivo clinico importante y no alcanzado y son varios los estudios se reportan
que el porcentaje de pacientes con dolor severo o moderado severo es adn alto'.

El dolor crénico postoperatorio puede representar una molestia grave para los pacientes, lo que lleva a una
limitacién funcional y un trauma psicolégico, asi como un problema para el equipo quirlrgico en forma de
sentimientos de frustracién y decepcién, ademds de los gastos que supone para un sistema de salud.

El dolor posquirirgico crénico (DCP) fue definido por primera vez en 1999 por Macrae y Davies?, y luego mds
tarde, Werner y Kongsgaard propusieron una definiciéon actualizada de DCP, o dolor posquirdrgico persistente
(DPP), en 20143, La definicién propuesta fue: "dolor persistente al menos tres meses después de la cirugia, que
no estaba presente antes de la cirugia, o que tenia caracteristicas diferentes o mayor intensidad del dolor
preoperatorio, localizado en el sitio quirirgico o en un drea referida, y otras posibles causas del dolor fueron
excluidos (por ejemplo, recurrencia del cdncer, infeccion)".

La incidencia informada de CPSP varia segin los diferentes procedimientos quirdrgicos y en diferentes estudios,
desde un minimo del 5 % hasta un mdéximo del 85 %. Un estudio de Fletcher y cols. de pacientes quirtrgicos
en Europa demostré que el 11,8 % de los pacientes tienen dolor de moderado a intenso, mientras que el 2,2 %
tienen dolor intenso (NRS 2 6), a los 12 meses después de la cirugia®.

Se ha atribuido al DCP varios factores de riesgo®, algunos de ellos son factores del paciente (incluido el géne-
ro femenino, ser un adulto joven, tabaquismo, predisposicién genética y factores psicosociales antecedentes
de sintomas depresivos o de ansiedad, dificultades para dormir,) condiciones preexistentes del paciente (por
ejemplo, dolor presente antes de la operacién y cualquier condicidon dolorosa preexistente en otras partes del
cuerpo) y factores relacionados con la cirugia (por ejemplo, duracién y tipo de cirugia, extensién del dafo
nervioso intraoperatorio ) y gravedad y duracién del dolor postoperatorio agudo. Un estudio reciente también
ha demostrado que la gravedad del dolor se correlaciona con la expresién de ARNm de los genes de trans-
duccién de sefales, lo que representa la influencia genética en DCP®. El factor mds constante asociado con la
aparicién de DCP es la duracién del dolor posoperatorio agudo severo. El dolor agudo puede conducir a una
sensibilizacion central, lo que reduce el umbral mecdnico y exagera la respuesta a los estimulos nocivos®. En
la realidad después de 24-48 horas de cirugia ambulatoria aln hay porcentajes de dolor moderado y severo
considerable'. Se ha propuesto que las herramientas que se utilizan para medir estos factores pueden ser apli-
cables tanto en la prediccién de pacientes que pueden desarrollar dolor créonico como en la prevencién del
dolor crénico. Las herramientas que pueden clasificar a los pacientes como de mayor riesgo pueden ayudar
a los médicos a adaptar tanto el tratamiento como las medidas preventivas para estos pacientes o pueden
impulsarlos a brindar cuidados mds intensivos. Las herramientas validadas para evaluar los factores de ries-
go asociados con la CPSP incluyen evaluaciones psicoldgicas (por ejemplo, escala de ansiedad y depresién
hospitalaria, escala de catastrofizacién del dolor), evaluaciones del dolor y evaluaciones de calidad de vida
(por ejemplo, cuestionario de 5 dimensiones EuroQuol ). Con el objetivo de utilizar herramientas validadas
para predecir el desarrollo de CPSP, se ha sugerido que, si se identifica que un paciente tiene un alto riesgo de
desarrollar CPSP, se podrian tomar medidas preventivas. Algunas medidas potenciales incluyen proporcionar
analgesia preoperatoria, proporcionar inhibidores selectivos de la recaptacién de norepinefrina y serotonina,
usar cirugia laparoscépica o menos invasiva cuando sea posible, usar anestesia regional y proporcionar otros
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fdrmacos para minimizar el dolor, como lidocaina iv., ketamina o glucocorticoides. Hay una evidencia limitada
que muestra que cualquier agente perioperatorio puede reducir de forma consistente el riesgo de DCP.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) nombré a 2017 afo
mundial contra el dolor después de la cirugia, y el afio 2020 como afio global para la prevencién del dolor
con el propésito de aumentar la concienciacién sobre estrategias e intervenciones en las primeras fases del
desarrollo de la enfermedad, apoyando a los pacientes en el mantenimiento diario de las actividades fisicas,
personales y sociales de la mejor manera posible para reducir el desarrollo de dolor crénico. Se han publi-
cado recomendaciones para disefiar estudios cuyo objetivo es la prevencion®®, las cuales se espera generen
evidencia fiable.

En cuanto a la prevencién del dolor crénico, podemos hablar de prevencion a tres niveles: a) primaria, b) se-
cundaria y ¢) terciaria.

a. La prevencién primaria estudia estrategias encaminadas a disminuir la posibilidad de aparicion del dolor
cronico tales como la rehabilitacion quirtrgica y se aplican antes de la cirugia.

b. La prevencién secundaria tiene como objetivo detectar la enfermedad en sus primeros estadios y limitar
su progresioén, es decir, prevenir que los individuos desarrollen dolor cronico tras la instauracion del dolor
agudo.

c. El objetivo de la prevencién terciaria es reducir o evitar complicaciones, reducir el desarrollo de discapa-
cidad, descuido o pérdida de contactos sociales y trabajo, una vez que el dolor crénico se ha establecido.

La evidencia muestra que la duracién del dolor agudo influye en el desarrollo de CPSP. Un estudio de segui-
miento de un afo mostré que la suma de las puntuaciones analégicas visuales (VAS) postoperatorias durante
la primera semana después de una colecistectomia laparoscépica fue un mejor predictor del desarrollo de
CPSP que el VAS mdximo informado®. Por lo tanto, el manejo agresivo del dolor posoperatorio podria reducir
la posibilidad de desarrollar CPSP.

La anestesia regional perioperatoria sigue siendo una de las herramientas mds importantes en la caja de
herramientas analgésicas multimodales, bloqueando la activacién y sensibilizaciéon inducidas por lesiones
del sistema nervioso periférico y central. Sin embargo, la evidencia de su eficacia ain es mixta, posiblemente
debido a la heterogeneidad de los perfiles de riesgo dentro del paciente quirtrgico.

Uno de los factores de riesgo de la CPSP es el dafo tisular durante la cirugia y la lesién de los nervios durante la
diseccién o retraccién. Los nervios corren un riesgo continuo de contusién, estiramiento, divisiéon o atrapamiento
por agresiones como la retraccion quirdrgica, la diatermia o la compresion con los huesos. Alfieri mostré que la
falta de identificacién de los nervios (los nervios ilioinguinales, iliohipogdstrico y genitofemorales) se correlaciona
significativamente con la presencia de dolor crénico después de la herniorrafia, con el riesgo de desarrollar dolor
inguinal aumentando con el nimero de nervios que no se detectan®. Con la cirugia minimamente invasiva, se
espera menos dolor crénico que en los procedimientos abiertos. Sin embargo, los resultados no siempre han sido
positivos'®". Las operaciones que duran mds de tres horas se asocian con un aumento de la CPSP™.

