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SEGURIDAD EN LA PRACTICA CLINICA DE PROCESOS MiNIMAMENTE
INVASIVOS: MEJORES PRACTICAS

Manuel Alejandro Sanchez Garcia

Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

La provisién de asistencia sanitaria entrafia un riesgo elevado de ocasionar dafios innecesarios al paciente.
Los avances en medicina producidos en siglo xx han modificado el pronéstico y el tratamiento de muchas en-
fermedades. Esta evolucién ha ido acompafiada de un incremento en la complejidad de la organizacién, incor-
poracién de nuevas tecnologias e incremento de la interaccién entre profesionales muy especializados para la
atencién de pacientes mayores que presentan comorbilidad. Todo ello, en situaciones de recesién econémica,
supone un reto para el sistema sanitario, que debe controlar los costes y mantener la calidad y sequridad de los
servicios que ofrece.

Para hablar de dafio asociado a la atencién sanitaria distinguimos entre incidente sin dafio (circunstancias
que podria haber provocado dafio innecesario al paciente) o incidentes con dafio (que producen dafio al pacien-
te), también llamados evento adverso (EA). Por tanto, un EA seria aquel dafio o lesién relacionados con la asis-
tencia sanitaria, méas que con las complicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de la
atencion tales como diagnéstico y tratamiento, asi como los sistemas y equipamientos utilizados.

En Espafia, los datos muestran que en torno al 9 % de los pacientes hospitalizados sufre en EA, de los cuales el
50 % podria ser prevenible aplicando medidas de seguridad de efectividad demostrada.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente y su familia, generan un coste asis-
tencial y econémico muy elevado, erosionan la confianza del paciente en el sistema y dafian a las instituciones
y al profesional sanitario. Por ello, la seguridad del paciente, entendida como la minimizacién del riesgo de pro-
ducir dafio innecesario al paciente asociado a la atencién sanitaria, constituye hoy en dia una prioridad para las
principales organizaciones de salud, como la OMS, organismos internacionales, como la Unién Europea y las
autoridades sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

Las unidades para el tratamiento del dolor no estan ajenas a la necesidad de gestionar los riesgos derivados
de la atencién sanitaria que en ellas se presta: el uso de medicamentos de alto riesgo, el manejo de técnicas
instrumentales e invasivas, la necesaria relacién con otros servicios sanitarios con el consiguiente traslado de
la informacién sobre los pacientes, son algunas de las razones por las que la reflexién sobre sequridad de los
pacientes atendidos en unidades para el tratamiento del dolor es prioritaria.

La literatura consultada centra el interés en este tema en aspectos como: el uso de opioides, las técnicas e in-
tervenciones, la necesidad de protocolizar la atencién y los riesgos asociados al uso de electrodos medulares y
bombas de infusién intratecal.

No obstante, estudios recientes sobre los eventos adversos del manejo intervencionista del dolor en UTD no
muestran la presencia de complicaciones graves y son infrecuentes.

La creacién de una cultura de sequridad se considera un paso decisivo para lograr la mejora de la seguridad del
paciente. Podria entenderse como “todas aquellas caracteristicas de una organizacién, como los valores, la filoso-



fia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un comportamiento de bisqueda continua, tanto individual
como colectiva, de la forma de reducir al maximo los riesgos y los dafios que se pueden producir durante los dis-
tintos procesos de provisién de la asistencia sanitaria”

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacién, los procesos y los procedi-
mientos de trabajo estan enfocados a mejorar la sequridad; donde el profesional, concienciado de manera cons-
tante y activa del riesgo de que se produzcan errores o, dicho de otra manera, de que “algo puede ir mal”, tiene un
papel y contribuye a la seqguridad del paciente en la institucién. También es una cultura abierta, donde el profe-
sional es consciente de que puede y debe comunicar los errores, de que se aprende de los errores que ocurren y
de que se ponen medidas para evitar que los errores se repitan (cultura de aprendizaje).

Se debe fomentar la creacién y el mantenimiento de una cultura de sequridad en el hospital con UTD. Se de-
ben realizar reuniones periédicas para analizar los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la unidad y,
especialmente, para establecer las medidas de prevencién pertinentes. Se debe realizar un andlisis de riesgos
proactivo de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la unidad, con el fin de identificar
los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos.

Se debe promover la formacién de los profesionales en materia de seguridad, incluyendo temas de seguridad
en los programas de acogida y de formacién continuada.

A lo largo del tiempo, el paciente puede ser atendido por una serie de profesionales en multiples unidades
(Atencién Primaria, ambulatoria especializada, urgencias, atencién hospitalaria..). Incluso, un paciente que re-
quiere diferentes visitas encuentra distintos profesionales.

La comunicacién entre estos profesionales y unidades podria suponer un posible riesgo de falta de comunica-
cién o malinterpretacion de los datos, lo que supone un riesgo de seqguridad para el paciente. Ademas, el paciente
anciano y el paciente pluripatolégico son particularmente complejos y, por ello, tienen una mayor vulnerabilidad
a las brechas de comunicacién durante el traspaso que conducen a EA.

Aumentar la efectividad de la comunicacién entre los profesionales implicados en la atencién al paciente du-
rante el traspaso es un objetivo de sequridad prioritario.

Se recomienda estandarizar la comunicacién: para ello se recomienda la asignacién de tiempo suficiente
para comunicar la informacién importante y para formular y responder preguntas sin interrupciones; y el uso
de la técnica SBAR: S = Situation (Situacién); B = Background (Antecedentes); A = Assessment (Evaluaciéon); R =
Recomendation (Recomendacién).

Se recomienda estandarizar el alta para garantizar que, en ese momento, el paciente y su siguiente prestador
de atencién sanitaria obtengan la informacién clave referente a los diagnésticos al alta, los planes de tratamien-
to y cuidados, los medicamentos y los resultados de las pruebas.

Hay que resaltar la importancia de la implicacién del paciente en su propia seguridad, que contribuye a: alcan-
zar un diagnéstico correcto, elegir al proveedor de asistencia sanitaria, participar en la toma de decisiones sobre
el tratamiento, observar y controlar el proceso de asistencia, identificar e informar complicaciones y EA del tra-
tamiento, disminuir las tasas de errores de medicacidn, reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria, identificar inexactitudes en la documentacién clinica (configurar mejoras en el disefio y provisién de
los servicios sanitarios) y controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.
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El paciente de la UTD es susceptible a estas infecciones por el tipo de procedimientos que se realizan en ella.

Serian fundamental en este capitulo los programas de “los 5 momentos para la higiene de las manos” y el de
“Bacteriemia zero”.

Plan de autoproteccion

La UTD comparte los potenciales riesgos del conjunto del hospital. E1 hospital con UTD tendrd implantado un
plan de autoproteccién, que establecera la organizacién de los medios humanos y materiales disponibles para
la prevencién del riesgo de incendio o de cualquier otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacién y la
intervencién inmediata, ante eventuales catastrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccién comprenderd la evaluacién de los riesgos, las medidas de proteccién, el plan de
emergencias y las medidas de implantacién y actualizacion.

La UTD tienen iguales caracteristicas que cualquier otro servicio clinico: concurrencia de médicos de distin-
tas especialidades, profesionales de la psicologia, personal de enfermeria y otros profesionales sanitarios. Ade-
mas, se emplean en ella técnicas diagndsticas y terapéuticas cada dia mas sofisticadas e invasivas y, por tanto,
no exentas de incidentes y accidentes de consecuencias negativas para el enfermo.

Estas acciones se han sintetizado y resumido en una serie de recomendaciones que, en la realidad operativa
de las UTD, permitira reducir al minimo las consecuencias indeseables que acompafian a la asistencia.

Los dafios comprenden las enfermedades, las lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la muerte, y
pueden ser fisicos, sociales o psicolégicos. No contemplaria aquellos derivados de las enfermedades o lesiones
subyacentes.

Los EA se podrian clasificar segiin su aspecto asistencial en (en orden de frecuencia):

— Medicacion: especialmente los farmacos opioides. Estos EA se producen principalmente por: accién di-
recta del fArmaco, efecto secundario por su accién sobre otros 6rganos, mal uso y/o interaccién con otros
farmacos.

— Técnicas invasivas: las consecuencias desfavorables del empleo de las mismas son importantes, debido
a su alto impacto terapéutico y la delicadeza que exigen para su empleo correcto.

— Proceso asistencial: relacionados con las actividades que se llevan a cabo para obtener el diagnéstico y
durante la administracién del tratamiento y, por tanto, las causas que los provocan son subsanables con
modificaciones en la organizacién, respecto al modo de proceder. Tienen, por tanto, su origen en deficien-
cias en la realizacién de las actividades que componen el proceso asistencial.

— Informacién y educacién del paciente.

— Préactica clinica: un nimero reducido de los EA se relacionan muy especificamente con la practica profe-
sional, o sea, con la practica clinica. Se trata de EA en los que los fallos y las causas que los generan es-
tan relacionados directamente con hébitos inadecuados o errores en la practica de los profesionales, que
pueden corregirse solo con cambios en el modo en que se realizan las distintas actividades del proceso
asistencial cotidianamente.
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Tabla I. Aquellos EA que pudieran estar en varios grupos, se han identificado entre paréntesis.

Medicacién:

- Sindrome de neurotoxicidad por opioides

- Estrefiimiento

- Depresién respiratoria

- Adiccién a opioides

- Polimedicacién innecesaria (practica clinica)

-Dependencia de los farmacos como tinica solucién al dolor

- Problemas digestivos: gastritis, pirosis, hemorragias gastricas...

-Retencién urinaria

- Hipertensién arterial y/o no control

- Falta de concentracién, somnolencia, vértigos, mareos

- Automedicacién (proceso asistencial inadecuado)

- Alteracién del apetito (practica clinica)

- Necrosis mandibular postextraccién dental (practica clinica)

- Disfuncién eréctil (practica clinica)

- Sindrome vaso-vagal, hipotensién (practica clinica)

- Sindrome de boca seca, xerostomia

- Mioclonias

- Alteraciones de la glucemia

-Reaccién alérgica

-Evento adverso por interaccién farmacolégica

-Aumento de peso

- Sindrome serotoninérgico

- Accidentes: laborales, tréfico y cafdas

- Debilidad muscular

- Sindrome depresivo

- Accidentes con la medicacién prescrita (educacién del paciente)

- Complicaciones por corticoides (practica clinica)

- Complicaciones por sobredosis de anestésicos locales (practica
clinica)

- Sobredosificacién de opidceos por via intratecal con bombas implan-
tadas (practica clinica)

- Sobredosificacién de opidceos por via intratecal, durante la fase de
test (practica clinica)

Técnicas invasivas:
- Cefaleas postpuncién espinal

- Hematoma/Hemorragia en técnicas de puncién o
colocacién del catéter

- Infeccién del bolsillo quirtrgico (practica clinica)

- Intervencién quirdrgica por rotura o migracién de
catéter

- Neumotérax

- Tetraparesia o paresia de miembros inferiores

- Meningitis (practica clinica)

- Infecciones locales por técnicas invasivas (préac-
tica clinica)

- Efectos secundarios de técnicas invasivas con
indicacién incorrecta

- Parada respiratoria

- Muerte (medicacién)

- Escara y/o herida abierta provocada por implan-
tes (practica clinica)

- Insuficiente analgesia en pacientes con bombas
intratecales

- Accidentes fortuitos en la sala de bloqueos o
quiréfano

- Lesién nerviosa

Proceso asistencial:

- Padecimiento del dolor de forma innecesaria

- Cronificacién y refractariedad del dolor

- Duplicidad de medicacién en el tratamiento del dolor y aparicién
alteraciones de la conciencia

- Persistencia del dolor del paciente

- Irritabilidad del paciente

- Fijacién de la conducta rentista

- Necesidad de ingresos y prolongacién de las estancias hospitalarias

- Vulneracién de la autonomia del paciente

- Realizar una técnica diferente de la programada

- Realizar la técnica en el lado contrario al programado

Informacion y educacién del paciente:

- Mantenimiento o aumento de la discapacidad del
paciente

- Aumento de la ansiedad del paciente

- Abandono del tratamiento

-Pérdida de capacidad funcional y descondiciona-
miento fisico (practica clinica)

- Exacerbacién del dolor (practica clinica)

- Aumento de la percepcién del dolor y deterioro de
la calidad de vida (préctica clinica)
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Tabla I. Aquellos EA que pudieran estar en varios grupos, se han identificado entre paréntesis.

Practica clinica:

- Excesiva dependencia de los especialistas en dolor
-Desmotivacién del paciente

- Sindrome de abstinencia

- Excesiva farmacologfa en determinadas patologias
- Fijacién de conductas de abuso

Dentro de los EA maés frecuentes estarian:

— Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente.

— Padecimiento del dolor de forma innecesaria.

— Automedicacion.

— Persistencia del dolor del paciente.

— Duplicidad de medicacién en tratamiento del dolor y trastorno mental.
— Problemas digestivos.

— Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacién incorrecta.
— Depresién respiratoria.

— Excesiva farmacologia en determinadas patologias.

— Sindrome de neurotoxicidad por opioide.

No se hace aqui un andlisis pormenorizado de los fallos y causas que estén en el origen de los EA, pero si se
realiza una descripcién detallada de las acciones preventivas que deberian configurar un programa de segu-
ridad del paciente.

Derivadas de los fallos y causas identificados, las acciones preventivas que se proponen son, en realidad, un
programa amplio de mejora de la calidad en las UTD.

Las acciones preventivas se han podido agrupar en grupos, segun el aspecto en el que hay que intervenir
para la disminucién del riesgo, y que por orden de importancia, serfan:

1. Modificaciones y mejoras en el proceso asistencial: actividades que, ordenadas en una secuencia 16-
gica, son necesarias para la asistencia a un paciente. Serian acciones sobre la organizacién del trabajo.
Las recomendaciones fundamentales en este punto serian: realizar una buena historia clinica, obtener
procedimientos normalizados de trabajo, disponer de gestor de casos, garantizarse abordaje multidis-
ciplinar..

2. Practica clinica adecuada: engloba a todas las dirigidas a mejorar la practica clinica, dada la naturaleza
de los pacientes que se tratan en estas unidades (crénicos de larga evolucién, complejos, polimedica-
dos) y de entre ellas, las més abundantes son las relacionadas con la utilizacién de los farmacos.

3. Actividades formativas dirigidas a los profesionales: la formacién es una herramienta de mejora de
calidad.

4. Protocolos/procedimientos normalizados de trabajo: podria englobarse dentro del punto 1. Seria ela-
boracién de guias, protocolos o procedimientos para técnicas invasivas y otros aspectos. Igualmente,
en el caso de que la UTD disponga de protocolos, se deberia garantizar que se aplican, se revisen y
actualicen peridédicamente.

5. Informacién especifica al paciente: se deberia elaborar una guia de informacién al paciente y cuida-
dores. La informacién debe ir dirigida fundamentalmente a que la persona demandante de asistencia
sanitaria sea consciente de los posibles efectos adversos, tome medidas para su prevencién, detecte
precozmente su aparicién y proceda a su autocuidado.
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6. Gestion: relacionadas con la toma de decisiones encaminadas a modificar unas veces la estructura e
instalaciones o la organizacién funcional interna de estas unidades y en otras con un alcance que in-
cluye también a otros niveles asistenciales y, por tanto, se precisa de la intervencién de los jefes de las
UTD, directivos y autoridades sanitarias.

7. Listado de comprobacion o checklist: algunas acciones preventivas consisten en la verificacién de un
aspecto concreto mediante un listado de comprobacién. Merece la pena destacar que muchos de los EA
hacen referencia a la identificacién del paciente y al lado de la lesién.

8. Tecnologias de la informacién y comunicacion: es importante una buena comunicacién con atencién
primaria y disponer de alertas que permitan evitar la aparicién de determinados EA, siendo en este
punto, especialmente importante la incorporacién de aplicaciones informaticas.

9. Medidas para mejorar la accesibilidad y la comunicacion: medidas encaminadas a evitar la duplicidad
de medicacién del paciente con dolor y trastorno mental y a la resolucién de dudas, buscando prevenir
abandonos de tratamiento en aquellos casos en que esto puede ocurrir.

Existe una prevalencia en torno al 9 % de EA. Dados los avances técnicos, con una ampliacién de conoci-
mientos en prevencién de estos eventos, deberian centrarse los esfuerzos en una disminucién ostensible en la
frecuencia de aparicion de estos efectos indeseables.

Los profesionales sanitarios siempre han mantenido la preocupacién por evitar o disminuir todos aquellos as-
pectos que tienen consecuencias negativas para los enfermos y que estan ligados a la misma atencién sanitaria.
El abordaje de los eventos adversos, consustancialmente unidos a la atencién sanitaria, tiene que hacerse desde
un enfoque sistémico y, naturalmente, conlleva de un amplio conjunto de acciones preventivas.

Las UTD tienen las mismas caracteristicas que cualquier otro servicio clinico: concurrencia de médicos de
distintas especialidades, psicélogos, personal de enfermeria y otros profesionales sanitarios. Ademas, se em-
plean en ellas técnicas diagndsticas y terapéuticas cada dia mas sofisticadas e invasivas y, por tanto, no exentas
de incidentes y accidentes de consecuencias negativas para los enfermos.

El andlisis de los posibles fallos que generan EA enlas UTD ha permitido llegar hasta un conjunto muy amplio
de acciones preventivas que pueden reducir o evitar la aparicién de aquellos EA, posibilitando al paciente una
atencién mads segura.

Los programas para la seguridad del paciente deberian incluir entre sus objetivos: impulsar la investigacién
en materia de sequridad del paciente, identificacién de factores intrinsecos y extrinsecos en la valoracién de los
pacientes que pueden disminuir su seguridad, uso seguro de la medicacién y prevenir la infeccién nosocomial.

1. Palanca Sanchez I (Dir.), Puig Riera de Conias MM (Coord. Cient.), Elola Somoza J (Dir.), Bernal Sobrino JL (Comit. Redac.),
Paniagua Caparrés JL (Comit. Redac.), Grupo de Expertos. Unidad de tratamiento de dolor: estdndares y recomendacio-
nes. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Iqualdad; 2011.

2. Martin Tejedor Ferndndez y Rafael Galvez Mateos. Programa de seguridad del paciente en las unidades de tratamiento
del dolor. Sevilla: Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2011. 78 p; 24 cm. (Coleccién: Informes,
estudios e investigacién. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Serie: Informes de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias).

3. Garcia Velasco MP, Veldzquez Clavarana L, Poyatos Aguilar HA, Puertas Garcfa JM. Importancia de la Sequridad del Pa-
ciente en la Unidad del Dolor (Revisién Bibliografica). GARNATA 91. 2020;22:e202315.

4. Pérez Lazaro JJ, Fernandez Ruiz I, Tejedor Fernandez M, Guerra de Hoyos JA, Jiménez Rodriguez M, de Pazzis Die de
Ortega M, et al. Prevencién de eventos adversos para la sequridad del paciente en las unidades de tratamiento del dolor
crénico. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013;60(4):204-14. DOI: 10.1016/].redar.2012.12.010.
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ESTRATEGIAS QUE OPTIMIZAN LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL
PACIENTE CON DOLOR CRONICO EN URGENCIAS

Francisco Javier Palma Pérez
Unidad del Tratamiento Dolor. F.E.A. Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Virgen de la Victoria. Mélaga

El dolor es el principal motivo de consulta en los Servicios de Urgencias, representando hasta el 78 % de ellas
y un tercio manifestando dolor intenso. La evaluacién del dolor es un signo vital mas, la Joint Commission lo
introduce en los estandares centrados en el paciente.

Los pacientes tratados en las Unidades de Tratamiento de Dolor (UTD) Crénico poseen muy diversas caracte-
risticas, por lo que obviamente no pueden ser atendidos de forma igual. Las UTD generan una gran adherencia,
y aumenta en los que han requerido sistemas complejos implantados, que ademds son desconocidos para la
mayoria del resto de los profesionales.

Pueden acudir a urgencias por:

1. Paciente de dolor ingresado por causa no relacionada con su dolor o tratamiento.

2. Paciente de dolor ingresado por causa relacionada con su patologia origen del dolor. Descompensacién o
incremento de intensidad del dolor.

3. Problemas derivados del tratamiento del dolor, técnicas realizadas o de los sistemas utilizados e implan-
tados.

Las UTD de nuestro dmbito suelen estar operativas durante los turnos de mafiana y tarde de lunes a viernes.
El resto del tiempo no encuentran personal especializado disponible para solventar las dudas y resolver proble-
mas propios de estos pacientes. Siendo los facultativos de urgencias y el resto de los profesionales adscritos a los
Servicios de Anestesiologia, quienes son los responsables de buscar soluciones a dichos problemas.

Por tanto, nos surgen muchas dudas; ;podemos deducir que existe un déficit en sequridad del paciente en
estos periodos?, al ser tratamientos muy especializados, ;tienen los profesionales responsables conocimientos
necesarios?, sse han establecido protocolos de actuaciéon para ello?, etc.

La cultura de la seguridad define un conjunto de valores y normas comunes a los individuos dentro de una
misma organizacién e implica un modelo mental compartido que posiciona la sequridad como un objetivo co-
mun a perseguir.

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad asistencial y la condicién previa para la
realizacién de cualquier actividad clinica.

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) indica que seguridad del paciente es la reduccién del riesgo de
dafio asociado a la asistencia sanitaria a un minimo aceptable. Aunque no existe evidencia clara sobre la rela-
cién de la cultura de sequridad con la prevencién de eventos adversos, algunos estudios encuentran correlacién
entre el clima de seguridad positivo en las instituciones y la mejora en la implementacién de practicas seguras
y mejores resultados clinicos.

Las nuevas tecnologias y los tratamientos que por un lado mejoran los prondsticos de nuestros pacientes,
también pueden aumentar la probabilidad de aparicién de nuevos riesgos y dafios.

Posibles escenarios de las complicaciones de los pacientes:

a. Elpaciente puede esperar a consultar con la UTD.

b. Situacién de urgencia/emergencia que no puede demorarse.
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¢ Qué circunstancias no pueden demorarse?
1. Complicaciones de una técnica intervencionista reciente que provoque una afectacién neurolégica que
requiera un diagnéstico de imagen.
2. Toxicidad de un tratamiento reciente o antiguo por interacciones o aumento de la dosis administrada.
3. Complicaciones de implante:

+ Electrodos: no funcionamiento, con incremento de dolor. Puede demorarse o solicitar una prueba ra-
diolégica por si ha existido una desconexién. En ambos casos no es una emergencia y puede demorarse
hasta acudir ala UTD.

+ Signos de infeccion: dependiendo de su gravedad se debe plantear el ingreso con toma de muestras e
inicio de antibioterapia. Y plantear su extraccién.

+ Déficits neurolégicos: pruebas de imagen y tratamiento por el servicio quirtirgico correspondiente.
Especial cuidado en caso de terapia intratecal (granuloma).

+ Descarga de terapia intratecal: especial cuidado con baclofeno y posibles sindromes de abstinencia.

Hemos realizado una encuesta a los facultativos de los Servicios de Urgencias y Anestesiologia del Hospital
Virgen de la Victoria para hacer un examen de la percepcién que tienen estos profesionales con respecto a la
atencién en urgencias de los pacientes tratados en las UTD. Formulamos preguntas de tnica respuesta, res-
puestas multiples y opciones de aportar nuevas ideas y escalas de Likert con 5 opciones. Los resultados globales
se presentan en una comunicacién de este congreso, pero me he permitido extraer algunos de los datos mas
significativos.

Resumen de la encuesta que ha sido contestada por 65 facultativos, 48 pertenecen al Servicio de Anestesio-
logia y 17 (26,2 %) adscritos al Servicio de Urgencias. Preguntas:
1. ¢Considero que mi formacién especifica en el Tratamiento del Dolor es adecuada? E1 49,2 % considera
insuficiente su formacién.

2. ¢Estoy familiarizado con los tratamientos (implantes, bombas intratecales, neuroestimuladores, etc.) y
complicaciones de la Unidad de Tratamiento de Dolor? El 58,5 % no lo estan.

3. ¢Considero que la prevencién y tratamiento del dolor crénico es importante en mi préctica profesional?
E172,5 % lo consideran.

4. ;Me encuentro capacitado para diagnosticar y tratar las posibles complicaciones derivadas de los trata-
mientos de la Unidad de Tratamiento del Dolor? Solo el 58,4 % no lo estan.

5. ¢Ha tenido alguna vez dificultad en el manejo urgente de los pacientes de la Unidad de Dolor? El 75,4 %
ha contestado afirmativamente.

La encuesta sondea también cudles consideran que serian los cauces de mejora para que los pacientes tra-
tados en las UTD tuvieran una asistencia continuada de calidad en todo momento. Son la implementacién de
protocolos y sesiones clinicas las mas demandadas y en tercer lugar la realizacién de cursos especificos.

Resulté llamativo la demanda de rotaciones especificas en UTD de facultativos fuera del &mbito de la Anestesiologia.

Las UTD basan su existencia en el control de cuadros dolorosos intensos, que no han podido ser controlados
en otros ambitos de Atencién Primaria u Hospitalaria, requiriendo la intervencién de profesionales altamente
especializados en estas terapias (facultativos y enfermeria).

La alta demanda asistencial induce a la desatencién en el establecimiento de puentes de comunicacién e inte-
rrelacién con el resto de los profesionales de la sanidad.

La atencién inadecuada de los pacientes con tratamientos complejos en situaciones urgentes es una situacién
que probablemente afecte a la Seguridad del Paciente y va en detrimento de la Cultura de la Seguridad.
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Este déficit que hemos podido objetivar en nuestro medio a través de la encuesta realizada muestra una gran
inquietud en aquellos que deben gestionar los problemas urgentes de pacientes subsidiario de las UTD funda-
mentalmente en los periodos en que estas no estén funcionando. Esta demanda posiblemente se vea acrecenta-
da en aquellos establecimientos sanitarios que carezcan de UTD.

Existe una debilidad de la Red Asistencial de los pacientes tratados en las UTD en nuestro medio, segun las
respuestas ofrecidas, en estos periodos.

Es necesario el fortalecimiento mediante el compromiso de los profesionales de la Medicina y Enfermeria, de
las Sociedades Cientificas y Gestores Sanitarios, para establecer puentes de Comunicacién y Formacién efica-
ces, con el fin de ofrecer una atencién ininterrumpida, segura y de calidad a nuestros pacientes.

1. Unidad de Tratamiento del Dolor. Estdndares y recomendaciones de calidad y sequridad. Informes, Estudios e Investiga-
cién. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2011.

2. Deer TR, Pope JE, Hayek SM, Bux A, Buchser E, Eldabe S, et al. The polyanalgesic consensus conference (PACC): recom-

mendations on intrate- cal drug infusion systems best practices and guidelines. Neuromodulation. 2017;20(2):96-132.

DOI: 10.1111/ner.12618.

Guia préctica sobre el manejo de la infusién espinal. Sociedad Esparfiola Multidisciplinar del Dolor; 2023.

4. Mellin-Olsen ], Staender S, Whitaker DK, Smith AF. The Helsinki Declaration on Patient Safety in Anaesthesiology. Eur ]
Anaesthesiol. 2010;27(7):592-7. DOI: 10.1097/EJA.0b013e32833bladf.

w

17



COMPRENDIENDO EL SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO

Ana Isabel Navajas Gomez de Aranda
Hospital Vithas. Almeria

Cuando hablamos de Sindrome de dolor regional complejo (SDRC) nos referimos a un cuadro doloroso relati-
vamente desconocido (a pesar de ser una enfermedad descrita por primera vez en el siglo xv1); y en funcién de su
evolucién en cuanto a nimero de pacientes, un trastorno que ya no se puede considerar como poco comin (en
EE. UU. existen hasta 6 millones de pacientes diagnosticados de SDRC) a nivel de clinica (aunque el nimero de
afectados atin no es suficiente para consequir estudios de calidad suficiente que nos aproximen de una manera
mas satisfactoria a su diagnéstico y tratamiento)’. Sabiendo que la evidencia de la que disponemos sobre este
sindrome es de calidad modesta y que necesitamos estudios que la mejoren, también sabemos que nuestros
pacientes no pueden esperar.

Este sindrome es un cuadro de dolor crénico de alta intensidad, alta complejidad y alta dificultad para su diag-
néstico y tratamiento. Ese diagndstico debe obtenerse de forma precoz con la finalidad de conseguir un trata-
miento eficaz, personalizado, multimodal y multidisciplinar (unidad de dolor, neurélogo, traumatélogo, psiquiatra,
psicdlogo, rehabilitador, fisioterapeuta..) lo antes posible. Sin embargo, es un cuadro que habitualmente tarda en
diagnosticarse, lo que genera un retraso en el tratamiento que empeora el pronéstico. Es necesario pensar en él
para poder hacer un diagnéstico probable e iniciar de forma profilactica su tratamiento. Hay que entender en qué
consiste, cémo se produce y qué podemos hacer para evitar una cronificacién del cuadro que puede generar un
alto impacto en la vida del que lo padece, con una incapacidad para llegar a realizar incluso actividades de la vida
cotidiana, pudiendo por tanto, llegar a ser muy limitante. Una vez que aparece, no tiene tratamiento curativo enfo-
céndose en diferentes objetivos para controlar la sintomatologia: tratamiento del dolor, mejoria de la funcionalidad,
control de trastornos cutaneos..; puede empeorar con el paso del tiempo, tanto en intensidad como en extensién,
afectando a otras partes del cuerpo no implicadas en la lesién inicial. En ocasiones los sintomas desaparecen tem-
poral o definitivamente.

Se define segUn criterios consensuados por la IASP (1994) como “la condicién dolorosa que se caracteriza por
un dolor regional (no en un territorio nervioso especifico o dermatoma), continuo (esponténeo y/o inducido), que
parece desproporcionado en tiempo o grado al evento inicial, y que se acompafia de una gran variedad de alte-
raciones autonémicas y motoras, lo que da lugar a una elevada diversidad de presentaciones clinicas, con una
gran variabilidad en cuanto a su progresién en el tiempo™2.

Se clasifican en dos tipos segiin exista (SDRC tipo II) o no lesién nerviosa asociada (SDRC tipo I).

Se desconoce.

Se postula como causa del mismo, dafios en el sistema nervioso, generalmente desencadenados por una lesién
o un trauma (fractura, esguince, quemadura, contusiones, cirugias e incluso procedimientos menores como el pin-
chazo de una aguja) sobre una extremidad como localizacién mas frecuente, aunque puede afectar a cualquier parte
del cuerpo. Dicho trauma no tiene que ser grave para producir esta patologia. A veces es tan nimio que pasa incluso
desapercibido o el paciente no lo recuerda para establecerlo como causa desencadenante (por ejemplo, una espina
clavada). Como posibles causas también se han descrito: infecciones, intervenciones quirargicas, trastornos por mo-
vimientos repetitivos. En algunos puede no identificarse la causa.

Existen expertos que lo consideran una respuesta extrema del sistema nervioso simpatico.
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Su fisiopatologia no estd clara, postulandose como posibles mecanismos:

— Un proceso de inflamacién tras el trauma.
— Disfuncién vasomotora periférica.

— Alteraciones funcionales y estructurales del sistema nervioso central por una mala adaptacién al dolor
crénico, generando una sensibilizacién central.

— Alteracién del sistema inmunitario.

Los sintomas mas caracteristicos que se encuentran en el area afectada son:

1. Cambios extremos de temperatura, textura y color de la piel.

2. Dolor candente, abrasador, intenso.

3. Mayor sensibilidad de la piel al tacto.

4. Inflamacién y rigidez en las articulaciones afectas.

5. Sudor excesivo.

6. Disminucién de la capacidad de movimiento de las articulaciones.

Presenta una evolucién variable con un amplio abanico de opciones que abarca desde una presentacién leve
que desaparece con el tiempo a otras mds graves que genera discapacidad a largo plazo, pudiendo aparecer
en etapas avanzadas de la enfermedad problemas psicolédgicos significativos, dependencia de opidceos e in-
capacitacién fisica.

Si se analiza esa evolucién, lo primero que suele aparecer es un dolor general descrito como ardor constan-
te o dolor intenso, evolucionando hasta convertirse en un dolor crénico grave. Normalmente se asocia infla-
macién de la extremidad dafiada, encontrando un edema localizado en una zona concreta. La piel se hace muy
sensible al tacto. Con el tiempo existe disminucion de fuerza. Otros sintomas pueden ser: temblores, espas-
mos musculares, afectacién cutanea, trastornos ungueales, cambios de temperatura de una extremidad en
comparacién con la contralateral, prurito que puede acabar produciendo lesiones por rascado e infecciones
cutdneas.

A nivel 6seo se aprecia osteoporosis (diagnosticada por densitometria ésea).

Todos estos sintomas pueden extenderse a otras extremidades donde no existe lesién. Si esto ocurre, todo
se vuelve mucho m4s dificil de diagnosticar y controlar.

Segun las ultimas investigaciones se puede diferenciar dos subtipos de SDRC?:

— SDRC caliente caracterizada por una extremidad célida, seca, roja y edematosa.
— SDRC frio caracterizado por una extremidad fria, azul, sudorosa y menos edematosa.

Caracteristicas de ambos tipos:

— En relacién con el tiempo de duracién: habitualmente el calido es de més corta duracién que el SDRC frio
(4,7 meses de media en el cdlido frente a 20 meses en el frio). En ocasiones aparece un patrén frio de corta
duracién.

— En relacién con la intensidad del dolor: ambos son similares.

— Enrelacién con la frecuencia de aparicién: la presentaciéon célida es, con mucho, la més comun de los SDRC
tempranos.

— Enrelacién con la inflamacién: mayores caracteristicas inflamatorias al inicio en el subgrupo célido, aun-
que posteriormente disminuyen en ese mismo grupo. Se sugiere que el subtipo frio corresponde a un es-
tado crénico no inflamatorio relativamente estable, mientras que el subtipo célido refleja més un estado
inflamatorio agudo que puede posteriormente variar.
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Esta diferenciacién en SDRC célido vs. frio a nivel diagnéstico en el momento actual es una diferenciaciéon
informal, aunque puede ser potencialmente importante clinicamente.

Se trata de un diagnéstico sintomatico derivado de la historia clinica y del examen fisico, tras descartar
otras posibles enfermedades. No existe un examen especifico que nos pueda dar el diagnéstico de forma con-
cluyente, aunque algunas pruebas pueden ayudar:

1.

w

6.

Termograma, por el cual se mide el aflujo calorifico de la superficie corporal de forma no invasiva con
una camara de video infrarroja especial. Los resultados no son concluyentes a la hora de obtener un
diagnéstico.

. RX simple: puede revelar osteoporosis avanzada con distribucién distal e irregular en los huesos pe-

quertios y periarticular en los mas largos. En el 30 % de los pacientes no existen alteraciones radiogra-
ficas.

Resonancia magnética: evalta el edema 6seo.

Gammagrafia 6sea: se aprecia cambios tempranos en el metabolismo 6seo. Se puede apreciar un au-
mento difuso del marcador en el tejido blando periarticular de las articulaciones distales de la zona
afectada.

Bloqueos intravenosos del sistema simpatico, que ayudan a determinar qué cantidad del dolor esta
causado por una disfuncién de este sistema: nos aseguramos de que se ha realizado un buen bloqueo
simpdatico porque aumenta la temperatura de la extremidad sin producir un mayor entumecimiento o
déficit. Una vez realizado el bloqueo se puede evaluar cuanto ha disminuido el dolor o si no varia en
absoluto.

Otras pruebas: Rx, electromiogramas, estudios de conduccién nerviosa, TAC, RM.., que en el caso del
SDRC seran normales, pero que ayudan a identificar otras diferentes etiologias.

Diferenciamos diversos tipos de criterios diagnésticos, entre los que destacamos:

1.

Criterios de diagnéstico clinico para SDRC de la IASP (revisados en 2012 a partir de los criterios de
Budapest):
1.1. Dolor continuo, que es desproporcionado al evento inicial.

1.2. Presenta al menos un sintoma, en tres de las cuatro siguientes categorias:
1.2.1. Sensorial: hiperalgesia y/o alodinia.
1.2.2. Vasomotor: asimetria de la temperatura cuténea y/o cambios de coloracién de la piel y/o asi-
metria de color segun la zona analizada.
1.2.3.Sudomotor/Edema: edema y/o cambios de la sudoracién y/o sudoracién asimétrica.
1.2.4. Motor/Trofismo: disminucién del rango de movimiento y/o disfuncién motora (debilidad,
temblor, distonia) y/o cambios tréficos en la piel, ufias y pelo.
1.3. Mostrar en el momento de la evaluacién al menos un signo en dos o mas de las cuatro siguientes
categorias:
1.3.1. Sensorial: evidencia de hiperalgesia (al pinchazo) y/o alodinia (al tacto, térmica, presién pro-
funda y/o movimiento articular).
1.3.2.Vasomotor: evidencia de asimetria de la temperatura cuténea > 1.° y/o asimetria/cambios del
color cuténeo.
1.3.3.Sudomotor/Edema: evidencia de edema y/o cambios de sudoracién.
1.3.4. Motor/trofismo: evidencia de disminucién del rango de movimiento y/o disfuncién motora
(temblor, distonia,debilidad) y/o cambios tréficos en piel, ufias y pelo.
1.4. No existe otra patologia que explique mejor los signos y los sintomas presentes.

Los signos y sintomas que mas frecuentemente se suele presentar son: hiperalgesia, hiperestesia, asimetria
en la temperatura y cambios de coloracién, disminucién del rango de movilidad.

Los criterios de Budapest presentan una excelente sensibilidad (0,99) y una mejora de la especificidad
(0,68) respecto a los criterios usados previamente (criterios de la IASP de 1994).
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Sin entrar en detalles, ya que de este apartado se hablard en otra ponencia, solo resefiar a modo de resumen
que un tratamiento adecuado puede impedir que este cuadro empeore, incluso si el tratamiento se comienza de
forma precoz los sintomas pueden llegar a desaparecer por completo. En cambio, se ha visto que cuando existen
sintomas graves y de larga duracién la respuesta al tratamiento es peor o inexistente.

Los dos pilares del tratamiento son el manejo del dolor y la rehabilitacién fisica de la extremidad afecta, y si
con ambos no obtenemos mejoria funcional y del dolor, habré que valorar el manejo intervencionista del proceso.

Se establecen como objetivos del tratamiento®:

1. Mantener la parte del cuerpo afectado en movimiento, para aumentar la circulacién y promover la cura-
cién. La fisioterapia y rehabilitacion para incrementar la funcién de las articulaciones y la amplitud del
movimiento se debe realizar en todas las etapas de la enfermedad. Importancia de concienciar al paciente
para que sea activo y mantenga el movimiento, evitando el reposo de la extremidad afecta. El ejercicio
diario siempre debe formar parte del programa de control del dolor.

N

Control de las alteraciones de la salud mental que se pueden desarrollar por el dolor (ansiedad, depresion, etc.).
Estas alteraciones pueden empeorar y aumentar el dolor. La psicoterapia puede ayudar a enfrentar el dolor.

AINES: ibuprofeno, naproxeno..

Esteroides.

Relajantes musculares.

Antidepresivos y farmacos del tipo de pregabalina.

Opioides (aunque pueden no controlar el dolor de este sindrome).

©® N e AW

Bloqueos nerviosos simpaticos (ayudan a aliviar el dolor y aumentan la circulacién sanguinea). Simpa-
tectomia.