En un estudio de Karanikolas y cols., de 65 pacientes que se sometieron a una amputaciéon de miembro
inferior, la incidencia de dolor de miembro fantasma después de 6 meses disminuyé significativamente mds
después del uso de una analgesia epidural perioperatoria optimizada, o si se inicié una analgesia intravenosa
controlada por el paciente 48 horas antes de la operaciéon y se continué durante 48 horas después de la
operacién, en comparacién con los pacientes que recibieron analgesia convencional y anestesia general™

Los ensayos controlados aleatorios han demostrado un efecto positivo de la anestesia regional en la preven-
cion de la CPSP después de laparotomia, cesdrea, cirugia cardiaca, cirugia de mama, etc. Se han estudiado
técnicas de analgesia regional, por ejemplo, anestesia epidural, infiliracidon de heridas y bloqueos de nervios
intercostales®, infiltraciones con toxina botulinica™.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se han probado varios agentes farmacoldgicos para prevenir la CPSP, y algunos agentes muestran resultados
prometedores. Al igual que otras afecciones de dolor neuropdtico, los anticonvulsivos™®® (gabapentina y pre-
gabalina), los antidepresivos triciclicos (amitriptilina y nortriptilina), los inhibidores de la recaptacién de seroto-
nina y norepinefrina (duloxetina y venlafaxina’), la lidocaina tépica o la capsaicina tépica forman la primera
linea de tratamiento para la mayoria de los pacientes.

El paracetamol, los AINE y los opioides débiles (framadol y codeina) se pueden usar segun la gravedad de los
sinftomas, pero los opioides fuertes deben usarse con mucha precaucién, sopesando los riesgos y los benefi-
cios. Otros farmacos que pueden ser de ayuda son la ketamina®, los relajantes musculares, la clonidina” y la
infusién intravenosa de lidocaina?.

Los opioides son los analgésicos de eleccion para la analgesia intraoperatoria y posoperatoria del dolor mo-
derado a intenso. Dado que el dolor posoperatorio intenso es un factor de riesgo de CPSP, los opioides pueden
ayudar a prevenir la CPSP. Desafortunadamente, los opioides fuertes también se asocian con hiperalgesia
inducida por opioides. También se ha encontrado que el dolor fantasma es similar cuando se inicia PCA con
fentanilo o una infusién epidural con bupivacaina 48 horas antes de la operacién y se continla durante 48
horas después de la operacién???,

La asociacién de factores psicolégicos con el dolor crénico ha sido bien documentada. Hinrichs-Rocker realizé
una revisién sistemdtica de los predictores y correlatos psicolégicos de la CPSP y descubrié que la depresién,
la vulnerabilidad psicolégica, el estrés y el regreso tardio al trabajo mostraban una probable correlacién con
la CPSP%,

CONCLUSIOI

El dolor crénico posquirirgico (CPSP) es un evento adverso no deseado en cualquier operacién que puede
causar limitacién funcional y angustia psicolégica a los pacientes. Conduce a limitaciones funcionales y trau-
ma psicoldgico para los pacientes, y deja al equipo operativo con sentimientos de fracaso y humillacion.

Es crucial que se consideren estrategias preventivas para CPSP en operaciones de alto riesgo. Identificar los
factores de riesgo de cada paciente y aplicar una estrategia preventiva individualizada y oportuna puede
ayudar a los pacientes a evitar la angustia del dolor crénico. El asesoramiento preoperatorio adecuado sobre
la cirugia y los resultados esperados puede aliviar el estrés y ayudar a prevenir la CPSP. La identificacion de
pacientes psicolégicamente vulnerables y la intervenciéon temprana antes y después de la operacién puede
ayudar a prevenir el desarrollo de dolor crénico en estos pacientes.

Las estrategias preventivas incluyen la modificacién de la técnica quirdrgica, el buen control del dolor durante
el perioperatorio, la intervencion psicoldgica preoperatoria centrada en los factores de riesgo psicosociales y
cognitivos.

Durante el periodo preoperatorio y postoperatorio temprano, es muy importante proporcionar educacién y
asesoramiento al paciente sobre las posibilidades de desarrollar CPSP. Es muy importante la creacién de Uni-
dades de Dolor subagudo o también llamadas de transiciéon para monitorizar el dolor durante los primeros
meses de la cirugia de forma continuada. De manera similar, si se desarrolla dolor crénico, los pacientes deben
ser asesorados sobre su prondstico, el plan de manejo y su rehabilitacién. También se debe asesorar a los
pacientes sobre sus estrategias de autocontrol y su regreso al funcionamiento normal.

En cuanto a la prevencién, actualmente no existe una forma definitiva de prevenir la aparicién de CPSP. Se han
probado varias técnicas, tanto por anestesiélogos como por cirujanos, para reducir los riesgos, pero con éxito
variable. Se recomienda analgesia multimodal, mayor monitorizacién del dolor durante todo el postoperatorio,
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manejo psicolégico por parte de un equipo multidisciplinar.

Algunas razones descritas que justifican el fallo de las estrategias preventivas son ya conocidas, como la
ausencia de individualizacién de los tratamientos y la duracién de la aplicacién del tratamiento preventivo.
Ademds, el consumo crénico de opioides postoperatorios, que puede contribuir a la persistencia del dolor,
merece mayores consideraciones. Los hallazgos antes mencionados cuestionan la relacién existente entre el
control del dolor agudo y el desarrollo del DCPO. También respaldan la necesidad de estratificar a los pacien-
tes y abogan por un seguimiento cercano de los pacientes especificos que respaldan el papel de los servicios
de transicién de dolor.

Son necesarios estudios elaborados con metodologia adecuada y cuidadosa, busquedas sistemdticas
desarrolladas de la misma manera para distinguir tratamientos beneficiosos de aquellos que no lo son, v,
finalmente, para identificar los mejores tratamientos para grupos especificos de pacientes, considerando sus
caracteristicas.

Las guias y recomendaciones sobre manejo de las diferentes cirugias son de mucha utilidad para un correcto
manejo del dolor (Figura 1).

FIGURA 1. Momento, eventos y factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de dolor postoperatorio cro-
nico; con evaluacién y tratamiento para prevenir el dolor crénico postoperatorio. Una combinacion
de modificar la técnica quirdrgica, ajustar los factores biopsicosociales del paciente y usar técnicas
analgésicas multimodales, incluida la anestesia regional, puede ser mas eficaz para prevenir el
dolor postoperatorio crénico.