9. Estimulacién neural.
10.Bombas de infusién de morfina.

El SDRC se considera por todo lo reflejado anteriormente como un sindrome doloroso de fisiopatologia poco
clara y de curso clinico impredecible, con elevada resistencia a diversos tratamientos y con un curso natural no
siempre favorable.

Se impone el continuar con la investigacién del mismo, para conseguir un mejor conocimiento del cuadro con
la finalidad de tratar de mejorar sus opciones de tratamiento y su prondstico.
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CONTEXTO EN LA UTILIZACION DE OPIOIDES

Sandra Gonzdalez Jiménez
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

En los tltimos afios, el consumo de opioides se ha convertido en un problema de salud pUblica que encuentra
sumayor exponente en Estados Unidos. Las medidas tomadas por las agencias y su gobierno han generado una
nueva era de opiofobia que estd generando un clima de “bloqueo al acceso al control del dolor, estigma y hostili-
dad en el sistema sanitario”. En nuestro pais se ha observado una creciente preocupacién entre los médicos pres-
criptores con respecto al uso de opioides para tratar el dolor siendo algunos de ellos reacios o incluso contrarios a
su uso. El miedo y el rechazo al uso de opicides como consecuencia de la situacién de epidemia vivida en Estados
Unidos ha llevado a un infratratamiento del dolor. La correcta prescripcién de estos medicamentos requiere un
buen conocimiento de su farmacodinamia y farmacocinética, una buena formacién en la fisiopatologia del dolor,
asi como de conocimiento sobre las posibles alternativas terapéuticas. En Europa, se reconoce que los opioides
son analgésicos indispensables, efectivos y seguros, a la vez que se admite que deben formar parte de una estra-
tegia multimodal y ser administrados y controlados por profesionales bien formados. Existen multitud de datos
y estudios que reportan un alto porcentaje de pacientes que no tienen el dolor adecuadamente controlado. La
incidencia y prevalencia del dolor se espera que siga creciendo en los préximos afios debido fundamentalmente
a la mayor supervivencia de los pacientes que sufren patologias oncolégicas y no oncolégicas. En este entorno
se hace fundamental aportar pautas para la correcta utilizacién de los farmacos opioides’™>.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se considera que un 20 % de la poblacién mundial sufre
dolor crénico en algin grado. En Europa, el dolor crénico afecta a mas de 80 millones de ciudadanos y al 50 %
de la poblacién anciana. E1 40 % de las incapacidades laborales son consecuencia del dolor crénico. Su abordaje
representa alrededor del 3 % del Producto Interior Bruto en la Unién Europea, lo que supone un coste cercano a
los 34.000 millones de euros anuales. En nuestro pais, se estima que un 32 % de la poblacién adulta sufre algiin
tipo de dolor. La incidencia de dolor crénico se estima entre un 11 y un 17 % segun los datos mas recientes. Segin
la Encuesta Europea de Salud 2020, las patologias mas prevalentes que cursan con dolor crénico en la poblacién
espafiola de 15 o mas afios son: artrosis (56,17 %), dolor lumbar (31,16 %), dolor cervical (27,38 %) y migrafia o
dolor de cabeza (5 %). A nivel de Atencién Primaria, el dolor es el segundo motivo de consulta y hasta un 50 %
de ellas estan relacionadas con el dolor crénico. Los estudios epidemiolégicos también han demostrado que el
dolor crénico aumenta con la edad, y la intensidad del dolor y las discapacidades relacionadas con el dolor son
mas frecuentes en el sexo femenino. En individuos con un nivel socioeconémico més bajo se ha demostrado que
exhiben niveles mas altos de discapacidad y un mayor impacto relacionado con el dolor en la calidad de vida®*.

La International Association for Study of Pain (IASP) ha pasado de describir el dolor como “experiencia sen-
sorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho
dafio” a proponer esta definicién como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar
a la asociada con dafio tisular real o potencial” influenciada en diferentes grados por factores biolégicos, psi-
colégicos y sociales®?. El dolor por su intensidad puede ser leve, moderado o intenso. La intensidad del dolor no
va asociado necesariamente a la gravedad del proceso y es muy variable en diferentes individuos®. También se
clasifica en agudo y crénico segiin su duracién en el tiempo (més de 3 6 meses). La nueva clasificaciéon CIE 11
divide el dolor crénico en siete grupos: dolor crénico primario, dolor crénico por cancer, dolor crénico postquirir-
gico o postraumatico, dolor crénico neuropatico, dolor orofacial y cefalea, dolor visceral crénico y dolor crénico
musculoesquelético. La primera implicacién practica es que define de forma separada dos entidades: el dolor
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crénico primario (caracterizado por alteracién funcional o estrés emocional no explicable por otra causa) y se
plantea como una enfermedad en si misma; y el dolor crénico secundario, que es una entidad donde el dolor es
un sintoma de una condicién clinica subyacente.

También se puede clasificar el dolor, por su mecanismo fisiopatolégico, en dolor nociceptivo (por lesién tisu-
lar, que incluye el dolor somatico o y el dolor visceral) y el dolor neuropatico (iniciado o causado por una lesiéon
o disfuncién primaria del sistema nervioso), dolor mixto (incluye los dos componentes). La IASP, en diciembre
de 2017, aceptd el término “dolor nocipldstico” que se define como el dolor que surge de la nocicepcién alterada
a pesar de que no hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial que cause la activacién de nociceptores
periféricos o evidencia de enfermedad o lesién del sistema somatosensorial que causa el dolor (por sensibili-
zacién central). Este tipo de dolor puede ocurrir de forma aislada, como puede suceder en la fibromialgia, o en
combinacién con dolor nociceptivo o neuropatico, como podria ocurrir en el dolor lumbar crénico. Es importante
reconocer el dolor nociplastico, ya que estéd implicado en la perpetuacién y agravamiento del cuadro clinico y
tiene una pobre respuesta a los farmacos analgésicos®. Aunque existen varios instrumentos de autoinforme para
medir el dolor y su impacto en los aspectos fisicos, sociales, emocionales y espirituales de la vida, la naturaleza
personal y subjetiva del dolor hace imposible la medicién objetiva. Frente al actual modelo asistencial centrado
en el tratamiento farmacolégico, numerosos autores estdn planteando un cambio en el abordaje del dolor, pro-
poniendo pasar de un modelo biomédico que pone énfasis en encontrar y tratar la causa subyacente del dolor a
un modelo biopsicosocial que identifica los factores psicolégicos, sociales y culturales como elementos contri-
buyentes del mismo*.

El dolor crénico no oncolégico (DCNO) se define como el dolor que dura de tres a seis meses o que persiste
mas all4 del tiempo esperado para la cicatrizacién de los tejidos o la resolucién de la enfermedad subyacente.
Otros autores lo consideran como el dolor presente durante mas de tres meses, de forma continua o intermitente,
mads de cinco dias por semana, con intensidad moderada o alta, en la escala analdgica visual y/o que deteriore la
capacidad funcional.

El DCNO es considerado un problema de salud publica a nivel mundial por ser la causa mas frecuente de sufri-
miento y discapacidad, y tener un impacto muy negativo en la calidad de vida. El uso de opicides esté bien establecido
y es aceptado para el tratamiento del dolor intenso en pacientes oncolégicos, en cuidados paliativos o terminales y en
el dolor postoperatorio con tratamientos a corto plazo, pero se debe reevaluar el papel de estos farmacos en el trata-
miento del DCNO debido sobre todo a la insuficiente evidencia de efectividad a largo plazo, a los potenciales efectos
adversos y al aumento progresivo de los problemas de adiccién relacionados. Las Guias de Practica Clinica del dolor
crénico, que el tratamiento comience siempre con un enfoque no farmacoldgico, reservar los opioides para casos de
dolor moderado severo que afecte a la funcién o a la calidad de vida, muy seleccionados cuando otros tratamientos
han resultado inefectivos o estdn contraindicados, a la dosis mas baja posible y durante un tiempo limitado, solo si los
beneficios observados mejora en la funcionalidad y calidad de vida, superan los potenciales riesgos*®.

Recomendaciones clave:
1. Los opioides no se deben utilizar como un tratamiento de 1.* eleccién o habitual en el DCNO.

Se debe optimizar el autocuidado y las terapias no-farmacolégicas (educacion, ejercicio fisico, terapia
cognitivo-conductual, fisioterapia) y en caso de requerir tratamiento farmacolégico, se deben utilizar
analgésicos no-opioides. Las guias recomiendan no utilizar opioides en dolor nociplastico (sindromes
primarios de dolor) como migrafia, fibromialgia o sindrome del intestino irritable, entre otros, ya que en el
dolor crénico primario los pacientes pueden tener una menor respuesta a los opioides y ser mas suscep-
tibles a la hiperalgesia inducida por estos farmacos).

23



. Evaluar el riesgo del uso de opioides:

- Evitar la prescripcién de opioides en pacientes con alto riesgo de abuso y adiccién (personas con histo-
ria de abuso de sustancias, sobredosis, problemas psiquidtricos importantes). Usar instrumentos para
la evaluaciéon del riesgo de abuso de opioides (por ejemplo, Opioid Risk Tool, SOAPP).

- Especial atencién en pacientes con apnea del suefio (reduccién de dosis).

- Evitar la prescripcién concomitante de benzodiacepinas o hipnéticos y precaucién con los gabapenti-
noides.

- Especial atencién a la prescripcién concomitante de fentanilo, oxicodona, tapentadol o tramadol con
otros farmacos serotoninérgicos (riesgo de sindrome serotoninérgico).

. Los opioides solo deberian iniciarse si se cumplen todos los siguientes criterios:
- Las terapias de menor riesgo no han proporcionado suficiente alivio del dolor o no se pueden usar.
- El dolor afecta negativamente a la funcién y/o a la calidad de vida del paciente.
- Los posibles beneficios de la terapia con opioides superan los posibles dafios.

- Se ha realizado una toma de decisiones compartida con el paciente reflexionando sobre los riesgos,
beneficios y alternativas a la terapia con opioides.

. Siparece oportuno iniciar un tratamiento con opioides, que sea de prueba, se deberia acordar con el pa-
ciente: un tratamiento de prueba, generalmente de hasta 4 semanas (1 mes):

- Unos objetivos realistas de mejora de la funcionalidad y disminucién del dolor aceptable, buscar objeti-
vos terapéuticos que sean significativos para la persona.

- Una estrategia de finalizacién del tratamiento si no se consiguen los objetivos o aparecen efectos ad-
versos.

. Tratamiento de prueba: seleccion del opioide, dosis de inicio y duracion de la prueba.
- Seleccién opioide: iniciar con un opioide de liberacién rapida a dosis baja y aumentarla lentamente (Start
low and go slow) (Tabla I).

- Dosis de inicio: la morfina de liberacién rapida es el tratamiento de referencia. Una dosis de 5-10 mg
cada 4 horas podria ser adecuada en un episodio de dolor intenso. Si una dosis tnica de 20 mg de mor-
fina no reduce el dolor, no seria razonable iniciar un tratamiento a largo plazo.

- Fentanilo de liberacién inmediata no estd indicado en el DCNO, su indicacién autorizada es el dolor
irruptivo en paciente oncolégico con tratamiento opioide de base de al menos una semana de duracién.

- Evaluacién de resultados tras el tratamiento de prueba: es improbable que si no responden en 4 se-
manas obtengan beneficio a mas largo plazo. Ante una respuesta y tolerancia aceptables, en el dolor
continuo se puede plantear pasar a una presentacién de liberacién prolongada.

Farmaco Via FC 30 DEM 50 DEM 90 DEM
Morfina Oral 1 30 mg/d 50 mg/d 90 mg/d
Codeina Oral 0,15 200 mg/d 334 mg/d 600 mg/d

Tramadol Oral 01 300 mg/d Dosis superiores alas | Dosis superiores a las
recomendadas en FT = recomendadas en FT
(400 mg/d) (400 mg/d)
Hidromorfona Oral 4 7.5 mg/d 12,5 mg/d 22,5 mg/d
Oxicodona Oral 15 20 mg/d 33 mg/d 60 mg/d
Tapentadol Oral 0,4 75 mg/d 125 mg/d 225 mg/d

30 DEM: dosis equivalente a 30 mg/dia de morfina oral.
50 DEM: dosis equivalente a 50 mg/dia de morfina oral.

24




=== CONGRESO DE LA

—
90 DEM: dosis equivalente a 90 mg/dia de morfina oral.
* Tramadol dosis méxima en ficha técnica: 400 mg/d.
Farmaco Dosis DEM
Buprenorfina 35 pg/h cada 3-4d 63-97 mg/d
52,5 pg/h cada 3-4 d 95-145 mg/d
Fentanilo 12 pg/h cada 3d 30-59 mg/d
25 pg/h cada 3d 60-89 mg/d
37ug/hcada 3d 90-119 mg/d
50 pg/h cada 3d 120-149 mg/d

Debido a fenémenos de tolerancia cruzada incompleta, se recomienda que al rotar el opioide se calculen las
dosis equianalgésicas y se disminuya la dosis inicial del nuevo farmaco un 25-50 %, asi como sequir la estrate-
gia de ir disminuyendo la dosis del opioide inicial mientras simultdneamente se titula la dosis del nuevo opioide
(Infac. 2014-5).

6. Seguimiento y cese del tratamiento:
- Evaluaciones periédicas, al menos cada 3 meses.
- Si se observa falta de eficacia a pesar del aumento de dosis, se debe descartar la hiperalgesia.

- Evitar las dosis altas: durante los Gltimos afios, las guias han ido disminuyendo paulatinamente las
dosis maximas recomendadas.

- La dosis maxima que se debe evitar sobrepasar o, en su caso, justificar la decisién muy cuidadosamen-
te, son 90 DEM (DEM: dosis equivalente de morfina)/dia, a partir de 50 mgr de morfina o su equivalente
evaluar perfil R/B, plantear la retirada o la disminucién de dosis.

- Deprescripcién consensuada con el paciente.
Plantearse en estos casos:

- Cuando se resuelva la causa del dolor, se observe falta de efectividad o bien los riesgos y/o efectos ad-
versos superen a los beneficios.

- Retirada o disminucion de dosis tras 6 meses de buena respuesta.

Requiere una valoracién biopsicosocial previa que incluya la situacién médica y psiquiatrica, asi como la
evaluacién del apoyo social con el que cuenta el paciente, su grado de motivacién y la realizacién de actividades
alternativas para minimizar el dolor.

La disminucién gradual de dosis puede durar meses, o incluso afios. En esta fase hay que potenciar la autoe-
ficacia, el ejercicio y el apoyo social:

Posibilidad de pautas:

a. Dosis de opioides altas y/o con una duracién prolongada: reduccién del 5-20 % de la dosis cada cuatro se-
manas.
b. Dosis menores, duracién < 3 meses y/o riesgo elevado: reduccién del 5-20 % semanal.

3. Sindrome de abstinencia.

La tolerancia y el sindrome de abstinencia no podran considerarse criterios diagnésticos del trastorno por
consumo (adiccién) en los pacientes con dolor crénico que solo toman analgésicos opioides bajo supervision
médica adecuada: manejo con desescalada, rotacién o retirada. En el tratamiento del dolor agudo con opioides
hay que intentar que la prescripcién no se cronifique.
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— La definicién actual del dolor reconoce que el dolor puede ocurrir en ausencia de un dafio tisular identi-
ficable. Explicar al paciente que el dolor puede continuar aun no existiendo lesién, favorecer estrategias
basadas en el movimiento y la actividad.

— Las guias actuales abogan por un enfoque multidisciplinar del dolor crénico con un manejo basado en el
modelo biopsicosocial, priorizando las estrategias no farmacoldgicas y la participacién activa del paciente.

— Los farmacos opioides no han demostrado un perfil beneficio-riesgo favorable a largo plazo en el DCNO.

— El tratamiento con opioides el DCNO debe evaluarse periédicamente (poco tiempo, dosis bajas), consen-
suando con el paciente unos objetivos realistas y criterios de retirada.

— La deprescripcién del opioide debe plantearse cuando se resuelve la causa del dolor, si no se consiguen los
objetivos o aparecen efectos adversos o tras 6 meses de buena respuesta, de forma gradual y acordada
con el paciente.

— Ante la falta de eficacia a pesar del aumento de dosis se debe sospechar la hiperalgesia inducida por
opioides.

Manchikanti L, Kaye AM, Knezevic NN, Giordano J, Applewhite MK, Bautista A, et al. Comprehensive, Evidence-Based,
Consensus Guidelines for Prescription of Opioids for Chronic Non-Cancer Pain from the American Society of Interven-
tional Pain Physicians (ASIPP). Pain Physician. 2023;26(7S):S7-S126.

Regueras E, Torres L, Veldzquez I. Recomendaciones de practica clinica de la Sociedad Espariola Multidisciplinar de Dolor
(SEMDOR) para el buen uso médico de los opioides de prescripcién en el tratamiento del dolor crénico no oncolégico.
MPJ. 2022;2:27-1. DOI: 1020986/mpj20221024/2022.

Dolor cronico no oncologico: ;opioides? INFAC. 2022;30(1).

Comisién Permanente de Farmacia del Consejo Interterritorial. Plan de optimizacién de la utilizacién de analgésicos
opioides en dolor crénico no oncolégico en el Sistema Nacional de Salud [Internet]. Ministerio de Sanidad; 2021. Dis-
ponible en: https://www.sanidad.gob.es/areas/farmacia/publicaciones/planOptimizacion/unoAnalgesicosOpioides.htm
Héauser W, Morlion B, Vowles KE, Bannister K, Buchser E, Casale R, et al. European® clinical practice recommendations
on opioids for chronic noncancer pain - Part 1: Role of opioids in the management of chronic noncancer pain. Eur J Pain.
2021:25(5):949-68. DOI: 10.1002/ejp.1736.

Dowell D, Ragan KR, Jones CM, Baldwin GT, Chou R. Prescribing Opioids for Pain - The New CDC Clinical Practice Guideline.
N Engl ] Med. 2022;387(22):2011-3. DOI: 10.1056/NEJMp2211040.

Manchikanti L, Kaye AM, Knezevic NN, Giordano J, Applewhite MK, Bautista A, et al. Comprehensive, Evidence-Based,
Consensus Guidelines for Prescription of Opioids for Chronic Non-Cancer Pain from the American Society of Interven-
tional Pain Physicians (ASIPP). Pain Physician. 2023;26(7S):S7-S126.
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TRABAJANDO EN EQUIPO PARA MINIMIZAR RIESGOS

Antonia M. Benitez Diaz

Enfermera UCG Anestesia y Reanimacién. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Médlaga

En el contexto sanitario, el término gestién de riesgos suele referirse a las actividades de autoprotecciéon des-
tinadas a prevenir amenazas reales o potenciales debido a accidentes, lesiones o mala praxis médica®.

Una de las responsabilidades fundamentales de un médico en ejercicio de su labor es tomar decisiones sobre
la atencién al paciente en diferentes entornos. Estas decisiones implican, ademads de seleccionar el tratamiento
o la intervencién adecuados, mejorar, mantener la salud y el bienestar de los paciente?®.

Una cultura de seguridad en el &mbito de la atencién médica es de vital importancia para que nuestro servicio
de salud sea eficaz y obtengamos una satisfaccién adecuada del paciente.

Ya que los problemas de seguridad del paciente se refieren a los dafios evitables causados por esta atencién,
en contraposiciéon a las enfermedades subyacentes, en las tltimas décadas, e intentando cultivar la idea del ali-
vio del dolor como la “Quinta constante vital”, se ha incrementado el uso de medicamentos opioides llegando en
algunos territorios a usarse indebidamente con consecuencias catastréficas®.

El trabajo multidisciplinar provoca una reflexién sobre las bondades que poseen las actitudes colaborativas
para cuidar un marco de trabajo en continuo desarrollo. Esta colaboracién entre profesionales de la salud aporta
competencias intrinsecas entre enfermera/os, médico/as, farmacéuticos/as, etc., del cual su objetivo comun es
dar respuesta a situaciones. Entre todos y cada uno nos colocamos nuestras ‘gafas de seguridad” para minimi-
zar los riesgos a los que nos exponemos en nuestra practica diaria®®.

Los beneficios de tener una cultura de seguridad adecuada:

— Identifica y mitiga activamente los errores potenciales que dafian a los pacientes.

— Garantiza que la sequridad del paciente sea la maxima prioridad al reducir el riesgo de errores médicos,
darfios evitables y eventos adversos.

— Los sistemas implementados conducen a menos eventos adversos, mejorando asi los resultados de los
pacientes: se reducen reingresos, complicaciones y estancias hospitalarias prolongadas debidas a pro-
blemas evitables.

Los pilares fundamentales para que una organizacién tenga una buena cultura de sequridad son los siguien-
tes:

1. Prevencién de errores: la cumbre de la sequridad del paciente. En el sector sanitario, las consecuencias
de los errores pueden ser graves, a veces incluso mortales. Por lo tanto, es fundamental adoptar un enfo-
que proactivo para la prevencién de errores. Esto implica un enfoque sistematico, una planificacién mi-
nuciosa, una ejecucién diligente y controles rigurosos en cada etapa y a todos los niveles de la prestacién
de la atencién.

Elementos clave de prevencioén:

- Una formacién de alta calidad para los proveedores de atencién sanitaria.
- Una adhesién constante a los protocolos establecidos.

- Un sistema sélido para supervisar el rendimiento.

2. Informes transparentes: aprender de los errores. Los informes y el aprendizaje transparente consisten
en crear un entorno en el que los trabajadores sanitarios se sientan cémodos informando de errores y
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cuasi accidentes. Aprender de estos casos es esencial para la mejora continua y la reduccién de la apari-
cién de eventos adversos evitables.

La notificacién debe ser:

- Répida, minimiza cualquier posible impacto negativo.

- Transparente: involucra a todos los miembros del equipo. Desde médicos y enfermeras hasta personal
auxiliar, la contribucién de todos es valiosa. Esta inclusién no solo promueve una cultura de responsa-

bilidad compartida por la sequridad del paciente, sino que también fomenta una amplia gama de pers-
pectivas e ideas para mejorar.

- Proceso detallado que implica un enfoque holistico para identificar, analizar y rectificar los errores.
Animando a los profesionales sanitarios a informar de los errores sin miedo a una disciplina o un
castigo innecesarios. Esto se logra fomentando una cultura que entienda los errores como una fuente
de aprendizaje valioso, en lugar de culpar a otros.

Una vez que se informa un incidente, se debe realizar una investigacién exhaustiva para identificar la
causa raiz del error. Identificar la causa raiz puede conducir a cambios en las politicas, los procedimientos
o la capacitacién, lo que puede prevenir incidentes similares en el futuro.

Estandarizacion y mejores practicas: coherencia en la atencién. La estandarizacién implica la aplicacion
coherente de practicas y protocolos basados en la evidencia. Al estandarizar procesos como la higiene de
manos, el control de infecciones y la sequridad de los medicamentos, las organizaciones de atencién médica
pueden reducir la variabilidad en la atencién y mejorar los resultados de los pacientes. La estandarizacién
también permite una mejor colaboracién entre departamentos, centros de atencién médica e incluso entre
fronteras, utilizando un lenguaje comin y protocolos universalmente comprendidos, lo que garantiza la
continuidad y la coherencia de la atencién a los pacientes.

Esto es particularmente beneficioso en entornos de atencién médica multidisciplinarios, donde una gran
cantidad de profesionales de diversos campos colaboran para brindar una atencién integral al paciente.
Ademas, la estandarizaciéon permite compartir e implementar las mejores practicas a escala mundial,
fomenta la colaboracién internacional y contribuye al avance de los estandares de salud globales.

Tecnologia y automatizacion: mejora de la seguridad y la eficiencia. La tecnologia y la automatizacién
han revolucionado la prestacién de servicios de atencién médica. Ademas, con la llegada de la inteligen-
cia artificial y el aprendizaje automatico, el potencial para mejorar atin mas la seguridad y la eficiencia
es enorme.

El aprovechamiento de los datos y las métricas son fundamentales para aprovechar el potencial de la
tecnologia y la automatizacién para impulsar la sequridad del paciente. Proporciona a las organizaciones
una gran cantidad de informacién a analizar para extraer informacién e informar la toma de decisiones.

El andlisis de datos puede ayudar a identificar patrones y tendencias vinculados a incidentes de seguri-
dad del paciente. Por ejemplo, el andlisis de incidentes pasados puede arrojar luz sobre factores comu-
nes que contribuyen a eventos adversos, lo que brinda oportunidades para acciones preventivas.

Participacién del paciente: empoderar a los pacientes en su atencién. La participacién del paciente con-
siste en involucrarlos en su atencién, respetar sus preferencias y abordar sus inquietudes.

La retroalimentacion de los pacientes, incluidas quejas y problemas, es una mina de oro que se puede apro-
vechar para lograr una mejora significativa. Cuando expresan sus inquietudes o insatisfaccién, ofrecen una
perspectiva Gnica y de primera mano sobre las dreas del proceso que puede verse beneficiado. Esta retroali-
mentacion, analizandolo sistematicamente, puede revelar patrones y tendencias que pueden conducir a me-
joras especificas, a una mayor satisfaccién, mejores resultados de salud y menores costos de atencién médica.

Al tratar las quejas no como criticas sino como oportunidades de aprendizaje y mejora, las organizaciones
muestran su compromiso con la atencién centrada en el paciente.

Cultura de seguridad: hacer de la seguridad una prioridad organizacional. Una cultura de seguridad
consiste en hacer de la sequridad del paciente un valor organizacional central. Los componentes clave de
esa cultura de seguridad son:

- El compromiso de liderazgo.

- La comunicacién abierta.

- El aprendizaje continuo.

- La capacitacién del personal.

- Impulsa cada decisién, cada proceso y cada accién.
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Como ejemplo concreto, en Estados Unidos, independientemente de la razén especifica del gran aumento del
consumo de opioides, parece claro que su sistema de salud en su conjunto fomenté el uso creciente de opioides y
pas6 por alto el riesgo de un uso indebido. En este sentido, la epidemia de opioides es iatrogénica y, por lo tanto,
cae dentro del &mbito de la sequridad del paciente. Dado que la mayoria de los opioides que los pacientes usan
indebidamente provienen de medicamentos recetados, es importante educar y vigilar mejor a los pacientes so-
bre el uso de opioides como parte de una estrategia de seguridad amplia®.

La ética es una parte inherente e inseparable de la medicina clinica, ya que el médico tiene la obligacién ética
de beneficiar al paciente, evitar o minimizar el dafio y respetar los valores y preferencias del paciente.

Los esfuerzos futuros deben examinar los enfoques de las politicas del sistema de salud estatal y de las co-
munidades auténomas para abordar tanto el uso de opioides como cualquier riesgo que se nos exponga como un
problema de seguridad del paciente y trabajar para garantizar que estos enfoques sean dirigidos a alcanzar al
maximo beneficio y al menor dafio*.

En definitiva, la prevencién de errores en la atencién sanitaria es un proceso dindmico y continuo que requiere
compromiso, vigilancia y colaboracién de todos los miembros del equipo sanitario. Al adoptar estrategias, las
organizaciones sanitarias pueden mejorar significativamente la seguridad del paciente y ofrecer una atencién
de mayor calidad.

1. Kraman SS, Hamm G. Risk management: extreme honesty may be the best policy. Ann Intern Med. 1999;131(12):963-7.
DOL: 10.7326/0003-4819-131-12-199912210-00010.

2. Varkey B. Principles of Clinical Ethics and Their Application to Practice. Med Princ Pract. 2021;30(1):17-28. DOL:
10.1159/000509119.

3. Creating a culture of safety in healthcare: key principles & practice [Internet]. Performance Health Partners; 6 de sep-
tiembre de 2024. Disponible en: https://www.performancehealthus.com/blog/culture-of-safety-in-healthcare

4. Sarkar U, Shojania KG. Patient Safety and Opioid Medications. PSNet [internet]. Rockville (MD): Agency for Healthcare
Research and Quality, US Department of Health and Human Services; 2016. Disponible en: https://psnet.ahrq.gov/pers-
pective/patient-safety-and-opioid-medications

5. Hoare A. The six principles of patient safety: an introduction to fostering a culture of safety in healthcare [Internet]. Idea-
gen Solutions for requlated industries; 29 de marzo de 2024. Disponible en: https://www.ideagen.com/thought-leaders-
hip/blog/six-principles-of-patient-safety

6. Delos Angeles Zapién-Vazquez M. El trabajo multidisciplinario en la farmacovigilancia. Cuidado Multidisciplinario de la
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MEDICINA REGENERATIVA EN EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DEL
DOLOR CRONICO

Juan Fernando Garcia Henares

Hospital Universitario San Juan. Alicante

La medicina regenerativa se ha consolidado como un tratamiento innovador del dolor crénico, diferencian-
dose de las terapias convencionales al enfocarse en la reparacion, restauracién y regeneracién de células y te-
jidos dafiados. Los distintos agentes biolégicos como el Plasma Rico en Plaquetas (PRP), el Suero Condicionado
Autdlogo (ACS), el Concentrado de Aspirado de Médula Osea (BMAC) y productos derivados del tejido adiposo
estan demostrando eficacia para una amplia gama de aplicaciones en patologias musculoesqueléticas. En esta
revisién, nos centraremos en la efectividad del PRP, sus mecanismos de accién y sus aplicaciones clinicas en el
manejo del dolor crénico.

Dentro de la medicina regenerativa, existen varios agentes biolégicos empleados en el tratamiento del dolor
crénico. El PRP, obtenido por centrifugacién de sangre autéloga, concentra las plaquetas en un pequefio volu-
men de plasma, liberando factores de crecimiento que favorecen la cicatrizacién y regeneracién de tejidos. El
PRP ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del dolor crénico debido a su capacidad para liberar factores
de crecimiento como VEGE, IGF, FGF, TNF, EGF y TGF-beta, que inhiben procesos catabdlicos y promueven la
regeneracién de tejidos.

La concentracién de plaquetas es fundamental para el éxito clinico del PRP. Segiin las ASPN Guidelines 2024
y estudios clinicos, una concentracién de 5 a 10 veces los niveles basales de plaquetas resulta en efectos supe-
riores en diferentes patologias. Para tratamientos de osteoartrosis (OA), se recomienda una concentracién mi-
nima de 1,5 x 10"6 plaquetas/pl, lo cual es efectivo para promover la regeneracién del cartilago y aliviar el dolor.
En aplicaciones mas complejas, como el dolor discogénico y el dolor radicular, concentraciones de 8-10 veces los
niveles basales son ideales para optimizar la regeneracién de tejidos profundos y reducir la inflamacién.

La dosis total de plaquetas es clave para alcanzar el maximo efecto terapéutico. Esto asegura que se liberen
suficientes factores de crecimiento y citoquinas para inducir un proceso de curacién significativo.

Paralograrla dosificacién exacta, se recomienda el uso de analizadores hematolégicos durante la preparacién
del PRP. Esto permite medir la concentracién de plaquetas de manera precisa y ajustar el volumen administrado
de forma que siempre se alcance la dosis terapéutica mas eficaz. El objetivo principal es que el PRP, en cual-
quiera de sus concentraciones, logre cubrir la regién anatémica correspondiente y libere la dosis adecuada de
factores biolégicos para optimizar la respuesta terapéutica.

En tendinopatias y lesiones ligamentosas crénicas, el LR-PRP ha mostrado ser particularmente efectivo de-
bido a su capacidad de inducir una respuesta inflamatoria moderada que facilita la regeneracién. En cambio, el
LP-PRP es preferido en patologias articulares como la osteoartrosis, ya que minimiza la inflamacién y crea un
entorno propicio para la regeneracién del cartilago.
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Inyecciones en grandes articulaciones

La osteoartrosis de rodilla es una de las indicaciones mas documentadas para el uso de PRP en medicina
regenerativa. Amable y cols. (2013) fueron de los primeros en sefialar la importancia de alcanzar una concen-
tracién minima de 1,5 x 10”6 plaquetas/pl para obtener efectos terapéuticos en el tratamiento de la OA. La ac-
tivacion del PRP con esta pureza libera factores de crecimiento clave como PDGF, TGF- 1y EGEF, y citoquinas
antinflamatorias como IL-4 e IL-10, que son cruciales para la reparacién de tejidos y la reduccién del dolor. Es-
tos hallazgos han sido confirmados por investigaciones posteriores, como los trabajos de Patel y cols. (2024) y
Berrigan y cols. (2024), quienes recomiendan dosis superiores a 5 mil millones de plaquetas para maximizar el
efecto regenerativo y el alivio del dolor en la OA de rodilla.

Berrigan y cols. (2024) y Amable y cols. concluyeron que el PRP con concentraciones superiores a 5 mil millo-
nes de plaquetas resulta en una mejor regeneracién cartilaginosa y alivio del dolor en comparacién con concen-
traciones menores. En general, la evidencia acumulada sugiere que el PRP puede mejorar significativamente los
sintomas de la OA en rodilla, facilitando la regeneracién del cartilago y reduciendo el dolor mediante la modula-
cién del microambiente sinovial propicio para la reparacién del cartilago.

La evidencia actual sugiere que las inyecciones de PRP para la artrosis de cadera pueden mejorar el dolor y
la funcién fisica a corto y mediano plazo, con efectos beneficiosos observados hasta los 12 meses. Sin embargo,
estudios comparativos con acido hialurénico (HA) indican que las diferencias en los resultados entre PRP y HA
no siempre son significativas. Un ensayo clinico aleatorizado de alta calidad encontré que tanto el PRP como la
combinacién de PRP y HA lograron una mejora significativa en los puntajes WOMAC a los seis meses, con el PRP
mostrando mejores resultados que el HA solo (p = 0,022). En cuanto a la artrosis glenohumeral la evidencia es
limitada, pero algunos estudios apuntan a que el PRP podria ser superior a los corticosteroides (CSI) para mejo-
rar el dolor y la funcién a largo plazo en la articulacién del hombro.

Lesiones de ligamentos y tendinopatias

El PRP ha mostrado ser efectivo en el tratamiento de tendinopatias crénicas y lesiones ligamentosas, promo-
viendo la regeneracién de tejidos y mejorando los tiempos de recuperaciéon. Para estas condiciones, el PRP rico en
leucocitos (LR-PRP) ha demostrado mayor eficacia debido a su capacidad para inducir una respuesta inflamatoria
moderada, lo cual es esencial para la curacién en tendones y ligamentos. Las ASPN Guidelines 2024 recomiendan
concentraciones de 4-7 veces los niveles basales de plaquetas para el tratamiento de tendinopatias y ligamentos.

Mishra y cols. (2014) documentaron mejoras significativas en el dolor y funcién en pacientes con epicondilitis
lateral tratados con LR-PRP, en comparacién con aquellos tratados con corticosteroides. Este tratamiento no
solo redujo el dolor, sino que también promovié la sintesis de colageno tipo I, crucial para la recuperacién de la
estructura y fuerza del tendén. En lesiones de ligamentos, como las del ligamento cruzado anterior (LCA), el PRP
ha mostrado acelerar la cicatrizacion.

Dolor lumbar, radicular y discopatias

El PRP ha emergido como una alternativa eficaz en el manejo del dolor lumbar crénico y las discopatias, ofre-
ciendo una opcién menos invasiva para tratar condiciones como la degeneracién del disco intervertebral y la
hernia discal. Diversos estudios han demostrado que el PRP, especialmente en formulaciones LR-PRP (rico en
leucocitos) con concentraciones de 8-10 veces los niveles basales de plaquetas, puede ser util para regenerar el
nucleo pulposo y reducir la inflamacién en el espacio intervertebral, mejorando los sintomas en pacientes con
dolor discogénico y radicular.

Akeda y cols. (2017) llevaron a cabo un estudio prospectivo que evalué el efecto del PRP en pacientes con
dolor discogénico. Encontraron que los participantes tratados con inyecciones intradiscales de LR-PRP mostra-

31



ron una reduccién significativa en las puntuaciones de dolor, medida mediante la escala VAS, y en el indice de
discapacidad de Oswestry (ODI), con mejoras mantenidas durante un afio. Esto respalda la hipétesis de que el
PRP puede promover la regeneracién del disco intervertebral, mejorando tanto el dolor como la funcionalidad en
pacientes con discopatia lumbar.

Ademds, la aplicacién del PRP mediante infiltraciones transforaminales epidurales ha mostrado resultados
prometedores para el alivio del dolor radicular, como en el caso de la cidtica causada por la hernia discal. Las
infiltraciones epidurales de PRP se han asociado con una disminucién de la inflamacién perineural, facilitando
la descompresién de la raiz nerviosa afectada y reduciendo la sintomatologia. En un estudio de Bansal y cols.
(2021), se observé que pacientes con hernia discal tratados con PRP transforaminal mostraban una mejora sig-
nificativa en la funcién neurolégica en comparacién con los tratados con inyecciones de esteroides, subrayando
el potencial del PRP como una alternativa eficaz y con menos efectos secundarios en el tratamiento del dolor
radicular.

Por otro lado, la variabilidad en la concentracién de PRP es un factor importante en la optimizacién del trata-
miento del dolor lumbar. Se ha demostrado que concentraciones de PRP superiores a 10 veces los niveles basales
de plaquetas son mas efectivas para reducir el dolor en comparacién con concentraciones menores.

Estas concentraciones son recomendadas para fomentar la regeneracién del ntcleo pulposo y reducir la in-
flamacién discal y son quizé necesarias para compensar la baja vascularizacién del disco. Sin embargo, en apli-
caciones cercanas al nervio, como las infiltraciones epidurales transforaminales, el volumen y la concentracion
deben ajustarse para minimizar el riesgo de inflamacién adicional que pueda irritar las estructuras nerviosas.
En resumen, el PRP ofrece una opcién de tratamiento prometedora para el dolor lumbar y radicular, con eviden-
cia que respalda su uso en infiltraciones intradiscales y transforaminales.

El uso de PRP en el manejo del dolor mediado por la artrosis (OA) de las facetas articulares ha mostrado re-
sultados prometedores, aunque la evidencia proviene principalmente de estudios observacionales y ensayos
clinicos de pequefia escala. En un ensayo clinico aleatorizado, el PRP inyectado intrarticularmente demostré
tasas de satisfaccion superiores en comparacién con el tratamiento con corticosteroides y anestésicos locales,
con una efectividad sostenida a lo largo de 6 meses (Nivel II-2, Grado C).

Dolor neuropdatico

El PRP ha emergido como una alternativa prometedora para el tratamiento del dolor neuropético, una condi-
cién caracterizada por una disfuncién o lesién de los nervios periféricos. La capacidad del PRP para promover
la regeneracién nerviosa y modular la inflamacién lo convierte en una opcién innovadora para patologias que
no responden adecuadamente a los tratamientos convencionales. Entre las indicaciones mas relevantes del PRP
en el dolor neuropdtico se encuentran la neuralgia postherpética, la neuropatia diabética y el sindrome del ttnel
carpiano, donde ha mostrado un perfil de sequridad favorable y un efecto analgésico duradero. Recientemente,
Anitua y cols. (2024) realizaron una revisién sistematica de 12 estudios aleatorizados que evaluaron el PRP en
el manejo de diferentes formas de dolor neuropatico, incluyendo neuropatia diabética y neuralgia postherpética.