Fuente: Thapa P, Euasobhon P. Chronic postsurgical pain: current evidence for prevention and management. Korean J Pain.
2018;31(3):155-173. DOI: 10.3344/kjp.2018.31.3.155.
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PAPEL DEL PSICOLOGO DEL DOLOR EN EL CONTEXTO DE LA CONSULTA PRI-
VADA

Luis Antonio Merayo Alonso
Psicologo General Sanitario Terapeuta de Familia y ParejaConsulta privada. Sevilla

La prevencién y el manejo del dolor es un aspecto clave de la atencién médica. Cada vez se reconoce mds que
el dolor, en particular el dolor persistente, es un fenémeno multidimensional que requiere un modelo de atencién
integral y multidisciplinar. Los problemas de salud mental persisten, aunque el dolor mejore. Por lo tanto, resulta
crucial tener en cuenta la derivacién a consulta de psicologia en el dmbito privado o publico por profesionales
competentes en esta drea. En este informe presentaré brevemente el papel de la psicologia en la consulta gene-
ral sanitaria en pacientes con dolor crénico, deteniendo en la eficacia de los tratamientos en los que se incluye
a la familia y pareja. Se recomienda incluir a las familias/parejas como ayuda para ayudar a estos pacientes.

Los datos de una encuesta realizada por el grupo de psicologia de la SED en el 2018. Los datos muestran que los
psicélogos son los terceros profesionales en cuanto a presencia en unidades de dolor y, un 28 % de los encuestados
también ejerce en el dmbito de la consulta psicoldgica privada. Los psicélogos/as clinicos realizan diagndstico y
tratamiento de trastornos mentales asociados al dolor crénico, mientras que los psicélogos/as generales sanitarios
efecttan evaluacién, prevencion y tratamiento de aspectos que influyen en el dolor crénico (incluida la salud men-
tal), siempre que dichas actividades no requieran una atencién por parte de otfros profesionales sanitarios.

La Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) desarrollé una serie de criterios para la derivacion adecuada
de pacientes con dolor persistente, con el objetivo de aumentar el conocimiento de otros profesionales.
Los pacientes mds susceptibles de beneficiarse con la intervenciéon de enfermeria y obtener unos mejores
resultados: dDemandantes de informacién, tienen un diagndstico reciente, se adhieren bien al tratamiento,
mantienen una actitud positiva para elcambio de hébitos y tienen buen apoyo familiar'.

La necesidad del reconocimiento de una especializacién en psicologia del dolor crénico y el desarrollo de
competencias en estos profesionales. A nivel nacional hay iniciativas para que a través del Consejo General
de Psicdlogos nacional se acrediten estas competencia para estos profesionales:

1. Comprender la naturaleza multidimensional del dolor: comprensién y capacidad de comunicacién a
otros profesionales y a pacientes de conocimientos, teorias y terminologias.

2. Evaluar y medir el dolor: evaluacién del dolor y sintomas asociados con los procedimientos apropiados,
asi como comunicacién de resultados.

3. Tratar el dolor: tratamientos basados en la evidencia, promocién de conductas saludables y automa-
nejo, toma dedecisiones compartidas con equipo, paciente y familiares.

4. Manejar el contexto en que se produce el dolor: familias, comunidades y sistemas sanitarios?.

Los principales problemas con los enfoques actuales para el manejo del dolor estdn bien documentados.
Entre ellos se incluyen: una dependencia excesiva de la vision biomédica del dolor y una concomitante falta
de servicios dentro del enfoque biopsicosocial para responder al dolor crénico, acceso oportuno limitado a los
servicios existentes por diversas razones, la necesidad de desarrollar la capacidad de responder a la creciente
demanda de tratamiento del dolor, en particular el dolor crénico, a medida que las personas sobreviven a
afecciones que estdn asociadas o conducen a dolor persistente,y, la necesidad de orientar mejor los servicios
a los clientes que experimentan dolor y que tienen diferentes necesidades?®.

Los objetivos del abordaje psicolégico en dolor crénico: normalizar la vida del paciente, prevenir/tratar com-
plicaciones psicopatoldgicas, asi como prevenir/tratar desajuste psicolégico y psicosocial (laboral, familiar,
social, asistencial, etc.).

7
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El aumento de los niveles de sufrimiento y los riesgos para la salud de las parejas sugieren que el tratamiento
de las enfermedades crénicas debe teneren cuenta las dimensiones relacionales de la vida de las personas.
Las técnicas sistémicas podrian ayudar a las parejas a bordar los desafios cuando se enfrentan a una enfer-
medad crénica’.

El dolor crénico afecta a las personas con dolor, asi como a sus seres queridos. Sin embargo, ha habido poca
atencion al contexto social en los enfoques de tratamiento psicolégico individual para el manejo del dolor
crénico. Si la pareja participa en el tratamiento involucrdndose en la préctica de habilidades de flexibilidad
psicolégica a las interacciones sociales, asi como ejercicios de respuesta empdtica para mejorar la flexibi-
lidad relacional, puede ser mds eficaz que el tratamiento individual®.

Debido al papel critico que desempefian las relaciones en las condiciones dedolor crénico, la atencién cen-
trada en la diada es crucial para mejorar los resultados clinicos de las personas con dolor crénico. Las inter-
venciones de pareja pueden ser mds efectivas que las intervenciones o controles solo para pacientes en varios
resultados de pacientes y parejas®. En esta revisidon se concluye que las intervenciones de pareja tienden a
favorecer un enfoquebasado en habilidades o basado en relaciones, lo que influye fuertemente enlos tipos
de resultados dirigidos a los problemas interpersonales, incluida la satisfaccion de la relacién, la aceptacion
percibida de la autoimagen por parte de la pareja, la calidad de la comunicacién, el funcionamiento marital y
el ajustediddico. Se recomiendan enfoques diddicos dirigidos a ayudar a los pacientes y a los miembros de la
familia a encontrar formas de colaborar en el establecimiento de metas para estos comportamientos. Cuando
se ha investigado el efecto del afrontamiento diddico percibido por el paciente e informado por el cényuge,
se ha encontrado que el afrontamiento diddico percibido es un mejor predictor sobre la calidad de la relacién
del paciente y su pareja y la ansiedad, el estrés y la depresién a lo largo del tiempo’.

Las interacciones de pareja pueden afectar el afrontamiento del dolor y que esto debe tenerse en cuenta al
desarrollar programas de tratamiento parapacientes con dolor crénico®. Las relaciones con baja capacidad
de ajuste se convirtieron en barreras que interfirieron notoriamente en la dindmica de su relacién. Sin embar-
go, el afrontamiento compartido de la enfermedad fortalecioé el vinculo?.

CONCLUSION

La prevencién y el manejo del dolor es un aspecto clave de la atencién médica. Cada vez se reconoce mds
que el dolor, en particular el dolor persistente, es unfenédmeno multidimensional que requiere un modelo de
atencién integral y multidisciplinar. En este informe se ha presentado brevemente el papel de la psicologia en
la consulta general sanitaria en pacientes con dolor crénico,deteniendo en la eficacia de los tratamientos en
los que se incluye a la familia y pareja. Se recomienda incluir a las familias/parejas como ayuda para ayudar
a estos pacientes.

Se necesita un sistema de certificacion para facilitar el control de calidad de la atencién psicolégica apacien-
tes con dolor crénico. Existe la necesidad de sistemas que faciliten la identificacién y el acceso a psicélogos
y terapeutas en ejercicio expertos en el tratamiento del dolor.

La terapia pareja y sistémica integrativa podria ser efectiva en pacientes con dolor crénico. Es probable que
incluir a la pareja en el manejo de la enfermedad sea beneficioso para la salud emocional y fisica de am-
bos'®. De hecho, este autor sugiere que, en lugar de esperar a que surjan las dificultadesy centrarse en las
parejas mds disfuncionales, seria beneficioso y rentable incluir a las parejas desde el principio. Tal enfoque no
excluye el tratamiento individual: uno o ambos miembros de la pareja pueden beneficiarse de esta modali-
dad o tener fuertes razones para ello. No obstante, incluso en el tratamiento y las sesiones individuales, una
visidn sistémica que tenga encuenta tanto los efectos potenciales como los recursos de la relacién de pareja
puede proporcionar una puerta de entrada a una mayor comprensién y empatia hacia la pareja y ser de
ayuda en el tratamiento.
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En el contexto del dolor crénico, un cényuge bien intencionado puede deshacer gran parte de los beneficios
que pueden acumularse del tratamientoal reforzar los comportamientos de dolor. El aumento de la tensién en
una situacion familiar puede tener muchas consecuencias en la rehabilitacién de dicho paciente.

La familia, incluso con todos sus problemas, como una alta tasa de divorcio, sigue constituyendo la fuente de
apoyo mds fdacilmente disponible, y el valor del apoyo social en la recuperacién de la enfermedad ya no
es un temade debate.
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LA PSICOLOGIA DEL DOLOR EN UNIDADES ESPECIALIZADAS

Natalia Nufez Pérez
IENSA. Instituto de especialidades neuroldgicas. Sevilla

El dolor crénico es un problema comdn. Cuando se define como dolor de mds de tres meses de duracién, los
estudios de prevalencia indican que hasta la mitad de la poblacién adulta presenta dolor crénico y un 10 %
a un 20 % presentan dolor crénico clinicamente significativo. En Europa, el 19 % de los adultos presentan dolor
crénico de intensidad moderada a grave con implicaciones negativas importantes para sus vidas sociales y
laborales. El dolor crénico es un fenémeno heterogéneo que es provocado por una variedad amplia de en-
fermedades, entre ellas, lesion tisular crénica como artritis, lesién nerviosa, dafo del sistema nervioso central
y una variedad de sindromes de dolor crénico. Se considera que hasta el 8 % de la poblacion presenta algin
tipo de dolor neuropdtico. Extrapolando estos datos a Espafia, significa que hasta 3,5 millones de personas
han sufrido o sufren esta dolencia. El dolor crénico es tan complejo que conlleva problemas fisicos y psicold-
gicos (SED). La psicologia es una herramienta util a la hora de cooperar con la medicina, la anestesiologia y
neurologia principalmente, para contribuir e intervenir sobre los efectos del dolor y su impacto psicosocial. El
paciente de dolor crénico no es una persona con problemas psicolégicos (psicopatolégicos en si), sino que
dichos problemas suelen aparecer como consecuencia de padecer un sindrome de dolor crénico. La interven-
cién psicoldgica se establece como un tratamiento adecuado cuando se trata de un problema crénico, para
el que desgraciadamente no puede hablarse de curacién, sino de afrontamiento o adaptacién a él.

En Espaia, mds de cinco millones de personas sufren migraia, un 13 % de la poblacién total, la mayoria entre
20 y 50 afos. El impacto de esta patologia en la calidad de vida del paciente motiva, incluso, el abandono
de tareas por la incapacidad que genera. La migraia es la causante de cada vez mds casos de absentismo
laboral, lo que produce altos gastos sanitarios. Esto es debido a que este trastorno se caracteriza por la ocu-
rrencia de episodios de ataques, llegando algunos pacientes a desarrollar una situacién de sufrir 15 ataques
de cefalea por mes, con mds de 8 con caracteristicas migrafiosas en los Ultimos tres meses (ICHD-III). Es en
este estado cuando se habla de migrafa crénica. La migraia es una enfermedad crénica que cursa con crisis
de cefalea episddicas. Estas crisis se caracterizan por dolor de tipo pulsdtil, que pueden llegar a producir ndu-
seas y/o vémitos y habitualmente existe fotosensibilidad. La migrafia en su conjunto estd encuadrada dentro
de las 20 enfermedades mds discapacitantes de todas las existentes. Estudios neuropatofisiolégicos muestran
que parece existir una excitabilidad neuronal anormal a nivel de los nucleos trigeminales y esta disfuncién en
la modulacién dolorosa llevaria con el tiempo a un fenédmeno de sensibilizacién central. En condiciones de
migrafia crénica, no solo van asociados unos ataques mds frecuentes, sino que también se asocian cambios
en las redes neuronales relacionadas con el dolor. Numerosos estudios han mostrado que el desarrollo y la
perpetuacion del trastorno de migrafia tienen una base neural similar en su patofisiologia a la de los trastornos
de dolor crénico. Estos estudios muestran anormalidades morfolégicas y funcionales en regiones involucradas
en el procesamiento del dolor central, como la via somatosensorial del trigémino, la corteza somatosensorial
primaria y la corteza cingulada anterior.

Las técnicas de neuromodulacién no invasiva como la tDCS representan una valiosa herramienta para las pa-
tologias relacionadas con el dolor de diferente etiologia. La modulacién de la corteza cerebral ha sido objeto
de muchos estudios en el dmbito de la neurociencia en las Gltimas décadas. Este hecho se debe a las posibles
aplicaciones que ofrece esta técnica en la prdctica clinica y en la investigacién de las funciones motoras,
sensoriales y cognitivas de manera simple y repetible. La estimulacién transcraneal por corriente directa (tDCS)
es la aplicacién segura e indolora de corriente eléctrica de baja intensidad (comdnmente < 2 mA) en la cor-
teza cerebral, convirtiendo esta técnica en una prometedora herramienta en la investigacion neurocientifica
y neuroconductual humana. Esta técnica consiste en la aplicacién de una corriente continua o galvdnica, de
baja intensidad, de manera transcraneal con la ayuda de dos electrodos (dnodo y cdtodo) que normalmente
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se incluyen en dos fundas que se impregnan en solucién salina para facilitar el flujo de corriente hacia el drea
deseada. Los protocolos de administracion de esta técnica permiten una gran variabilidad en los pardmetros
de estimulacién de los pacientes y, por ello, las dianas terapéuticas son a su vez muy numerosas.

La aplicacion de esta técnica que aglutina la mayor parte de produccién cientifica es la estimulacion de la
corteza motora, ya que es una superficie que permite comprobar los efectos de la estimulacién en sindromes
relacionados con el sistema motor y los sindromes asociados al mismo, como por ejemplo la espasticidad y
el dolor neuropdtico. Por todo ello, viene siendo utilizada desde las dltimas décadas para el tratamiento del
dolor, acumulando numerosas evidencias cientificas de su utilidad en ese terreno.