En general, el PRP se administra en el tratamiento del dolor neuropatico mediante infiltraciones peri-neura-
les o en los tejidos circundantes, dependiendo de la patologia y el nervio afectado. La frecuencia y el nimero de
inyecciones varian seqiin la condicién y la respuesta del paciente, pero la mayoria de los protocolos indican un
total de 3 a 5 sesiones espaciadas cada 2 a 4 semanas. La evidencia sugiere que el PRP no solo reduce el dolor
neuropatico, sino que también mejora la funcién nerviosa, actuando como una alternativa no farmacolégica con
un perfil de seguridad favorable.

CONCLUSIONES

La medicina regenerativa, y en particular el uso de PRP, ha demostrado ser una alternativa prometedora
para el manejo del dolor crénico en diversas patologias musculoesqueléticas y neuropéticas. Su capacidad
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de modular la inflamacién, mejorar la regeneracién de tejidos y ofrecer un perfil de seguridad favorable
lo convierte en una opcién eficaz y no invasiva para pacientes que buscan alternativas a los tratamientos
convencionales.

A través de protocolos optimizados de dosis y volumen, el PRP pueden adaptarse a las necesidades espe-
cificas de cada condicién, potenciando su eficacia analgésica y regenerativa. Aunque la evidencia respalda
el uso del PRP en el tratamiento de la artrosis de cadera y hombro, asi como en condiciones neuropaticas,
persiste la necesidad de estudios adicionales para estandarizar los pardmetros de concentracién y volumen,
y para confirmar su superioridad sobre otras terapias inyectables.

Con el desarrollo de investigaciones futuras y la integracién de otras terapias complementarias, como la
radiofrecuencia pulsada, la medicina regenerativa tiene el potencial de transformar el enfoque del trata-
miento del dolor crénico, proporcionando soluciones duraderas y de alta efectividad. La estandarizaciéon y
personalizacién de los tratamientos con PRP, en particular, permitird maximizar su impacto clinico y mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes con dolor crénico.
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TRATAMIENTO DE LA HERNIA DISCAL CON MEDICINA
INMUNOREGENERATIVA. PRESENTE Y FUTURO

Carlos A. Morales Portillo
Hospital Recoletas Salud Marbella. Malaga

La regresién espontanea de la hernia discal estd bien documentada. Sin embargo, la reabsorcién espontanea
de las hernias discales en menos de 12 meses solo ocurre en el 67 % de los casos. Este porcentaje en el caso de
protrusiones es ain mds bajo, menor al 50 %'. Entender el proceso de reabsorcién y aumentar la tasa de curacién
es, por tanto, uno objetivo prioritario.

Gracias a los nuevos estudios publicados, ahora sabemos que la reabsorcién no es un fenémeno pasivo, y que
el sistema inmunitario desempefia un papel crucial en este proceso.

Uno de los factores clave para entender este proceso es la respuesta mediada por los macréfagos, que juegan
un papel crucial en la resorcién del ntcleo pulposo extruido a través de la fagocitosis del material extruido, y la
reparacién del anillo dafiado.

Existen varios fenotipos de macréfagos. Los macréfagos M1 son conocidos por su papel en la inflamacién,
secretando citocinas proinflamatorias que pueden agravar los sintomas del paciente, como la radiculopatia in-
flamatoria y el dolor discogénico. Sin embargo, para que ocurra la curacién efectiva, es esencial que los macré-
fagos cambien su fenotipo a M2, un subtipo que promueve la resolucién de la inflamacién y la reparacién tisular.

El objetivo de esta ponencia es revisar los articulos recientes sobre el uso de terapias regenerativas con plas-
ma rico en plaquetas (PRP) y el ozono en la modulacién de esta respuesta inmunitaria, facilitando el paso de M1
a M2 y la curacién de la hernia discal.

La respuesta inmune en la hernia discal

Estudios recientes han demostrado que la administracién de macréfagos en modelos animales de hernia dis-
cal reduce significativamente el tamafio de la hernia, mientras que la deplecién de estos mismos macréfagos
resulta en un aumento del tamafio de la hernia?.

Cuando se produce una rotura del anillo fibroso, los macréfagos son reclutados al sitio de la hernia a través de
mecanismos de quimiotaxis y desempefian un rol central en la fagocitosis del material herniado®.

Sin embargo, si el anillo no se restituye o el dafio no se repara, la infiltracién de macréfagos en el GRD puede
dar como resultado un mecanismo de hiperalgesia que resulta en dolor crénico”.

Los macréfagos M1 son conocidos por su papel en la inflamacién, secretando citocinas proinflamatorias que
pueden agravar los sintomas del paciente, como la radiculopatia inflamatoria y el dolor discogénico. Sin embar-
go, para que ocurra la curacién efectiva, es esencial que los macréfagos cambien su fenotipo al M2, un subtipo
que promueve la resolucién de la inflamacién y la reparacién tisular®. Este cambio es clave para la resorcién del
disco herniado, y su deficiencia puede contribuir a la cronicidad del dolor.

Plasma rico en plaquetas (PRP) en la curacion del disco herniado

El PRP ha surgido como una terapia prometedora para acelerar la curacién de la hernia discal. Se ha demos-
trado que el PRP no solo promueve la fagocitosis®, sino que también favorece su polarizacién hacia el fenotipo
M2’ lo que mejora la curacién a largo plazo.
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Los factores de crecimiento liberados por las plaquetas estimulan la sintesis de coldgeno y el reclutamiento
de monocitos y células madre circulantes?, lo que contribuye a la reparacién del anillo fibroso y la regeneracién
del tejido discal®.

Un estudio ha demostrado mejoras significativas en la altura discal y una reduccién del dolor en pacientes
sometidos a microcirugia, tratados con PRP en el anillo en mismo acto™.

El uso de PRP epidural en pacientes con cidtica ha resultado ser mas eficaz que los corticoides, con menos
efectos secundarios™*.

El uso de ozono en la hernia discal

El ozono también ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la hernia discal*>?8. Estudios han demostrado
que el ozono no solo puede disminuir la presién discal?®, si no que tiene un efecto modulador del sistema inmune,
promoviendo la polarizacién de los macréfagos hacia el fenotipo M2 a través de la activacién de la via NRF2202
y la activacion de la sintesis de hemo-oxigenasa-1?2. Este parece ser el mecanismo por el que el ozono es capaz
de disminuir la concentracién de citocinas proinflamatorias como el TNF-alfa, IL-1b?* y IL-6>.

Su combinacién con PRP puede ofrecer resultados prometedores en la reduccién del dolor y la mejora de la
curacién de la hernia discal, al compartir mismo mecanismo de accién.

La transicién de los macréfagos M1 a M2 es fundamental en la curacién del disco herniado, mediando la resor-
cién del nucleo pulposo extruido y facilitando la reparacién del tejido dafiado. Las terapias de apoyo como el PRP
y el ozono potencian este proceso inmunoldgico, y han demostrado proporcionar alivio del dolor y de la funciona-
lidad de los pacientes a largo plazo. A medida que se realizan mas estudios, estas terapias combinadas podrian
convertirse en el estandar para el tratamiento de las hernias discales, ofreciendo una alternativa menos invasiva y
mas eficaz que las opciones quirtrgicas tradicionales.
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DESAFIOS EN DOLOR MUSCULOESQUELETICO. NUEVOS HORIZONTES.
VITAMINA DY OPCIONES ANALGESICAS INNOVADORAS

Ana Navarro Siguero'? Maria Nieves Fernandez Rodriguez', Ménica Gonzdlez Alvarez!, Julia

Arcones Segovia', Yolanda Silva Fernandez'
!Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Puerta del Angel. Madrid. 2Miembro del Grupo de Dolor y

Cuidados Paliativos Semergen. Miembro del Grupo de Atencién Primaria y de Opioides de la SED

Todos conocemos el papel de la vitamina D (vit D) en la regulacién del metabolismo calcio-fésforo fundamen-
tal para conseguir una adecuada mineralizacién 6sea.

La principal fuente de vit D es la exposicién a la luz solar (menor absorcién en fototipos de piel oscura y an-
cianos) sequida en mucha menor medida por la alimentacién’. Para que esta vitamina sea activa, requiere dos
hidroxilaciones, la primera en el higado y la sequnda en el rifién.

Aunque el déficit de vit D (VDD) es frecuente, las sociedades cientificas SEOM (Sociedad Espafiola de Onco-
logia Médica) y SEEN (Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién) solo recomiendan el cribado en pobla-
cién con factores de riesgo, debilidad muscular y/o riesgo de caidas.

Pero los receptores de la vit D (VDR) estan ampliamente distribuidos por todo el organismo, lo que nos hace
pensar que ademas pueda desempefiar muchas otras funciones ademds de intervenir en el metabolismo cal-
cio-fésforo. Se estima que la activacién de los VDR podria regular directa o indirectamente la expresiéon de
muchos genes (0,5-5 % del total del genoma humano) unos 1250 genes que estarian implicados en muchas vias
metabdlicas.

Estudios experimentales han demostrado que su forma activa, la 1,25 hidroxivitamina D3 (1,25(0H)2D3) tie-
ne actividad sobre el sistema inmune innato y adaptativo, asi como sobre la estabilidad de la membrana en-
dotelial>. Ademds, modula el crecimiento y diferenciacién celular, actia como inmunomodulador o regula la
produccién de citocinas antinflamatorias® Diversos estudios han relacionado niveles bajos de vit D con diabe-
tes mellitus tipo 1, psoriasis, esclerosis multiple, artritis reumatoide, infecciones respiratorias y COVID-19. Sin
embargo, algunos ensayos que han tratado de determinar la eficacia de la suplementacién con vitamina D en el
tratamiento estas enfermedades han obtenido resultados variables?.

Por los efectos beneficiosos que ha demostrado a nivel del sistema nervioso central y su potencial efecto
antinflamatorio se ha planteado su posible papel en el tratamiento del dolor>.

La expresién de los VDR en el misculo disminuye con la edad al igual que la capacidad de su sintesis en la piel por
la luz solar, lo que podria explicar por qué los musculos en ancianos tienden a ser mas susceptibles a niveles bajos de
esta vitamina. El déficit de vitamina D se asocia a atrofia muscular, aumento del riesgo de dolor crénico musculoes-
quelético, sarcopenia y caidas®.

Se ha estudiado la relacién de la vit D con el dolor debido a que reduce la liberacién de citocinas proinflamato-
rias que incrementan el dolor y aumenta la liberacién de las antinflamatorias.

La doctora Regueras, en 2022, publicé en la revista Multidisciplinary Pain Journal (MP])? una magnifica re-
visién sobre los efectos pleiotrépicos de la vitamina D en dolor crénico. Realiza una biisqueda no sistematica en
PubMed de articulos publicados entre 2012 y 2022.

Basandonos en ese articulo, acotandolo a dolor musculoesquelético y ampliando la bisqueda hasta octubre
de 2024 presentamos estos resultados. No vamos a revisar aqui el papel de la vit D en las enfermedades reuma-
tolégicas.
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Evidencia en dolor crénico musculoesquelético no generalizado: Wuz, en dos metanalisis (Tabla I) concluyé
que concentraciones bajas de 25(0OH)D pueden estar asociadas a dolor crénico (2018) y demostré una reducciéon
significativa de puntuacién de dolor en pacientes con dolor crénico suplementados con vit D versus placebo
(2016). Es cierto que posteriormente no en todos los estudios se han obtenido unos resultados tan claros. En un
estudio transversal de mas de cinco mil pacientes (Wuz 2019) no hubo diferencias en dolor segin los niveles de
vit D. En otro ensayo randomizado a cinco afios de 20.423 pacientes (Rahman 2023) la suplementacién con vit

D tuvo un efecto insignificante.

Tabla 1. Metanadilisis y estudios clinicos en dolor crénico no generalizado publicados 2012-2024.

Modificado de Regueras 2022.

Referencia Tipo dolor Diseno Resultado Conclusion | Tipo efecto ‘
Metanalisis dolor crénico no generalizado ‘
Wu Z, Malihi Z,Stewart AW, Lawes  Dolor crénico 19 estudios rando- |8 estudios (2457  Reduccién
CM, Scragg R. Effect of Vitamin D diversas pato- mizados. pac.): reduccién  significativa
Suplementation on Pain. A Syste-  logfas (mial- 3436 pac. corpara significativa pun- de puntuacién
matic Review and Meta-analysis. gia, miopatia, |vitD vs. placebo tuacién doloren  de dolor en

Pain Phisician. 2016;19(7):415-27

dolor cabeza,

grupo vit D. Mayor

pacientes con

migrafia, efecto en pac. con |dolor crénico
artritis) dolor previo. suplementados
4 estudios tenden- con vit D ver-
cia no significativa sus placebo
a favor de vit D
Wu Z, Malihi Z,Stewart AW, Lawes | Estudios 81 estudios obser- |La concentracién  Concentra-
CM, Scragg R. The association observacio-  vacionales de 25(OH)D fue  ciones bajas
between vitamin D concentration  |nales con 50834 pac. significativamente ' de 25(0H)D

and pain: a systematic review and
meta-analysis. Pubkic Healh Nutr.

dolor crénico
de diversas

inferior en pacien-
tes con artritis,

pueden estar
asociadas a

2018;21(11):2022:37 patologias dolor muscular o |dolor crénico
CWP, perono en
migrafia o dolor de
cabeza
Estudios clinicos
Sclégl M, Chocano-Bedoya P, 200 pac. Ensayo randomi- | 58 % pac. tenfan | Los niveles
Dawson-Hughes B, Orav E]J, Freys- mayoresde | zado doble ciego VDD (menor 20  basalesyla
taet-terG, Theiler R, et al. Effect of 69 afios con | de tratamiento ng/ml) suplementa-
Monthly Vitamin D on Chronic Pain | caida previa | mensual un afio En pac. con vit D cién con vit
Among Community-Dwelling Se- con dosis baja mayor 20 ng/ml D pueden ser

niors: A Randomized, Double-Blind
Controlled Trial. ] Am Med Dir
Assoc. 2019;20(3):356-61

oaltadevitDo
combinacién de vit
D con calcifediol

al final del estudio
se observé una
reduccién signifi-
cativa del dolor

relevantes en
reduccién de
dolor crénico

Wuz Z, Camargo CA Jr, Sluyter JD,
Khaw KT, Malihi Z, Waayer D, et al.
Association between serum 25-hy-
droxivitamin D levels and self-re-
ported chronic pain in older adults:
A cross-sectional andlisis from the
VIDA study. ] Steroid Biochem Mol
Biol. 2019;188:17-22

5049 pac.
en consultas
de Atencién
Primaria con
dolor crénico
de més de 6
meses

Cross-sectional
andlisis del estudio
VIDA

No hubo diferen-
cias en dolor entre
pac. segun el nivel
de 25(0OH)D me-
nor de 50 nmol/i

No diferencias
seguin nivel de
vit D
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Tabla I. Metanadlisis y estudios clinicos en dolor cronico no generalizado publicados 2012-2024.

Referencia

Tipo dolor

Diseno

Modificado de Regueras 2022.

Resultado

Conclusion | Tipo efecto

Rahman A, Waterhouse M, Baxter
C, Duarte B, McLeod D, Armstrong
B et al. The effect of vitamin D su-
pplementation on pain: an analisis
of data from the D-Health rando-

20423 pac.

mised controlled trial. Br ] Nutr.
2023;130:633-40

Ensayo randomi-
zado doble ciego a
5 afios de trata-
miento mensual
convit D vs.
placebo

La media de PIQ-
6 fue similar en
ambos grupos

La suplemen-
tacién con

vit D tuvo un
efecto insigni-
ficante

Vit D: vitamina D. Pac.: pacientes. CWP: chronic widespread pain. VDD: déficit de vitamina D. PIQ-6: Pain Impact

questionnaire.

Dolor crénico generalizado (DCG): encontramos tres metanadlisis (Tabla II). El mas amplio con 12 estudios y
1854 pacientes concluyé que los pacientes con dolor generalizado tenian significativamente mas riesgo de VDD
que los controles. El otro metanalisis con 287 pacientes mostré que la Vit D redujo de forma estadisticamente
significativa la intensidad del dolor vs. placebo. Sin embargo, en el tercero, con 258 pacientes en el grupo de in-
tervencidn, no se encontré diferencias en pacientes suplementados con vit D respecto a placebo. Posteriormente
se han realizado otros cinco estudios clinicos (Tabla III), cuatro de ellos con resultado positivo a favor de que la
suplementacién con vit D disminuye el dolor en este tipo de patologias.

Tabla Il. Metanalisis de vitamina D y dolor crénico generalizado publicados 2012-2024.
Modificado de Regueras, 2022.

Referencia

Yong WC, Sanguankeo A,
Upala S.Effect of vitarnin D
supplermentation in chronic
widespread pain: a systematic
review and meta-analysis. Clin
Reumatol. 2017:36(12):2825-33

Tipo dolor

287 pac. con
dolor generali-
zado, incluyendo
fibromialgia

4 ensayos clini-
cos randomiza-
dos valorando el
efecto de la vit D

Vit D redujo de
forma estadistica-
mente significativa
la intensidad del
dolor vs. placebo

Resultado Conclusion

La vit D puede dis-
minuir los scores
de dolor y mejorar
el dolor

Gaikwad M, Vanlint, Mittinity
M, Moseley GL, Stocks N. Does
vitamin D supplementation
alleviate chronic nonspeci-

fic musculoskeletal pain? A
systematic review and me-
ta-analysisi. Clin Rheumatol.
2017;36(5):1201-8

Dolor generali-
zado

Revisidn siste-
matica PRISMA
con 3 estudios
(258 pac. en
grupo interven-
cién)

No se encontraron
diferencias en pa-
cientes suplemen-
tados con vit D

Sin diferencias

Hsiao MY, Hung CY, Chang KV,
Han DS, Wang TG. Is serum
hipovitaminosis D associa-

ted with chronic widespread
Pain including Fibromialgia?

A meta-analysis of observa-
tional studies. Pain Physician.
2015;18(5):E877-87

Dolor generali-
zado, incluyendo
fibromialgia

12 estudios
1854 pacientes

Pac. con dolor ge-
neralizado tenfan
significativamente
mas riesgo de VDD
vs. controles.

Correlacién po-
sitiva entre VDD
y dolor crénico
generalizado

Vit D: vitamina D. Pac.: pacientes. VDD: déficit de vitamina D.
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Tabla lll. Estudios clinicos de vitamina D y dolor créonico generalizado publicados 2012-2024.

Modificado de Regueras, 2022.

Conclusion | Tipo efecto

Referencia Tipo dolor Diseno Resultado
Kenis-CoskunO, Giray E, Gunduz OH, S5lpac.con  8semanas Suplementa- | Reduccién del
Akyuz G. The effect of vitamin D replace- DCGyVDD | tratamiento | ciénconvitD | dolor y mejoria
ment on spinal inhibitory pathways in wo- convitD significativa- | de sintomas
men with chronic widespread pain. ] Ste- mente redujo
roid Biochem Mol Biol. 2020;196:105488 EVAy LANSS

y mejoré NHP
Akyuz G, Sanal-Toprak C, Yagci I, Giray E, 33 mujeres | Disefio Reduccién La suplemen-
Kuru-Bektasoglu P. The effect of vitamin | con DCG y abierto, con  significativa  tacién con vit
D supplementation on pain, quality of life, VDD suplementa- | de puntuacién | D disminuyé
and nerve conduction studies in women ciénconvitD |dedoloryde | el doloryme-
with chronic widespread pain. Int ] Rehabil 8 semanas losNHPde |jord la calidad
Res. 2017;40(1):76-83 dolor, acti- dvida
vidad fisica
y reaccién
emocional
Lozano-Plata LI, Verga-Morales D, Es- 80 pac.con  Dobleciego | No diferencia No evidencia
quivel-Valerio JA, Graza-Elizondo MA, criterios ACR | randomizado  estadistica- | de eficacia
Galarza-Delgado DA, Silva-Luna K, etal. de fibromial- | controlado mente sig-
Efficacy and safety of weekly vitamin D3 in | gia con placebo. | nificativa en
patients with fibromyalgia:12-week, dou- Suplemen- cuestionario
ble-blind, randomized, controlled placebo tacién vit D FIQ.
trial. Clin Rheumatolol. 2021;40(8):3257-64 semanal 12 No diferencia
semanas vs. en efectos
placebo adversos
Wepner F, Scheuer R, Schuetz-Weiser B, 30 mujeres  Randomizado. | Reduccién Optimizar los
Machacek P, Pieler-Bruha E, Cross HS, et  con FMG con Tratamiento | significativa | niveles de vit
al. Effects of vitamin D on patientes with fi- | VDD (menor | colecalciferol del dolor vs. D tiene efecto
bromyalgia sindrome: a randomized place- | de 32 ng/ml) |20 semanas | control positivo en
bo-controlled trial. Pain. 2014;155(2):261-8 para alcanzar | Correlacién dolor
niveles 32-48 | con scores de
ng/ml vs. funcionalidad
control
McCabe PS, Pye SR, Beth JM, LEE DM, Ta- 2339 hom-  8centroseu- 6,5%desa-  Niveles bajos
jar A, Barttai G et al. Low vitamin D and risk | bres pobla-  ropeos segui- | rrollaron DCG. vit D se aso-

of developing chronic widespread pain: re-
sults from the European male aging study.
BMC Musculoskelet Disord. 2016;17:32

cién general
mediana edad

miento niveles
vit D 4,3 afios
y desarrollo
DCGy FMG

Hombres con
vit D menor
15,6 ng/ml
fueron més
propensos a
DCG

ciaron a mayor
riesgo de DCG

DCG: dolor crénico generalizado. Vit D: vitamina D. Pac.: pacientes. VDD: déficit de vitamina D. ACR: American

College of Rheumatology. FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire. FMG: fibromialgia.
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Dolor de espalda (Tabla IV y V): se han realizado 3 metanalisis. En el més pequefio (Zadro, 2018) con 747 pa-
cientes, no se encontraron diferencias entre la suplementacién con vit D y otros tratamientos en alivio del dolor
de espalda. En los otros dos metanalisis uno con 14 estudios (2602 pacientes) y el otro con 19 estudios (21.742
pacientes) se concluyé que VDD era mas frecuente en pacientes con dolor de espalda y en el Gltimo, ademas,
que esta asociacién era mas fuerte en mujeres jévenes y aquellos con niveles mas bajos de vit D. En un estudio
clinico randomizado con 49 pacientes con obesidad y VDD (Brady, 2018) se demostré que la suplementacién
con vit D podia mejorar el dolor y la funcionalidad por el dolor espalda en este tipo de pacientes. En otro estudio
randomizado doble ciego con 80 pacientes la suplementacién con vit D ademas de disminuir la intensidad del
dolor redujo las citocinas proinflamatorias relacionadas con dolor (Gendelman, 2015).

Tabla IV. Metanalisis en vit D y dolor de espalda publicados de 2012 a 2024. Modificado de

Regueras, 2022.

D in patients with low back pain:
Evidence from meta-analysis. Pain
Physician 2018;21(4):E389-E399

en pacientes
con dolor de
espalda

Referencia Tipo dolor Diseino Resultado Conclusion | Tipo efecto
Metanalisis dolor de espalda
Zadro ], Shirley D, Ferreira M, Car- | 21742 pacientes |19 estudios Se encontraron | VDD se asocia
valho-Silva AP, Lamb SE, Cooper con LBP niveles de vit a LBP, es-
C, et al. Mapping the association D significati- pecialmente
between vitamin D and low back vamente mas en mujeres
pain: A systematic review and me- bajos en pacien- | .,
taanalysis of obervacional studies. tes con dolor Jovenes
Pain Physician. 2021;20(7):611-40 de espalda. La
relaciéon fue
mas fuerte en
mujeres.
Zadro JR, Shirley D, Ferreira M, Car- 747pacientes 8 estudios cli-  No encontraron | La suplemen-
valho-Silva AP, Lamb SE, Cooper C | con LBP nicos compa- diferencias en €l | tacién con vit
et al. Is vitamin D supplementation rando distintas  alivio del dolor ) g es mds
effective for low back pain? A sys- intervenciones. | entre vit Dy los lsarin cm alie
tematic review and meta-analysis. otros tratamien- vio dolor que
Pain Physician. 2018;21(2):121-45 tos lorq
la no interven-
cién, placebo
o los otros
tratamientos
Bansal D, Boya CS, Vatte R, Ghai B. 12062 pacientes | 14 estudios Mayor preva- | La suplemen-
High prevalence of hipovitaminosis con LBP y VDD lencia de VDD | tgcidn con vit

D en pacientes
con VDD y do-
lor de espalda
puede ser
beneficiosa

LBP: dolor bajo de espalda. Vit D: vitamina D. Pac.: pacientes. VDD: déficit de vitamina D.
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Tabla V. Estudios clinicos en vit D y dolor de espalda publicados de 2012 a 2024. Modificado de

pain. An open label, single arm
clinical trial. Pain Physician.
2017;20(1):E99-E105

semanas du-
rante 6 meses

funcionalidad desde
el mes

Regueras, 2022.
Ref. estudios clinicos dolor | Tipo de Diseno Resultado Conclusion Tipo
espalda dolor efecto
Silva AV, Lacativa PG, Russo LA, 9305 pac. con | Relacién VDD | 22,5 % pac. tenian VDD se relaciona
de Gregorio LH, Pinheiro RA, Ma- LBPy meno- |yLBP VDD. Las pac. con con LBP, su severi-
rinheiro LP. Association of back | pausia VDD tenian signi- dad e interferencia
pain with hipovitaminosis D in ficativamente més con AVD
posmenopausal women with low LBP, mas Fx y méas
bone mass. BMC musculoskelet dificultad en AVD
Disord. 2013;14:184
Ghai B, Bansal D, Kapil G, 328 pac. con | Relacién entre | 86 % pac. tenfan VDD. | Correlacién entre
Kanukula R, Lavudiya S, Sachde- | LBP vit Dy dolor  Relacién significativa prevalencia de VDD
va N. High prevalence of hipovi- entre VDD y discapa- |y disfuncién en LBP
taminosis D in indian Chronic low cidad funcional
back pain patients. Pain Physi-
cian. 2015;18(5):E853-62
Sandoughi M, Zaleri Z, Mirhosai- 53 pac.con | Randomizado, Reduccién signifi- Vit D y placebo me-
nee Z, Mohammadi M, Shah- LBP no espe- | doble ciego.  cativay similar dela |joraron el dolor
bakhsh S. The effect of vitamin D | cifico Tratamiento | EVA en el grupo vit D
on nonspecific low back pain. Int 50.000U1/ y placebo (de 5,42 a
J Rheum Dis. 2015;18(8):854-8 semana 8 3,03)
sernanas vs.
placebo

Gendelman O, Itzhaki D, Makarov | 80 pac.con | Randomizado, Reduccién significa- | Suplementacién con
S, Bennum M, Amital H. Arando-  dolor muscu- doble ciego. | tiva tanto del dolor 4000 Ul/dia de cole-
mized double-blind placebo-con- | loesquelético | Tratamiento 3 como de la necesidad | calciferol se correla-
trolled study adding high dose semanas con | de rescates vs. place- | ciona con un mayor
vitamin D analgesic regimens in 4000 Ul cole- | bo. 54.3 % reduccién  descenso del dolor y
patients with musculuskeletal calciferol/dfa |de TNFalfay 39,2% | una reduccién de las
pain. Lupus. 2015;24(4-5):483-9 vs. placebo de PGE2 vs. 16 % de | citocinas proinfla-

aumento de ambas matorias relaciona-

con placebo das con él
Ghai B, Bnsal D, Kunukula R, 68 pac.con  Abierto.Su- | 66 % pac. consiguie- | Suplementar con vit
Gudala K, Sachdeva N, Dhatt LBPy VDD plementacién | ron niveles normales | D puede mejorar el
SS, et al. Vitamin D supplemen- | (menor de 30 | con 60.000  devit D. Reduccién  dolor y la funcionali-
tation in patientswith low back ng/ml) Ul cada 8 significativa EVA'y dad en pacientes con

LBPy VDD

Brady SER, Naderpoor N, de
Courten MP], Scragg R, Ciccu-
tini F, Mousa A, et al. Vitamin D
supplementation may impruve
back pain disability in vitamin D
deficient and overweight or obese
adults. ] sterid biochem Mol Biol.
2019;185:212-7

49 adultos
con obesidad/
sobrepeso,
LBPy VDD
menor de 50
mmol/l

Randomiza-
do 100.000
UlvitDo
placebo 15
semanas

En pac. con VDD
menor de 30 mmol/l
se redujo de forma
significativa el dolor
y la discapacidad con
vit D vs. placebo

La suplementacién
con vit D en pacien-
tes con obesidad/
sobrepeso y VDD
puede mejorar el do-
lor y la funcionalidad
por dolor de espalda

LBP: dolor bajo de espalda crénico. Vit D: vitamina D. Pac.: pacientes. VDD: déficit de vitamina D. EVA: Escala
Analdgica Visual. Fx: fracturas. AVD: Actividades vida diaria.
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Artrosis (Tablas VI y VII): se han publicado ocho metanalisis sobre la vitamina D y dolor por artrosis. En to-
dos menos en uno de ellos se concluyé que la suplementacién con vit D mejoraba significativamente el dolor y
la funcionalidad de la escala Womac. Incluso en uno (Beaudart, 2020) esta mejoria se estudié hasta los 6 meses
de tratamiento. En el inico metanadlisis con resultado dispar (Yu Y, 2021) no se encontré asociacién entre VDD
y riesgo de artrosis, pero si se evidencié la posible relacién entre VDD y progresién de la artrosis ya existente.

Tabla VI. Metanadlisis en vit D y osteoartrosis publicados de 2012 a 2024.

Modificado de Regueras, 2022.

2017;50(18):1312-6

Referencia metandalisis | Tipo de dolor Diseino Resultado Conclusion Tipo
artrosis efecto
Diao N, Yang B, Yu F. Effect 1130 pac. con OA | 4 estudios Suplementacién con | Mejora significa-
of vitamin D supplementa- rodilla clinicos vit D tuvo efecto sig- | tivamente el dolor
tion on knee osteoarthritis: comparando nificativo en dolor
A systematic review and suplementa-
meta-analysis of randomized cién con vit D
clinical trials. Clin Biochem. vs. placebo

Gao XR, Chen YS, Deng W. The
efecto of vitamin D supple-
mentation on knee osteoar-
thritis: A meta-analysis of
randomized controlled trials.
Int ] Surg. 2017:46:14-20

1136 pac. con OA
rodilla

4 estudios ran-
domizados

Suplementacién con
al menos. 2000 Ul vit
D/dfa se asocié a re-
duccién significativa
de Womac funciona-
lidad y dolor, pero no
enrigidez

La suplemen-
tacién con vit D
puede mejorar la
funcionalidad y el
dolor

Beudart C, Lengelé L, Le-

15.609 pac. con

80 estudios

Suplementacién

6 meses de trata-

osteoarthritis: A PRISMA com-
pliant meta-analysis. Z Orthop
Unfall. 2021;159(3):281-87

vit Dy prevalencia/
incidencia OA

Si asociacién signi-

clercq V, Geerinck A, San- OA rodilla randomizados | convit D se asociéa |miento con vit D
chez-Rdriguez D, Bruyere O, 6 meses reduccién significati- | puede mejorar el
et al. Symptomatic efficacy va del dolor y mejorfa | dolor y la funcio-
of farmacological treat- funcional significa- nalidad

ment for knee osteoarthitis: tiva

A systematic review and

network meta-analysis with a

6-month time horizon. Drugs.

2020;80(18):1947-59

YuY, Liu D, Feng D, Zhao J. OA rodilla Metanalisis No asociacién signi- | No diferencia
Association between vitD and PRISMA ficativa entre niveles | entre VDD y

riesgo OA. Posible
relacién niveles
vit D con progre-

X, Liu M, He CS, et al. Does
vitamin D improve symptoma-
tic and structural outcomes in
knee osteoarthritis? A syste-
matic review and meta-analy-
sis. Aging Clin Exp Res.
2021;33(9):2393-403

de rodilla

suplementa-
cién con vit D

de la puntuacién del
Womac, incluyendo
la del dolor, funcio-
nalidad y rigidez. La
suplementacién con
2000 Ul se asocié a
reduccién significati-
va de la progresién

ficativa entre VDDy  sion OA
progresién OA
Zhao ZX, He Y, Peng LH, Luo 1599 pac. con OA 6 articulos con | Mejoria significativa  Suplementacién

con vit D puede
mejorar dolor y
funcionalidad en
Womac
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Tabla VI. Metanadlisis en vit D y osteoartrosis publicados de 2012 a 2024.

Modificado de Regueras, 2022.

Referencia metanalisis
artrosis

Tipo de dolor

Diseno

Resultado

Conclusion Tipo

efecto

Yang W, Sun C, He SQ, Chen
JY, Wang Y, Zhuo Q. The effica-
cy and safety of disease- mo-
difying osteoarthritis drugs of
knee and hip osteoarthritis. A
systemnatic review and network
meta-analysis. ] Gen Inter
Med. 2021;36(7):2085-93

11.890 pac. con
OA de rodillay
cadera

28 estudios
randomizados
con distintas
intervenciones,
incluida la vit D

Mejorfa significativa
del dolor y funcionali-
dad con vitD

VitD mejora los
sintomas

Mathieu S, Soubrier M, Peirs
C, et al. A meta-Analysis
of the impct of nutritional

662 pac. con OA

3 estudios

2000-3000 UI
vit D durante

Mejoria significativa
de Womac-dolor y
Womac-funciona-

Mejoria del dolor
y funcionalidad

droxy vitamin D and knee
osteoarthritis:a systematic
review and meta-analysis of
randomized controlled trials.
Front Med 2023. DOI 10.3389/
fmed.2023.1200592

ciones con vit
D vs. placebo.
Seguimiento
3-60 meses

supplementation on osteoar- 1-2 afios vs. lidad con vitD. No

thritis symptoms. Nutrients. placebo cambios en Wo-

2022;14:1607 mac-rigidez

Wang R, Wang Z-m, Xiang 3077 pac.con OA | 8 estudios Mejorfa significativa | La vit D mejora el
S-c, Jin Z-k,Zhang J-j, Zeng rodilla randomizados | de Womac-dolor pero | dolor y la disfun-
J-c. Tong P-j and Lv S-j. condistintas  no enlarigidez cién

Relationship between 25-hy- suplementa-

OA: osteoartrosis. Pac.: pacientes. Vit D: vitamina D. VDD: niveles bajos vit D.
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Tabla VII. Estudios clinicos en vit D y osteoartrosis publicados de 2012 a 2024.

Modificado de Regueras, 2022.

Referencia estudios clinicos vit Tipo de Diseno Resultado Conclusion Tipo
D y dolor por artrosis dolor efecto
McAlindon T, Lavalley M, Schneider E, | 146 pac. con Randomizado No hubo La suplementacién | Neutro
Nuite M, Lee JY, Price LL, et al. Effect | OArodilla doble ciegoa2  diferencias en | convitDa?2afios
of vitamin D supplementation on pro- afios suplemen- | la reduccién redujo el dolor en la
gression of knee pain and cartilage vo- taciénvit D vs. | del dolor entre rrluslma r]:ed1da que
lumen los in patient with symptomatic placebo ambos grupos < pracebo
osteoarthritis:a randomized controlled
trial. JAMA. 2013;309(2):155-62
Shangi D, Mishra A, Sharma AC, 107 pac. con Randomizadoa Mejorfadela | Mejoria pequefia
Singh A, Natu SM, Agarwal S, et al. OArodillay 12 meses suple- | funcionalidad | pero significativa
Does vitamin D improve osteoarthri- | VDD mentaciénvitD | convitDvs,  deldolorylafuncio-
tis of the knee: a randomized con- vs. placebo placebo SR CeR GID
trol pilot trial. Clin Orthop Relat Res. Reduccién
2013,471(11)3556-62 dolor con vit
D y aumento
con placebo
Jin X, Jones G, Cicuttini F, Wluka A, 413 pac. con OA | Randomizado No hubo dife- |Enpac.conOAde | Neutro
Zhu Z, Han W, et al. Effect of vitamin D | rodilla sintoméa- | doble ciego a rencias signi-  rodilla sintomatica
supplementation on tibial cartilage vo- | ticay VDD 2 afios suple- ficativas en el | con VDD, lasuple-
lumen and knee pain among patients mentacién con  cambioenla  Mentacion Clon Vgt D
with symptomatic knee osteoarthritis.. 50.000 Ul vit D3 | puntuacién de ;esszfi?l: }i)n?ecr?si?
A randomized clinical trial. JAMA. mensuales vs. | Womac-dolor | 3.4 del dolor
2016;315(10):1005-13 placebo entre ambos
grupos
MacFarlane LA, Cook NR, Kim E, 1398 pac. con | Doble ciego. No mejoria La suplemen- Neutro
Lee IM, Iversen MD, Gordon D, et al. OA rodilla Suplementacién | dela funcio-  tacién convit D
The effects of vitamin D and marine convit Dy ome- | nalidad ni no disminuyé el
omega-3 fatty acid supplementa- ga3 vs. placebo | disminucién  dolor
tion on chronic knee pain in older US del dolor
adultsiresults from a randomized Trial.
Arthritis Reumnatol. 2020;72(11):1836-
44
Tu L, Zheng S, Cicuttini F, Jin X, Han | 413 pac. con Randomizado, | Mejorfasig- | Lasuplementa-
W, Zhu Z, et al. Effects of vitamin D OA rodilla (340  doble ciego. nificativa del  ciénconvitDyel
supplementation on disabling foot pain pac. terminan  Suplementacién dolor a 2 afios A Mantenimiento de
in patients with sintomatic knee osteo-  estudio) 2 afios convitD | convit D vs. ngiltesDS;i:éiﬁtfse_
arthritis. Arthritis Care Res (Hoboken). vs. placebo plas:el:l)o. Mas jorar el dolor dellpie
2021;73(6):781-7 mejoria en

pac. con nive-
les suficientes
devitD

en pac. con artrosis
de rodilla

OA: osteoartrosis. Pac.: pacientes. Vit D: vitamina D. VDD: niveles bajos vit D.

En 2024 ha salido al mercado en nuestro pais una nueva molécula que combina tramadol con celecoxib en
un cocristal (CTC) con indicacién en dolor somatico agudo moderado-severo en adultos, no siendo sustituible
por la combinacién de sus principios activos®. La co-cristalizacién modifica las propiedades fisicoquimicas, so-
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lubilidad y perfil de disolucién de los principios activos, permitiendo la liberacién sincronizada de tramadol y
celecoxib. El cocristal acelera la liberacién del celecoxib y enlentece la del tramadol, facilitando su tolerabilidad”.

En dolor agudo ha demostrado la superioridad analgésica de CTC (celecoxib 224 mg/tramadol 176 mg) com-
parado con tramadol 50 mg/ 6 h o celecoxib 100 mg/12 h con menor utilizacién de medicacién de rescate (in-
cluidos opioides) y un perfil de sequridad similar a tramadol®. Los estudios pivotales se realizaron en dolor pos-
textraccion dental y en cirugia de hallux valgus.

Se ha analizado la relacién de la vitamina D con el dolor musculoesquelético de diferentes patologias: dolor
crénico, dolor crénico generalizado, dolor de espalda y artrosis.

Los estudios clinicos muestran un potencial beneficio de la vit D en el control del dolor, incluso en uno de
ellos se demostré que la suplementacién con vit D producia una disminucién de las citocinas proinflamatorias
relacionadas con él.

En pacientes con VDD podria ser beneficioso suplementar con vit D hasta normalizar sus niveles para dismi-
nuir el dolor y mejorar la funcionalidad.