El efecto de la estimulacién transcraneal con corriente directa (tDCS) en la corteza motora (M) estd relacionado
con la polaridad empleada en los electrodos, resultando de una estimulacién anddica una facilitacion sobre
la excitabilidad cortical y una inhibicién al aplicar una estimulacién catédica. Esta técnica de estimulacién
cerebral puede ser capaz de mejorar patrones de actividad neural adaptativos, suprimir patrones de activi-
dad desadaptativos, restaurar el equilibrio de algunas redes neurales, etc. Por este motivo, la tDCS se presenta
como una herramienta terapéutica Util en el abordaje terapéutico de la migrafa. Asimismo, en la literatura
cientifica se ha probado numerosas formas de realizar montajes de electrodos de tDCS, comprobando asi la
variabilidad de efectos de la estimulacion.

ESTUDIO1: SHC

Se realizé un estudio en 11 pacientes, con una edad media de 46 afos, siendo el 72 % mujeres. Los participantes
recibian estimulaciéon de 20 min con una intensidad de 1,5 mA, mediante un estimulador HDCstim (Newro-
nikas.r.l). Los criterios de inclusiéon fueron los siguientes: pacientes mayores de edad, con una historia clinica
vinculada al SSC, cuya sintomatologia principal sean los episodios de migrafia. Los criterios de exclusién fue-
ron: antecedentes de crisis epilépticas y/o convulsiones febriles, tener implantes metdlicos en la cabeza. Una
vez reclutados los participantes registraron diariamente 15 dias previos a comenzar el tratamiento su nivel
de dolor mediante una escala VAS (Visual Analogue Scale), cumplimentaron la escala Midas y contestaron
cuestionarios de calidad de vida e indice de dolor generalizado. Una vez aplicada la estimulacién, y durante
los 15 dias posteriores a la finalizacién del tratamiento, los pacientes registraron diariamente su nivel de dolor
mediante una escala VAS (Visual Analogue Scale), cumplimentaron la escala Midas y contestaron cuestiona-
rios de calidad de vida e indice de dolor generalizado. Los datos obtenidos en este trabajo muestran que los
valores VAS disminuyen en mds de un 67 %, lo que indica que la mejora de calidad de vida de los pacientes.
Asimismo muestran un efecto perdurable en el tiempo, aunque es necesario aplicar sesiones de mantenimien-
to o recuerdo.

ESTUDIO 2: IENSA, TR/

Se reunié una muestra de 20 pacientes que recibieron tratamiento de tDCS de 20 minutos diarios, durante
5 dias consecutivos, con una intensidad de 1,5 mA, mediante un estimulador HDCstim (Newronikas.r.l). Los
criterios de inclusién fueron los siguientes: pacientes mayores de edad, con una historia clinica vinculada al
SSC, con diagndstico de migrafia crénica. Los criterios de exclusion fueron: antecedentes personales de epi-
sodios de epilepsia y/o tener implantes metdlicos en el crdneo. Una vez reclutados, los pacientes conformaron
4 condiciones experimentales que se describen a continuacién: ECA Real, donde los participantes recibieron
estimulaciéon cefdlica anddica real; ECA Sham, donde los pacientes recibieron estimulacion cefdlica anddica
simulada; ENCA Real, donde los participantes recibieron estimulacién no cefdlica anddica Real y finalmente
ENCA Sham, donde los participantes recibieron estimulacion no cefdlica anédica Sham. Todos los participantes
pertenecieron a las 4 condiciones experimentales, recibiendo estimulacién real y Sham. Los datos obtenidos
en este proyecto muestran que el montaje cefdlico (ECA) es mds eficaz en estos pacientes (-0.47). Este tipo de
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montaje muestra una diferencia significativa en las puntuaciones VAS cuando se compara la administracién
real y la sham (p = 0,01). Ademds, muestra una diferencia significativa (p = 0,01) entre las puntuaciones VAS pre
y post en el momento de la administracién del tratamiento.

CONCLUSIONES

Esta técnica, aplicada en el tratamiento de la migrafa, se basa en inducir una estimulacion eléctrica en el
cerebro con el fin de reducir el dolor crénico al alterar directamente la actividad cerebral. Se ha demostra-
do que la tDCS induce cambios en la excitabilidad cortical y que la eficacia de la tDCS en el manejo de la
migrafa reside en las multiples proyecciones desde la corteza motora hasta otras involucradas en la percep-
cion dolorosa como el tdlamo y nucleos del tronco encefdlico. Ademds de los efectos corticales directamente
producidos bajo el electrodo, la tDCS anddica produce efectos en dreas mds alejadas, suponiendo cambios
en la actividad taldmica anormal que se produce en los sindromes de dolor crénico. Se supone que las alte-
raciones observadas en la excitabilidad cortical después de la tDCS de una duracién superior al tiempo de
estimulacion son el resultado de los cambios sindpticos a largo plazo. Los datos obtenidos en el primer trabaijo,
muestran que los valores VAS disminuyen en mds de un 67 %, lo que indica que la mejora de calidad de vida
de los pacientes. Asimismo, muestran un efecto perdurable en el tiempo, aunque es necesario aplicar sesiones
de mantenimiento o recuerdo. Los datos obtenidos en el segundo trabajo muestran que el montaje cefdlico
(ECA) es mds eficaz en estos pacientes (-0,47). Este tipo de montaje muestra una diferencia significativa en
las puntuaciones VAS cuando se compara la administracién real y la sham (p = 0,01). Ademds, muestra una
diferencia significativa fp = 0,01) entre las puntuaciones VAS pre y post en el momento de la administracién
del tratamiento.

ANEXO |

Figuras Estudio 1.

FIGURA 1. Promedio de puntuaciones al inicio del tratamiento y al inicio de la 1.° dosis recuerdo.
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FIGURA 2. Promedio de puntuaciones al inicio del tratamiento y al inicio de la 1.” dosis recuerdo.
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FIGURA 3. Promedio de puntuaciones al final de la fase de tratamiento y al final de la fase de las dosis re-

cuerdo.
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FIGURA 4. Promedio de puntuaciones al inicio de las dosis de recuerdo y al final de las mismas.
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FIGURA 5. Evolucién global de la tendencia de la eficacia del tratamiento tDCS en los registros VAS.
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Figuras Estudio 2.

FIGURA 6. El montaje cefdlico (ECA) es mads eficaz en estos pacientes (-0,47). Este tipo de montaje muestra una
diferencia significativa en las puntuaciones VAS cuando se compara la administracion real y la

sham [p = 0,01]. Se muestra diferencia significativa [p = 0,01) entre las puntuaciones VAS pre y post
en el momento de la administracién del tratamiento.
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FIGURA 7Y 8. Cuando se comparan las puntuaciones vas previas al inicio de cada uno de los tratamientos

(base line) y las puntuaciones vas del seguimiento (15 dias posteriores a la finalizacién de cada
uno de ellos) se observan diferencias significativas para la condicién ECA REAL.
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FIGURA 9. Las puntuaciones en la escala MIDAS disminuyen su valor en un 58 %, contribuyendo a la percep-

cion de una gran mejora en la calidad de vida de los pacientes afectados de migrana.
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FIGURA 10. Las puntuaciones registradas en la SS Score [Escala de sintomas asociados) se produce una dis-
minucién notable de la puntuacién, aunque no llega a niveles de significacion (p = 0,449 debido
seguramente al tamaio de la n.
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ACUPUNTURA EN EL DOLOR NEUROPATICO POSTQUIMIOTERAPIA

Dolores Caballero Méndez
Médico. Unidad de Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Este discurso es un resumen, breve repaso bibliogrdfico, que pretende mostrar a los colegas dedicados al mundo
del dolor el papel que la acupuntura puede y debe jugar en el complejo mundo del tratamiento del dolor onco-
|6gico.