Disponemos de una nueva molécula indicada en dolor somatico agudo moderado-severo: el cocristal de cele-
coxib-tramadol que modifica las propiedades fisicoquimicas, solubilidad y perfil de disolucién de los principios
activos, permitiendo la liberacién sincronizada de tramadol y celecoxib con mejor tolerabilidad.
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CRONICO

Carlos de la Cruz Pérez
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Alto Rendimiento. Méster en Preparacién Fisica y Readaptacién Deportiva. Instituto de Ciencias de la Salud y la Actividad Fisica

Podriamos definir la potenciacién muscular como “aquella estrategia multimodal, enmarcada en el &mbito
biopsicosocial del DCME, cuyo target lo constituye las estructuras contractiles (fibras musculares) y cuyo obje-
tivo es la consecucién de cambios enzimaticos y estructurales en las mismas, con el fin de mejorar su perfor-
mance funcional”.

Ligado a este objetivo primario, se busca un objetivo secundario, que es la mejora de la funcionalidad de las es-
tructuras no contréctiles (huesos, ligamentos, articulaciones, tejido conectivo y fascias). Todo ello con el fin Gltimo
de atenuar la intensidad de este tipo de dolor crénico y mejorar la calidad de vida de las personas que lo padecen.

Las lineas de trabajo en las que se basard esta PM son tres:

— El entrenamiento de las capacidades fisicas, para conseguir una funcionalidad multiplanar.

— El adecuado soporte metabdlico y nutricional, encaminado a un éptimo trofismo muscular y la preserva-
cién de la microbiota intestinal.

— La motivacién psicoldgica, buscando una resiliencia emocional que potencie la percepciéon positiva
del entrenamiento.

En esta presentacién, nos centraremos en las dos primeras.

Entre los beneficios del ejercicio fisico en DCME podemos destacar los siguientes’: disminucién del dolor y la
neuroinflamacién, aumento de la densidad 6sea y mejoria de la funcién mitocondria, la movilidad, la masa mus-
cular, el estatus mental y el estrés psicolégico y la calidad de vida y autonomia.

Capacidades fisicas a entrenar en DCME

El objetivo es intentar conseguir una adecuada funcionalidad multiplanar de todo el cuerpo, trabajando la fle-
xibilidad y amplitud de movimiento (range of motion, ROM), la estabilidad central y lumbopélvica, el equilibrio,
la coordinacién, la resistencia (endurance) y la fuerza.

Trabajando la movilidad articular y el control postural

Nos centraremos en dos metodologias: la liberacién miofascial y los pilates.

La liberacién miofascial mejora significativamente el dolor y la funcionalidad, pero no hay resultados conclu-
yentes sobre los puntos gatillo y la mejoria de la amplitud del ROM?. A pesar de la falta de una sélida evidencia,
la liberacién miofascial parece tener beneficio potencial a largo plazo como parte de un plan multimodal de PM.

La técnica pilates se ha mostrado eficaz para aliviar los sintomas en muchas de los procesos que cursan con
DCME, mejorando el dolor, la funcionalidad fisica y la calidad de vida y con beneficios psicolégicos relevantes
también derivados de ser una actividad fisica grupal®.
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Entrenamiento de la resistencia

El ATP almacenado libremente en el citosol de la fibra muscular solo proporciona energia para medio sequndo
de contraccién muscular. Para mantener esta en el tiempo debe resintetizarlo. Para ello cuenta con tres meca-
nismos bioenergéticos”: fosfagénico (anaerébico), glicolitica lactacido (anaerdbico) y oxidativo (aerdbico).

Estos sistemas energéticos se superponen entre si a la hora de producir ATP en lo que se denomina continuo
energético. La diferencia radica en el predominio de cada uno de ellos, es decir, el periodo de tiempo en el que un
sistema produce mas ATP que el resto.

Cada una de estas vias energéticas tiene dos caracteristicas: la capacidad o cantidad total de ATP que puede
generar antes de agotarse y la potencia o maxima cantidad de ATP que puede sintetizar por unidad de tiempo.

El entrenamiento se basa en el establecimiento de zonas energéticas. Cada una de estas zonas implica la uti-
lizacién predominante de una via energética sobre las demas (Tabla I).

Tabla I.Zonas de entrenamiento y vias energéticas correspondientes (intensidad de esfuerzo:

porcentaje del consumo de oxigeno de reserva).

z ZONA TIEMPO DE INTENSIDAD DE
ZONA ENERGETICA DE ENTRENAMIENTO ESFUERZO ESFUERZO
Umbral aérobico (oxidativo) Por debajo no hay entreno Ilimitado 50
Capacidad oxidativa alta Zona 1-Subaerdbica 5'-variashoras | 60-70
Potencia oxidativa baja Zona 2-Superaerdbica 2'-5 70-80

No existe un protocolo inico ni modelo exacto de cémo hacerlo. Lo més recomendable es disefiar un progra-
ma de entrenamiento individualizado y progresivo de menos a mas intensidad o demanda de esfuerzo y que esté
supervisado. Es recomendable evaluar la capacidad funcional basal del paciente estimando su VO, méximo para
asignarle la zona energética de entrenamiento adecuada.

Dos metodologias de entrenamiento son las mas usadas:

— Continua a moderada intensidad (MICT), indicada para pacientes de VO, méx. moderada o severamente
disminuido.

— Intervélica a alta intensidad (HIIT), para pacientes con VO, méx. levemente disminuido.
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El HIIT, aunque a priori despierta mas frecuentemente que el MICT el miedo al dolor durante su practica, en
comparacién al MICT mejora mas el consumo de oxigeno y la calidad de vida, disminuye mas la intensidad del
dolor, mejora mas la funcién cardiovascular y oxidativa muscular y estimula mas la biogénesis mitocondrial®.
La progresiva adicién del HIIT al MICT (programa combinado) disminuye el dolor, la ansiedad y la depresién,
mejorando la calidad de vida.

Sin embargo, el HIIT debido a la elevada intensidad del esfuerzo puede tener consecuencias deletéreas en
poblaciones de riesgo, como las personas de edad muy avanzada, fragiles o sarcopénicas.

Entrenamiento de la fuerza

Los ejercicios programados deben producir un grado de dolor tolerable durante su realizacién, pues se ha
demostrado que estos controlan mejor el DCME, al menos a corto plazo, que los ejercicios que no causan dolor®.

El entrenamiento de fuerza en DCME mejora la intensidad del dolor, la fuerza isométrica y concéntrica y la
flexibilidad, la capacidad funcional y la depresién, disminuye la fatiga en el trabajo y, por ende, el nimero de ba-
jas laborales, preserva la masa muscular y mejora la independencia en pacientes con edad avanzada y la calidad
de vida, mejora la respiraciéon mitocondrial, su capacidad oxidativa y la produccién de ATP, independientemente
del efecto sobre el volumen mitocondrial y estimula la biogénesis mitocondrial al aumentar la sintesis proteica
en la mitocondria y en la fibra muscular’.

Dos tipos de fuerza son las primordiales en un programa de PM en dolor crénico musculoesquelético:

— La fuerza dindmica méaxima, siendo el entrenamiento mediante ejercicios basados en los patrones fun-
cionales de movimiento una metodologia orientada a la funcionalidad multiplanar, con estimacién de las
cargas en base ala carga que condiciona el poder hacer una sola repeticiéon (1 RM o repeticién méaxima)
y siendo necesaria una periodizacién racional del incremento progresivo de las cargas libres.

— Entrenamiento de la fuerza isométrica, también con orientacién funcional empleando ejercicios tipo
“yielding-hold on”, mantenimiento de la posicién o de “overcoming”, mantenimiento de fuerza de em-
puje o tracciéon. Como norma de ejecucién se buscara el mayor rango de movimiento posible y la retrover-
sion pélvica para una activacién plena de la zona central.

Un metabolismo equilibrado es la piedra angular para la homeostasis del sistema musculoesquelético. La nu-
tricién desempeiia una importantisima funcién en relacién con los procesos de reparacién tisular, reduccién de
la inflamacién y optimizacién del bienestar fisico y mental, habiéndose demostrado una fuerte asociacién entre
la nutriciéon y el DCME,

La microbiota intestinal juega un papel primordial en la modulacién de la percepcién del dolor. La disbio-
sis intestinal esta asociada a un mayor riesgo de desarrollo de condiciones causantes de DCME, al cursar con
alteraciones de la permeabilidad de la barrera intestinal que favorece la traslocacién bacteriana y perpetta la
inflamacién®.

Las recomendaciones de nutrientes para la salud musculoesquelética incluyen®®:

— El consumo de probiéticos y prebiéticos mantiene la flora intestinal y evita la traslocacién y la inflama-

cién consiguiente.

— La dieta mediterranea, rica en omega 3, ha demostrado poseer propiedades antinflamatorias y antioxi-
dantes. Al igual que las lequmbres, frutas y verduras de color rojizo y morado, ricas en polifenoles.

— Aporte de vitamina D y el calcio. Alimentos como el aceite de pescado (también rico en omega 3), los hue-
vos, la leche y el queso aportan estos dos nutrientes.

— Dieta con alto contenido en proteinas (1,2-1,3 g/kg/dia), las cuales favorecen el aumento de la densidad y
de la masa muscular, pero solo si los niveles de calcio son normales. Las proteinas de origen animal con-
tienen todos los aminodcidos esenciales, pero las de origen vegetal suelen tener incompleto el amino-
grama, por lo que de usarse como fuente de proteinas, es conveniente asegurar varios tipos de vegetales.
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— Dieta rica en vegetales, la cual se asocia a menor incidencia de debilidad en la fuerza de agarre y de cai-
das con fracturas. Ademas, existe una accién sinérgica entre diferentes nutrientes que incorporan los
vegetales. Y asi, los de hoja verde son una fuente rica de hierro no hemo y de vitamina C, la cual favorece
la absorcién del hierro. Este hecho es importante, ya que la anemia ferropénica produce deterioro de la
funcién muscular.

— Algunos vegetales como la espinaca o la zanahoria son ricos en nitrato, el cual favorece la capacidad fun-
cional debido a una mayor eficiencia de la contractilidad muscular y a una mejor funcién mitocondrial de
la fibra muscular y estimula la produccién de éxido nitrico, el cual condicionaria una mejor captacién de
oxigeno por parte del misculo al producir vasodilatacién. Sin embargo, las dosis de nitrato utilizadas en
los estudios quedan lejos de ser alcanzadas tan solo por la dieta.

— Otro hecho a destacar de los vegetales, especialmente los de hoja verde y las variedades de cruciferas, es
que conllevan vitamina K1 (filoquinones), mientras que productos animales como la carne, los huevos y
el queso incorporan vitamina K2 (menaquinones). La vitamina K se asocia con la integridad ésea, pero se
desconoce la dosis o forma 6ptimas de vitamina K para este fin.

— Eludir dietas estrictas vegetarianas o veganas, pues datos epidemiolégicos apuntan a una salud muscu-
loesquelética y dsea pobre en personas con este tipo de dietas.

— Debido al entrenamiento de las capacidades fisicas en DCME, no solo hay que tener en cuenta un plan
nutricional enfocado a la salud musculoesquelética, sino que debemos considerar ademads una ingesta de
alimentos guiada por los objetivos de tal ejercicio fisico. La estrategia nutricional para este entrenamiento
seria la siguiente’®:

+ Objetivo:
> Llenar al maximo los depésitos de glucégeno muscular.

> Aumento de la masa muscular y ajuste de la masa grasa.
— Distribucién de macronutrientes:
+ Carbohidratos 60 %.
+ Proteinas 15 %.
+ Grasas 25 % (saturadas no mas del 10 % de la cantidad total de grasas).

+ Ingesta 2 horas postentreno: independientemente de la zona energética entrenada:

»  Carbohidratos 1 g/kg (de alto indice glucémico).
> Proteinas 0,25 g/kg o BCAAs 6-10 g (la leucina es el eje fundamental de la resintesis proteica).

+ Suplementacién con creatina: facilita la intensidad del esfuerzo para generar asi mayores adaptacio-
nes. La ingesta puede hacerse independientemente del momento del entreno. Dosis segura: 5-6 g/dia.
Es recomendable su seguimiento analitico en caso de enfermedad renal crénica. Su consumo simulta-
neo con proteinas y carbohidratos (fuente mixta) mejora la captacién de creatina por parte de la fibra
muscular (estimulacién de insulina).

La potenciacién muscular es una estrategia multimodal incluida en el marco biopsicosocial del dolor
crénico musculoesquelético como parte del manejo no farmacolégico del mismo. El entrenamiento de las
capacidades fisicas, una nutricién adecuada y la motivacién psicolégica son sus pilares fundamentales. La
prescripcién de ejercicio fisico en estos pacientes ha demostrado multiples beneficios en la esfera sintomatica,
funcional, psicolégica y muy especialmente en la biogénesis mitocondrial de la fibra muscular. No existe un
protocolo Ginico para ello y ha de hacerse de manera individualizada, periodizada y bajo supervisiéon, en
funcién de la capacidad funcional basal.

Los mayores beneficios se obtendrian con programas combinados de entrenamiento de la flexibilidad, la re-
sistencia segiin zonas energéticas de entrenamiento y la fuerza dindmica e isométrica. Las metodologias po-
sibles para ello incluyen la liberacién miofascial, el pilates, el entrenamiento continuo a moderada intensidad

50



=== CONGRESO DE LA

(MICT), el intervélico de alta intensidad (HIIT), ejercicios con cargas progresivamente mayores y ejercicios de
posicién mantenida o de contraccién contra resistencia.

El entrenamiento fisico debe ir acompafiado inexorablemente de una nutricién que preserve la salud muscu-
loesquelética y la microbiota intestinal, con estrategias suplementarias tras las sesiones de entrenamiento.
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MANEJO DEL DOLOR LUMBAR POSTQUIRURGICO PERSISTENTE.
ENFOQUES INNOVADORES. EXPLORANDO UN PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA

Estrella Rodriguez Agea

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez. Huelva

El primer problema que tenemos que abordar cuando nos enfrentamos al dolor lumbar postquirtirgico es su
definicién. La asociacién internacional para el estudio del dolor (IASP) reconoce que la terminologia debe man-
tenerse al dia conforme avanza la comprensién de las patologias, sus fisiopatologias y su tratamiento. Asi, iqual
que sucedié en los afios 90 con la adopcién del término de sindrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo 1
y tipo 2 que englob6 lo que hasta entonces se denominaba causalgia y distrofia simpatica refleja, encontrar un
término que defina de forma adecuada el dolor lumbar postquirtrgico ha tenido un largo recorrido®.

En 1975 aparece la denominacién de sindrome postlaminectomia en un articulo de Kim sobre la inyeccién de
corticoides a nivel epidural/caudal en el sindrome postlaminectomia?. En los afios 80, Burton, Ross y Wilkinson®* co-
mienzan a denominarlo cirugia de espalda fallida (Failed back surgery syndrome [FBSS]). Las citas en PubMed con
esta denominacién crecieron de forma exponencial desde 1981 hasta 2018. En 2015, Al kaisy y cols.® se empiezan a
plantear que esta definicién tiene una connotacién ofensiva y restrictiva de culpa y fracaso. Ademas, la palabra “falli-
do” en “sindrome de cirugia de espalda fallida” es ambigua, la pregunta de si el cirujano o el paciente es “responsable”
del “fracaso” no tiene una respuesta clara. Estos términos diagnésticos inexactos, ambiguos y peyorativos, pueden
impedir el acceso al tratamiento adecuado y pueden comprometer la investigacién y la comunicacion clinica.

Nos encontramos varios problemas relacionados con la definicién del término espalda fallida (FBSS)":

1. Definir un diagnéstico por el resultado del tratamiento es inusual e insatisfactorio.

2. Implica que un procedimiento quirGirgico no logro resolver el dolor crénico y otros sintomas por los que se
realizd, o que en realidad causo los sintomas.

3. No diferencia los sintomas causados por la cirugia de aquellos que simplemente no se aliviaron con ella
(pueden coexistir).

4. No se aborda el dolor que se desarrolla como consecuencia indirecta de la cirugia (disfuncién de la arti-
culacién sacroiliaca).

5. No se trata el dolor nuevo que sigue a un periodo de alivio y que no estd directamente relacionado con la
cirugia anterior (una protrusién de disco adicional que se vuelve sintomatica). ;Es esta una nueva condi-
cién inconexa o una manifestacién mas del mismo proceso?

6. No se reconocen los efectos y la relevancia de un proceso degenerativo subyacente comiinmente progresivo.

7. No seidentifica una cirugiarealizada de manera inapropiada (discectomia a nivel incorrecto, descompre-
sién insuficiente u operacién injustificada).

8. Formacién de fibrosis epidural postoperatoria (pueden causar una recurrencia tardia o un empeoramien-
to de los sintomas).

9. No hay referencia al mecanismo fisiopatolégico subyacente al dolor persistente.

10. No se especifica la operacion.

11. Los cambios neuropatolégicos establecidos: sensibilizacién central, inflamacién microglial persistente,
hiperalgesia inducida por opioides, pueden ser la base de la persistencia del dolor después de la cirugia, a
través del procesamiento alterado del dolor y el dolor nociplastico.

12.Las expectativas poco realistas, la decepcidn, la ira, la angustia, la depresién y la accién médico-legal
pueden contribuir al mantenimiento o empeoramiento de los sintomas después de la cirugia.

13. No existe una definicién completa de “cirugia de espalda exitosa” para proporcionar un punto de referen-
cia y contexto.
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En 2019, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) publicé una clasificacién revisada del
dolor crénico, como parte de la nueva Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-11), que ha sido acep-
tada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)8. La IASP lo define como Dolor lumbar (cervical) de origen
desconocido que persiste a pesar de la intervencién quirtirgica o que aparece después de la intervencién quirtar-
gica por dolor espinal originalmente en la misma distribucién topogréfica.

Esto incluye el término Dolor erénico después de la cirugia de columna (CPSS), que se sugiere como reemplazo de
cirugia de espalda fallida (FBSS). Sin embargo, la definicién que abarca el término recientemente propuesto en CIE-
11 "Dolor que se desarrolla o aumenta en intensidad después de un procedimiento quirtrgico o una lesién tisular”,
excluye aquellos casos en los que el dolor preexistente simplemente no se resolvié después de la cirugia, que pueden
representar el 30 % de los pacientes. Segtn esta definicion de la CIE-11, el dolor debe ser atribuible a la cirugia.

En 2021°, se cre6 un grupo internacional de expertos para crear una definicién mas adecuada, entre 14 térmi-
nos, con los criterios acordados se redujo a 4 términos que mediante un taller estructurado y un proceso Delphi
se seleccioné como definicién el sindrome de dolor espinal persistente (PSPS). Este proyecto es importante
para el manejo del dolor, la cirugia de la columna vertebral y la neuromodulacién, asi como para los pacientes
etiquetados como espalda fallida (FBSS). A través de un cambio de perspectiva, podria facilitar la aplicacién
de la nueva clasificacién de la CIE-11 y permiten un debate mas claro entre los profesionales de la medicina, la
industria, las organizaciones de financiacién, el mundo académico y la profesién juridica. La terminologia de
reemplazo propuesta, “sindrome de dolor espinal persistente” (PSPS, por sus siglas en inglés), se divide en Tipo
1 (no se realiza cirugia) y Tipo 2 (después de la cirugia).

Elaumento del envejecimiento de la poblacién y la patologia degenerativa asociada, asi como, el aumento de las ci-
rugias de espalda y su complejidad han contribuido al aumento del niimero de pacientes con dolor postquirtrgico®. El
impacto del dolor lumbar postquirargico persistente sobre la calidad de vida relacionada con la salud de una persona
y su costo econémico para la sociedad son considerables y mas incapacitantes que otros dolores crénicos comunes
y afecciones médicas crénicas, como la insuficiencia cardiaca, diabetes y la enfermedad de las neuronas motoras.

En un articulo publicado basado en una bisqueda en MEDLINE (PubMed) hasta agosto de 2012°. Las esti-
maciones de los ensayos controlados aleatorios de cirugia de columna lumbar indican que entre el 5y el 50 %
de los pacientes pueden tener un desenlace insatisfactorio después de la cirugia de columna lumbar (Tabla I).
Esta heterogeneidad en las cifras nos lleva a pensar que hacen falta mas investigacién con estudios con meto-
dologia estadistica avanzada y recogida de datos, como la base Swespine'' realizada por Suecia con el registro
de cirugias de columna durante 25 afios. Los datos del registro proporcionan una base para la discusién sobre
temas como las indicaciones quirGirgicas para diversas afecciones de la espalda, qué métodos quirtrgicos se
deben usar y cémo se ven los resultados informados por los pacientes, al tiempo que permiten el andlisis de la
economia de la salud, de la rentabilidad y la aplicacién de los datos en la Al para obtener resultados.

Lower estimated Upper estimated
Low back pain 12% 40 %
Chronic low back pain 0,6 % 4%
Failed back surgery syndrome 0.02 % 2%
20/100.000 2000/100.000

“Rod y col*°.
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El sindrome de dolor espinal persistente (PSPS) presenta una etiologia compleja con la implicacién de mu-
chos factores: preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios (Tabla II).

Tabla Il. Factores de riesgo de dolor posquirirgico persistente.

Prequirtirgicos

Manejo de expectativas
Patologia de columna previa (inestabilidad, escoliosis)
Practica del cirujano

Seleccién inadecuada (no identificar claramente la causa del dolor y no tener en cuenta factores asociados como ansiedad,
depresién, somatizacién, litigios)

Comorbilidades (diabetes, turnores, traumas, problemas vasculares, infecciones)
IntraquirGirgicos

Diagnéstico inadecuado

Abordaje distinto a la patologia (nivel incorrecto, un solo nivel y el dolor abarca varios)
Descompresién, estenosis

Complicaciones (infeccién, pérdida de sangre, inestabilidad)

Colocacién implantes, pseudoartrosis, descompresion agresiva, material discal retenido
PostquirtGrgicos

Estenosis espinal

Dolor discogénico

Artrosis facetaria

Fibrosis

Lesién disco adyacente
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La aparicién temporal de los sintomas también nos puede orientar a la causa segiin sea temprana antes de
6 semanas, intermedia entre 6 semanas y 6 meses y tardia més de 6 meses (Tabla III).

Tabla lll. Sintomas segin su aparicion.

Temprana Diagnéstico preoperatorio erréneo

Realizaciéon segmento erréneo

Compresién inadecuada

Hematoma

Infeccién

Intermedia Re-herniacién

Fallo instrumentacién

Fibrosis epidural

Aracnoiditis

Inestabilidad yatrogénica

Sindrome miofascial

Tardia Pseudoartrosis

Re-herniacién

Estenosis degenerativa

Artrosis facetaria

Sacroileitis

Sindrome adyacente

Implantes dolorosos

La estenosis lateral de los fordmenes se ha identificado como la anomalia estructural mas frecuente.

La aparicién de sintomas motores, sensitivos y capacidad funcional son comunes: dolor neuropatico progre-
sivo, incapacidad de mantenerse en pie, necesidad de cambiar de posicién y apoyo, marcha antidlgica, claudica-
cién, hiperreflexia temprana o tardia, residuo vesical posmiccional, disfuncién sexual.

La aparicién de sintomas asociados es frecuente, hay estudios que estiman que hasta un 80 % de los pacientes
pueden tener sintomas depresivos, asi como pueden tener complicaciones asociadas al tratamiento, uso prolon-
gado de AINE, adiccién a opioides e incluso riesgo de muerte por sobredosis. También complicaciones asociadas
a la cirugfa (anestesia, infecciones)

Es fundamentalmente clinico. La historia clinica, la exploracién fisica y las pruebas complementarias nos
permiten realizar un diagnéstico correcto.

Historia clinica: es fundamental identificar las caracteristicas del dolor y compararlas con el dolor prequi-
rargico. Si la intervencién no ha producido alivio puede indicar un nivel incorrecto, si es de nueva aparicién
puede ser por un dafio del nervio en la intervencién. La localizacion en la pierna nos puede orientar a una com-
presion por estenosis, fibrosis o hernia discal y el dolor lumbar a una artropatia facetaria o de la sacroiliaca. Eva-
luar sefiales de alarma para descartar sindrome de cola de caballo (incontinencia, anestesia en silla de montar),
infeccidn (fiebre, escalofrios), signos de malignidad (pérdida de peso).

55



Evaluar estudios pre y postcirugia, los tratamientos y sus efectos, factores psicolégicos, riesgos de adicciones
y comorbilidades y sus tratamientos.

El examen fisico para descartar patologias importantes y localizar origen del dolor (extensién y flexién de
columna, déficits de fuerza y de sensibilidad, Lasegue y evaluacién posible etiologia psicégena del dolor).

Las pruebas complementarias también nos van a orientar al diagnéstico. La radiografia puede detectar de-
fectos vertebrales y sacroiliacos como desalineacién, espondilolistesis, degeneracién del segmento adyacente y
pérdida de lordosis. La RMN es la prueba de referencia para detectar la fibrosis epidural y la hernia discal. EI TAC
se puede usar para evitar los artefactos ferromagnéticos que pueden causar los implantes en la RMN y valorar
su colocacién. La EMG para ver nervios afectados y su evolucién.

La VSG y proteina C reactiva pueden ayudara evaluar una posible infeccién.

Los bloqueos nerviosos diagnésticos de patologia de facetas, articulacién sacroiliaca y estenosis foraminal.

Los pacientes con sindrome de dolor espinal persistente experimentan mayores niveles de dolor, una menor
calidad de vida relacionada con la salud (medida por el EQ-5D y el Short Form-36), mayor discapacidad (medida
por el Indice de Discapacidad de Oswestry) y una mayor tasa de desempleo. Del mismo modo, una reciente re-
visién sistematica y metanalisis revel6 que los pacientes con PSPS experimentan utilidades muy bajas y niveles
mas bajos de calidad de vida relacionada con la salud en comparacién con otras enfermedades crénicas. Unos
niveles mas bajos de calidad de vida pueden provocar no solo un dolor més intenso, sino también comorbilidades
adicionales?®. Los costes econdémicos pueden ser directos, indirectos o intangibles (Tabla IV). Se estima que el
coste total de la lumbalgia en Espafia representa un 0,68 % del PIB de los cuales un 74,5 % son costes indirectos.
Los costes directos son en gran mayoria (35 %) atribuibles a las visitas a especialistas (Guia PAS).

Tabla IV. EVALUACION ECONOMICA

COSTES DIRECTOS

Costes de intervenciones y terapias para tratar el dolor (medicamentos, fisioterapia)

Costes relacionados con intervenciones ineficaces (consultas adicionales en AP y AE)

Costes para servicios de salud, pacientes y familiares relacionados con falta de instalaciones apropiadas

Costes de automedicaciéon y tratamiento inapropiado por los pacientes (por ejemplo, costes de tratamientos por sobredosis)

Costes de tratamiento y prevencién de efectos adversos secundarios al resultado de las prescripciones

COSTES INDIRECTOS

Costes por pérdida de productividad y absentismo

Costes por los pagos a la Seqguridad Social

Costes de atencién social y apoyo a personas con dolor

Costes resultantes del cuidado de familiares y amigos

Costes de menor calidad de vida de pacientes y familiares

Gastos de viaje y recursos de pacientes que buscan tratamiento

COSTES INTANGIBLES

Costes emocionales por perdida de calidad de vida, depresién, ansiedad y tendencia al suicidio
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No entraremos en el tratamiento, ya que es objeto de otra ponencia, solo indicar la importancia de un enfoque
holistico multidisciplinar para la prevencién y tratamiento del sindrome de dolor lumbar persistente tipo 2.

— La denominacién como sindrome de dolor espinal persistente (PSPS tipo 1y 2) como sustituto de espalda

fallida.

— La compresién de la epidemiologia y etiopatogenia sigue siendo deficiente, es prioritario la recogida de
datos que nos permita nuevas investigaciones que nos ayuden a prevenir el dolor espinal persistente.

— Elimpacto en la calidad de vida y su costo econémico para la sociedad son considerables.

— Debemos desarrollar estrategias que nos ayuden a prevenirlos.
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TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR BASADO EN LA EVIDENCIA DEL ESTATUS
POSTLAMINECTOMIA

Fernando Neira Reina, Josefa Luisa Ortega Garcia
Prof. Asociado de Ciencias de la Salud. FEA de Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Univer-
sitario de Puerto Real. Cadiz

La denominacién del sindrome de cirugia fallida de espalda, también denominado sindrome postlaminecto-
mia, no recogia de forma adecuada la transcendencia de esta entidad, por lo que la propuesta de la terminologia
de “estatus postlaminectomia (EP)” puede ser mas adecuada para comprender el alcance de esta entidad.

Son pacientes que habitualmente tienen una lumbocidtica o una cervicobraquialgia, que no ha respondido
adecuadamente al tratamiento conservador ni intervencionista o bien que presenta una indicacién quirtrgica
priceps y son sometidos a un procedimiento quirtrgico para solventar en la mayoria de los casos una hernia
discal.

Se puede definir como “la existencia de sintornas y/o signos persistentes de disfuncién neurolégica, con pre-
sencia de dolor habitualmente en columna lumbar, extremidades o mixto, derivado de la cirugia de columna™.

En 2020, se estima que 619 millones de personas en todo el mundo experimentaron LBP, un aumento sustan-
cial del 60,4 % desde 19902

En los Estados Unidos, ha habido un marcado aumento en las fusiones lumbares y laminectomia, con aumen-
tos del 170 % y el 11,3 %, respectivamente, entre 1998 y 2008. Prevalencia de dolor crénico después de la cirugia
de columna que varia de 5 % a 27,6 %, con una prevalencia combinada de 14,97 %°.

Tras la intervencién quirtrgica pueden acontecer diferentes situaciones, puede persistir el dolor que el pa-
ciente presentaba antes del gesto quirdrgico, bien por presentar otras entidades nosoldgicas causantes del dolor
no relacionadas con la patologia herniaria o por presentar mas hernias discales y haber tratado la que no oca-
sionaba la clinica dolorosa. Pueden surgir nuevas algias, en ocasiones debido a posibles complicaciones qui-
rirgicas o a inestabilidad segmentaria de la columna, las alteraciones psicolégicas y los factores sociales van a
favorecer la magnificacién de la clinica dolorosa (Figura 1).
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Dolor nociceptivo

I

| 1
Alteraciones psicologicas

Ansiedad, depresion
Mecanismos de afrontamiento
inadecuados, somatizacion,
Hipocondria

Factores sociales
Alt. Facetarias Compensacién economica Fibrosis
Inestab. Segmentaria Factores conductuales Aracnoiditis
Sd. Miofascial Tabaquismo, obesidad Desaferenciacion

Disfuncion ASI

El dolor resultante podra ser nociceptivo, neuropatico, nocipldstico o mixto, dependiendo de las estructuras
afectadas o la aparicién de sensibilizacién central o periférica.

Para realizar un correcto diagnéstico, sera fundamenta realizar una anamnesis exhaustiva, exdmenes psi-
colégicos y una adecuada exploracién fisica, tras la cual se podréan solicitar las pruebas complementarias perti-
nentes, entre las que se pueden encontrar: analitica, radiografia simple, tomografia computarizada, resonancia
magnética con gadolinio, electromiografia, epiduroscopia, bloqueos diagnésticos, etc.

El manejo requiere un enfoque multidisciplinario que puede incluir: psicélogo, psiquiatra, rehabilitador, fi-
sioterapeuta, neurélogo, neurocirujano, anestesiélogo... Para realizar un tratamiento multimodal con: rehabi-
litacién, fisioterapia (NE II), apoyo psicolégico (terapia cognitivo conductual [NE moderadal), tratamiento far-
macolégico (AINE [evidencia moderada), anticonvulsivantes, antidepresivos, opioides, etc.), caminar, bicicleta
estacionaria, ejercicios acudticos, yoga y tai chi, pilates, acupuntura, TENS y procedimientos intervencionistas,
enfatizando el establecimiento de objetivos realistas y la educacién del paciente®.

Abordaje terapéutico del EP FBSS debe ser individualizado. El tratamiento del EP debe iniciarse con un tra-
tamiento conservador, considerando la implementacién de la neuroestimulacién, técnica con la evidencia mas
robusta de resultados efectivos, en casos de dolor axial o neuropatico refractario. Como Gltimo recurso, a la luz
de la evidencia encontrada, se indican procedimientos mas invasivos o nuevas intervenciones quirtrgicas (Fi-
gura 2)°.
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Historia/Exploracion >

Tratamiento conservador

Farmacol./Rehabilitador
TENS/Trigger
Inestabilidad

Estenosis Aracnoiditis /

Hernia Musculo EEsEs Desg?:;'g?oesgdural

Epidurografia

Bloqueo
radicular

Relajantes

Discografia Artrografia Bloqueos
musculares

epidurales

Bloqueo -
et Bquueo_ continuo
epidural
Bloqueo

diagnostico Jll1 ltracién: AL, PRP

Epiduroscopia

Cirugia

Bloqueo
diagndstico

RF discal Adhesiolisis

Estimulacién
medular

Catéter
discal

Toxina
Botulinica

Neuromodulacién

Estimulacién
Medular dual

Infusién

[unatecal Cirugia fusion ASI

minimamente invasiva

Entre las diferentes técnicas invasivas para el tratamiento del EP se encuentran: bloqueos facetarios con
nivel de evidencia (NE) II, bloqueos de la articulacién sacroiliaca, denervaciéon facetaria con radiofrecuencia,
bloqueos epidurales, bloqueo ganglio raiz dorsal, bloqueos radiculares, adhesidlisis, neuromodulacién (estimu-
lacién medular/infusién espinal de medicamentos), procedimientos neuroablativos, nueva cirugia de columna.

— Tratamiento del dolor facetario en el EP®:

+ Infiltracién artic. facetarias lumbares: NE IV, recomendacién débil:

> Bloqueos nerviosos terapéuticos artic. facetarias lumbares: NE I, recomendacién: moderada a fuerte.
> Radiofrecuencia convencional ramos mediales lumbares: NE II, recomendacién: moderada.

+ Infiltracién artic. facetarias cervicales: NE V, recomendacién débil:

» Bloqueos nerviosos terapéuticos artic. facetarias cervicales: NE II, recomendacién: moderada a fuerte.
» Radiofrecuencia convencional ramos mediales cervicales : NE II, recomendacién: moderada.

» Infiltracién artic. facetarias tordcicas: NE III, recomendacién débil a moderada.

> Bloqueos nerviosos terapéuticos artic. facetarias tordcicas: NE II, recomendacién: moderada a fuerte.

» Radiofrecuencia convencional ramos mediales tordcico : NE III, recomendacién: moderada.
— Radiofrecuencia pulsada sobre el ganglio de la raiz dorsal:

+ Infiltracién epidural en el EP.

— La infiltracién epidural interlaminar caudal y cervical con guia fluoroscépica, con o sin esteroides: NE II
con recomendacién moderada a fuerte a largo plazo’.

— Adhesidlisis en el EP.

+ Adhesidlisis percutanea: nivel I-II con recomendacién moderada a fuerte para la mejoria a largo plazo
después del fracaso del tratamiento conservador y las infiltraciones epidurales guiadas fluoroscépica-
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mente. En una revisién sistematica y metaanadlisis que incluia 26 publicaciones y 9 ensayos®, se obser-
vé que al afio de seguimiento, siete de los siete ensayos fueron positivos para las mejoras en el alivio
del dolor, la funcién y la disminucién del uso de opioides.

+ Adhesidlisis endoscépica tiene una evidencia de calidad moderada: efectividad 73-84 %. A corto plazo
(NE II). A largo plazo (NE III). La adhesidlisis es mas costo-efectiva que repetir la cirugia.

— Estimulacién medular en el EP: en una revisién sistematica y metanadlisis que incluyé 8 estudios, hubo
una reduccién estadisticamente significativa en las puntuaciones de la escala EVA tanto para el dolor
lumbar como para el dolor de miembros inferiores a los seis meses en comparacién con el inicio. Esta
reduccién también se observé a los 12 meses, lo que indica un efecto sostenido.

Existe evidencia sélida de ensayos aleatorizados a gran escala de la superioridad de la EME sobre el tra-
tamiento conservador y la cirugia repetida para el sindrome de espalda fallida.

— Infusién espinal en el EP: indicada en pacientes en los que ha fracasado las terapias intervencionistas
previas y presentan dolor generalizado®.

— Se debe realizar un diagnéstico preciso del dolor.

— La seleccién del paciente es fundamental.

— Es importante seguir una adecuada secuencia en el tratamiento.
— El tratamiento debe ser multidisciplinario y multimodal.
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DISCO INTERVERTEBRAL: EPICENTRO DEL DOLOR LUMBARY SU IMPACTO
EN LA CALIDAD DE VIDA

Laureano Delange Segura

Hospital Regional Universitario de Mélaga

La OMS define la lumbalgia como “dolor localizado desde el borde inferior de las costillas en la zona lumbar y
que puede irradiarse hacia las caderas y borde inferior gliteo, con o sin irradiacién distal a MMIT".

Esla principal causa de discapacidad en el mundo y de visita en las Unidades de Dolor. Su prevalencia aumen-
ta con la edad, teniendo un pico entre 50-55 afios, y es mas frecuente en mujeres.

Puede ser inespecifica (90 %) o especifica, y dentro de ellas se incluirian el dolor discogénico, dolor noci-
ceptivo por estructuras como ligamentos, musculos, facetas, etc., y por tltimo el dolor neuropatico irradiado
(lumbociatica).

El dolor discogénico se define como un dolor lumbar que tiene su origen en el disco intervertebral y tiene unos
sintomas caracteristicos.

El disco, junto a los platillos vertebrales de cartilago y el anillo fibroso, forma una unidad funcional, también
con las facetas lumbares, de forma que la alteracién de una de ellas va a afectar a las demas.

A nivel del disco, el origen del dolor es la degeneracién discal, un proceso que podemos considerar como un
proceso evolutivo dependiente de la edad acelerado.

La degeneracién del niicleo pulposo, con pérdida de hidratacién y volumen, produce de forma secundaria
afectacién del anillo fibroso, y el material del niicleo extruido en el anillo produce dolor al contactar con termi-
naciones nerviosas neoformadas desde el nervio sinuvertebral, las cuales penetran hasta su tercio interno e
incluso el nacleo pulposo. Ademas, el material del ntcleo pulposo es biolégicamente muy activo y va a inducir
una serie de cambios en el ambiente local y una reaccién inflamatoria que perpetia el proceso.

La activacién de citoquinas e interferén fundamentalmente produce degeneracién de la matrix celular, apop-
tosis, senescencia, angiogénesis y neoinervacién.

El origen de estos procesos se han asociado a un déficit de nutrientes y oxigeno a través del cartilago de los
platillos terminales, los cuales van perdiendo porosidad con la edad, llegando a calcificarse.

La herniacién del nicleo pulposo da lugar a hernias discales que pueden ser contenidas o no, y dentro de ellas
extruidas y secuestradas. Los medios diagnésticos se basan sobre todo en el TAC y la RMN.

La degeneracién discal tiene una prueba de diagndstico considerada como el gold standard, que es la discogra-
tia de provocacién, cuestionada en los Gltimos tiempos su necesidad dada la dificultad en su realizacién e inter-
pretacién y la necesidad de comparar y puncionar un disco sano, lo que se ha visto puede acelerar su degradacién.
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ABORDAJE DEL DOLOR PELVICO CRONICO EN UNA CONSULTA
ESPECIALIZADA. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Maria Isabel Valdivia Jiménez
Responsable de Unidad de Suelo pélvico y Dolor Pélvico Crénico. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario

Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

El dolor pélvico crénico (DPC) es una afecciéon compleja que presenta varios desafios tanto en su definicién
como en su manejo. En la literatura médica informa de un amplio rango de prevalencia que va desde un 4 %
hasta un 26 % en la poblacién femenina. E1 DPC se presenta en consulta con un amplio abanico de formas, loca-
lizaciones, intensidades y tiempo de evolucién. Puede ser una sefial de advertencia de lesién tisular crénica de
los érganos contenidos, en donde existe una patologia reconocible: “dolor pélvico asociado a una enfermedad
especifica”; o puede haberse convertido en una afeccién crénica en la que ya no podamos encontrar patologia
identificable, origindndose lo que conocemos como un “sindrome de dolor pélvico crénico” (SDPC). Situacién en
la que el dolor es el proceso patolégico en si mismo, mediado por la plasticidad neuronal y provocando una me-
moria de dolor (fenémeno conocido como sensibilizacién central y periférica). Ademas el 25-50 % de las mujeres
con DPC que reciben atencién médica presentan mas de un diagnéstico y en muchos de estos cuadros compar-
ten caracteristicas con otros cuadros generalizados o localizados de dolor fuera de la pelvis conocidos como co-
morbilidades como: endometriosis, adherencias pélvicas, colon irritable, cistitis intersticial, sindrome de fatiga
crénica, antecedentes de trauma sexual, fisico o emocional, depresién, ansiedad y trastornos del suefio®.

Su definicién es compleja y depende de las distintas propuestas de las diferentes sociedades cientificas: ACOG
(The American College of Obstetricians and Gynecologists )?, EAU (Asociacién Europea de Urologia)®.

Definicion de dolor pélvico cronico de ACOG?

Lo define como: “sintomas de dolor que se perciben como originados en érganos/estructuras pélvicas que
generalmente duran mas de 6 meses asociandose a menudo con consecuencias cognitivas, conductuales, se-
xuales y emocionales negativas y con sintomas de disfuncién del tracto urinario inferior, sexual, intestinal, del
suelo pélvico, miofascial o ginecolégico”.

Definicion de dolor pélvico cronico de EAU (European Association of Urology)?

El dolor pélvico crénico es un dolor crénico o persistente percibido en estructuras relacionadas con la pelvis
de hombres o mujeres. A menudo se asocia a consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales
negativas, asi como a sintomas que sugieren una disfuncién del tracto urinario inferior (TUI), sexual, intestinal,
del suelo pélvico o ginecolégica.

Grupo de trabajo dolor pélvico crénico de la ICS (International Continence Society) 20174

Existen diferentes clasificaciones del DPC realizadas por distintas sociedades cientificas. Siendo lo mas 1til
clasificarlo segiin entidades nosoldgicas, teniendo en cuenta el inicio del dolor o el sintoma de dolor méas llama-
tivo. De esta manera, la ICS simplifica y unifica la terminologia existente con un documento de consenso basado
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en las principales guias de practica clinica, asi como en documentos de consenso y publicaciones cientificas
sobre DPC, en el que propone una clasificacién agrupando las posibles causas segiin 9 &mbitos o dominios que
se desglosan en la Tabla I.

Tabla I. Clasificacion del dolor pélvico crénico. ICS (International Continence Society), 2017.

Dominio

Sindrome o enfermedad

Sintomas

Tracto urinario inferior

- Sindrome de dolor vesical
- Cistitis intersticial

- Frecuencia miccional diurna elevada
- Urgencia miccional

-Dolor uretral - Hipersensibilidad, dolor o sensacién de sindrome de intoleran-
cia quimica multiplepresién con llenado y/o vaciado vesical
- Disuria
- Vaciado incompleto
Aparato genital -Dolor vaginal -Dismenorrea
femenino - Dolor vulvar - Sangrado irregular
-Dolor perineal - Dispareunia
- Dolor ovérico - Ardor, picor, escozor
- Congestién pélvica - Dolor punzante

- Dolor uterino
- Dolor tubdrico

- Dolor percibido a nivel de pelvis, 6rganos pélvicos, vagina y/o
genitales externos

Aparato genital
masculino

-Dolor prostatico

- Dolor escrotal

- Dolor testicular

- Dolor epidimidario
-Dolor peneano

- Disfuncién miccional

- Disuria

- Dolor con la miccién

- Sensacion de miccién incompleta
- Aumento de frecuencia miccional
- Urgencia miccional

- Flujo miccional disminuido

- Disfuncién sexual

- Dispareunia

Aparato digestivo

- Dolor anorectal
- Dolor colorectal

- Dolor abdominal

- Dolor rectal

- Presién rectal

- Estrefiimiento

- Defecacién obstructiva

- Diarrea

- Dolor, sangrado o secrecién patolégica con la defecacién

Musculoesquelético - Sindrome de dolor miofascial | - Dolor abdominal y/o pélvico
pélvico -Dolor al sentarse
- Sindrome de dolor coccigeo | - Dolor con el movimiento y cambio de posicion
- Dolor éseo, ligamentario o - Dolor con la miccidn, defecacién o relaciones sexuales
articular pélvico
Neurolégico - Dolor neuropético somatico | - Dolor punzante

- Sindrome dolor regional
complejo

- Sensacioén de descarga eléctrica
- Parestesias u hormigueo
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Tabla I. Clasificacion del dolor pélvico crénico. ICS (International Continence Society), 2017.

Dominio Sindrome o enfermedad Sintomas
Psicolégico -Depresién - Ansiedad
- Ansiedad - Frustracion
-Miedo - Bajo estado de 4nimo
- Alteraciones del suefio
- Dificultad de la concentracién
-Impotencia
-Desesperanza
Sexual - Disfuncién sexual -Bajo deseo
- Incapacidad para la excitacion
-Dolor coital
- Dificultad para el orgasmo
Comorbilidad - Alergias

- Enfermedades autoinmunes
- Sindrome de fatiga crénica
- Dolor crénico no oncolégico

Criterios clinicos de sensibilizacion pélvica

El grupo Convergences Pelvic Pain ha desarrollado esta herramienta sencilla para orientarnos en la practica
clinica, a través de la historia clinica y la exploracién, en aquellos casos que exista una sensibilizacién pélvica y
central, con su consiguiente repercusion terapéutica® (Tabla II).

Tabla Il. Criterios cinicos de sensibilizacion pélvica. Aix en Probvence.

Convergencies Pelvic Pain. 2016

Esfera Esfera Esfera génito- | Esfera cutaneo- Esfera Scores
urinaria digestiva sexual mucosa muscular
Descenso umbrales Dolores Dolores influi- | Dolores influidos | Alodinia pelviper- | Presencia
influidos por  dos porllenado porlaactividad | ineal (intolerancia | de puntos
llenado vesical |y vaciado sexual atampones yropa | gatillo pélvicos
y miccién rectal (sélido o ajustada ) (piriforme,
gas) obturadores y
elevadores )
Difusién temporal Dolor tras Dolor tras Dolor tras activi-
miccién defecacion dad sexual
Variacién sintomas Variacién de la intensidad dolorosa (evolucién por periodos,.en dientes de sierra) y/o de la

topografia dolorosa

Sindromes asociados

Migrafia y/o cefalea tensional y/o fibromialgia y/o sindrome de fatiga crénica y/o sindrome
de estrés postraumadtico y/o sindrome de piernas inquietas y/o SADAM y/o sindrome de
intolerancia quimica multiple

Puntuacién total de sensibilizacién pélvica
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Esta herramienta es aplicable a pacientes con dolor pélvico y perineal crénico, con presencia de sintomas
desproporcionados a los hallazgos de la exploracién fisica y pruebas complementarias. Evalta 10 aspectos, y
una puntuacién mayor o igual a 5 nos orientara hacia la existencia de una sensibilizacién pélvica y central.

— Historia clinica®:
+ Anamnesis detallada: crucial para conseguir una historia cronolégica detallada del problema, con es-

pecial atencién a los factores que agravan y alivian el dolor, asi como los resultados de los intentos
previos de tratamiento.

+ Valoracién de la intensidad del dolor: escala visual analégica de dolor (EVA) y la escala Numérica (EN).

+ Diario de dolor: antecedentes menstruales y sexuales detallados en los que se incluiran los antece-
dentes de enfermedades de transmisién sexual y flujo vaginal. Se debe prestar especial atenciéon a los
sintomas “bandera roja"’ (Tabla III).

Tabla Ill. Sinfomas de bandera roja.

-Hemorragia rectal

- Sintomas intestinales nuevos en mayores de 50 arfios
-Dolor de nueva apariciéon después de la menopausia
- Masas pélvicas

-Ideacién suicida

- Pérdida excesiva de peso

- Sangrado vaginal irregular en mayores de 40 afios

- Sangrado postcoital

— Exploracién fisica: la exploracién abdominal y pélvica excluira trastornos pélvicos evidentes (tumores,
cicatrices y movilidad uterina reducida).

Es importante establecer una secuencia de examen, y asi realizar el tacto bimanual al final de la explora-
cién, ya que es el més amenazante y el mas discriminatorio de la parte mas dolorosa.

+ Comportamiento general, movilidad y postura.
+ Exploracién en bipedestacion.
+ Exploracién abdominal en dectibito supino.

> Maniobras exploratorias abdominales: signo de Carnett/blsqueda de puntos gatillo (PG).

+ Otras exploraciones: exploracién del musculo piramidal:

> Maniobra de Pace/Maniobra de Freiberg.
— Exploracién ginecolégica:
+ Valoraciéon de genitales externos, periné, zona perianal y zona inguinal: prueba del hisopo (Figura 1).

+ Valoracién del reflejo bulbocavernoso, cutdneo anal y de la tos.
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ANDALUZA
DEL DOLOR

Prueba del hisopo del algoddn

Diagrama de ubicacion del dolor

Figura 1. Exploracion del dolor vulvar: prueba del hisopo.

— Especuloscopia.
— Tacto bimanual.

- Examen digital vaginal.
> Se identificardn puntos gatillo “trigger points”.

» Exploracién del trayecto del nervio pudendo y busqueda del signo de Tinel y Skin Rolling Test®°
(Figura 2).

Nervio pudendo

Luesma MU et al .Diagnostic and therapeutic algorithm for pudendal nerve entrapment syndrome. Medicina Clinica 157.2 (2021): 71-78.

Figura 2. Exploracion del nervio pudendo.
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— Tacto rectal.

— Pruebas complementarias. Utiles para la confirmacién diagnéstica: analitica de sangre, anélisis siste-
matico de orina, cultivo de exudado vaginal y endocervical, andlisis de sangre oculta en heces/ecografia
transvaginal/RM, TAC o técnicas endoscépicas.

— Valoracién psicolégica.

— Farmacolégico:
* Analgésicos (paracetamol, AINE e inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2 [COX2]).

+ Neuromoduladores (anticonvulsivantes: gabapentina y pregabalina. Antidepresivos (AD): antide-
presivos triciclicos (ADT), la amitriptilina, inhibidores de la recaptacién de serotonina-norepinefrina
(IRSN) (duloxetina, venlafaxina y desvenlafaxina).

* Relajantes musculares: la ciclobenzaprina, diazepam via vaginal.

+ Tratamiento hormonal.

— Fisioterapia.

— Procedimientos invasivos: bloqueos simpaticos del plexo hipogastrico y del ganglio impar, neuroabla-
cién, neuromodulacién medular, infusién espinal.

TERAPIAS ALTERNATIVAS Y COMPLEMENTARIAS

Ejercicio fisico, terapias herbales, dietas y complementos alimentarios, las terapias mente-cuerpo (como el
yoga o taichi), terapias manuales (masajes y manipulacion osteopatica), bioenergética (como la acupuntura),
entre otras, pero faltan datos de ensayos clinicos aleatorizados de calidad que evalten su eficacia.

CONSIDERACIONES FINALES'

Actualmente tenemos la necesidad de instaurar circuitos asistenciales multidisciplinares, coordinados y sos-
tenibles para el manejo del dolor pélvico crénico.

El dolor pélvico crénico (DPC) es una patologia compleja y multifactorial que con mucha frecuencia requiere
un manejo multidisciplinar y simultaneo. Entre las especialidades implicadas en su abordaje se encuentran gi-
necologia, urologia, digestivo, cirugia general, rehabilitacién, neurologia, psiquiatria, atencién primaria (AP) y
anestesia. Es necesario que exista una coordinacién e implicacién entre los distintos especialistas y asi favore-
cer el diagnéstico desde el inicio e instaurar un tratamiento precoz y multimodal.
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AO0G.0000000000003716.
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AFRONTAMIENTO DEL DOLOR PELVICO CRONICO: EL PAPEL DE LA
PSICOLOGIA

Elena R. Serrano-lbanez
Facultad de Psicologia y Logopedia, Universidad de Mélaga. Instituto de Investigacién Biomédica de Mdlaga y Plataforma en
Nanomedicina (IBIMA Plataforma BIONAND). Mélaga

Basandonos en la tltima definicién de la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor, el dolor pélvico
crénico (DPC) se puede definir como una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada, o anéloga
a la relacionada, a una lesién tisular real o potencial, que se asociaria con la zona pélvica y que estaria presen-
te durante 6 o mas meses. Se estima una prevalencia de entre el 10-26 % de la poblacién mundial, dos veces
mayor en mujeres que en hombres. En Espafia, afecta a entorno el 23 % de la poblacién (31 % mujeres y 16 %
hombres). Esté implicado en el 20 % de las visitas ginecolégicas y urolégicas, con un coste estimado de entre
1800 y 19.200 € por mujer y afio. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia indica que, a menudo, este
dolor estd asociado con la percepcién de malestar urinario, intestinal, ginecolédgico, sexual o muscular, y tiene
consecuencias cognitivas, conductuales y emocionales en la persona que lo padece. Su clinica es compleja y de
naturaleza multifactorial, lo que requiere un abordaje biopsicosocial multidisciplinar®.

Aunque la investigacién es incipiente, existe una robusta evidencia entorno al papel de los factores psicol6-
gicos en el DPC. Especificamente, se ha encontrado una asociacién bidireccional, exacerbando cada condicién
a la otra. Esto podria estar fundamentado a nivel neuroquimico, ya que el dolor y el estado de dnimo negativo
comparten la activacién de similares circuitos neuronales y neurotransmisores? En esta linea, Benson y cols.?
especifican que la serotonina, el glutamato o la dopamina, entre otros, podrian estar implicados en la etiologia y
mantenimiento tanto del dolor como del estado de animo negativo.

Entre la sintomatologia con mayor comorbilidad con este tipo de dolor se encuentra la ansiedad y la depresién
o el cuadro mixto ansioso-depresivo®. La ansiedad es definida como una respuesta anticipatoria ante un posible
peligro o amenaza futuros, caracterizada por sensaciones de aprensién e inquietud y acompafiada de tensién
y activacién del sistema nervioso simpatico. Se han encontrado mayores niveles de ansiedad en mujeres con
DPC que en mujeres sanas. Ademas, la severidad de sus sintomas también esta ligada a una mayor ansiedad. En
cuanto a la depresion, es decir, el estado de animo negativo caracterizado por tristeza, vacio, pérdida de interés
o placer, hay estudios que ponen de manifiesto que las mujeres con DPC presentan puntuaciones mas elevadas
que las mujeres sin esta condicién. Igualmente, se ha encontrado que una mayor sintomatologia depresiva pre-
dice una mayor percepcién de dolor.

A su vez, algunos estudios apuntan a que el DPC podria estar relacionado con la vivencia de uno o varios
eventos traumaticos (sucesos repentinos y contundentes que superan la capacidad de la persona para responder
a ellos). Las mujeres que sufren estd condicién también presentan mayor prevalencia de eventos adversos en la
infancia o la adolescencia, como negligencia por parte de sus progenitores, abuso emocional, fisico o sexual®.
Pero, no son solo estos aspectos, sino que el 70 % de las mujeres con dolor informaron que, previo al mismo, tu-
vieron problemas familiares o de pareja graves (enfermedades, muertes repentinas, conflictos elevados, etc.) o
vivieron algiin evento obstétrico de manera negativa. Se ha encontrado que las mujeres que han sufrido estos
eventos informan de mayor dolor percibido y de mayor sintomatologia ansiosa y depresiva.

Del mismo modo, la vivencia de un trauma esta asociada al desarrollo de sintomas postraumaticos o Tras-
torno de Estrés Postraumatico (TEPT); en torno al 40 % de las mujeres con DPC presentan esta sintomatologia,
la cual también exacerba la percepcién de dolor, esta relacionada con el mal uso de opioides y merma la calidad
de vida de estas mujeres®. Existen estudios que ponen la manifiesto que la hipervigilancia, el sesgo atencional
hacia los estimulos amenazadores, la respuesta emocional marcada por el miedo y la ansiedad y la evitacién
conductual podrian explicar el desarrollo y el mantenimiento tanto del DCP como del TEPT. El Modelo de Evita-
cién Perpetua, basado en el Modelo de Miedo-Evitacion del Dolor y el Modelo Cognitivo del TEPT, expone que la
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persona con esta sintomatologfa presenta un procesamiento cognitivo disfuncional, fundamentado en intrusio-
nes cognitivas relacionadas con el trauma. Este originaria una hiperactivacién corporal, a través de la activacion
del sistema nervioso simpatico y el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, que causaria un incremento del dolor y
la evitaciéon de algunas situaciones o estimulos. Del mismo modo, esto estaria relacionado con un aumento de
las creencias negativas y del miedo al dolor, y a una mayor evitacién de actividades que potencialmente pueden
provocarlo.

Laliteratura también ha encontrado algunas variables psicoldgicas relacionadas con el DPC. Magarifios Lopez
y cols.” realizaron un estudio con el objetivo de analizar el perfil psicolégico de las mujeres con esta condicién.
Las autoras encontraron no solo elevados niveles de sintomatologia ansioso-depresiva sino puntuaciones altas
en neuroticismo y catastrofismo, asi como bajas en aceptacién del dolor y autoeficacia. Del mismo modo, se han
observado que la hipervigilancia, los comportamientos de evitacién/escape y los problemas de regulacién emo-
cional podrian estar implicadas en todas estas condiciones.

De hecho, el modelo de miedo-evitacién del dolor también ha sido aplicado a DCP?, postulando que el dolor
es evaluado como una grave amenaza, poco o nada controlable, para la integridad de la persona, con una inter-
pretacion catastrofista ante este. Esto genera miedo al dolor y, por ende, temor a que aparezca, lo que deriva en
ansiedad y conductas de evitacién, con el objetivo de controlar el dolor. Asi, la persona evita no solo situaciones
en las que sabe que este aumenta, sino también las que considera potencialmente dafiinas. Ademas, se genera
hipervigilancia, y se es mucho mas propenso a interrupciones atencionales relacionadas con la percepcién de
dolor. A medio plazo, esta situacién estd asociada con el aumento de la discapacidad, el sindrome de desuso y los
sintomas depresivos. En esta situacién, como la persona no se expone a los escenarios potencialmente doloro-
sos, no puede modificar sus expectativas ni su percepcién de amenaza, creando un circulo vicioso.

Asi pues, los datos expuestos apuntarian a la necesidad de un abordaje integral en el manejo del DCP, el cual
considerard los factores psicolégicos como parte fundamental del tratamiento. Entre las intervenciones con pro-
bada eficacia para el tratamiento del dolor crénico estd la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la cual ha mos-
trado reducir el dolor percibido, la ansiedad, la depresiva y la discapacidad asociada al dolor con un tamafio del
efecto moderado. Del mismo modo, la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) es eficaz en la reduccién de
la ansiedad, la depresién y la discapacidad asociada al dolor, aumentando los niveles de flexibilidad psicolégica,
atencién al momento presente y aceptacién del dolor, también con un tamario del efecto moderado. En cuanto
a la eficacia especifica en DCP?, la TCC ha mostrado ser una intervencién efectiva, particularmente cuando su
objetivo principal es reducir el catastrofismo ante el dolor y aumentar la autoeficacia para el manejo de este.
Entre las técnicas mas usadas destaca la reestructuracién cognitiva, la relajacion y el aprendizaje de estrategias
de regulacién emocional. Del mismo modo, la ACT, aunque de manera incipiente, también esta demostrando
eficacia. Sin embargo, hasta donde se conoce, no existen intervenciones que aborden de manera conjunta la
comorbilidad del DPC con trauma y sintomas postraumaticos, a pesar de la elevada prevalencia existente entre
ambas condiciones.

Lo que queda patente en la literatura es la necesidad de un tratamiento multidisciplinar. Brooks y cols.', tras
una revisién que comprendié 28 articulos que examinaban la efectividad de los tratamientos del DPC en muje-
res, concluyeron que las intervenciones que influian un abordaje integral, tanto farmacolégico como fisico y psi-
colégico, eran necesarias para tratar este problema multimodal. Estos tratamientos integrales podrian mejorar
la salud y calidad de vida de las mujeres con DPC.

1. Lamvu G, Carrillo ], Ouyang C, Rapkin A. Chronic Pelvic Pain in Women: A Review. JAMA. 2021;325(23):2381-91. DOIL:
10.1001/jama.2021.2631

2. Hooten WM. Chronic pain and mental health disorders. Mayo Clin Proc. 2016;91(7):955-70. DOI: 10.1016/j.mayo-
cp.2016.04.029.

3. Benson C, Mifflin K, Kerr B, Jesudasan SJ, Dursun S, Baker G. Biogenic Amines and the Amino Acids GABA and Glutamate:
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=== CONGRESO DE LA

ACOMPANANDO EN EL DOLOR

M. Jesus de la Ossa Sendra
Coordinadora Académica Instituto Cudeca de Estudios e Investigacién. Fundacién Cudeca. Benalmadena. Malaga

Segun la Real Academia (2024), el verbo ‘acompaiiar’ significa: “estar o ir en compaifiia de otra u otras per-
sonas’, ‘participar en los sentimientos de alguien’, “ejecutar el acompariamiento”. Los sinénimos serian unir-
se, juntarse, seguir, escoltar, convoyar, complementar y el anténimo abandonar®.

Preparando esta ponencia, realicé una busqueda bibliografica sobre el acompafiamiento en el dolor. En esta
buisqueda, encontré que en varios de los Planes de Humanizacién de diferentes comunidades auténomas (Ma-
drid, Navarra, Castilla La Mancha, Extremadura..) se incluia la valoracién del dolor de diferentes maneras como
indicador de calidad:

— Enla Comunidad de Madrid, en el Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria (2016-2019) se inclu-
y6 en el afio 2016 un nuevo indicador en la evaluacién de la satisfaccién de los usuarios de los servicios
sanitarios publicos de la Comunidad de Madrid. Se elaboré un Indice de Satisfacciéon con la Humaniza-
cién mediante un cuestionario que recoge la satisfaccién de los usuarios con aspectos relacionados con la
humanizacién, como son, entre ellas el tratamiento del dolor?

— En el Plan de Salud de Castilla La Mancha, Horizonte 25: en 1984 el plan reconocia que la humanizacién
tenia que ver con, entre otros, algunos elementos no facilmente comunicables ni tangibles, como “el dolor
evitado, el sufrimiento prevenido, las capacidades recuperadas, y la alegria recobrada’.

— En el plano conceptual habla de que la enfermedad hace que las personas se sientan mas vulnerables,
por ello es importante la actitud de los profesionales. De ahi que la presencia humana ante las perso-
nas enfermas que padecen dolor y sufrimiento sea insustituible: mirar, hablar, sonreir, mostrar empatia,
escuchar, mostrar sensibilidad y comprensién con la situacién del otro u otra. La humanizacién es una
cuestion ética que tiene que ver, sobre todo, con los valores y con la biisqueda del bien de la persona a la
que se atiende. Humanizar las relaciones clinico-asistenciales consiste en utilizar la técnica para hacer
frente al dolor y a la enfermedad, dotdndolas de los valores y actitudes propia y genuinamente humanas.

— En una encuesta de satisfaccion realizada en el 2020, el resultado de la asistencia sanitaria se mide en
términos de efectividad, eficiencia, percepciéon por las y los pacientes de su dolor o de su autonomia entre
otros.

— Respecto a la Atencion integral centrada en la persona: una de las actividades clave es la elaboracién de
Protocolo de Atencién al Dolor®.

— En el Plan de Humanizacién de la Atencién Sanitaria del SSPE (Extremadura 2021-2028). Dentro de una
de las lineas de actuacién plantean el Plan/Programa operativo del dolor”.

— En la Estrategia de Humanizacion del Sistema Sanitario Publico de Navarra, dentro de las lineas estra-
tégicas, en la linea “3.2 La calidez del trato”, en las acciones generales, y como forma de minimizar el su-
frimiento incluye acciones para el control del dolor, como son: promover acciones de prevencién del dolor,
valoracién periédica de la calidad de vida en personas con dolor crénico, monitorizacién del dolor en per-
sonas ingresadas y tratamiento adecuado y suficiente del dolor en todas las situaciones que se requiera®.

En el &mbito de los cuidados paliativos, en los afios 60, Cecily Saunders, fundadora del movimiento Hospice
en Europa, acufié el término ‘dolor total’ para describir las esferas de sufrimiento fisico, emocional, social y espi-
ritual (existencial) que acompaiia al diagnéstico de cdncer avanzado a partir de su experiencia como enfermera,
trabajadora social y médica trabajando con pacientes terminales. Segiin este concepto el dolor tiene origen mul-
tidimensional y solo tratando al paciente de manera multidisciplinar, se podra aliviar el dolor®”.

Por otra parte, y en esta misma linea hay una asociacién llamada Planetree, con 800 asociaciones que de-
fienden la atencién centrada en la persona a nivel mundial. Ellos defienden que en muchas ocasiones el dolor
se manifiesta de una manera constante, esto hace que se active el sistema nervioso con efectos como el miedo,
ansiedad y estrés. Entender al dolor desde otras esferas, y no solo centrado en la nocicepcién (fisico), permite
poder abordar al paciente de una manera mas completa y ayudarle desde sus diversas afectaciones, incluida
la emocional y cognitiva, a mejorar su calidad de vida. El dolor no afecta exclusivamente al paciente, sino que
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también influye en su entorno, su trabajo, su familia e inclusive impacta al equipo de salud tratante, por lo que
el dolor se experimenta como una disfuncién social y hay que abordarlo como tal. Es importante, por lo tanto,
no solo trabajar en la disminucién de la molestia fisica, sino que se hace necesario abordar todas las esferas que
afectan al paciente y a su familia®.

Al ver estas dos concepciones del dolor, similares en la concepcién de que el dolor es multidimensional y tie-

nen aspectos no solo fisicos sino también emocionales, sociales y espirituales.

Se han encontrado pocas investigaciones sobre el dolor total y la percepcién de los pacientes y profesionales

sobre este concepto®.

Nos queda contestarnos a la siguiente pregunta: ;Cémo acompafiar al paciente con dolor??°.

Si hablamos de dolor total, el abordaje deberia ser:

— Abordaje multidisciplinar con todos los profesionales implicados segun la esfera afectada.
— Desde la compasién:

+ Individualizar cada situacién.
+ Escuchar al paciente para entender cémo afecta a su vida.
+ Interactuar y empatizar mediante la escucha activa.

+ Cuando no se pueda controlar, ayudar a que el paciente lo acepte y fomentar la autocompasién y apren-
der a convivir con la nueva situacién.

El dolor es un sintoma complejo con multiples facetas y aspectos afectados (fisico, emocional, social y espiri-

tual). El abordaje y acompafiamiento del paciente con dolor consistira en abordar las multiples facetas haciendo
especial énfasis en la atencién centrada en la persona, la personalizacién de los cuidados y la empatia con el

paciente.
1. Diccionario de la lengua espariola [Internet]. Real Academia Espafiola; 2024. Disponible en: https://dle.rae.es/acompafiar
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ESTUDIO DELPHI SOBRE HIDROMORFONA.VENTAJA SOBRE OTROS
OPIOIDES CLASICOS

Francisco Javier Palma Pérez
Unidad del Tratamiento del Dolor. F.E.A. Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga

Andlisis de la utilizacién de hidromorfona para el tratamiento del dolor en diferentes especialidades mé-
dicas. Presentamos el Proyecto MEDHI (Utilizacién de HIDromorfona en diferentes Especialidades Médi-
cas).

La European Pain Federation (EFIC) recomienda la optimizacién del tratamiento con opioides cuando el
tratamiento no opioide no es eficaz, o no es bien tolerado por el paciente, o estd contraindicado, o bien no
existe una alternativa adecuada para el paciente. En la seleccién del opioide mas adecuado para el paciente
se debe considerar el tipo de dolor crénico, las comorbilidades del paciente, las contraindicaciones, las pre-
ferencias del paciente, los beneficios y riesgos de los tratamientos previos y el balance beneficio/riesgo de
cada tratamiento.

La hidromorfona es un agonista opioide p-selectivo puro que ejerce sus efectos sobre el sistema nervioso
central y el intestino, con efectos analgésicos, ansioliticos, antitusivos y sedantes. Como ocurre con otros
opioides, puede producir cambios de humor, depresién respiratoria, disminucién de la motilidad gastroin-
testinal, nduseas, vomitos, alteracién del sistema nervioso endocrino y el sistema nervioso auténomo. No
hay evidencia de que hidromorfona se metabolice por el sistema enzimatico del citocromo P450, lo que
podria suponer una ventaja en el caso de pacientes polimedicados.

La hidromorfona esté indicada para el tratamiento del dolor intenso, agudo o crénico. En general, las pre-
cauciones de uso y efectos adversos son similares a los que se observan con otros opioides fuertes, siendo
las nduseas y el estrefiimiento los mas frecuentes. Se ha observado un efecto favorable en los problemas
de suefio de los pacientes en tratamiento con hidromorfona. En las revisiones sistematicas en estudios en
pacientes con dolor agudo, crénico, neuropatico y oncolégico no se han demostrado diferencias en cuanto a
eficacia y seguridad en comparacién con otros opioides.

El promotor del estudio es ARISTOPHARMA IBERIA, S.L.

Estudio epidemiolégico ecolégico con datos agregados, de andlisis sobre la utilizacién de medicamentos
cualitativo, descriptivo, retrospectivo y multicéntrico. La fuente de informacién seran las historias clinicas
e informes de pacientes atendidos en la unidad o servicios durante el periodo de recogida de datos. Se reco-
gera informacién sobre indicadores de estructura de la unidad o servicio participante en el estudio.

El objetivo principal del proyecto es describir la utilizacién de hidromorfona en la practica clinica en el
tratamiento del dolor crénico en diferentes especialidades médicas, ya que se desconocen en la actualidad
los motivos por los que los especialistas indican este farmaco.

Como objetivo secundario se estudiara la historia del dolor y los tratamientos previos recibidos, el grado
de control del dolor los motivos por los que se selecciond el tratamiento con hidromorfona, el proceso segui-
do para establecer la dosis eficaz, la dosis de mantenimiento administrada, la duracién del tratamiento y los
resultados clinicos obtenidos o impresién clinica global.
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— No se observaron diferencias entre especialidades en la proporcién de pacientes en los que se consiguié
el control del dolor.

— No se observaron diferencias entre especialidades en la proporcién de pacientes en los que se consiguié
el descanso nocturno.

— No se observaron diferencias entre especialidades en la proporcién de pacientes en los que se consiguié
el control adecuado del dolor en reposo.

— No se observaron diferencias entre especialidades en la proporcién de pacientes en los que se consiguié
el control adecuado del dolor en movimiento.

— Se observé una mayor proporcién de pacientes en los que se controlaron los cuatro aspectos del control
del dolor en la especialidad de oncologia (69,1 %) en comparacién con anestesiologia (50 %), p = 0,033.

— No se observaron diferencias entre especialidades en el resultado del tratamiento con hidromorfona.
— No se observaron diferencias entre especialidades en el cumplimiento del tratamiento con hidromorfona.

La hidromorfona es una alternativa eficaz a los opioides clasicos. Presenta las ventajas en pacientes polime-

dicados de su metabolismo hepatico y la posologia diaria principalmente.
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RADIOFRECUENCIA DE ALTO VOLTAJE. UNA NUEVA TENDENCIA, NUEVOS
PROTOCOLOS

Borja Ignacio Santos Sanchez
Hospital Serrania de Ronda, Malaga

La neuromodulacién en la transmisién del dolor, sin provocar un dafio tisular significativo mediante radio-
frecuencia pulsada, se presenta como una opcién de tratamiento atractiva en diversos sindromes dolorosos.
Los cambios en el voltaje seleccionado en un generador de radiofrecuencia tienen repercusion en la penetracién
de la energia y su capacidad para superar la resistencia que presentan los tejidos. Definimos el voltaje como la
diferencia de potencial eléctrico que impulsa la corriente a través de los tejidos, mientras que el campo electro-
magnético es el resultado de esa corriente eléctrica. En la radiofrecuencia pulsada de alto voltaje (HVPRE, por
sus siglas en inglés) la corriente se transmite al tejido, igual que en modo pulsado y a diferencia de la continua o
convencional, en forma de pulsos, intercalado con silencios para refrescar el tejido. El campo electromagnético
generado en el target es mas intenso.

Sin embargo, la posibilidad de superar una temperatura de seqguridad de 42 *C ha generado tradicionalmente du-
das sobre el uso de voltajes altos en esta terapia; las microlesiones por electroporacién de la membrana celular ge-
nerada por el impulso eléctrico es un efecto a evitar. El tiempo seleccionado para la terapia también ha constituido
objeto de debate en la Giltima década, siendo 120 segundos la duracién cldsica establecida inicialmente. Estudios in
vitro y simulaciones por ordenador han corroborado que pasados hasta los primeros 90 segundos, la punta activa
de la aguja (habitualmente de 10 mm) que porta el electrodo no alcanza su temperatura maxima de trabajo.

La bibliografia relacionada a la exposicién hace referencia tanto a los primeros estudios sobre la cuestién de si
duraciones mayores a 120 segundos tienen un impacto estadisticamente significativo, como nuevos protocolos
de aplicacién de voltajes mas altos. El rango de voltaje en esta modalidad de radiofrecuencia se inicia habitual-
mente en los 40 V llegando hasta el maximo tolerado individualmente (60-90 V) siempre que la temperatura
no alcance el tipo limite fijado de 42 *C. El tiempo de duracién presenta variabilidad segin los estudios, aunque
uno o dos ciclos de 240 segundos es lo més prevalente en los Gltimos protocolos usados en distintos sindromes
dolorosos, encontrando como duracién méaxima total 900 segundos.

El perfil de paciente susceptible tiene como targets mas prevalentes, el ganglio de la raiz dorsal medular a
varios niveles, asi como ganglios y nervios relacionados con neuralgias craneales. Una modulacién efectiva no
solo se mide mediante el grado de reduccién del dolor, sino que la durabilidad del tratamiento, la funcionalidad
postratamiento y las complicaciones desempefian un papel estadistico igualmente destacable.

Los puntos motivos de controversia estan relacionados con el mayor niimero de spikes o picos de energia
en radiofrecuencia pulsada cuando se usa mayor tiempo y mayor voltaje. La variable tiempo se relaciona con el
nimero de estos spikes mientras la variable voltaje se correlaciona con la intensidad de los mismos. Los spikes
no son medidos por los equipos de radiofrecuencia actualmente, ya que no estan preparados para detectar ese
fenémeno eléctrico.

El HVRPF se presenta, por tanto, como una opcién interesante frente a las técnicas de voltaje estandar, aun-
que se destaca la necesidad de equilibrar los beneficios con los potenciales riesgos de efectos adversos.
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2005;6(6):405-24. DOI: 10.1111/j.1526-4637.2005.00076.x.

2. CosmanER]r, Dolensky JR, Hoffman RA. Factors that affect radiofrequency heat lesion size. Pain Med. 2014;15(12):2020-
36.DOI: 10.1111/pme.12566.

3. FangL, TaoW,Jingjing L, Nan J. Comparison of High-voltage- with Standard-voltage Pulsed Radiofrequency of Gasserian
Ganglion in the Treatment of Idiopathic Trigeminal Neuralgia. Pain Pract. 2015;15(7):595-603. DOI: 10.1111/papr.12227.
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RADIOFRECUENCIA PERIFERICA E INTRARTICULAR. DESCUBRIENDO LA
REALIDAD DETRAS DE LA FICCION

Yosef Abdel-Kader Riego

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez. Huelva

La radiofrecuencia consiste en la aplicacién de una corriente alterna aplicada sobre los tejidos diana (nervios,
ganglios) con el objetivo de desnervar o neuromodular la percepcién del dolor. Esta capacidad de general lesiones
tisulares ha sido utilizada en otras disciplinas médicas, por ejemplo la ablacién de vias aberrantes de conduccién
cardiaca, o la ablacién tumoral. Su aplicacién en el &mbito del dolor crénico ha sido ampliamente extendida.

Los parametros habituales para una lesién térmica son 90 segundos a 80 *C. Una vez alcanzada la tempera-
tura objetivo en el polo activo, el generador de radiofrecuencia modula la salida de energia para poder mantener
la temperatura objetivo durante el tiempo establecido de lesién. Hasta que no se alcanza la temperatura objetivo,
no empieza a descontar el tiempo de lesién. Por lo tanto, se trata de un tiempo de lesién efectivo.

El campo eléctrico es la fuerza que una particula del tejido experimentara bajo la influencia de la carga del
electrodo.

En base a las conclusiones obtenidas por Slappendel, Sluijter pensé que existia un efecto biolégico que de-
pendia solo del campo eléctrico generado y no de la elevacién de temperatura. Idearon la emisién de la corriente
de radiofrecuencia en forma de pulsos de 20 ms, con tiempos silentes suficientes para que se disipase el efecto
térmico generado. A esto se le denominé radiofrecuencia pulsada (RFP) y constituye un hito en el tratamiento
percutaneo del dolor.

— En funcién de la administracién de corriente

+ Radiofrecuencia convencional o térmica (RFC).
+ Radiofrecuencia fria.
+ Radiofrecuencia pulsada (RFP).

+ Radiofrecuencia pulsada de alto voltaje.
— En funcién de la disposicién del circuito:

+ Radiofrecuencia monopolar.

+ Radiofrecuencia bipolar.

— El voltaje de 45 V con anchura de pulso de 20 mseg.
— La temperatura nunca debe exceder los 42 *C.
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— Radiofrecuencia alto voltaje: aprovechando las cualidades de los generadores mas modernos, se consigue
aumentar el voltaje a 100 V pero manteniendo la temperatura maxima en 42 °C con lo que se consigue
aumentar el campo de accién produciendo una neuromodulacién en un mayor campo.

— Eficacia: en la actualidad estén bien definidas las aplicaciones de la radiofrecuencia pulsada. Parece ob-
vio que no debe ser utilizada en aquellas dianas donde la radiofrecuencia convencional ha demostrado
una clara eficacia, como en el ramo medial para la lumbalgia.

— Indicaciones: neuromodulacién de nervio periférico con actividad motora que se quiera preservar:
+ Nervio supraescapular.
+ Nervios geniculados.
+ Nervios intercostales.
+ Nervios mediano, radial cubital.
+ Nervio mediano.
+ Nervios ilioinguinal, ilichipogastrico.
+ Nervio pudendo.
+ Nervios sensitivos de cabeza femoral.
+ Grandes articulaciones: rodilla, cadera.