El dolor estd presente en mds del 70 % de los pacientes diagnosticados de cdncer, siendo uno de los sinftomas
que mds limitaciones y preocupacidon aportan al tratamiento; ya sea provocado por el propio tumor o por las
diferentes alternativas terapéuticas'.

Los altos indices de supervivencia hacen que sea muy considerable el tratamiento de estas secuelas?, por afec-
tar tanto a la cotidiana calidad de vida como a la adherencia al tratamiento, con la consiguiente implicacién
en el pronéstico.

Dado que el origen y cualidad del dolor en los pacientes y supervivientes de cdncer es complejo (visceral,
neuropdtico, musculoesquelético, agudo o crénico), su tratamiento requiere un enfoque interdisciplinar y debe
incluir tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos, cuando sea apropiado?.

Asi aparece el concepto de la MEDICINA/ONCOLOGIA INTEGRATIVA, definida como el uso coordinado de prdc-
ticas complementarias basadas en la evidencia y tratamientos asistenciales convencionales para el tratamiento
de secuelas y respeto a la calidad de vida del paciente, incluyendo su reincorporaciéon a la vida laboral.

Esta vision integral del abordaje del paciente exige el aporte de cambios de estilo de vida y modalidades de
tratamiento menos convencionales. Comprobado estd que recomendar ejercicio y un estilo de vida saludable
antes y durante la quimioterapia puede proporcionar algin beneficio sobre los posibles efectos secundarios
de la quimioterapia'2.

Se elabora asi la Ultima guia, valorando todos estos modelos de tratamiento, en medicina integrativa para el
tratamiento del dolor en oncologia: Guia de la Sociedad de Oncologia Integral-ASCO?.

El objetivo de esta guia conjunta es proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia a los médicos
en ejercicio y a otros proveedores de atencién sanitaria sobre los enfoques integradores para el tratamiento
del dolor en pacientes con cdncer.

Son recomendaciones para adultos, la evidencia es insuficiente o no concluyente para hacerlas en los pacien-
tes pedidtricos con cdncer.

La busqueda bibliogrdfica incluyé revisiones sistemdticas, metandlisis y ensayos controlados aleatorios publi-
cados desde 1990 hasta 2021, seleccionando al final 227 estudios.

El andlisis primario de la mayoria de los estudios incluyd la gravedad del dolor, la reduccién del dolor y el
cambio en los sintomas del dolor, que se midieron con herramientas estandarizadas de uso comin como la
escala visual analégica (EVA), la escala del inventario breve del dolor (BPI), la escala de calificacién numérica
(NRS), etc. Mayoritariamente sobre cuestionarios sencillos, que atienden al dolor, funcionalidad y calidad de
vida (importancia de las dificultades para conducir, escribir y caminar).

Dentro de todas estas complicaciones analicemos con mds detalle la que ocupa este discurso: neuropatia
periférica inducida por quimioterapia (NPIQ-CINP).

Se trata de una toxicidad muy comun. Afecta entre el 30 y el 40 % de los pacientes sometidos a tratamiento
con diferentes agentes quimioterapéuticos, incluidos taxanos, compuestos a base de platino, alcaloides de la
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vinca, epotilonas y bortezomib®.

Se trata de una secuela persistente y debilitante, con pérdida sensorial, parestesia, ataxia y alodinia, que no
solo disminuye negativamente la calidad de vida sino que también aumenta el riesgo de caidas, pudiendo
conducir a una reduccién de la intensidad de la dosis, con los consiguientes condicionamientos negativos en
los resultados terapéuticos.

Se produce un dafo a las neuronas del ganglio de la raiz dorsal o sus axones; los estudios de conduccién
nerviosa muestran que las fibras nerviosas motoras y sensoriales, tanto pequefas como grandes, sufren una
degeneracion axonal (sinftomas debilitantes)*.

Son muy limitadas las opciones de tratamiento, desde oncologia en el abordaje se valora el reconocimiento
precoz y actuar en funcién de la condicién fisica general, la carga de enfermedad del individuo: terapia stop
and go, reducir dosis, neuroprotectores y detectar perfiles de riesgo (neuropatias previas, etc.).

CLASIF

FIGURA 1. Caracteristicas clinicas de NIQ.
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Fuente: Rodriguez Soledispa S. Polineuropatia inducida por quimioterapia [Internet]. Sociedad Ecuatoriana del Dolor; 2016.
Disponible en: http://sociedadecuatorianadeldolor.com/wp-content/uploads/2016/12/Polineuropatia-inducida-por-quimi-

oterapia.pdf
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FIGURA 2. Diagnéstico grados NIQ.
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Fuente: Sereno Moyano M. Neurotoxicidad en los tratamientos oncoldgicos: actualizacién en prevencién y tratamiento
[Internet]. Sociedad Espafola de Oncologia Médica; 2014. Disponible en: https://www.seom.org/seomcms/images/stories/
recursos/NEUROTOXICIDAD_SEOM_21.pdf

La duloxetina es el tratamiento mds recomendado en la actualidad, pero tiene efectos secundarios mal to-
lerados por algunos pacientes. Ademds, muchos de los agentes que se usan actualmente para tratar la CIPN
causan efectos secundarios como fatiga, mareos, insomnio o nduseas, lo que subraya la necesidad de mejores
tratamientos y estrategias de tratamiento multimodal para controlar la CIPN en pacientes con cdncer®.

Existe un interesante ensayo controlado aleatorizado de fase Il de acupuntura para la NPIQ que ayudard a
aclarar de forma mds definitiva el papel de la acupuntura para esta enfermedad dolorosa debilitante (iden-
tificador de ClinicalTrials.gov: NCT04917796).

Estudia un grupo de 40 mujeres de mediana edad diagnosticadas de cdncer mama, tratamiento con taxanos.
Dicho grupo se divide en dos brazos:

— Brazo de 8 semanas de sesiones de acupuntura inmediatas
— Brazo segundo que se integra en una supuesta lista espera (tratamiento habitual para NPIQ).

Concluye en la mejoria significativa en sintomas neuropdticos, intensidad del dolor, interferencia del dolor y
calidad de vida*.

Actualmente se estdn realizando estudios aleatorizados mds amplios sobre acupuntura, y el Dr. Ting Bao del
Memorial Sloan Kettering Cancer Center dirige actualmente un ensayo que examina los beneficios de la acu-
puntura y la acupresion para la CIPN7.

Muy interesante también un trabajo en ratones: TRPV1 Channel Functional Activity is Enhanced in DRG Neurons
of Paclitaxel-Treated Rats, and EA Eliminated the Enhancement of TRPV1 Activity by Paclitaxel. Como detalle
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aportamos que el tratamiento repetido con electroacupuntura redujo significativamente el aumento del por-
centaje de neuronas que responden a la capsaicina.

Repasemos ahora ASCO-GUIDELINE 20223, seleccionando las recomendaciones mds significativas de la acu-
puntura en la misma:

1. Se debe ofrecer la acupuntura a las pacientes que experimentan dolor articular relacionado con los in-
hibidores de aromatasa (IA) en el cdncer de mama (ripo: basado en la evidencia, los beneficios superan
los dafos; calidad de la evidencia: intermedia; fuerza de la recomendacién: moderadal).

2. Dado que el dolor articular relacionado con el IA afecta hasta el 50 % de las mujeres que toman esta
clase de fdrmacos y afecta negativamente a la calidad de vida y a la adherencia al tratamiento hor-
monal, recomendamos que se utilice la acupuntura para el tratamiento de esta afecciéon dolorosa.
Nuestra recomendacion se basa en la evidencia disponible para el manejo de esta dificil condicion y
la importancia clinica de este tema.

3. Se puede ofrecer la acupuntura a los pacientes que experimentan neuropatia periférica inducida por
la quimioterapia a causa del tratamiento del cdncer (tipo: consenso informal basado en la evidencia,
los beneficios superan los dafos; calidad de la evidencia: baja; fuerza de la recomendacién: débil). Ya
hemos mostrado estudios en marcha, por concluir.

4. La acupuntura puede ofrecerse a los pacientes que experimentan dolor general o dolor musculoes-
quelético a causa del cdancer (tipo: basada en la evidencia, los beneficios superan l.os dafos; calidad
de la evidencia: intermediq; fuerza de las recomendaciones: moderadal).

CONCLUSION

Muestran resultados muy positivos sobre la efectividad de la acupuntura como tratamiento para la CIPN. Mds
aun, teniendo en cuenta la falta de terapias efectivas y el delicado perfil de estos pacientes, sin obviar su se-
guridad frente a tratamientos con secundarismos que pueden arriesgar la adherencia al tratamiento.

Es una opcidn terapéutica recomendable. Sin embargo son precisos ensayos controlados aleatorios mds gran-
des para medir con exactitud.

Hospitales como MD Anderson de Houston, Johns Hopkins Hospital, Hospital de Boston o el Hospital Charité
de Berlin lo tienen dentro de su cartera de servicios

En HUVN Granada hay pacientes oncoldgicos en tratamiento con acupuntura desde 2018: desde las NIPQ que
nos ocupan; artralgias por tratamientos con IA; dolor y limitaciones funcionales de mielomas; dolor abdominal
y trastornos asociados, etc.
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DOLOR Y GLORIA: TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL DEPORTISTA

Juan José Lozano Sdnchez
Coordinador Unidad del Dolor. Médico San Fernando CDI SAD. 1° RFEF. Servicio de Anestesia. Unidad del Dolor.
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

En el deporte actual, las unidades de dolor y, por ende, los profesionalesespecializados en el tratamiento del
dolor, comenzamos a cobrar un importantepapel colaborando a que los deportistas, tanto profesionales como
amateurs, puedan superar sus dolencias y seguir entrenando y/o compitiendo.

A nivel profesional, las exigencias del deporte en la actualidad someten al deportista a una elevada presién
para mantenerse continuamente en activo pese asufrir dolor, no bajando asi su rendimiento fisico en ningdn
momento.

La poblacién poco a poco va tomando consciencia de la importancia del ejercicio fisico habitual aunque, en
ocasiones, debido a la falta de preparacién para determinados esfuerzos, surgen lesiones a las que gracias
a nuestras diversas técnicas podemos ayudar a solventar, disminuyendo el dolor de manera importante y
permitiendo un retorno a la actividad fisica de manera temprana y eficaz.

Actualmente nos encontramos con el debate de hasta cudndo el deporte es realmente saludable. A todos los
niveles, el deportista desea en muchas ocasiones aumentar el rendimiento, seguir compitiendo. §Qué coste
tiene esto para la salud?

iPodemos ayudar al deportista a mantener su actividad? ¢Es esto realmenteadecuado para la salud?

Para intentar controlar el dolor, muchos deportistas abusan de fdrmacosanalgésicos, principalmente AINE, que
acaban teniendo un efecto contraproducente para la salud. En muchas ocasiones son los mismos doctores
de los clubs deportivos los que utilizan los mismos ante la propia presién del deportista, y en otras muchas
son los mismos atletas los que utilizan estos fdrmacos sin la debida prescripcién médica. Es por esto que, en
nuestras unidadesde dolor, gracias a nuestras técnicas intervencionistas, podemos colaborar en el menor uso
de fdrmacos para el control del dolor.

Se estdn haciendo numerosos estudios en los que estdn implicadas las famosas endorfinas, concluyendo en
los numerosos beneficios para nuestra saludque nos aportan estas cuando practicamos deporte de manera
sana.

Nos unimos, pues, al debate generado en torno al deporte y sacando algunasconclusiones que nos gustaria
poner sobre la mesa:

— Actualmente tanto los deportistas profesionales como los amateurs requieren un mejor control del dolor.

— Realizando diversas técnicas intervencionistas que estdn en nuestra mano podemos controlar el dolor,
disminuyendo asi la toma de farmacos.

— En muchas ocasiones, el coste del uso de estas técnicas en el deportista, principalmente profesional,
para seguir compitiendo al mds alto nivel, puede ser muy elevado.

— El deportista mejor preparado o entrenado, tolera de manera mds efectiva el dolor.

Presentamos algunos casos realizados en diversos deportistas, en los que, graciasa técnicas intervencionistas,
les hemos permitido el continuar entrenando y compitiendo.
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FIGURA 1. RF nervio de Baxter.

PRP en tendén supraespinoso.
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}IENT)AJAS Y TECNICA DE LA ESTIMULACION DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL
GRD

Elba Maria Parodi Diaz
Unidad de Dolor Crénico. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

ANATOMIA Y MECANISMOS DE ACCION DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL

El GRD contiene los cuerpos (soma) de las neuronas sensoriales que envian informacién desde el sistema ner-
vioso periférico al central, que actiian como "filtro", de modo que pueden suprimir, disminuir, amplificar, o bien
propagar sin cambios la sefal proveniente del SNP a su entrada en el SNC.

En la Figura 1 podemos observar la anatomia del ganglio y estructuras adyacentes.

A diferencia del resto de las neuronas sensoriales primarias (NSP) del sistema nervioso, en las que el soma
tiene una funcién Unicamente de soporte (aporte de nutrientes y metabolitos a la célula) y que actian como
meros transceptores de las sefales aferentes, sin modificarlas, en las NSP del GRD si se produce una modu-
lacién de estas sefales. La bifurcacién en T actlia como un auténtico modulador de estas sefales, pudiendo
bloquear, disminuir, amplificar, o la sefal proveniente del SNP hacia el SNC (Figura 2).