+ Articulacién sacroiliaca.

El tamaiio de la lesién crece con el voltaje. Habitualmente alcanza el equilibrio a los 60-120 segundos de apli-
cacién para los electrodos habituales.

La temperatura a la que normalmente se programa la RF son 80 °C, pero sabemos que, también en funcién de
nuestra diana neural, podemos aplicar temperaturas menores (60-70 °C en ganglio de Gasser) o mayores (90 °C
en articulacién sacroiliaca).

Aplicacion: debe ir siempre precedido de un bloqueo diagndstico.

Provoca una neuroablacién, por tanto, es aplicable en targets concretos:

— Ramos nerviosos terminales.

— Nervios sensitivos sin funcién motora.

— Ganglios sensitivos.

— Ganglios simpaticos.

— Ramos motores, en determinadas ocasiones.

1. Academia Nacional de Medicina. Evidencia del uso clinico y terapéutico de la radiofrecuencia en dolor crénico. Boletin de
Informacién Clinica Terapéutica. 2011;20(5):1-8.

2. Sluijter M, Racz G. Technical aspects of radiofrequency. Pain Pract. 2002;2(3):195-200. DOIL: 10.1046/}.1533-
2500.2002.02023.x.

3. Cosman ER Jr, Cosman ER Sr. Electric and thermal field effects in tissue around radiofrequency electrodes. Pain Med.
2005;6(6):405-24. DOI: 10.1111/.1526-4637.2005.00076.x.

4. Vallejo R, Tilley DM, Williams ], Labak S, Aliaga L, Benyamin RM. Pulsed radiofrequency modulates pain regulatory gene
expression along the nociceptive pathway. Pain Physician. 2013;16(5):E601-13.
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SINDROME GLUTEO PROFUNDO. DEFINICION CLINICA Y DIAGNOSTICO

Maria José Romero Blanco
FEA Medicina Fisica y Rehabilitacién. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

El dolor glateo es un motivo frecuente de consulta médica, y su diagnédstico diferencial es amplio debido a
la variada etiologia que puede ocasionarlo. Puede ser debido a causas mecénicas o a causas inflamatorias, ya
sean procesos locales o sistémicos. El término sindrome del gliteo profundo se refiere al conjunto de sintomas
y signos originados por la compresién/irritacién de origen no discogénico del nervio cidtico u otros nervios pe-
riféricos, en el espacio subgliteo'2.

La etiopatogenia corresponde a diferentes mecanismos lesivos:

+ Bandas fibrosas, vasculares o fibrovasculares perineurales. El nervio ciatico tiene capacidad de mo-
vimiento. Cuando estas bandas fibrosas alteran la cinética del nervio porque pierde la capacidad de
estirarse o de deslizarse, para adaptarse a la tensién que genera el movimiento del miembro inferior,
provocara la posible aparicién de una neuropatia del ciatico.

+ Variantes anatémicas: musculo piriforme bifido, nervio ciatico bifido, relacién anatémica con nervio
ciatico superficial respecto a miisculo piriforme.

+ Alteraciones de la musculatura glitea o de la musculatura del espacio subgliteo por factores biomeca-
nicos: sedestacién prolongada, actividades de impacto, alteraciones postquirtargicas,

El espacio subgliteo se compone de las siguientes estructuras:

— La cabeza femoral anteriormente.

— El gltiteo mayor posteriormente.

— Lalinea dspera del fémur proximal lateralmente.

— El ligamento sacrotuberoso medialmente.

— El margen inferior de la escotadura ciatica superiormente.

— Los musculos isquiotibiales inferiormente.

— El musculo piriforme.

— Los musculos obturadores.

— Los musculos géminos.

— El musculo cuadrado femoral.

— Insercién proximal de los isquiosurales.

El nervio ciatico es un nervio mixto que nace de las raices de L4, L5, S1, S2 y S3. La convergencia de estas

raices en un solo tronco se efectta en la escotadura cidtica mayor, en el borde inferior del miisculo pirami-
dal y por detras del borde posterior del obturador interno, por debajo de la espina ciatica®.

Después de su origen, el nervio sale de la pelvis por la parte inferior de la escotadura cidtica mayor, por donde
penetra en la nalga. Inclindndose entonces de arriba abajo y de medial a lateral, desciende verticalmente por un
profundo canal que le forman el isquion medialmente y el trocanter mayor lateralmente, detrds de los musculos
pelvitrocantéricos. A su salida de este canal penetra debajo de la porcién larga del biceps femoral y corre enseguida
alo largo de la cara posterior del muslo hasta el vértice de la fosa poplitea, en donde termina bifurcandose.
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Situacion del nervio diatico

Se han descrito los siguientes sindromes de atrapa- en laregion glitea
miento del nervio ciatico en el espacio glateo profun- Misculotensor do a fascia lata
do desde la regién craneal a caudal*®: Nervio pudendo

1. Sindrome piramidal.
Mdsculo piriforme

2. Sindrome géminos-obturador interno. NGt Bl outumior amc:
3. Sindrome de atrapamiento isquiofemoral. Nervio del misculo cuadrado Nenvo gito inferir
femoral (en profundidad
i 1 1 1 alos gemelos, el obturador
4. Sindrome de los isquiosurales proximales. B

Nervio cuténeo perforante
Gliteo mayor

1. Sindrome piramidal: palpacién dolorosa. Dolor Nervio uténeo posterio de muslo
glateo irradiado a muslo/pantorrilla * pareste-
sias. Intolerancia sedestacién prolongada.

Nervio cidtico

Cintilla iliotibial

2. Sindrome géminos/obturador interno: palpa-
cién dolorosa. Dolor gliteo irradiado a muslo/
pantorrilla + parestesias. Intolerancia sedesta-
cién prolongada.
3. Sindrome isquiofemoral: palpacién dolorosa. Dolor gliteo/zona medial irradiado a muslo/pantorrilla *
parestesias. Intolerancia sedestacién prolongada. Mas frecuente en mujeres.

4. Sindrome isquiosurales proximales: palpacién dolorosa. Dolor de zona tuberosidad isquiatica * irradiado
hacia posterior muslo (hasta hueco popliteo). Dolor tipo calambre/opresivo. Intolerancia sedestacién pro-
longada. Mejora con el reposo.

Se basa en la realizacién de una anamnesis dirigida, la realizacién de una exploracién fisica y en casos de-
terminados nos podemos ayudar de realizacién de pruebas complementarias (RMN, ecografia, TC, ENG). Las
pruebas complementarias tienen escasa rentabilidad diagnéstica en este proceso. La RNM puede detectar atra-
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pamiento isquiofemoral, bandas fibrovasculares o patologia de insercién de isquiotibiales. La ENG dindmica es
util para valorar atrapamiento de nervio cidtico. En cambio, en el caso de la ecografia, la posibilidad de realizar
una exploracién dindmica permite distinguir la localizacién del atrapamiento y valorar patologia en tendones de
obturador interno o isquiosurales por ejemplo’.

Test para exploracién sindrome musculo piramidal/géminos/obturador:

— Test de Freiberg.

— Maniobra de Pace.
— Test de Mirkin.
— Maniobra de Beatty.

Test de exploracién sindrome isquiofemoral:

— Test de pinzamiento isquiofemoral.

— Test de la marcha con grandes zancadas.

Test de exploracién sindrome isquiosurales proximales:

— Test Puranen-Orava.

— Bent-knee stretch test.
— Modified bent-knee stretch test.

La exploracién se realiza con sonda cénvex de baja frecuencia.

Posicién del paciente: dectbito prono con miembro inferior en
posicién neutra.

Sistematica de exploracion: desde craneal a caudal en plano
transversal siguiendo el eje del miisculo glateo mayor.

Referencias:
1.

2.
3.
4

Escotadura cidtica mayor.
Espina cidtica.
Escotadura cidtica menor.
Tuberosidad isquidtica.

Plano superficial: alo largo de todo el recorrido se presenta la
estructura muscular de gliteo mayor.

Plano profundo: desde craneal a caudal se exploran las si-
guientes estructuras musculares con las correspondientes

referencias 6seas para su localizacién®:

Escotadura ciatica mayor para musculo piriforme.

Espina cidtica para complejo géminos-obturador.
Escotadura ciatica menor para misculo obturador interno.
Hueso isquion para musculo cuadrado femoral.

Tuberosidad isquidtica para el origen de musculos isquiotibiales.
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READAPTACION AL EJERCICIO Y SINDROME GLUTEO PROFUNDO

Ana Maria Garcia Garcia
Facultativa Especialista de Area Medicina Fisica y Rehabilitacién. Hospital Universitario Costa del Sol, Marbella. Sportclinic
Quirén, Marbella. Novem Clinic Medicina Deportiva y Fisioterapia, Mdalaga. BIOS Center. Fisioterapia, readaptacién y

entrenamiento, Mélaga

Resultaria interesante definir, en primer lugar, qué es la readaptacion al ejercicio y cudl es su propésito. Se
ha definido la readaptacién al ejercicio como el proceso interdisciplinar, especifico e individualizado que tiene
como objetivo principal el ayudar al paciente o deportista a recuperar un estado fisico y funcional adecuados
tras haber sufrido un proceso lesivo, asi como ayudar al mismo en la prevencién de lesiones, permitiendo, de
este modo, poder realizar las actividades de la vida diaria y la practica deportiva con normalidad®.

En readaptacién la primera pregunta que se formula el paciente o deportista es ‘squé tengo?” y la sequnda es
“¢como puedo recuperarme y en cudnto tiempo?”. La primera pregunta se contesta con un acto puramente médi-
co en el que debemos dar un diagndstico preciso sobre la patologia, siempre bajo una minuciosa historia clinica
y una exploracién detallada junto con pruebas complementarias; la segunda supone un proceso méas complejo,
introduciéndonos en el modelo biopsicosocial de abordaje de lesiones, en el que no solo la patologia marca los
plazos de recuperacién, sino otros muchos factores (intrinsecos y extrinsecos) que condicionan al paciente o
deportista y con los que debemos de trabajar durante todo el proceso?>.

La planificacién del proceso de readaptacion se dividira en 3 fases*®, en las cuales existird una progresiéon en
la carga y en la intensidad. Los ejercicios a seleccionar vendran definidos por la cadena cinética (hoy dia ajus-
tado el concepto a ejercicios de mayor o menor reclutamiento articular y muscular), por el tipo de contraccién
muscular, por la amplitud de trabajo (rango articular) y por su aproximacioén a las actividades cotidianas o de la
practica deportiva®.

Enrelacién con la cadena cinética, cldsicamente dividiamos los ejercicios en cadena cinética abierta y cadena
cinética cerrada, siendo la diferencia entre ambas la existencia de contacto con el suelo o la superficie del extre-
mo libre de la cadena articular. Como ejemplo, un trabajo en extensién de cuddriceps en méquina extensora seria
un ejercicio de cadena cinética libre, mientras que una sentadilla con barra seria un ejercicio de cadena cinética
cerrada. Como he comentado con anterioridad, este concepto cldsico se ha visto modificado debido a la comple-
jidad de los movimientos y a la interferencia del control motor-neuromotor sobre los mismos.

En cuanto a los tipos de contraccién muscular, existen tres: isométrica, donde la contraccién muscular viene
acompafiada de una misma longitud en el masculo; concéntrica, donde la contraccién muscular viene acompa-
fiada de acortamiento en el miisculo, y por tGltimo, excéntrica, donde la contraccién muscular viene acompariada
de estiramiento en el musculo.

El rango articular viene marcado por la capacidad de movimiento de cada articulacién en los diferentes ejes.

En la primera fase de readaptacién, el objetivo principal es controlar el dolor a la vez que se fomenta la movi-
lizacién activa precoz. Esta aporta un beneficio mecénico y circulatorio en el paciente. Generalmente se carac-
teriza por una propuesta de ejercicios multiarticulares y por acciones musculares isométricas o dindmicas de
predominio concéntrico en amplitudes de movimiento reducidas o intermedias. Su orientacién serd, por tanto,
de cardcter general, es decir, orientada a las capacidades condicionales y cognitivas bésicas que se presentan en
las actividades cotidianas.

La segunda fase tiene como objetivo incrementar la intensidad y la carga en las sesiones de entrenamiento.
Habra una progresién de contenidos en ejercicios multiarticulares, y comenzaremos con ejercicios monoarticu-
lares (mas analiticos); se intentard ademads mejorar los rangos de movimiento, o al menos trabajar la fuerza en
rangos en los que previamente no se toleraba resistencia alguna. Las contracciones musculares permitidas en
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esta fase progresan a concéntricas. Se busca, pues, enfocar el proceso de readaptacién a necesidades del dia a
dfa o gestos iniciales del deporte especifico (en caso de deportistas).

Finalmente, la tercera fase tendra como objetivo asumir las intensidades y cargas del dia a dia o del deporte
(en caso del deportista), aunque propuestas en condiciones de entrenamiento. Estos ejercicios parala mayoria de
los pacientes y deportistas serdn multi y monoarticulares, mientras que el desarrollo de la fuerza se fundamen-
tard en ejercicios de contraccién excéntrica’.

Aplicado al sindrome del gliiteo profundo, la primera fase consistira en ejercicios basicos de movilidad y fuer-
za que nos permitan controlar el dolor. Estos ejercicios se centraran en la movilidad de la columna dorsal y
lumbosacra y en la movilidad de la pelvis y caderas. Conforme se tolera esta propuesta inicial de ejercicios, se
progresara en los mismos y en el trabajo de fuerza a través de isometrias.

La segunda fase progresara respecto a la primera en intensidad y carga, con ejercicios de movilidad en los
cuales buscaremos mejorar el rango articular y ejercicios de fuerza dindmicos en actividad muscular concén-
trica.

Estos ejercicios, mas especificos y de mayor complejidad, comienzan a reproducir las demandas cotidianas y
las tareas especificas del deporte.

Enla tercera y tltima fase de readaptacién, llegaremos a rangos articulares completos o funcionales y progre-
saremos en trabajo de fuerza, introduciendo ejercicios excéntricos a nivel lumbar, gliteo e isquiosural. Sobre el
trabajo excéntrico seria posible introducir la pliometria.

El objetivo serd pues reproducir condiciones del dia a dia, sin ningiin tipo de restriccién, buscando la maxima
funcionalidad. Llevado al deporte, se trata de la fase previa a la vuelta a la competicién.

1. Caparrds t, Pujol m, Salas c. Pautas generales en el proceso de readaptacién al entrenamiento después de una lesién de-
portiva. Apunts Med Esport. 2017;52(196):167-72. DOI: 10.1016/j.apunts.2017.02.002.

2. Arni Arnason. ;Cudl es la evidencia cientifica en los programas de prevencién de la lesién muscular? Apunts Med Esport.
2009;44(164):174-8.

3. Ardern CL, Glasgow P, Schneiders A, Witvrouw E, Clarsen B, et el. Consensus statement on return to sport from the
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LA COMUNICACION EN ENFERMERIA

Javier Castillo Aguilar
Enfermero Unidad del Dolor. Hospital Universitario Regional Carlos Haya. Malaga

Una de las dimensiones basicas de la relacién que se establece entre el profesional sanitario y el paciente es
la comunicacién. La relacién que se establezca entre ellos tendrd como una de sus consecuencias la forma y el
contenido de la comunicacién, y a la inversa. La comunicacién adecuada supone la utilizacién de conocimientos,
técnicas y habilidades que nos ayudardn tanto a conseguir de la mejor forma posible la informacién necesaria
parala actuaciéon como a asentar las bases de cualquier intervencién terapéutica, al posibilitar la creacién de una
atmosfera de confianza y credibilidad para el paciente.

— El emisor es el sujeto que toma la iniciativa de ese acto de comunicacién, pretende comunicar algo al
receptor. Las caracteristicas propias de esa persona van a condicionar la forma de establecer la comuni-
cacion.

— El receptor es aquel a quien va destinado el mensaje. Sin embargo, estos roles se irdn intercambiando
durante el proceso de comunicacién.

— Los filtros hacen referencia a las barreras mentales, que surgen de los valores, experiencias, conocimien-
tos, expectativas, prejuicios, etc...
Otros componentes en la comunicacion

— Comunicacién no verbal: especialmente poderosa para transmitir emociones y, como es menos controla-
ble, transmite nuestros verdaderos sentimientos, aun cuando deseamos esconderlos.

+ Componentes no verbales: la mirada, la sonrisa, orientacién y postura, contacto fisico, gestos, aparien-
cia personal o las automanipulaciones.
— Componentes paraverbales: el cémo se dicen las cosas afecta totalmente al significado de lo que se ex-
presa: volumen de la voz, tono, velocidad, fluidez claridad, etc.

Estilos de comunicacion

Hay tres tipos de comunicacién: agresivo, pasivo y asertivo.

— Asertivo: la asercion es la expresion directa de los sentimientos u opiniones sin ser coercitivo. La aser-
tividad corresponde a una actitud en la que la persona procura conseguir sus objetivos y defender sus
intereses pero, a la vez, respeta y tiene en cuenta los intereses de los demas.

— Pasivo: se da en personas o situaciones en las que no se expresan claramente las necesidades, se utilizan
expresiones de duda y justificacién innecesaria.

— Agresivo: en este tipo de comunicacién el emisor solo se preocupar por los ellos desean y cuando ellos
quieren.

La persona que utiliza el estilo de comunicacién asertiva es capaz de expresar sus sentimientos, ideas y opi-
niones defendiendo sus derechos y respetando a los demas.

Podemos decir que este estilo consiste en ser capaz de comunicarse en cada ocasién de la mejor forma posible.

Errores y barreras en la comunicacion de enfermeria

Se pueden dar dos tipos errores:
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— Error de conocimiento: en relacién con el contenido de la comunicacién. Cometemos este error cuando
nuestro interlocutor considera que nuestros conocimientos sobre una determinada realidad no son los
que deberian ser. El error esté en “lo que se dice”.

— Error de transmisién: cuando nuestro interlocutor considera que existe en el emisor deseo de engafiarle,
y en este caso no depende del contenido, sino de lo que hagamos cuando comunicamos con los otros, del
manejo de los diferentes elementos de la comunicacién. Aqui el error estd en “cémo se dice”.

Ademas, se pueden dar errores en cualquiera de estos niveles: errores del profesional en el papel de tanto
de emisor, relacionadas con el cédigo a utilizar o con la habilidad para comunicar, en papel de receptor,
relacionadas con la habilidad personal, defensa psicolégica del profesional, o la falta de feedback en la
comunicacion.

También se pueden dar errores debido al entorno sanitario: medio ambiente, caracteristicas fisicas del
entorno o incluso la organizacién de la actividad (interrupciones, etc.).

Como resolver los errores en la comunicacion personal
Lo més importante para resolver estos errores es saber poner en practica la escucha activa.

Un elemento clave para una comunicacién eficaz es saber escuchar. Saber escuchar es saber oir, analizar y
comprender la informacién que nuestro interlocutor transmite, tanto a nivel verbal como no verbal.

Las caracteristicas de una escucha eficaz son:
— Empatia: consiste en ponerse en lugar del paciente y tratar de percibir el mundo tal y como él/ella lo hace.
Implica partir de la idea de que todos tenemos una razén para actuar cémo lo hacemos.
— Aceptacioén incondicional del otro: aceptar al paciente como personal total.
— Autenticidad: mostrarse a los demas tal y como uno es, sin fingir ni aparentar.

Por tanto, la escucha activa implica mostrar una atencién fisica a la persona y psicolégica al contenido y la
emocién que expresa.

Trato adecuado a pacientes

— Inseguros: el procedimiento comenzard a partir de la verbalizacién de las dudas del paciente sobre la
informacién o atencién recibida. Debemos hacer recaer la responsabilidad de la mala comprensién sobre
nosotros mismos.

— Habladores: sera necesario ser capaces de llegar a concretar la demanda y agilizar la situacién.

— Descontentos: es una situacién delicada y es especialmente necesaria la escucha activa.

CONCLUSION

Conocer las bases y las premisas de la comunicacién, y la promocién de un trato mas humanitario que propi-
cie una mayor confianza en la relacién entre los pacientes y sus profesionales, no solo es necesaria, sino que es
precisa para alcanzar una atencién de salud lo mas satisfactoria posible.

1. Antolin R, Ferndandez MA, Rodriguez CV. Comunicacién entre enfermera-paciente. Enfermeria cientifica. 1997;182-
183:78-80.

Busquets M, Antén P. Etica y comunicacién. Rol. Revista de Enfermeria. 1994;193:61-4.

Carrasco N, Capell R. La comunicacién, un valor de la calidad asistencial». Enfermeria Nefrolégica. 1999;5:44-5.

Oriva P. Comunicacién sanitaria. Madrid: Dossat; 1994.

Sanz J. Comunicacién e informacién. Medicina Clinica. 1997;104(2):59-61.
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EMPATIA: EL ARTE DE COMPRENDER LAS EMOCIONES

Carmen Maria Guerrero Salguero
Enfermera. Unidad del Dolor. Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

También conocida como “la desbandd”, fue una masacre en la carretera de Mdlaga a Almeria por la costa. Uno
de los mas trdgicos sucesos de la Guerra Civil Espafiola. Parte de la represién franquista durante la guerra civil.

La desbanda ocurrié en febrero de 1937; fue un ataque a civiles y milicianos por parte del bando sublevado en
la provincia de Malaga. Bombardeé a la poblacién que huian de Mélaga a Almeria, ocasionando cientos de miles
fallecidos.

Norman Bethune, médico canadiense, abandoné su puesto médico y se trasladé a la ciudad de Malaga y Al-
meria, colaborando en el traslado de refugiados, socorriendo a miles de personas en una evacuacién nunca ja-
mas vista. Gracias a su innovadora técnica, una unidad mévil de transfusién de sangre, salvé incontables vidas.

Nosotros, como profesionales de la salud, diariamente practicamos la empatia con nuestros pacientes. De ahi
la importancia de entender la empatia y practicarla a nivel profundo en nosotros mismos.

Es la capacidad de ponerse en el lugar del otro, de entenderlo, tratar de comprender qué pasa por su mente,
coémo y por qué se siente asi, pero no desde nuestra perspectiva sino conociendo como lo hace él con sus creen-
cias, valores y patrones de comportamiento.

— Empatia afectiva o emocional: conecta con otras personas hasta el punto de sentir igual que estéan sin-
tiendo.

— Empatia cognitiva: ponernos en el lugar de otra persona y ver cémo piensa, para comunicarnos de ma-
nera efectiva.

— Preocupacién empatica: preocuparnos de los demds y ayudarlos en caso que sea necesario.

Nuestra capacidad emocional se centra en las neuronas espejo y su conexién con distintas areas cerebrales.
Las neuronas espejo se disparan de igual forma cuando realizamos una accién que cuando observamos a al-
guien realizarla, permitiéndonos sentir casi el mismo miedo o dolor al ver a otra persona en apuros. También
nos permite hacer una interpretacién de las acciones que vemos en los demads, y si necesitan o no nuestra ayuda.

La empatia es clave para humanizar el proceso de cuidado, acompafiamiento y mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes.

Es necesaria para llevar a cabo una buena relacién terapéutica, creando conexién emocional a nivel profundo
con nuestros pacientes, sin llegar al contagio emocional, esencial para no sufrir fatiga por compasién y poder
ayudar en excelencia.
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Practicando altos niveles de empatia, marcamos la diferencia en la calidad de la atenciéon.

La empatia es una habilidad que debemos aprender y desarrollar, es fundamental cultivarla en todos los dm-
bitos, especialmente en el de la salud que es el que nos compete.

Nos encontramos con tesituras y bloqueos que dificultan la practica empatica con nuestros pacientes.

Por parte de la administracién: tiempo limitado en las consultas y falta de recursos con respecto al personal
sanitario, etc.

Por parte de los profesionales y del paciente: fatiga por compasién, complejidad del dolor crénico, frustracién
y desesperanza del paciente.

La autogestiéon emocional es un método imprescindible para trabajar la empatia.

En primer lugar, debemos aprender a conocernos a nosotros mismos para poder entender las necesidades
del paciente, a través del autoconocimiento y autocuidado utilizando las distintas técnicas y herramientas para
cuidarnos tanto fisica como emocionalmente. Con la autogestién emocional, entendiendo y aprendiendo a ges-
tionar nuestras emociones.

La empatia es un pilar fundamental en el proceso del dolor crénico. No solo mejora la experiencia del pacien-
te, sino que también fortalece nuestra capacidad como profesionales de la salud para proporcionar un cuidado
integral y humanizado excelente.

=

Bethune N. La Desbanda: El crimen de la carretera de Malaga a Almeria y otros escritos. Logrofio: Pepitas de calabaza;
2022.
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Gandhi M. Sabiduria de Gandhi; Ilus Books; 2001.

Bachrach E. AgilMente: aprende cémo funciona tu cerebro para potenciar tu creatividad y vivir mejor. Madrid: Conecta;
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Bachrach E. EnCambio: aprende a modificar tu cerebro para cambiar tu vida y sentirte mejor (Conecta). Madrid: Conecta;
2015.
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ESTRATEGIA ENFERMERA EN PACIENTES CON INDICACION DE )
TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA DESDE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA

Antonio Vazquez Montes

Enfermero. Unidad Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Victoria. Malaga

Presentamos la experiencia de nuestra Unidad del Dolor, de cémo ofrecer una atencién integral a persona
candidatas a ser implantadas con neuromoduladores quirtrgicos®. Se trata de implementar un plan de accién en
el itinerario que sigue el paciente que acude ala UTD y se le indica la propuesta de una intervencién quirtrgica
para la implantacién de un neuromodular quirtrgico, con la participacién e intervencién desde la consulta de
enfermeria.

La consulta de enfermeria del dolor, como modalidad asistencial, forma parte de la atencién integral al pa-
ciente subsidiario de cirugia para la implantacién de un neuromodulador quirtrgico (sistema de infusién de
administracién de medicamentos implantable espinal y electroestimulacién medular o estimulacién de los cor-
dones medulares posteriores).

La cirugia que se llevard a cabo supondra la implantacién de un dispositivo permanente, como alternativa
para el alivio eficaz y sostenido del dolor crénico, y el paciente necesitard cuidados expertos por profesionales
cualificados incluso antes del acto quirtrgico.

Asi pues, los pacientes portadores de este estos dispositivos son pacientes que presentan una cronicidad (do-
lor crénico), que se le va a realizar una intervencién quirdrgica y que le acompariara toda su vida, con el fin
de mejorar y mitigar su padecimiento. Es por lo que en este tipo de pacientes y su familia (cuidador principal),
sera en los que insistamos en potenciar su autocuidado, como co-responsables con los profesionales sanitarios,
quienes, para garantizar su seguridad, adoptaremos estrategias, desarrollaremos programa educativo y mo-
dalidades asistenciales (consulta enfermera), para garantizar el desarrollo e incorporar mejoras de elementos
de prevencién de dafio en la asistencia y procedimientos, asi como que permitan mejorar la comprensién de la
informacién y la instruccién, con el fin de asegurar que los encargados de tomar las decisiones (pacientes) estén
adecuadamente informado.

Sobre los beneficios y ventajas, en este tipo de actuaciones, en enfermeria, observamos que quedan expresada
en numerosos estudios donde se evidencia?*®*y que supone comenzar la educacién sanitaria en la fase pre-qui-
rargica y llegar a él con un adecuado grado de informacién. En definitiva, se trata de empoderar al paciente, es
decir, mediante el uso 6ptimo de las mejores herramientas y el potencial de las personas, desarrollando asi una
cultura orientada a la positividad, y darle por tanto un papel activo en la terapia.

¢Que nos llevé a trabajar en este sentido? Observamos en nuestro medio que:
— Que la funcién del consentimiento informado no responde a la realidad que se espera del paciente (estar
bien informado y consentir sabiendo y entendiendo lo que se le propone para realizar).

— Que aparecen sin los “deberes hecho”. Analitica, medicacién suspendida o modificada.. (aparecen pacien-
tes que no se realiza analitica, no modifican o suspenden medicacién).

— Que aparece cambios repentinos en su estado de salud vémitos, fiebre.. Y se presenta el dia de la cita,
“para no perderla” (no entienden bien el concepto de seguridad..).

— Que los pacientes van como “entregados a lo que me quieran hacer” (minimizan los riesgos, no entienden
la informacién dada).

— Que el paciente, por “ciencia infusa”, parece que debe saber todo lo que tiene que hacer, o ya lo aprendera
con el uso diario.

Para invertir esta situacién y establecer mejoras, se realizé un plan de accién™ y su implementacién en el iti-
nerario que sigue el paciente que acude ala UTD y se le indica la propuesta de una intervencién para la implan-
tacién de un neuromodular quirtrgico, con la actuacién de la consulta de enfermeria.
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Se establecieron unos objetivos:

1. Seguridad del paciente.
2. Proporcionar una educacién sanitaria adecuada sobre cuidados del implante y manejo del dispositivo.

3. Dar soporte emocional a la persona implantada y/o familia desde el preoperatorio hasta su completa re-
habilitacién y seguimiento posterior.

4. Dar informacién y formacién individualizada para conseguir una adaptacién saludable y autonomia en
los cuidados.

Se identificaron unas tareas y se describieron los diferentes escenarios, siguiendo la ruta quirtrgica del pa-
ciente, enumerando las actividades especificas que deben realizarse para lograr los objetivos (Tabla I).

Tabla I. Identificar las tareas en los diferentes escenarios.

- Indicaciones prequirtrgicas

- Ingreso 24 h (presentacién en adminisién, docurmentacién a aportar [protocolo de ingreso)

- Hospitalizacién prequirrgica. Acogida en planta (protocolo a seguir para este tipo de intervencién)

Identificar las | -Traslado y acogida en prequiréfano (documentacién de hospitalizacién). Verificacién de todo OK
tareas - Quiréfano

- Urpa. Transferencia y acogida

- Hospitalizacién postquirtrgica

-Altaalas24h

Indicamos cuéndo lo vamos a rea-
lizar: tras indicacién de implantacién
quirtrgica al paciente.

Quién de nosotros lo va a hacer:
observamos que enfermeria es quien
retne todas las condiciones (habi-
lidades, aptitudes, conocimientos y
rasgos que se necesitan para desem-
pefiar estas actividades) y forma par-
te de sus competencias (de liderazgo
y consultoria, gestiéon de cuidados
y promocién de salud) para llevar a
cabo este plan de accién.

Con qué recursos: nuestra uni-
dad no es muy grande y se dispone
de poco espacio fisico. Sabiendo que

necesitdbamos espacio y tiempo para atender a los pacientes, se habilité una sala, independiente, préximo a la
unidad, en el que se establecié un nuevo diagrama de actividades enfermera en:

a. Consulta de enfermeria.
b. Intervenciones asistenciales: se nutren de intervenciones independientes o auténomas e interdependientes.

La sala fue dotada de todo lo necesario para realizar una consulta (Figuras 1 y 2) (acceso telefénico directo y
acceso a internet-intranet, mesa, sillas de despacho, sillas de confidentes, camilla de exploraciones, ordenador e
impresora, para acceso a la historia del paciente y al sistema de informatizacién en red, para el registro norma-
lizado de la actividad, citaciones [agenda propia en el sistema de consulta 1.* vez y sucesivas]).
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También a nivel organizativo se
establecié un nuevo flujo de pa-
ciente (Figura 3), con la inclusién
de la consulta de enfermeria.

Se describieron los diferentes
escenarios, siguiendo la ruta qui-
rurgica del paciente, enumerando
las actividades especificas que de-
ben realizarse. Esto nos permitié
conocer que deberiamos presentar
al paciente y llegamos a realizar un
dossier-guia, que nos ayuda a in-
formar e instruir al paciente en to-
das aquellas carencias que vamos
observando.

Consulta
Facultativa

» Indicacion dinica
= Aceptacion por el paciente
= Consentimiento informado

= Solicitud de pruebas: E. Psicoldgica + Preoperatorio

[ | —

Hoja programa para

Resultados de pruebas solicitadas: = Evaluacion psicologica + Preoperatoria

Ita de Pr

| co

sia: VOB |

Implante quirdrgico

Consulta

Enfermera

4
| wovidn y Segutmbarec |
-

- Descos adon o mal contral del daor

O |

Gtacion para consulta enfermera I

1

w\Verificacion de pruebas preoperatorias (segin protocolo consensuado anestesistas)

= Consentimiento informado (firmad o)

w=Diagnostico Enfermeria: 00148 Temor; 00128 Conocimientos deficientes:
Conocimiento del procedimiento terapéutico.

= Informaciin y educaddn proceso perioperatorio

®» Informacidn y educacion sobre dolor, control del mismo (expectativas)
= Hoja de indicadciones prequirdrgicas (suspension de medicadon, ...)

= Teléfono de contacto

= Indusidn en lista de espera — Programacion quirdrgica — Dia de quiréfano

|

Quirdfano

Por tanto, el paciente que acude a consulta de enfermeria por 1.* vez para la implantacién de un neuromodu-

lador quirtrgico, vendrd acompafiado de un familiar o cuidador referente.

Se le realizard una entrevista, para:

a. Verificacién de pruebas preoperatoria.

b. Verificacién de requisitos para intervencién quirtrgica:

+ Valoracién psicolégica (apto).

+ Visto bueno anestesia.
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c. Consentimiento informado (ya firmado).
d. Valoracién inicial del paciente:

1. La disposicién del paciente y la familia para el aprendizaje y el cambio, nivel de conocimientos que
posee sobre su enfermedad, cirugia, posibles complicaciones, etc.

2. Actitudes de ambos ante el proceso: capacidad de toma de decisiones, habilidades y capacidades.

3. Medio en el que se desenvuelve el individuo: personas de apoyo, recursos, etc.

Trabajaremos sobre los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes en este tipo de pacientes de dolor cré-
nico propuestos para la implantacién de neuromoduladores quirargicos:

+ 00148 Temor.
+ 00128 Conocimientos deficientes: conocimiento del procedimiento terapéutico.

d. Informarle sobre el procedimiento que va a recibir (perioperatorio) en quiréfano y dudas e interrogantes que
le hayan surgido (implante de neuromoduladores quirtrgicos), asi como de todas las acciones que le acom-
pafiaran en todo su proceso de tratamiento quirrgico (ruta quirtargica).

Indicaciones pre-quirtirgicas: revisar las indicaciones prequirtirgicas (paciente):
— Cambio de medicacién para la tensién arterial, diabetes, etc.

— Cambio en la medicacién anterior, especialmente suspensién del tratamiento con: AAS (Aspirina®, Adi-
ro®, Tromalit®,), Sintrom® (Acecumarol)..

— Si aparece fiebre o sufre de cualquier otro proceso por el que es imposible intervenir en la fecha que indi-
cada o hay alguna duda, se deberd llamar al teléfono y avisar la situacién lo antes posible.

— El dia de la intervencién quirtrgica, el paciente, antes de salir para el hospital debe confirmar: ayuno
(incluidos liquidos) 6 horas antes previo al ingreso; se ha modificado el tratamiento tal como se indicé;
se ha duchado para prevenir infecciones en la zona que se va a intervenir; lleva la medicaciéon que toma
habitualmente para continuarla en el hospital; ha eliminado maquillaje y esmalte de ufias; ha dejado todas
las joyas, protesis dentales y lentes al acompafiante; lleva la tarjeta sanitaria y el DNI para ensefiarlos en
Admisién del Hospital.

Ingreso 24 h (presentacién en admisién [protocolo de ingreso]): se hace la diferenciacién entre dos dispo-
sitivos de neuromoduldores quiriirgicos (las bombas intratecales estaran 24 h hospitalizados y los EEM si no
presentan ningn incidente, tras permanecer en observaciéon de CMA, marchan a casa alas 20 h).

Hospitalizacién prequirargica: acogida (protocolo de intervencién).

Traslado y acogida en pre-quiréfano (documentacién de hospitalizacién): a su llegada a quiréfano, confirmar
la existencia de alergias, cambios en las condiciones de salud del paciente (enfermedad aguda concomitante..),
la suspensién de farmacos, ayunas y la revisiéon de las analiticas. Confirmar el nombre del paciente y el proce-
dimiento que se le va a realizar.

Quiréfano: técnica quirtrgica (bomba intratecal/ EEM), posicién del paciente, fluoroscopia (Rx), anestesia
local + sedacién, complicaciones intraoperatorias, complicaciones postimplante.

Urpa: transferencia y acogida; transmisiéon de la suficiente informacién (tratamiento actualizado, cuidados
realizados y a realizar, valoracién clinica, nivel de atencién recomendado, etc.) para asegurar sequridad del pa-
ciente.

Hospitalizacién postquirtrgica (primeras 24 horas): reposo inicial de 24 horas en cama, vigilar constantes,
herida quirurgica (sangrado epidural, sangrado superficial), evitar estiramientos y/o movimientos violentos,
efectos secundarios del farmaco, retencién urinaria (sintomas de dosis excesiva o insuficiente), fuga del liquido
cefalorraquideo que produce dolores de cabeza u otros problemas, y lesién medular, dieta y medicacién (dolor
leve-moderado, antibiético).
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Alta alas 24 h: revisar heridas, constantes vitales, informacién paciente y familiares, informe de alta, donde
se indicara las siguientes observaciones, tratamiento, nimero de contacto, qué hacer en caso de urgencia o si
detecta alguna anomalia en la evolucién del proceso, no conducir en el postoperatorio inmediato, evitar levantar
objetos pesados (2 kilos) y ejercicios bruscos de estiramiento en seis u ocho semanas, cura diaria en su centro de
salud, dia que acudird a la unidad del dolor para revisién de herida y retirada de puntos quirtrgicos.

Podemos concluir que, mediante la consulta de enfermeria, ofrecemos un seguimiento personal e integral,
poniendo el énfasis en el trato humano y profesional. Con ello conseguimos la tranquilidad, seguridad y con-
fianza de nuestros pacientes, propiciando mediante promocién, prevencién y autocuidado, como conjunto de
acciones, mejores niveles de salud.

La enfermeria puede aportar desde la consulta enfermera, al estar preparada y capacitada, la informacién e
instruccién, que se proporciona al paciente, basada en la mejor evidencia cientifica disponible, y la eficacia de la
comunicacioén, inteligible, bidireccional y efectiva, como herramientas fundamentales, que debe manejar, con el
paciente candidato a terapia implantable.

La atencién sanitaria se encuentra favorecida, con las consultas enfermeras de dolor, garantizando una ma-
yor calidad de la atencién enfermera/o, un incremento en la seguridad del paciente y permitiendo una atencién
personalizada y continuada.
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DESTACAR, LA INFORMACION Y FORMACION SANITARIA DE LA
APLICACION DEL PARCHE DE CAPSAICINA 179 MG. CONSULTA DE
ENFERMERIA: EXPECTATIVAS DEL PACIENTE

Cristina Ramos Gomez
Hospital de Alta Resolucién de Guadix. Granada

El manejo del dolor neuropético periférico (DNP) supone un reto significativo para los profesionales de la sa-
lud implicados en el proceso. Parte de la efectividad del parche de capsaicina 179 mg depende de una actuacién
adecuada por parte de enfermeria en los distintos momentos clave que acompafian a la técnica de aplicacién
del parche en si, como son: informacién oportuna, formacién apropiada, instauracién de una adecuada relacion
terapéutica y sequimiento conveniente® (Figura 1).
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En la consulta de enfermeria, aparte de administrar las terapias prescritas por el facultativo, también debe-
mos llevar a cabo una serie de actividades y cuidados especificos orientados a lograr la méxima efectividad del
tratamiento en estos pacientes.
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Aungque existe poca literatura sobre cémo abordar en consulta al paciente en tratamiento con capsaicina al
8 % en parches, muchos profesionales de enfermeria coincidimos en la necesidad de crear un protocolo uni-
ficado que cubra varias etapas: antes, durante y después de su administracién, en el que se debe incluir una
educacién sanitaria adecuada basada en informacién sélida y bien fundamentada para poder despejar dudas e
inseguridades que le puedan surgir al paciente?.

A continuacién, propongo un esquema basado en las etapas del proceso de atencién de enfermeria para el
abordaje de pacientes con dolor neuropatico periférico que vayan a iniciar el tratamiento del parche de capsai-
cina 179 mg, describiendo brevemente las distintas partes y tratando transversalmente dos puntos clave: cémo
informar y educar a estos enfermos.

Para poder ejercer como referentes de salud de cara a la formacién de estos pacientes, antes debemos reco-
ger informacion precisa e individualizada acerca de cada uno de ellos, por lo que seria recomendable abrir una
historia de enfermeria en la que se registre: sjcudl es su dolor?, ;cémo lo siente?, ;qué intensidad tiene?, ;qué
caracteristicas tiene?, ;como lo vive?, asi como la localizacién del dolor, la intensidad, el patrén temporal, las
caracteristicas y los factores agravantes.

Este tipo de dolor crénico afecta gravemente la calidad de vida de las personas, provocando sensaciones
intensas, tanto fisicas como emocionales, por lo que es muy importante conocer a fondo el dolor del enfermo,
ajustando el tratamiento a sus necesidades en cada momento.

Es recomendable establecer un “idioma” con el paciente, en el que nos entendamos para poder enmarcar su
dolor. Debemos familiarizar al enfermo con la terminologia especifica para reconocer lo mejor posible las carac-
teristicas de su dolor y definirlas con términos adecuados que permitan su “traduccién” fisiopatolégica.

Partiendo de la base que el dolor es subjetivo, debemos explicar al paciente que necesitamos utilizar herra-
mientas que nos ayuden desde fuera a identificar y evaluar su dolor y cémo lo vive, para asi poder tener referen-
cias claras en las siguientes consultas y ver la progresiéon del mismo. Estas herramientas son los cuestionarios
que les vamos a pedir cumplimentar en distintos momentos del tratamiento, algunos de ellos son: CBD (cues-
tionario Breve del Dolor modificado), Escala analdgica visual (EVA), Escala del dolor (LANSS), Cuestionario
(DN4)34.

Una vez recopilada esta informacién, y conociendo la situacién base del paciente, podemos explicar de un
modo mas personalizado qué es el dolor neuropético periférico (DNP), cudles son sus causas mas comunes y sus
manifestaciones, focalizandonos en los sintomas y sensaciones mas parecidos a los que experimenta la persona,
usando material gréfico, si es preciso.

Ensefiar que el DNP es espontaneo y constante (incluso cuando ya no esta presente el dafio que lo causd) y
puede ser provocado por estimulos que normalmente no causarian dolor. También destacar que tanto la zona
lesionada como las zonas contiguas pueden volverse mas sensibles, ya que depende de la sensibilizacién de las
neuronas centrales?*.

Inspeccionar la piel en busca de trastornos de coloracién, deformidad, cicatrices, valorar llenado capilar en
regiones comprometidas.

— Palpacion para percibir cambios de temperatura o caracteristicas inusuales de la piel sobre estas regiones.

— Evaluacion de sensibilidad y localizacién de la zona lesionada con fibras de tacto y vibracién, sabiendo
que hay dos tipos de sintomas sensoriales: positivos y negativos, los positivos pueden ser espontaneos y
provocados.
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Haciendo este pequefio reconocimiento, podemos adelantarnos a posibles complicaciones de cara a la
aplicacién del parche, por ejemplo, la intolerancia del mismo en ancianos o personas de piel fragil o una
alodinia intensa que no permita recortar el vello antes de la administracién de capsaicina 179 mg. Seria
bueno hacer participe al paciente en su propio proceso, ensefidndole a reconocer e identificar cambios en
la zona dolorosa y acudir a la siguiente consulta con la piel bien preparada para la aplicacién del parche.

Mapeo y foto de la misma.

Procurar que el paciente se familiarice con las caracteristicas del farmaco, adaptando el lenguaje en
cada caso y empleando material audiovisual que nos ayude a ilustrar el proceso de aplicacién del parche.

A modo recordatorio para el personal sanitario®®, destacar que el parche mide 14 x 20 cm (tamafio Din
A4)y contiene 179 mg/cm? (8 %) de transcapsaicina pura. Se utiliza para tratar el dolor neuropatico perifé-
rico (DNP) en adultos, solo o combinado con otros farmacos.

La capsaicina desensibiliza las fibras nerviosas al actuar como agonista selectivo del receptor TRPV1, el cual
modula las sefiales de dolor. Este estd sobreexpresado en pacientes con dolor neuropatico. Este principio activo
provoca un proceso de “desfuncionalizacién” mediantela entrada masiva de iones de calcio en el nociceptor, lo
que causa la degeneracién temporal de las fibras nerviosas epidérmicas.

En cuanto a su aplicacién, es necesario que el parche se coloque sobre una piel seca, no irritada e intacta du-
rante un tiempo de 30 minutos en palma de manos y pies. 60 minutos en el resto del cuerpo. Debe ser colocado
por profesionales de la salud en un entorno clinico. Sus efectos pueden durar varias semanas.

Educacién del paciente: aunque la formacién sanitaria sea el elemento transversal en todo este proceso,
debemos reservar un momento para recoger impresiones del paciente, establecer ideas y objetivos claros
sobre los que podamos trabajar en las siguientes aplicaciones y consequir asi una adaptaciéon gradual del
paciente a esta nueva realidad suya. Para ello, debemos de asegurarnos que existe una comunicacién
efectiva, recomendando en todo momento a los pacientes que expresen sus preocupaciones o preguntas
a los profesionales de la salud antes del tratamiento para establecer unos objetivos afrontables.

Expectativas de tratamiento: explorar lo que los pacientes pueden esperar en términos de alivio del dolor,
sefnalar que la efectividad no es inmediata y puede tardar dias en manifestarse. También debemos destacar
que, si bien muchos pacientes experimentan alivio significativo del dolor, es importante establecer expec-
tativas realistas y personalizadas desde el principio, ya que no todos obtienen el mismo nivel de alivio.

Advertir sobre los beneficios y limitaciones del parche de capsaicina 179 mg°®.
Beneficios:
+ Alivio del dolor a largo plazo sin la necesidad de medicacién diaria.

+ La absorcién el parche es escasa y transitoria, su efecto es reversible y las fibras nerviosas se rege-
neran entre 12 y 24 semanas tras su aplicacién.

+ Hay menor riesgo de efectos adversos sistémicos e interacciones farmacolégicas.

+ Lasreacciones adversas son generalmente transitorias, normalmente de intensidad leve a moderada y
de resolucién esponténea.

+ Es eficaz cuando se utiliza solo o en combinacién con medicacién sistémica para el DNP.

Limitaciones:

+ La capsaicina puede sequir infiltrandose en la piel después de su limpieza por lo que es recomendable
evitar el contacto con animales y otras personas durante 1-2 dias.

+ No acercar la zona tratada a fuentes de calor o radiacién solar.
+ La efectividad es variable entre pacientes.
+ Lanecesidad de reaplicacién periédica en algunos casos.

+ Los pacientes pueden experimentar una sensacién de ardor o picazén en las primeras horas o dias des-
pués de la aplicacién. Es importante que entiendan que esto es temporal.

+ Lasensacién de ardor puede aumentar por la noche, en ese caso aplicar frio local y sus analgésicos habituales.
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— Agendar las citas con el paciente y programarlas informaticamente, explicando el motivo de este segui-
miento, como se estructura y cudles son sus pretensiones.

— Motivo del seguimiento: es imprescindible monitorizar a los pacientes de forma periédica para controlar
la respuesta al tratamiento y evaluar cambios en las caracteristicas del dolor que nos obligasen a modi-
ficar el tratamiento.

— Seguimientos'”:

1. Entre 7y 15 dias tras la aplicacién del parche.
2. Alos 45 dias de la aplicacién del parche.
3. Alos 90 dias de la aplicacién del parche.

— ¢Qué criterios utilizaremos para detectar unamejoria traslaaplicacién del tratamiento? La reduccién del
dolor, en al menos el 30 %, se considera clinicamente relevante, asi como, en caso de estar presente, el ali-
vio de la alodinia y la hiperalgesia. También consideraremos la minima diferencia significativa clinica en

la escala EVA, donde un cambio de 2 o mas lo consideraremos relevante. Parametros que debemos tener
en cuenta a la hora de evaluar periédicamente en los controles de sequimiento®®.

Es crucial reconocer la importancia de la informacién y formacién sanitaria proporcionada por el personal de
enfermeria a los pacientes con dolor neuropético periférico (DNP), ya que su intervencién influye directamente
en la efectividad del tratamiento. A pesar de la existencia de multiples guias médicas para el manejo del DNP,
son escasas las publicaciones centradas en los cuidados especificos de enfermeria, lo que resalta la necesidad
de dotar a estos profesionales de herramientas adecuadas y criterios unificados de actuacién. La publicacién del
I Documento de Consenso de Manejo del DNP dirigido a Enfermeria en 2021 representa un avance importante
hacia la estandarizacién de los cuidados, proporcionando una referencia esencial para optimizar el tratamiento.

En relacién con la aplicacién del parche de capsaicina 179 mg, es fundamental que esta intervencién sea
realizada por profesionales de enfermeria en un entorno clinico adecuado. Debe estar integrada en un plan es-
tructurado que incluya una evaluacién exhaustiva del dolor del paciente, asi como una explicacién clara del
tratamiento. Es igualmente importante emplear herramientas de valoracién, como escalas y cuestionarios, para
personalizar el manejo del dolor. Ademas, la educacién del paciente juega un rol clave, promoviendo expectati-
vas realistas y fomentando una comunicacién abierta y efectiva a lo largo del procesoterapéutico.
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EXPLORACION SENSORIAL. ;COMO LO HAGO?

Antonia M. Benitez Diaz
Enfermera UCG. Servicio de Anestesia y Reanimacién. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

El dolor neuropatico (DN) es el resultante de una disfuncién del sistema nervioso somatosensorial, provo-
cados por mecanismos fisiopatogénicos que originan una serie de sintomas desagradables que el paciente ex-
perimenta como dolorosos. Pero no por ello, aunque nos llegue diagnosticado, dejaremos de escuchar, buscar y
localizar (en el paciente) su experiencia dolorosa. Es decir, realizar una entrevista clinica para oir los descriptores
verbales del dolor del paciente, unas pruebas fisicas o exploracién sensorial para detectar anormalidades senso-
riales y localizar el area dolorosa de una lesién o disfuncién del sistema nervioso.

Para identificar los mecanismos del dolor neuropético se recurre con frecuencia a la experiencia subjetiva del
dolor! especialmente a la descripcién sensorial del dolor?, para de esta manera conocer qué tipo de dolor tiene,
cémo lo siente, dénde le duele... Y conocer cémo vive su dolor. Es por lo que destacamos la importancia de la ex-
ploracién sensorial® con la cual tendremos un valor facilmente objetivable para definir y delimitar la presencia de
esos “trastornos” y las areas de disfuncién sensorial que presenta el paciente (su dolor) necesario para delimitar
en qué lugar aplicar el parche de capsaicina.

Los sintomas sensoriales* que los pacientes presentan con dolor neuropético pueden ser debido a actividad neu-
ronal excesiva (sintomas positivos) como dolor esponténeo, alodinia, hiperalgesia, disestesia, parestesia. O por
el contrario debido a déficit de la funcién (sintomas negativos) como hipoestesia, anestesia, hipoalgesia o anal-
gesia.

Para intentar seguir una exploracioén sistemética de los sintomas sensoriales positivos, estos se han clasificado en:

— Espontaneos, los que el paciente percibe sin estimulos externos, en reposo, manifestandolo como dolor
continuo, constante y permanentes o paroxistico, episédico e intermitentes.

— Provocados, los producidos por estimulos determinados aplicados a la zona afectada, expresando, res-
puestas anormales, como alodinia e hiperalgesia.

— Al aplicar un estimulo (sintomas provocados), la respuesta dolorosa se clasifica en:
* Alodinia: dolor producido por estimulos que normalmente no son dolorosos.
+ Hiperalgesia: respuesta dolorosa exagerada ante estimulos que normalmente son dolorosos.

Con la exploracién sistematica de la existencia o ausencia de cada uno de estos sintomas, nos permitira
conocer mejor el cuadro clinico de nuestros pacientes, ayudandonos a la expresién y a la comprensién de
su dolor neuropético y, cémo no, a la zona o superficie afectada donde presenta su dolor.

¢Como explorar estos sintomas del dolor neuropatico?

Nos centraremos en las zonas en las que el paciente exprese hiperalgesia y alodinia, en estos dos descriptores,
por ser sintomas que podemos evocar, mediante estimulos provocados y obtener respuesta, que en este caso
serd dolorosa, ya que su afectacién selectiva nos va a dar informacién sobre el tipo de fibra afecta y su relevancia
del dolor neuropatico, para la identificacién de la zona afectada.

Alodinia

Se conoce como alodinia al dolor evocado por estimulos no dolorosos (ej. dolor evocado por el roce de la ropa,
algodén, pluma, pincel).
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Tipos de alodinia

Las experiencias de alodinia se clasifican en funcién del tipo de estimulacién que provoque el dolor:
1. Mecanica o tactil: la alodinia mecénica es la manifestacién mas clésica de esta alteraciéon. En estos casos
aparecen sensaciones desagradables en respuesta a estimulos téctiles, como la presién o la vibracién.
Existen dos subtipos de alodinia mecénica: la estatica y la dindmica.

+ Alodinia mecanica estatica: ocurre al experimentar dolor ante la aplicacién de un estimulo Ginico o bien,
al presionar ligeramente. Por ejemplo, como cuando alguien nos coge de la mano o la presién con un dedo.

+ Alodinia mecanica dinamica: las personas sufren dolor con la aplicacién repetida de estimulos suaves
o con un pequefio roce. Por ejemplo, cuando se les pasa un suave algoddn, una acaricia.

2. Térmica: se siente dolor ante la aplicacién de estimulos térmicos, ya sean frios o calientes. Por ejemplo,
cuando aplicamos un algodén impregnado de alcohol sobre la piel.
Los distintos tipos de alodinia pueden producirse en la misma persona. La separacién se refiere a los
sintomas en si mismos y no a la existencia de subtipos diferenciados del trastorno. No obstante, teéri-
camente también es posible que existan casos en que solo se sienta dolor en una de estas modalidades
sensoriales.
La exploracién de alodinia mecénica dindmica se llevara a cabo explicando el procedimiento que vamos
arealizar:

— Con un bastoncillo de algodén empezar la exploracién por una regién corporal alejada de las zonas do-
lorosas. Le haremos que experimente, varias veces, la sensacién del bastoncillo en las zonas sanas, para
que identifique lo que denominaremos como normal.

— Se le indicard al paciente que se centre en la sensacién que va a percibir, en posicién relajada y preferible-
mente con los ojos cerrados y cuando perciba una sensacién dolorosa, nos lo indique.

— Se le aplicard en la zona que es sana, que no presenta sintomas de lesiéon y lo deslizaremos suavemente
hasta la zona afecta donde nos indicara cudndo comienza a sentir sensacién desagradable o dolorosa e
iremos marcando. Esta accién la realizaremos siguiendo unas coordenadas verticales y horizontales tra-
zando una cuadricula imaginaria y punteando donde nos indica el paciente su dolor.

— Ese punteo que nos ha indicado el paciente, de su dolor y hemos marcado, luego lo uniremos y nos indi-
card el drea afectada, quedando impreso el mapeo de la zona afectada por la alodinia mecénica dindmica.

Hiperalgesia

La hiperalgesia constituye un sintoma que suele ser muy prevalente en distintos casos de dolor neuropatico.
La principal caracteristica de este sintoma es que la persona que lo padece experimenta una anormal y excesi-
va respuesta al dolor. Es decir, es mucho menos resistente a los estimulos dolorosos, y elementos que de forma
habitual resultan inocuos, son percibidos de una forma extremadamente intensa y con elevadas sensaciones de
dolor.

Para la exploracién de la hiperalgesia, se realizara de la siguiente manera:

— Se le explicara el procedimiento que vamos a realizar con el objeto punzante.

— Comenzaremos la exploracién por una regién corporal alejada de las zonas dolorosas. Le haremos que
experimente, varias veces, la sensacién de pinchazo, en las zonas sanas, para que identifique lo que de-
nominaremos como normal y tolerable.

— Se le indicara al paciente que se centre en la sensacién que va a percibir, en posicién relajada y preferi-
blemente con los ojos cerrados y cuando perciba una sensacién dolorosa diferente, mayor o aumentada,
nos lo indique.

— Se tomaréa un objeto punzante, puede ser de madera (mondadiente) o similar.

— Se realizara un barrido en horizontal y en vertical, siguiendo unas coordenadas verticales y horizontales
trazando una cuadricula imaginaria picando y a la vez, punteando y marcando donde nos indica el pacien-
te su dolor, es decir, cudndo este comienza a sentir sensaciéon desagradable o dolorosa aumentada. Dichas
marcas nos facilitardn para establecer los limites que nos indica como dolorosa. Luego lo uniremos y nos
determinard el drea afectada, quedando impreso el mapeo de la zona afectada por la hiperalgesia.
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Mediante estas sencillas exploraciones, identificamos la zona dolorosa que nos indica el paciente, delimitando
las zonas de alodinia e hiperalgesia, donde posteriormente aplicaremos, en toda la superficie afectada y descrita,
el parche de capsaicina.

1. Bennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assess - ment of neuropathic symptoms and signs. Rev Soc Esp Dolor.
2002;9:74-87.

2. Haanp&aa ML, Backonja MM, Bennett MI, Bouhassira D, Cruccu G, Hansson PT, et al. Assessment of neuropathic pain in
primary care. Am ] Med. 2009;122(10 Suppl):S13-21. DOI: 10.1016/j.amjmed.2009.04.006.

3. Haanpaa M, Attal N, Backonja M, Baron R, Bennett M, Bouhassira D, et al. NeuPSIG guidelines on neuropathic pain as-
sessment. Pain. 2011;152(1):14-27. DOI: 10.1016/].pain.2010.07.031.

4. Baron R, Binder A, Wasner G. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neu-
rol. 2010;9(8):807-19. DOIL: 10.1016/S1474-4422(10)70143-5.

5. Jensen TS, Gottrup H, Sindrup SH, Bach FW. The clinical picture of neuropathic pain. Eur ] Pharmacol. 2001;429(1-3):1-
11. DOI: 10.1016/s0014-2999(01)01302-4.

6. Dworkin RH. An overview of neuropathic pain: syndromes, symptoms, signs, and several mechanisms. Clin ] Pain.
2002;18(6):343-9. DOI: 10.1097/00002508-200211000-00001.
7.  Wall PD, Melzack R (Ed). Texbook of pain. 4.th ed.; 1999. p. 11-57.

103



EVALUACION DE TRATAMIENTO CON CAPSAICINA 179 MG: CRITERIOS DE
MEJORA TRAS LA APLICACION (COMO MEDIRLOS?

Antonio Vazquez Montes

Enfermero. Unidad Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Victoria. Malaga

Queremos destacar la importancia del sequimiento de estos pacientes que tratamos ya que, de la informacién
que ellos nos aporten, conoceremos mejor la evolucién de su dolor y la eficacia del tratamiento aplicado.

Es necesario en todos los casos hacer un seguimiento regular de la situacién del paciente, pero no es sufi-
ciente con recolectar sistematicamente la informacién, esta se ha de valorar. Hay que valorar la eficacia de los
tratamientos disponibles frente al dolor neuropético y establecer criterios de su adecuado uso. Pero no solo el
proceso, sino también se deben evaluar los resultados.

Y en esto, la implicacién de los profesionales de enfermeria en el control, la educacién del dolor neuropético,
la formulacién de objetivos y la organizacién de las actividades, ejerce una funcién relevante, con mejora de los
indicadores de proceso y los resultados®.

Porque como siempre decimos “no se trata solamente de poner el parche”, deberemos de realizar revisiones,
revalorando y/o reevaluando continuamente al paciente, de forma prospectiva, retrospectiva y en el momento
actual, asi como los objetivos desde el inicio del plan terapéutico.

Comencemos diciendo que, hablando del dolor neuropético, que es una condicién generalmente prolongada,
se debe definir un plan adaptado para cada paciente, incluyendo sus expectativas sobre los resultados del tra-
tamiento.

Por tanto, tendremos: un plan terapéutico — aplicacién de capsaicina 179 mg (disminuye la actividad de las
neuronas sensitivas y bloquea la transmisién del dolor?).

El objetivo del tratamiento, ;qué pretende consequir?: aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad y calidad de
vida de nuestro paciente.

¢Cdémo saber si se ha consequido el objetivo del tratamiento? Se establecen unas normas, reglas o criterios.

¢Qué criterios estan establecidos para detectar el efecto producido tras la aplicacién del tratamiento con par-
ches de capsaicina 179 mg>?
a. EIMDSC (Minima Diferencia Significativa Clinica) en la escala EVA (un cambio de 2 o0 mas lo considerarmos
relevante).
b. Lareduccién del dolor en al menos 30 %.
c. Elalivio de la alodinia y la hiperalgesia.
d. Lareduccién de la extensiéon o drea afectada.

Criterios que deberemos tener en cuenta a la hora de evaluar periédicamente en los controles al realizar re-
visiones, revalorando y/o reevaluando continuamente al paciente, de forma prospectiva, retrospectiva y en el
momento actual.

Observemos unas consideraciones a la hora de evaluar el dolor.

En la evaluacién del dolor del paciente con dolor neuropatico periférico (DNP), resulta indispensable conocer
“su dolor” para caracterizar al dolor de acuerdo con:

— Temporalidad.

— Localizacién y distribucién.
— Intensidad.

— Caracteristicas.
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— Duracién y periodicidad.
— Alteraciones sensitivas asociadas.
Asi como también, es importante, para evaluar el dolor”:

— Explicar al paciente y a su familia la utilidad de evaluar de forma continuada los sintomas que presenta
(facilita toma de decisiones terapéuticas y el control por parte del paciente).

— Determinar el estado cognitivo del paciente y su deseo/capacidad para colaborar.
— Explicar los puntos, adecuando el lenguaje al estilo cultural del paciente.
— Dejar puntuar al paciente sin interferir ni juzgar.

— Una vez haya puntuado el paciente, validar la puntuacién con el paciente (saber si ha comprendido el
instrumento y el significado de la puntuacién).

¢De cudles herramientas disponemos para cuantificar, evaluar el antes del tratamiento y el después del trata-
miento, para detectar el efecto producido, con respecto a los criterios sefialados?

a. EIMDSC (Minima Diferencia Significativa Clinica) en la escala EVA (un cambio de 2 o mas lo consideramos
relevante). Seria trabajar con la escala EVA, y ver si se produce alguna diferencia con respecto a la inicial.

b. La reduccién del dolor en al menos 30 %. Podremos disponer de una escala numérica porcentual de O % a
100 %. en la que el paciente nos refleje la percepcién de la intensidad del alivio de su dolor, con respecto al
que inicialmente presentaba.

c. Elalivio de la alodinia y la hiperalgesia. Con una escala de percepcién de la sensacion dolorosa tras la explo-
racién sensorial, nos puede indicar el paciente que alivio de su sensacién dolorosa obtiene tras la aplicacién
del tratamiento.

d. Lareduccién de la extension de la superficie afectada o drea afectada. Este criterio, en el que tenemos que
ver la reduccién de la extension o area afectada, es donde nos detendremos para presentaros el método de
cémo lo hacemos, ya que es el que menos aportamos los resultados mediante un valor.

La medicién de la extensién de la superficie dolorosa es parte importante de su evolucién y evaluacién,
representado una herramienta para desarrollar un plan de manejo, dado que la reduccién de la superficie afec-
tada es un buen indicador del efecto y eficacia de la terapia empleada. Asi como un valor con el que objetivar y
aportar al paciente expectativas e informacién positiva para su mejoria con respecto a su situacién de inicio al
tratamiento. Esta, la conseguiremos con la sistematica de calcular la extensién de la superficie afectada (area
dolorosa) que presenta el paciente, antes de la aplicacién del tratamiento y después del mismo, en el sequi-
miento que se realiza. Para ello, existe un sistema para medir la superficie dolorosa afectada, nos referimos
al método del calculo del area de la superficie, pero, en la mayoria de los casos, las iméagenes obtenidas tras
la exploracién sensorial (mapeo) determinan una figura irregular (poligono irregular), lo cual nos complica el
célculo del drea de la superficie de poligonos irregulares, por la complejidad en su procedimiento y la falta de
tiempo disponible en la clinica diaria. Sin embargo, en el afan de encontrar un método que sea rapido, practi-
co, barato y sencillo en la practica habitual, hemos optado, por la aplicacién del teorema de Pick?, el cual, nos
permite calcular de forma muy sencilla el drea de un poligono que cumpla ciertas condiciones? (Figura 1). Con
lo que obtendremos un valor con el que observar la evolucién de la extensién de la superficie afectada dolorosa
y su consiguiente situacién tras la aplicacién de la capsaicina 179 mg.

!A=1+B/2 1(A:éreadelaregion; B: puntos enteros que se ubican en el borde de la regién; I: puntos enteros interiores en la regién). Donde
el resultado son las unidades cuadradas en el plano

2Su férmula relaciona el 4rea de un poligono simple cuyos vértices tienen coordenadas enteras, con el nimero de puntos en su interior y
en su borde (frontera) que tengan también coordenadas enteras. Es decir, las coordenadas de sus vértices tienen que ser nimeros enteros,
los vértices deben yacer sobre los nodos de una malla cuadriculada
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Para un correcto abordaje, se deben determinar ciertos aspectos, en los pasos a sequir:

— Materiales (Figura 2):
+ Acetato cuadriculado (1 x 1 cm).
+ Rotuladores de colores (azul [nodos de frontera), rojo [nodos interiores], negro [contorno de la figura]).
* Regla.
+ Torunda de algodén (bastoncillos).
+ Mondadientes.

+ Cémara fotografica.

— Realizaremos una exploracién sensorial (mapeo), como siempre realizamos (Figura 3), con los dos des-
criptores utilizando torunda de algodén (bastoncillo de algodén) y mondadientes, para presentar la ex-
tensién de la superficie afectada.

— Realizaremos una foto de la figura dibujada en la superficie de la piel, marcando un punto de referencia
para las sucesivas revisiones en el sequimiento del paciente. Asi como, en el acetato con la figura impresa
de la zona dolorosa, sefialaremos:

+ B (marcando los puntos enteros que se ubican en el borde de la figura impresa de la zona dolorosa en la
que sus vértices estén sobre los nodos de las cuadriculas, con rotulador azul).

+ I(marcando los puntos enteros interiores o nodos interiores que queden encerrados dentro del poligono
de la figura impresa de la zona dolorosa, con rotulador rojo).

— Aplicaremos la férmula del teorema de Pick y calcularemos el drea (el resultado viene dado en unidades
cuadradas). En nuestro caso en cm? y lo reflejaremos en el acetato para su fotografia.

— Guardaremos fotografia en la carpeta del paciente en nuestro ordenador y el acetato, identificado, en ar-
chivador A-Z.

— En el seguimiento del paciente (a los 7 dias y a los 45 dias) llevaremos a cabo la misma operacién y ano-
taremos los datos obtenidos, para ver resultados.

De esta forma, mediante este método, tendremos un valor (area) de la extensién de la superficie dolorosa del
paciente que presenta DNP, y nos ayudara a tener una respuesta del efecto y de la evolucién de la aplicacién del
tratamiento en la extensién superficial que expresa su dolor, a través del sequimiento del paciente.
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También podemos expresar en porcentaje, mediante una regla de tres (Figura 3), las diferencias obtenidas en
el célculo de las areas para tener una valoracién del efecto obtenido sobre la superficie afectada por DNP, tras
la aplicacién del tratamiento con parches de capsaicina 179 mg, presentandole al paciente, en el momento, la
diferencia en porcentaje obtenida del 4rea lesionada.

o X= b-c b % - x % = porcentaje reducido

C— X tras la aplicacidn

Podemos concluir que disponer de pardmetros objetivos de medida y valoracién de lo que perciben los pacien-
tes mejora y facilita la toma de decisiones, por lo que se debe realizar en cada visita.

Una evaluacién sistematizada aportard indudables ventajas en el sequimiento, dado que sus resultados nos
permitirdn objetivar y documentar la evoluciéon del DNP y la respuesta al tratamiento, con el fin de adaptar las
decisiones en funcién de las necesidades y situaciones de cada paciente.

Como coadyuvante y refuerzo positivo en el proceso que presenta el paciente cuando le mostramos y le ha-
cemos participe de lo evaluado.

Como un valor con el que objetivar y aportar al paciente expectativas positiva, para su mejoria con respecto a
su situacién de inicio al tratamiento con capsaicina 179 mg.

1. Guifa de diabetes mellitus tipo 2 [Internet]. redGDPS; 28 de noviembre de 2018. Disponible en: https://www.redgdps.org/
guia-de-diabetes-tipo-2-para-clinicos/
Capsaicina [Internet]. Vademecum; 2024. Disponible en: www.vademecum.es>principios-activos-capsaicina-n01bx04

3. Correa-Illanes Gerardo. Dolor neuropatico, clasificacién y estrategias de manejo para médicos generales. Rev Med Clin
Las Condes. 2014;25(2):176-393.

4. Escalas de valoracién del dolor [Internet]; laria;2024. Disponible en: www.laria.com

N
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TECNICAS DE NEUROESTIMULACION g‘lE) PARA EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR CRONICO TRAS CIRUGIA DE COLUMNA (PSPS TIPO 2)

Elba Maria Parodi Diaz

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

El conocido como sindrome postlaminectomia o sindrome de cirugia de espalda fallida en el ICD 10
(FBSS, por sus siglas en inglés), en el ICD 11 ha pasado a denominarse Chronic Pain after Spine Surgery
(CPSS) o Persistent Spinal Pain Syndrome (PSPS) tipo 2 si es postquirargico, o tipo 1 si no lo es. Esto des-
peja malos entendidos respecto a una “cirugia fallida”.

El PSPS tipo 2 se presenta segun diferentes series hasta en el 30 % de los pacientes tras una primera
cirugia de columna lumbar y su incidencia aumenta segtn el nimero de intervenciones.

En la patogénesis del PSPS tipo 2 entran en juego diferentes fenémenos como son: la inflamacién, fi-
brosis epidural, cambios locales relacionados con el disco, sensibilizacién central, excitabilidad del DRG,
activacioén glial, y es sobre estos fenémenos que actta la NE.

El PSPS-tipo 2 es la principal indicacién de estimulacién medular (Spinal Cord Stimulacion, [SCS]),
siendo estos pacientes el 50 % de todos los casos implantados. La ASPN (American Society of Pain and
Neuroscience) recomienda la SCS como la primera linea en terapia de NE en el PSPS-2. Esta ha demostra-
do ser seqgura y eficaz respecto a la disminucién de la intensidad del dolor y del consumo de opioides, asi
como en la mejoria de la calidad de vida, de la funcionalidad y en la reinsercién laboral. Segtn la literatura
publicada sobre PSPS-2, el término SCS figura entre las palabras clave mas citadas y 7 de los 10 articulos
mas citados en la literatura sobre el PSPS TIPO 2 se refieren a la SCS, especialmente la HF 10 KHz y el
Burst DR

Existe evidencia de la utilidad de la terapia SCS, en tanto en dolor axial como en dolor irradiado en PSPS
tipo 2, y se ha demostrado su superioridad frente a las reintervenciones quirtirgicas y al tratamiento con-
vencional (farmacolégico y rehabilitador). No solo respecto al alivio del dolor, sino también respecto a la
disminucién en el consumo de opioides y respecto a la calidad de vida de los pacientes?™.

La neuroestimulacién (NE) en el PSPS tipo 2 estaria indicada en casos refractarios a tratamiento con-
servador, una vez descartada patologia estructural operable (estenosis residual de recesos o foramenes,
degeneracién discal de segmento adyacente, hernia discal recurrente, pseudoartrosis o inestabilidad), o
en pacientes inoperables por riesgo del propio paciente.

El éxito de la terapia depende de una buena indicacién, asi como de la seleccién del paciente. Se deben
valorar factores extraxiales que pueden afectar la respuesta a la terapia como son: factores psicolégicos
(trastornos de personalidad, depresién, ansiedad, abuso de sustancias, ganancia secundaria, somatiza-
cidén), obesidad, malos habitos de vida y tabaquismo.

Cumpliendo con los anteriores requisitos, se ha demostrado la superioridad de la NE SCS frente a las
reintervenciones quirtrgicas y al tratamiento convencional también su coste-efectividad??®. Se ha de-
mostrado mayor efectividad de la terapia a menor tiempo de evolucién del PSPS®®, y parece ser que el
nimero de reintervenciones no afecta el éxito de la terapia’. En las Guias de Buenas Précticas de SCS, en
el PSPS tipo 2 en ausencia de progresién neurolégica la SCS estd fuertemente recomedada®.

En el tratamiento del PSPS tipo 2 con SCS se ha demostrado las eficacias de varias ondas de NE, desde
la SCS convencional o basada en la parestesia (40-100 Hz), con la que se han hecho los primeros estudios
y publicaciones hasta las més recientes modalidades de NE, sin parestesia, que parecen demostrar un
mayor alivio tanto del dolor de espalda como de extremidades, y una mayor resistencia a la tolerancia, en
estudios con seguimientos entre 12 y 36 meses:
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1. Estimulacién a alta frecuencia a 10 KHZ; sistema patentado por Nevro: primer sistema de NE sin pares-
tesia, aprobado en 2010. La ultima generacién de estos generadores puede combinar esta estimulaciéon
con ténica convencional o con rafagas de impulsos ténicos (no BurstDR).

En el estudio RCT SENZA se demostré su superioridad sobre la estimulacion ténica para el alivio del dolor
crénico lumbar y de extremidades!??®, Estudios mads recientes demuestran su efectividad en PSPS tipo 2,
tanto con predominio del dolor lumbar como del dolor de extremidades47e.

La SCS HF 10KHZ también puede ser til en pacientes en los que ha fallado la SCS convencional, como se
demuestra en el estudio RESCUE publicado en 20207.

2. BURST-DR SCS sistema patentado por Abbott; modalidad de NE desarrollada x D. De Ridder. Contamos
con varios estudios, incluidos RCT, que demuestran su efectividad en control del dolor lumbar y de extre-
midades, con reduccién de la medicacién analgésica, influencia en aspectos afectivos/emocionales y pre-
ferencia de los pacientes frente a otros tipos de estimulacién, asi como su utilidad en rescate de pacientes
(casos no respondedores o que han dejado de responder a otros tipos de SCS)*°.

El estudio SUNBURST demostré su superioridad frente a la SCS convencional respecto al tratamiento del
dolor crénico de tronco y/o extremidades?.

3. Differetial Targer Multiplexed (DTM)?;sistema patentado por Medtronic: los hallazgos de las publica-
ciones indican que la DTM SCS es una opcién efectiva y segura a largo plazo para el tratamiento del dolor
del PSPS 2, proporcionando un alivio significativo del dolor, de la calidad de vida, de la discapacidad y
satisfaccién al paciente. La modalidad DTM ha demostrado superioridad frente a la SCS convencional y
al tratamiento convencional en el tratamiento del dolor lumbar. Este tipo de NE ha demostrado su supe-
rioridad sobre la SCS convencional, tanto en el dolor lumbar como en el de extremidades, en pacientes no
candidatos a cirugia, con tasas de respondedores > 80 % y con una reduccién del dolor > 70 % en segui-
mientos entre 12 y 24 meses??2,

4. Close Loop Mekhail; sistema patentado por Saluda Medical: la estimulacién en asa cerrada es un gran
avance en la NE, que utiliza un feedback neural en tiempo real y dindmico que proporciona una activa-
cién neural mayor y mas especifica para optimizar el uso de la NE en diferentes trastornos neurolégicos.
Existe evidencia sobre la utilidad de estimulacién en asa cerrada en el tratamiento del PSPS tipo 2. El es-
tudio EVOKE, ensayo doble ciego aleatorizado y controlado, muestra que este tipo de estimulacién tiene
mayor tasa de respondedores que la estimulacién de asa abierta (con parestesia). Aporta alivio del dolor,
y mejoria en los indices de discapacidad y calidad de vida, ademas de resultados favorables en estudios
de coste-efectividad?®. Una ventaja que ofrece es el mantener la activacién de los cordones posteriores
dentro de la ventana terapéutica lo que puede explicar los buenos resultados.

5. Estimulacion del ganglio de la raiz dorsal (GRD); sistema patentado por Abbott: la terapia de NE del GRD
cuenta con menos estudios y evidencia en el tratamiento del PSPS tipo 2. Se considera una terapia de
segunda linea frente ala SCS, o como terapia de rescate frente a esta. Un estudio publicado usando un sis-
tema de estimulaciéon DRG inaldmbrico lumbar unilateral, entre L1 y L5 reporté una mejoria del dolor de
casi el 60 %, siendo mayor con la estimulacién en L2 (73 %), en un seguimiento a 45 dias y con parametros
de estimulacién inusuales®. En otro estudio prospectivo se evalué el implante de un electrodo a nivel de
L2 o L3 para el nivel lumbar, y por lo menos otro en caso de precisar cubrir mas areas de dolor irradiado,
con mejoria del dolor media de 45,5 % a 12 meses y una mejoria de mas del 50 % de los pacientes de mas
del 50 % del dolor?=.

Un tercer estudio en 13 pacientes con dolor axial postdiscectomia mostré un tasa de fase de prueba posi-
tiva en 11 de 13 pacientes y una mejoria del dolor del 72 %, con mejoria de la calidad de vida, de la disca-
pacidad y del estado de dnimo en un sequimiento a 12 meses?*

6. Estimulacion multifasica EM; sistema patentado por Biotronik: se trata de una terapia emergente en el
tratamiento del dolor crénico incluido el PSPS tipo 2. Utiliza multiples ondas de electricidad. El estudio
BENEFIT -02, es un RCT prospectivo multicéntrico, ciego. Se reclutaron 122 pacientes con fase de prue-
ba + para SCS con sistemas existentes en el mercado. 77 se aleatorizaron al brazo de EM de los cuales el
63 % reportaron mayor alivio con la EM. En promedio, la EM precisa un menor consumo energético. Los
datos prometedores, pero se precisan mas estudios para evaluar la efectividad a largo plazo. Este sistema
esta aprobado por la FDA pero atin no por la EMEA?’.