FIGURA 1. Anatomia del GRD. FIGURA 1. Anatomia del GRD.
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En ausencia de sefiales dolorosas las NSP del GRD actian como propagadoras de las sefiales aferentes a su
entrada en el SNC. En presencia de un proceso traumdtico, inflamatorio o doloroso, se observa una prolife-
racién de citoquinas inflamatorias en el soma neuronal, aportadas por las células gliales propias del mismo,
que junto con algunos otros fendmenos electroquimicos (reduccién en canales de calcio y cambios en los de
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sodio), ponen a las células del GRD en un estado de hiperexcitacion, de forma que comienzan a generar po-
tenciales de accién espontdneos y repetitivos que son transmitidos al SNC, promoviendo una actividad eléc-
trica exacerbada, lo que ocasiona que los umbrales de activacion disminuyan, y sefiales sensoriales de baja
intensidad que serian suprimidas en una situacién normal pasan al sistema nervioso central, dando lugar a
hiperalgesia y alodinia (Figuras 3 vy 4).

FIGURA 3. Transmision de la sefal sensorial en el DRG.
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FIGURA 4. Mecanismos de accién de dolor neuropatico centrados en el DRG.
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En ocasiones las neuronas del GRD pueden perpetuar esta situacién (posiblemente por mutaciones permanen-
tes en las células gliales) y mantener un estado de hiperexcitabilidad y actividad ectépica. En este caso el
ganglio estd produciendo sefiales dolorosas espontdneas y envidndolas al SNC (Figura 4).

Esta situacion de actividad eléctrica ectdpica puede perpetuarse en ganglios enfermos, lo que daria lugar a
dolor neuropdtico crénico. Por todo ello sepiensa que el GRD es el principal actor en la génesis y perpetua-
cién del dolor neuropdtico y para muchos autores el ganglio se constituye en el verdadero foco y origen del
dolor neuropdtico.

Por otro lado, se ha demostrado en estudios experimentales que laestimulacion eléctrica del ganglio es capaz
de revertir, al menos en parte, esta situacién de actividad eléctrica ectépica en el ganglio.
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En primer lugar, la estimulacién provoca un aumento de influjo iones de calcio, que modula la actividad neu-
ronal. A partir de ahi, menos neuronas son capacesde generar potenciales de accién, especialmente poten-
ciales multiples, la velocidad de conduccién se reduce en la bifurcacién entre los axones periféricoy central,
disminuye la frecuencia mdaxima de los potenciales de accién generados en el ganglio y se reduce por tanto
el total de estimulos sensoriales que pasan a la médula espinal. Todo esto es indicativo de un aumento del
umbral de activacién de las neuronas sensoriales del ganglio, que como hemosdicho estd en valores patold-
gicamente bajos en los ganglios enfermos.

Asi pues, la estimulacién del GRD reduce la actividad eléctrica patoldgica del ganglio y reduce sus umbrales
de activacién. Al tratarse de estructuras individuales de las que dependen zonas anatémicas concretas, la
estimulacion de un ganglio afectard a un drea muy limitada y muy especifica de dolor focal, adiferencia de
la estimulacién convencional de cordones posteriores (axonal) que no puede evitar estimular zonas no dolo-
rosas. La estimulacion ganglionar (somdtica) se concentrard con mucha mayor precisién en el drea dolorosa.

En la Figura 5 vemos las zonas afectadas por la estimulacion de diferentes niveles de DRG, aunque la técni-
ca no estd aprobada para niveles por encima de Cé, se pueden alcanzar el resto de las dreas anatémicas,
siempre de formaunilateral (mapa dermatomas derechal.

FIGURA 5. Zonas de estimulacién segun nivel del DRG.
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En esta sesién revisamos las caracteristicas principales de la estimulacion delganglio de la raiz dorsal: ayuda
a sus pacientes con dolor en dreas anatémicas dificiles de tratar conestimulacién de cordones posteriores:

— Mano/dedos.

— Térax.

— Abdomen/ingle.
— Cadera/rodilla.

— Planta de los pies.

La estimulacién DRG utiliza valores de frecuencia y amplitud de impulso extremadamente bajos, con un con-
sumo hasta un 90 % inferior a la de cordones posteriores, optimizando la vida de la bateria.

Las conclusiones del mecanismo de accién del ganglio de la raiz dorsal serian:

— El mecanismo de accién de la estimulacién del GRD para el alivio deldolor neuropdtico parece ser el
aumento del umbral de disparo y la reduccién de la hiperactividad de las NSP.

— Esta reduccién parece reducir la actividad simpdtica y la tensién arterial,sinftomas comunes en pacien-
tes con dolor crénico.

— La produccion de parestesia puede ser un efecto secundario, pero no elactor principal en el alivio del
dolor.

¢(POR QUE ES’

— Mecanismos y procesos conocidos: el GRD es un objetivo conocido para el alivio del dolor.

— Localizaciéon predecible y accesible en el espacio epidural, dentro del foramen neural: objetivo de neu-
romodulacién fécil.

— Poco liquido cefalorraquideo (LCR) alrededor del GRD, lo que permite que los electrodos queden mds
préximos al objetivo anatémico y requieran menos energia para la estimulacién (en comparacion con
la EME convencional).

— Separacién de fibras sensoriales y motoras, evitando estimulacién no intencionada.

LIMITACIONES DE L.

Hasta la aparicidon de esta nueva técnica, en muchas de las patologias susceptibles de tratarse con la misma
se utilizaba la estimulacién de cordones posteriores convencional. Este tipo de estimulacién presenta una serie
deinconvenientes que la estimulacién de GRD ha venido a solucionar:

— Estimulacién inestable, susceptible a efectos posturales.
— Las tasas de migracién de electrodo (percutdneo) se sitian entreel 13 y el 23 %.

— Estimulacién inespecifica, cobertura amplia e inespecifica con parestesias sobrantes en ocasiones mal
toleradas y la energia selibera en multiples tipos de nervios, no solo a los especificos afectados.

— Alto gasto energético, buena parte de la energia se pierde en anatomias circundantes (por ejemplo,
LCR) y en estructuras que no son elobjeto de la terapia.
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CONCLUSIONES SOBRE LA ESTIMULACION DEL GRD

— El GRD sigue siendo uno de los temas mds tratados en la literatura relativa a SCS.

— Ha demostrado superioridad frente a otras modalidades de SCS en determinadas patologias vy locali-
zaciones de dolor, especialmente si haycomponente de alodinia como en el SDRC (Figura 6).

— Existen registros objetivos de su accién a nivel ganglionar y cerebral.

— Estos registros objetivos se correlacionan con los resultados clinicos.

— La parestesia no tiene por qué ser necesaria.

— Se estd probando con éxito en dolor de espalda, en pacientes tantooperados como no operados.
— Muy buenos resultados en el tratamiento dolor de rodilla concomponente neuropdtico.

— Gran especificidad de la cobertura y ausencia de efectos posturales.

— Programacién sencilla.

— Minimo consumo energético, con mayor duracién del generador.
FIGURA 6. Indicaciones de estimulacién del DRG.
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