Casi no contamos con estudios que comparen las nuevas modalidades de NE entre si?®, pero si estd claro que
las nuevas modalidades de NE pueden servir de rescate a pacientes con PSPS tipo 2 que han dejado de responder
ala NE convencional y esta terapia de rescate puede disminuir gastos y complicaciones?.
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El estudio Multiwave, publicado en 2023, es un ensayo aleatorizado, controlado, cruzado a 3 meses, en 48 pa-
cientes con PSPS tipo 2, que compara NE SCS convencional, HF y rafagas. Valora el nivel de dolor, la calidad de
vida, la capacidad funcional, el distrés psicolégico y las escalas multidimensionales validadas, sin encontrar
diferencias entre los 3 tipos de NE. El 44 % de los pacientes prefirieron NE con parestesia. Y lo mas interesante
es que nos muestra que cuando se alternan o combinan estas modalidades de NE, la tasa de respondedores se
aumenté en un 25 %. En este estudio las modalidades sin parestesia no fueron superiores a la SCS convencional,
por lo que se deduce que la NE convencional sigue siendo una opcién terapéutica valida. Y la combinacién de NE
con y sin parestesia puede aumentar la tasa de respondedores®.

Todas las mas recientes modalidades de NE han demostrado ser utiles en el PSPS tipo 2 (HF 10HZ, Burst DR,
DTM, Fast, Close Loop, DRG, estimulacién multifésica), con mejores resultados y menos desarrollo de tolerancia
a la terapia que la NE convencional basada en parestesia. Esta mejoria se evidencia en la disminucién del dolor,
del consumo de opioides y en la mejoria de la calidad de vida de los pacientes. Las terapias mas documentadas
en la actualidad en la terapia de NE en PSPS tipo 2 son la HF10 y la BURST DR.

Por otro lado, los pacientes con predominio del dolor lumbar, o aquellos no respondedores a SCS convencional,
pueden beneficiarse de estos nuevos protocolos de NE.

La ASPN recomienda el uso de la SCS como 1 linea de terapia de NE en PSPS tipo 2. Recalcando su perfil de
eficacia y sequridad.

La tendencia a alternar o combinar modalidades de NE (incluidas con y sin parestesia), puede potencialmente
aumentar la tasa de respondedores a la terapia de NE en PSPS tipo 2.
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ABORDAJE DEL DOLOR ONCOLOGICO. UN TRABAJO EN EQUIPO.
PERSPECTIVA DEL ONCOLOGO MEDICO

Laura Medina Rodriguez
Servicio de Oncologia Médica. Hospital Virgen de la Victoria, Mélaga.

La prevalencia del dolor oncolégico en pacientes que se encuentran en tratamiento activo del cancer ronda
entre el 24-60 %. En pacientes con casos mas avanzados, la prevalencia se sit(ia entre el 62-86 %. Las conse-
cuencias del manejo subdptimo del dolor son devastadoras tanto para la funcionalidad como para la calidad de
vida de los pacientes. La prevalencia del dolor es diferente segtin la localizacién del tumor, siendo mas frecuente
enlos tumores de cabeza y cuello (70 %), seguido de tumores ginecoldgicos y gastrointestinales (60 %), asi como
tumores de mama, pulmén y urogenitales (50-55 %). Se estima que un 41 % de la poblacién sera diagnosticada
de cancer en algin momento de su vida, siendo el dolor un sintoma tan prevalente en esta enfermedad, el trata-
miento del mismo es, o deberia ser, enfocado como un problema en los sistemas de salud.

— Definicién: el dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un

dafio tisular real o potencial. Destaca su cardcter multidimensional con vinculacién fisiolégica, afectiva,
sensorial, cognitiva, conductual, asi como sociocultural.

— Clasificacion: segun su etiologia se clasifica en: derivado de la enfermedad, asociado a la enfermedad,
asociado al tratamiento o independiente del cancer.

— Impacto del dolor: el dolor, aparte de por su elevada prevalencia, es un problema importante en el pacien-
te oncoldgico, ya que repercute en su calidad de vida y disminuye su estado de &nimo y los pacientes con
un bajo estado de danimo o mal estado emocional tienen menos respuesta al tratamiento, lo cual influira
en la evolucién de su enfermedad. Ademas, cerca del 30 % de las visitas a urgencias de los pacientes
oncoldgicos esta relacionado con el dolor. En los largos supervivientes, el dolor repercute asimismo en la
capacidad para recuperar su vida laboral.

La evaluacion, el control y la gestion eficaces del dolor oncolégico son factores determinantes para el tratamiento.

El dolor por metéstasis 6seas es el ejemplo mas representativo de dolor somatico. El dolor éseo esté presente
en el 58-73 % de las metdstasis liticas, y en el 42 % de las metastasis osteoblasticas. Amedida que el cancer crece
dentro del hueso, se induce una gran respuesta inflamatoria y se activa el eje osteoclasto/osteoblasto alterdndose
su equilibrio. El resultado es una progresiva destruccién ésea, con remodelacién ésea aberrante, muerte celular,
inflamacién y destruccién de fibras aferentes primarias. Las células osteoblasticas, por su parte, producen una
citoquina, conocida como RANKL, cuya unién a los precursores de las células osteoclasticas conducen a su vez
a la activacion de estas células aumentando la lisis 6sea y la produccién de sustancias que favorecen la implan-
tacion y anidacién de la metdstasis. En el tratamiento del dolor asociado a las metastasis éseas tendran un papel
fundamental el propio tratamiento de la neoplasia, asi como la analgesia de distinto escalén, corticoides, radiote-
rapia y farmacos especificos como los bifosfonatos y los inhibidores de RANKL (denosoumab). La mejoria sobre
el control del dolor derivada de la utilizacién de bifosfonatos y denosumab no parece solo una consecuencia de
la disminucién de eventos esqueléticos. En los pacientes en tratamiento con estos farmacos, no se eleva tanto la
dosis del opioide y permanecen mas tiempo en tratamiento con farmacos del segundo escalén.

En la actualidad no existe una pauta Gnica ni farmacos especificos para el abordaje del dolor visceral, aunque
se reconoce a los farmacos como la piedra angular del tratamiento analgésico. Disponemos de diversas estrate-
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gias, entre las que podemos destacar: analgésicos tradicionales, cirugia antidlgica, radioterapia y, por supuesto,
el tratamiento de la neoplasia de base: quimioterapia, inmunoterapia y terapias biolégicas en general. Los
tarmacos biolégicos inhiben las vias de sefializacién y la proliferacién celular, induciendo con ello la muerte
celular tumoral e impidiendo la diseminacién metastasica. Pueden actuar a diversos niveles: membrana celular
(anticuerpos monoclonales), intracelular (inhibidores de tirosin kinasa), microambiente tumoral (antiangiogéni-
cos). Los farmacos que tienen biomarcador predictivo de respuesta son los que tienen mas interés clinico. La tasa
de respuestas no se considera un criterio para la valoracién de eficacia y, como consecuencia de esta actividad
citostatica, estos farmacos también pueden actuar controlando el dolor.

Se define el dolor neuropatico (DN) como el dolor producido como consecuencia directa de una lesién o en-
fermedad que afecta al sistema somatosensorial. El paciente se queja de un dolor extrafio, intenso, evocado o
esponténeo, que se describe como “agudo, ardor, entumecimiento y calambres” que, con frecuencia, aumenta
con el tiempo la afectacién de la sensibilidad.

En el caso del paciente oncoldgico, el DN es frecuente y limita la actividad diaria de nuestros pacientes. Es
considerado, actualmente, una entidad propia dentro de los sindromes dolorosos oncolégicos. Su prevalencia
oscila entre el 5y el 40 %. Es fundamental un diagndstico y abordaje precoz, ya que se asocia con una peor res-
puesta al tratamiento analgésico convencional.

Cuando el dolor es causado por el propio tumor, una gama completa de procesos inflamatorios e inmunolégicos
se combinan con mecanismos neuropaticos para formar un mecanismo mixto de dolor, que fenotipicamente
puede ser diferente de las condiciones clésicas de DN. Este estado de dolor mixto se conoce como “dolor con un
componente neuropdatico”.

Con respecto al riesgo de desarrollar neuropatia periférica inducida por quimioterapia (NIQT), parece existir un
componente genético con polimorfismos en genes que gobiernan los mecanismos de reparacién e inflamacién en
el sistema nervioso periférico. Es la complicacién neurolégica mas frecuente del tratamiento del cancer, particu-
larmente por el uso de agentes derivados del platino, taxanos, alcaloides de la vinca e inhibidores de proteasomas.

Se estima que puede tener una prevalencia del 68 % durante el primer mes de quimioterapia (QT), del 60 % a
los tres meses y del 30 % a los seis meses de su finalizacién.

Serian también factores de riesgo de NIQT: la existencia de una neuropatia de base, el hdbito tabaquico, un
aclaramiento de creatinina bajo y la existencia de alteraciones sensitivas durante la quimioterapia. En ella, se
observa un dafio axonal sensorial con reduccién de la amplitud de los potenciales de accién del nervio sensorial.
Por el contrario, la funcién nerviosa motora permanece invariable durante el tratamiento con la mayoria de los
agentes neurotoéxicos. En base a esto, la atencién para la deteccién precoz deberia basarse en los sintomas sen-
sitivos més que en la pérdida de reflejos o alteracién motora.

El proceso fisiopatolégico exacto que subyace al desarrollo de NIQT sigue siendo mal entendido, aunque la
toxicidad mitocondrial, el estrés oxidativo y la interrupcién de los microtibulos dentro de las neuronas se pro-
ponen como causas potenciales. Distalmente, hay evidencia de que los macréfagos contribuyen también al dafio
neuronal en el nivel axonal.

En la NIQT destacaremos en este resumen la provocada por las sales de platino, en concreto por el oxaliplati-
no, responsable de su desarrollo en casi el 90 % de los pacientes tratados con este farmaco. Principalmente
provoca sintomas sensitivos, como disestesias con el frio, entumecimiento y hormigueo en las extremidades y
debilidad muscular. Con la repeticién de los ciclos de quimioterapia, del 50 al 70 % de los pacientes desarrollan
una neuropatia periférica persistente. La neuropatia periférica puede desarrollarse y empeorar varios meses
después del cese de la quimioterapia en un 30 % de los pacientes (coasting o arrastre).
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La base inicial del tratamiento precoz (que obtendra mejores resultados) incluso de su prevencién, es la comu-
nicacién médico/paciente y la evaluacién sintomatica reglada y regular. Hasta la fecha, los ensayos de agentes
utilizados en pacientes con cancer para la prevencién de NIQT no han mostrado beneficios consistentes compa-
rados con placebo. De este modo, se hacen recomendaciones moderadas a fuertes contra los siguientes agentes
para la prevencién: amitriptilina, Ca/Mg intravenoso, niimodipino, &cido retinoico, acetil-L-carnitina, glutami-
na, glutatién, vitamina B, 4cidos grasos omega-, &cido alfa lipoico y acetilcisteina, y vitamina E.

En la NIQT ya establecida, el farmaco de primera eleccién es la duloxetina (60 mg/dia), siendo mas eficaz en
la neuropatia dolorosa inducida por oxaliplatino, que en la inducida por paclitaxel.

En cuanto a nuevas dianas, se incluyen el mentol tépico al 1 %, que activa selectivamente los receptores TRPM
asi como la capsaicina tépica a altas concentraciones (8 %), especialmente en casos severos.

Es conveniente aplicar estrategias “basadas en mecanismos” y “personalizadas” para el abordaje del dolor on-
colégico. En este sentido, es frecuente la necesidad de asociar farmacos con distintas dianas terapéuticas (di-
ferentes mecanismos fisiopatolégicos pueden mediar diferentes o el mismo sintoma). Ademas, es importante
individualizar el tratamiento segun los riesgos potenciales y los efectos adversos.

114



=== CONGRESO DE LA

ABORDAJE DEL DOLOR ONCOLOGICO; UN TRABAJO EN EQUIPO.
PERSPECTIVA DE LA UNIDAD DEL DOLOR

Concepcion Pérez Hernandez
Jefe de la Unidad del Dolor Hospital Universitario de La Princesa. Madrid. Jefe de la Unidad del Dolor. Hospital Universitario
La Zarzuela. Madrid

El céncer sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo y en Espafia. Segin
datos de SEOM en 2020, se diagnosticaron aproximadamente 18,1 millones nuevos casos de cancer en el mundo
(excluyendo los tumores cutdneos no melanoma) y el nimero de nuevos diagndsticos aumentara a 28 millones
de casos nuevos al afio para 2040. En Espafia se estima que en 2024 se alcanzaran los 286.664 casos, segun los
célculos de REDECAN, lo que supone un ligero incremento con respecto al afio 2023. Se estima que los largos
supervivientes llegaran al 68 % con las nuevas terapias.

De estas personas, un 30 % tendran dolor al inicio de la enfermedad, un 50 % durante su tratamiento activo
y hasta el 90 % en fases terminales. Por otro lado, los largos supervivientes sufren dolor en un 33 % segtn dis-
tintos estudios, y en Espafia en un articulo recientemente publicado vemos prevalencias del 46,8 %, teniendo un
componente neuropatico hasta en el 58,9 %.

Al menos un 30-40 % de los pacientes tienen un mal control del dolor especialmente en el Gltimo afio de su
vida. El tratamiento inadecuado del dolor provoca un aumento de las hospitalizaciones evitables y disminuye la
esperanza de vida. El dolor es el sintoma que més disminuye la calidad de vida de las personas con céncer.

Las unidades del Dolor deben tener un papel importante en el cambio de estos paradigmas, siendo especial-
mente relevante su trabajo en el dolor dificil y en los largos supervivientes. Ademas, diferentes estudios han
demostrado la eficacia y seguridad de un tratamiento multidisciplinar del dolor oncoldégico que incluya procedi-
mientos intervencionistas, ya sean mediante principalmente procedimientos con neurdlisis en dolor visceral, la
terapia intratecal o el tratamiento de la polineuropatia postquimioterapia y el dolor postquirtirgico con farmacos
sistémicos o tépicos o diferentes tipos de estimulacién (medular, de ganglio, etc.).

La recomendacién de procedimientos intervencionistas debe considerarse un enfoque integrador, combinado
con otras medidas, y no solo una alternativa tras el fracaso de otras opciones analgésicas. Varios estudios han
demostrado que los procedimientos intervencionistas en el tratamiento del dolor oncolégico son eficaces, no
solo porque alivian el dolor, sino también porque reducen otros sintomas que afectan directamente al bienestar
de los pacientes y disminuyen el consumo diario de opioides. Estas premisas son ademds también aplicables al
abordaje integral del paciente con dolor oncolégico, independientemente de que el tratamiento no sea interven-
cionista, sin embargo, muchas veces se beneficiaran de un conocimiento amplio de la farmacologia, especial-
mente en dolor neuropatico, que permiten la actuacién combinada en diferentes dianas, llegando muchas veces
a tener mejores resultados analgésicos y mejor tolerancia.

La coordinacién y la comunicacién de los equipos médicos multidisciplinares implicados en el tratamiento
del céncer y el tratamiento del dolor oncolégico es necesario para garantizar que se tienen en cuenta todos los
aspectos relevantes de las necesidades del paciente. Este enfoque holistico es ain mas importante en el caso del
dolor complejo o refractario. Los pacientes deben ser derivados a especialistas en dolor cuando el dolor no mejore
rapidamente o se esperan efectos secundarios intolerables de la analgesia.

Por desgracia, este enfoque multidisciplinar es infrecuente existiendo barreras importantes como son la falta
de comunicacién, la falta de Unidades de Dolor y de especialistas formados en el manejo intervencionista de
estos pacientes. A todo esto, se une el desconocimiento de las posibilidades de tratamiento en las Unidades de
Dolor y los criterios basicos de derivacién tanto a la Unidad de Dolor del hospital como a la de referencia de la
comunidad auténoma correspondiente, debido a la inexistencia de carteras de servicio publicas.
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Por todo ello, se hace imprescindible el desarrollo de iniciativas que mejoren la calidad asistencial del dolor
oncoldgico y la implicacién de nuestras unidades en la consecucién de acreditaciones, como la norma ACDON
que establece los estandares de calidad del tratamiento oncolégico.

a. Todos los hospitales que gestionan pacientes con cancer deben tener:
1. Una comisién del dolor en la que participen miembros de las unidades de oncologia y del dolor.
2. Una unidad del dolor o la posibilidad de derivacién a una unidad del dolor de otro hospital.

b. Elservicio de oncologia médica y la unidad del dolor de un centro hospitalario deben disponer de:
1. Protocolos compartidos para el tratamiento del dolor oncolégico.

Sesiones clinicas compartidas para discutir los casos de dolor oncolégico.

Protocolos de derivacién a las unidades del dolor.

Los casos deben discutirse en el comité de tumores.
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Los oncdlogos deben conocer los servicios disponibles de la unidad del dolor.
6. Debe organizarse formacién tanto para los oncédlogos como para los médicos de la unidad del dolor.
c. Los pacientes con cancer deberian ser derivados a las unidades del dolor bastante pronto, o incluso antes:
El dolor se vuelva incontrolable.
Se requieran altas dosis de opioides.
Aparecen complicaciones o toxicidad.
Los pacientes presentan comorbilidades importantes.
Los pacientes pueden beneficiarse de tratamientos analgésicos poco frecuentes o dificiles de manejar.

d. Mejorar la atencién de los pacientes con dolor oncoldgico:

PR 0AN0NR

Deben establecerse vias de comunicacién y coordinacién junto con comités interdisciplinares y con-
troles de igualdad asistencial entre las unidades de oncologia y de dolor.

2. Deben reducirse los tiempos de espera de las consultas en las unidades del dolor.
3. Se debe ampliar el personal y la infraestructura de las unidades del dolor.
4. El seguimiento debe ser realizado tanto por oncélogos como por médicos de las unidades del dolor.

Por todo esto, es el momento preciso para poder empezar a cambiar el paradigma del dolor oncolégico y esta-
blecer alianzas con los servicios implicados (oncélogos médicos, oncédlogos radioterapicos, paliativos, etc.) que,
si al menos no van a lograr disminuir la incidencia del cancer, si que podran variar la prevalencia de dolor y su
tratamiento.
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VARIABLES PSICOLOGICAS IMPLICADAS EN LA RELACION ENTRE EL
ESTRES POSTRAUMATICO Y EL MAL USO DE OPIOIDES PRESCRITOS EN
PERSONAS CON DOLOR CRONICO

Elena R.Serrano-lbanez'2 Alicia E.Lopez-Martinez'2, Rosa Esteve'-2, Carmen Ramirez-Maestre'-2
Facultad de Psicologia y Logopedia. Universidad de Malaga. ?Instituto de Investigacién Biomédica de Malaga y Plataforma en
Nanomedicina (IBIMA Plataforma BIONAND), Malaga

El dolor crénico no oncolégico (DCNO) es una de las principales causas de consultas médicas, discapacidad
y costes de salud. Entre los principales tratamientos para su abordaje se encuentra la prescripcién de farmacos,
destacando los opioides. Aunque los metanadlisis muestran la eficacia de este enfoque, los estudios también des-
tacan los riesgos asociados con este tratamiento a largo plazo®. Uno de los efectos adversos mas comunes es el
uso indebido de los opioides prescritos?. Estudios previos han encontrado que casi la mitad de los pacientes que
reciben tratamiento para el trastorno por consumo de opioides comenzaron haciendo un uso indebido de una
receta para el manejo del dolor®. Se considera un uso indebido de opioides cuando estos se consumen de forma
diferente a la prescrita, incluido el uso excesivo*.

En Espaiia hay una preocupacién creciente por el uso indebido de opioides. En 2019, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad analizé el consumo de opioides prescritos dentro del Sistema Nacional de Salud.
Los resultados de dicho andlisis mostraron que se ha pasado de un consumo de 9,93 dosis por 1000 habitantes/
dia a 20,88 en el Gltimo periodo de 10 afios. Sin embargo, no se contemplaron los opioides prescritos de manera
privada, por lo que el problema podria ser aiin mayor. El Plan de Optimizacién de la utilizacién de Analgésicos
Opioides en Dolor Crénico no Oncolégico en el Sistema Nacional de Salud recoge un eje de trabajo especifico que
trata de optimizar la prescripcién de estos medicamentos. Dentro del mismo, se focaliza en el objetivo de deter-
minar cuando y en qué personas iniciar el tratamiento y en identificar situaciones criticas, con la posibilidad de
que la persona tenga acceso a terapia no farmacolégica.

En esta linea, la literatura ha mostrado que ciertas variables psicolégicas estan asociadas al uso indebido de
opioides en personas con DCNO. Entre ellas destaca la presencia de sintomas postraumaticos o trastorno de es-
trés postraumatico (TEPT). Las personas con ambas condiciones comérbidas, TEPT y dolor, informan de niveles
mas altos de dolor intenso y angustia afectiva y dependen en mayor medida de la medicacién para controlar tan-
to el dolor como la angustia psicolégica. Se ha descubierto que la prevalencia del trastorno por abuso de opioides
en pacientes con dolor crénico es mayor entre los pacientes con TEPT que entre aquellos sin TEPT. Igualmente,
Phifer y cols.® revelaron que los pacientes con un diagnéstico actual de TEPT tenian una probabilidad signifi-
cativamente mayor de haber usado analgésicos opioides recetados para controlar el dolor que aquellos sin este
diagnéstico. Hassan y su equipo® sugirieron que el TEPT aumenta el riesgo de desarrollar trastorno por abuso de
opioides después de la exposicién a este tipo de analgésicos.

A este respecto, una revisién sistematica realizada por Lopez-Martinez y cols.” encontré que las personas con
DCNO y estrés postraumatico comoérbido tenfan prescrita una dosis mas alta de opioides, recibian mas de un
tipo de opioide simultdneamente y tenian mas probabilidad de recibir opioides de forma crénica. Ademas, sus
hallazgos sugirieron que el TEPT esta asociado con el trastorno por abuso de opioides en pacientes con DCNO.
Las autoras concluyeron que la eleccién del tratamiento con opioides para pacientes con DCNO debe incluir la
deteccién del TEPT inicial.

Asi pues, cabe preguntarse, ;qué variables transdiagnéstico individuales estan implicadas en la relacién en-
tre el estrés postraumatico y el mal uso de opioides prescritos en personas con dolor crénico? Aunque la litera-
tura adn es incipiente a este respecto, se ha analizado el papel del catastrofismo al dolor y la intolerancia al ma-
lestar. El primero se define como una percepcién negativa y exagerada respecto a la experiencia de dolor, tanto
real como anticipada. Por su parte, la intolerancia al malestar es la incapacidad de sufrir estados emocionales
y/o fisicos negativos. Los hallazgos muestran que las personas con sintomas graves de TEPT son aquellos con
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puntuaciones significativamente altas en abuso de opioides, intolerancia al malestar y catastrofismo al dolor.
Igualmente, se ha visto que la relacién entre la gravedad del TEPT y el abuso de opioides estda mediada de mane-
ra completa e independiente por la intolerancia al malestar y catastrofismo al dolor®.

Igualmente, otro estudio analizé las asociaciones entre el tipo de trauma, los sintomas de TEPT y el afecto
negativo con el uso indebido de opiocides en personas con DCNO, en una muestra de 233 participantes. En re-
lacién a los de sintomas del TEPT, estos eran divididos en 4 grupos diferentes: a) reexperimentacién/intrusion,
por ejemplo, presencia de recuerdos o suefios que generan gran malestar, b) evitacién persistente de estimulos
asociados al suceso traumatico, c) alteraciones negativas de la cognicién y el estado de animo, como incapa-
cidad para recordar, sentimientos de desapego, etc., y d) alteracién de la alerta y la reactividad, por ejemplo,
hipervigilancia, problemas de suefio o concentracion, irritabilidad, respuesta de sobresalto exagerada, etc. Des-
pués de controlar las variables sociodemogréficas, clinicas, de exposicién al trauma y la deseabilidad social se
encontré que eran los sintomas de alerta/reactividad, junto con el afecto negativo, los que estaban asociados al
uso indebido de opioides. Especificamente, son estos sintomas de TEPT los que median la relacién entre el afecto
y el uso indebido.

Por lo tanto, los resultados sugieren que la incapacidad de tolerar estados emocionales y fisicos negativos (es
decir, intolerancia a la angustia) combinada con la tendencia a catastrofizar el dolor parecen ser factores rele-
vantes a través de los cuales los sintomas de TEPT se relacionan con el uso indebido de opioides. Igualmente,
identificar si la persona presenta un elevado afecto negativo y sintomas de alerta/reactividad de TEPT puede
ayudar a orientar el tratamiento temprano para minimizar el riesgo de uso indebido de opioides prescritos en
personas con DCNO.

Los sintomas psicolégicos podrian motivar a las personas con DCNO y sintomas postraumaticos a hacer un
uso indebido de la medicacién opioide. Investigaciones han demostrado que esto es independiente del dolor
percibido, es decir, que el uso indebido de opioides estd mas asociado a estas variables de vulnerabilidad indivi-
duales que al nivel de dolor experimentado. Por ende, podria ser necesaria una evaluacién psicoldgica previa o
al tiempo que se va a prescribir este tipo medicacién para examinar si la personas pudiese ser vulnerable a rea-
lizar un uso indebido de la misma. Si esto es asi, podria requerir una intervencién psicolégica coadyuvante para
disminuir o eliminar ese riesgo y que la persona tome los opioides de modo seguro. Esto reduciria los efectos
secundarios de estos medicamentos como la adiccién.
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ACTUALIZACION Y NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DEL DNP CON
CAPSAICINA 179 MG; NOVEDADES EN FICHA TECNICA Y TRATAMIENTO
CONTINUADO

Gloria Casado Pérez

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Capsaicina 179 mg parche cuténeo estd indicado para el tratamiento del dolor neuropatico periférico (DNP)
en adultos, solo o en combinacién con otros medicamentos para el tratamiento del dolor.

La capsaicina es un alcaloide natural derivado de la guindilla, que actiia por deplecién de la sustancia P (neu-
rotransmisor de los impulsos dolorosos en las terminaciones nerviosas periféricas), agonista con elevada selec-
tividad por el receptor de potencial transitorio vaniloide 1 (TRPV1).

Estos receptores se expresan preferentemente en las fibras nerviosas sensitivas (nociceptivas), principal-
mente en las fibras C y A y desempefian un papel importante en la percepcién del dolor. En pacientes con dolor
neuropatico periférico estos receptores estan generalmente en un estado hiperactivo o hipersensibilizado.

Cuando la capsaicina entra en contacto con los nociceptores, se produce una entrada masiva de iones de Ca2+
y Na+ provocando una excitacién neuronal inicial que genera una sensacién de quemazén y ardor. La exposiciéon
continuada provoca la “desensibilizacién” y degeneracién de los nociceptores.

Como profesionales expertos en tratamiento del dolor, sabemos que los pacientes con dolor de perfil neuro-
patico estan, por lo general, mal diagnosticados o infradiagnosticados, pudiendo permanecer sin tratar durante
meses o afios.

Asi pues, el dolor crénico con caracteristicas neuropaticas es un problema de salud internacional y un verda-
dero reto para los terapeutas del dolor.

Ademas, existen pacientes reticentes a la toma de tratamiento farmacolégico antineuropatico (anticonvul-
sivantes, antidepresivos, opioides) por falta de efectividad al no alcanzar dosis terapéuticas por secundarismos.
El parche de capsaicina 179 mg podria plantearse como tratamiento de primera linea en poblaciones especiales:
ancianos, polimedicados y con comorbilidad.

Al tratarse de un tratamiento tépico puede conllevar a aumentar el cumplimiento de los pacientes y supone
varias mejoras en comparacién con los tratamientos convencionales, como una mayor duracién del efecto o un
menor riesgo de efectos sistémicos o interacciones con otros farmacos.

El parche cutaneo es aplicado por personal sanitario en las zonas cutdnea con mayor alodinia o hiperalgesia
(delimitando la zona cutdnea realizdndose un mapeo correcto), sobre la piel intacta, no irritada y seca; se dejara
colocado 30 minutos en los pies (por ejemplo, para la neuropatia postquimioterapia o la neuropatia diabética
periférica dolorosa) y 60 minutos en otras localizaciones (por ejemplo, neuralgia postherpética, neuropatia pos-
tquirargica).

Tradicionalmente la aplicacién del parche se venia realizando cada 90 dias si el dolor persistia o reaparecia.
En cambio, existen pacientes que se pueden beneficiar de su aplicacién a los 60 dias para aumentar el efecto
terapéutico.

Por otra parte, algunos pacientes con dolor neuropético periférico experimentan mejoras rapidas con una sola
aplicacién del parche (los llamados respondedores rapidos) mientras que otros pueden requerir aplicaciones
repetidas hasta que se observe una respuesta inicial (respondedores tardios).

Por ello, la Agencia Europea del Medicamento, siguiendo la evidencia cientifica, ha aprobado un cambio en la ficha
técnica del parche cutaneo de capsaicina 179 mg para el abordaje del dolor neuropatico periférico (DNP) en adultos, por
el que se recomienda un tratamiento suficientemente prolongado y reevaluar caso por caso después de 3 tratamientos.
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En algunos pacientes una repeticién del tratamiento puede ser considerada en menos de 90 dias tras la eva-
luacién del médico. Debe respetarse un intervalo minimo de 60 dias entre los tratamientos.

Asi pues, este cambio en ficha técnica puede mejorar la eficacia del tratamiento del parche de capsaicina, ase-
gurandose que aquellos pacientes que eran respondedores tardios a la aplicacién de este se puedan beneficiar
de dicha terapia.

— Capsaicina 179 mg parche cuténeo estd indicado para el tratamiento del dolor neuropatico periférico
(DNP) en adultos, solo o en combinacién con otros medicamentos para el tratamiento del dolor.

— Al tratarse de un tratamiento tépico, aumenta el cumplimiento de los pacientes en comparacién con otros
tratamientos farmacolégicos, como una mayor duracién del efecto o un menor riesgo de efectos sistémi-
cos o interacciones con otros farmacos.

— La Agencia Europea del Medicamento, siguiendo la evidencia cientifica, ha aprobado un cambio en la
ficha técnica del parche cutédneo de capsaicina 179 mg para el abordaje del dolor neuropatico periférico
(DNP) en adultos, por el que se recomienda un tratamiento suficientemente prolongado y reevaluar caso
por caso después de 3 tratamientos.

— En algunos pacientes una repeticién del tratamiento puede ser considerada en menos de 90 dias tras una
cuidadosa evaluacién del médico. Debe respetarse un intervalo minimo de 60 dias entre los tratamientos.

— Este cambio en ficha técnica puede mejorar la eficacia del tratamiento del parche de capsaicina, asegu-
randose que aquellos pacientes que eran respondedores tardios a la aplicacién de éste se puedan benefi-
ciar de dicha terapia.
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EFECTOS ADVERSOS DE LOS OPIOIDES A LARGO PLAZO

Rafael Galvez Mateos
Unidad del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. Profesor Titular. Universidad de Granada

Los pacientes con dolor de cualquier etiologia han mostrado en diferentes encuestas cémo es el sintoma que
mas puede alterar su calidad de vida, y que contintia estando infraevaluado e infratratado en muchas ocasiones.
Entre los farmacos que destacan con mayor relevancia para tratar el dolor crénico intenso en la préctica clinica,
estan los derivados opidceos por su gran potencia analgésica. Lo opioides estarian indicados para un espectro de
estados de dolor crénico intenso de origen no canceroso (DCNO), donde destacan el dolor de espalda crénico, o el
sindrome de cirugia fallida de la espalda. Cuando fallan otros tratamientos analgésicos, y tras evaluar posibles
riesgos y beneficios, se pueden aplicar opioides a largo plazo, siempre siguiendo las guias clinicas y recomen-
daciones para este uso.

Entre los principales efectos adversos de los opioides destacan:

a. Clasicos:

+ Nauseas y vémitos.
+ Mareos y somnolencia.
¢ Estrefiimiento.
+ Posible tolerancia o componente adictivo.
+ Hiperalgesia.
b. Emergentes:
+ Alteraciones cardiovasculares: ligado a los trastornos de la conductibilidad, como las arritmias, hipo-
tensioén, edemas o angor.

+ Alteraciones hormonales (efectos fisiopatolégicos): afectaciéon del eje hipotdlamo-hipofisario-gonadal,
reduccién de la GNRH en hipotdlamo, posterior reduccién en la produccién de LH y FSH en hipdfisis y
a la larga menor produccién en las génadas (testiculos y ovarios) de testosterona en hombres y estré-
genos y estradiol en mujeres (menor afectacién), reduccién en los niveles de cortisol, reduccién de la
hormona del crecimiento.

+ Alteraciones inmunolégicas.
+ Otros potenciales (caries, apnea del suefio..).

Los efectos directos seran:
— Frecuente pérdida de la livido y disfuncién eréctil. Incluso hipogonadismo, dismenorrea e incluso ameno-
rrea, posibilidad de infertilidad, frecuente ganancia de peso.
— Osteopenis y osteporosis en mujeres con posibilidad de fracturas.
— Efectos dentales: caries dental, pérdidas de piezas dentales, gingivitis, otras enfermedades periodontales.

— Otros efectos adversos: favorecimiento de la diabetes tipo 2, favorecimiento obesidad y dislipemia, au-
mento de accidentes automovilisticos, alteraciones inmunolégicas, favoreciendo la inmunodepresién y
posibles infecciones.

Si bien la mayoria de ellos presentan una eficacia analgésica similar, no todos presentan el mismo perfil de
seguridad y tolerabilidad a largo plazo. La morfina y la oxicodona pueden generar mas efectos, mientras el fen-
tanilo o el tapentadol destacan entre los que menos.
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Los opioides a largo plazo pese a ser buenos analgésicos pueden generar una serie de efectos adversos cono-
cidos y que podrian evitarse o si aparecen deben ser tratados.
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DOLOR AGUDO

J.l.Rico Robles, M. Herrero Fernandez, P. Cuevas Valenzuela
Hospital Santa Ana, Granada

Objetivos: La presente comunicacién tiene como objetivo presentar el caso clinico de una primigesta de
29 afios que experimenta un sindrome de Horner tras la colocacién en paritorio de un catéter epidural. El catéter
fue colocado sin dificultad, con la paciente en sedestacién, se introdujeron 4 cm del catéter en el espacio epidu-
ral, y la aspiracién y la dosis test resultaron negativas. Se administré bolo epidural de 5 ml de levobupivacaina
0,125 % con 50 mcg de fentanilo, y se inicié una perfusién de levobupivacaina 0,125 % con 100 mcg de fentanilo
a un ritmo de perfusién de 10 ml/h. Una hora después, la paciente presenté miosis, ptosis palpebral e hiperemia
conjuntival de su ojo derecho. Se interrumpié la perfusién, con la paciente estable hemodindmicamente en todo
momento, con TAM en torno a 70 mmHg, sin dificultad respiratoria, con bloqueo sensitivo hasta nivel T9, con
discreto bloqueo motor en MMII, pero con posibilidad de flexién de caderas, rodillas y tobillos contra resistencia.
Se decidié mantener catéter epidural, retirandolo 2 cm, vigilando estrechamente a la paciente y dejandola mo-
nitorizada. Una hora después, habiendo desaparecido la miosis, la ptosis y la hiperemia conjuntival, la paciente
volvié a quejarse de dolor con las contracciones. Tras nueva aspiracién y dosis test negativas, se administré
nuevo bolo epidural y se reinicié la perfusién al mismo ritmo. Tres horas después, se indica ceséarea por no pro-
gresién, y se decidié administracién por el catéter de bolo epidural de 10 ml de lidocaina 2 %, con buen control del
dolor, permitiendo la realizacién de la cesarea y sin incidencias. Se produce el nacimiento de un varén de 3200
g de peso, Apgar 9/10, con una exploracién sin incidencias. No volvieron a producirse nuevas alteraciones neu-
rolégicas desde la reintroduccién de la perfusién epidural ni tras la administracién del bolo a dosis anestésica,
por lo que la paciente fue diagnosticada de sindrome de Horner transitorio secundario a la analgesia epidural.

Métodos: La colocacién de un catéter epidural como técnica analgésica durante el trabajo de parto se consi-
dera el gold standard para el manejo del dolor en la paciente obstétrica. Las complicaciones mas frecuentes aso-
ciadas a esta técnica son la hipotensiéon arterial, la apariciéon de nduseas o vémitos, temblores, o, en casos mucho
menos frecuentes, cefalea postpuncién, hematoma epidural o complicaciones infecciosas.

El sindrome de Horner (Claude Bernard-Horner) es una afeccién de la via oculosimpatica, resultado de una disfun-
cién del sistema nervioso simpatico a nivel cervical. Fue descrito en animales a mediados del siglo x1x por el fisiélogo
Claude Bernard, y posteriormente el oftalmélogo Johann Friedrich Horner lo describié en humanos, siendo bautiza-
do entonces como sindrome Claude Bernard-Horner. Se manifiesta de forma unilateral, incluyendo de forma variable:
miosis por afectacién del musculo dilatador de la pupila, ptosis palpebral por afectacién del miisculo de Miiller, anhidro-
sis como resultado de la afectacién del simpético cervical, hiperemia conjuntival, rubefaccion facial y falso enoftalmos.

La relacién del sindrome de Horner con la anestesia ha sido frecuentemente descrita como una consecuencia
del bloqueo simpatico a nivel del ganglio estrellado, ya sea mediante bloqueo anestésico directo del mismo, o
como consecuencia de una anestesia neuroaxial. Se considera una complicacién rara de la anestesia epidural,
con una incidencia menor del 1 %. Las modificaciones fisioldgicas y anatémicas del embarazo hacen que su in-
cidencia en parturientas que se someten a analgesia epidural sea mayor. La accién de la progesterona sobre las
terminaciones nerviosas, haciéndolas mas sensibles a los anestésicos locales, y la reduccién del espacio epidural
como consecuencia del aumento del contenido intraabdominal y la ingurgitacién de las venas epidurales pue-
den estar implicadas en este aumento de la incidencia.

Conclusiones: E] mecanismo exacto de produccién del sindrome de Horner tras la colocacién de un catéter
epidural en embarazadas es desconocido. Se han propuesto diferentes causas, como la migracién cefélica del
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anestésico local administrado por via epidural, la existencia de tabiques en el espacio epidural que ofrezcan re-
sistencia al paso de la solucién anestésica y faciliten su distribucién mas cefdlica, la lateralizacién del catéter y
la migracién del anestésico a través del espacio paravertebral o, en situaciones mas preocupantes, la colocaciéon
inadvertida del catéter en espacio subdural, donde las manifestaciones serian mas floridas, pudiendo generar
situaciones de riesgo vital. La aparicién de forma aislada de sindrome de Horner durante la analgesia de parto
debe considerarse una complicacién benigna, pero debe vigilarse estrechamente a la paciente durante las horas
posteriores a su aparicién, buscando activamente signos de bloqueo extenso, inestabilidad hemodinamica, difi-
cultad respiratoria o cualquier otra manifestacién que nos haga plantearnos un diagnéstico alternativo.

Palabras clave: Epidural, Horner, embarazo.

S.Coronado Mezcuaq, J. C.Pérez Moreno, D. C.Ndjera Losada, M. A. Sanchez Garcia, L. Blasco
Pérez, A.Vazquez Marin

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Objetivos: Las fracturas costales se presentan en el 12 % de los pacientes politraumatizados. Una adecuada
analgesia es clave para la correcta higiene pulmonar con el fin de prevenir las atelectasias y neumonias. El blo-
queo del erector de la espina (ESP) guiado por ecografia es una técnica relativamente nueva que proporciona
analgesia tanto al hemitérax anterior como posterior, lo que lo convierte en un bloqueo muy til en traumatis-
mos tordcicos extensos. Por tanto, con el siguiente caso clinico perseguimos los siguientes objetivos:

— Determinar utilidad de técnicas locorregionales para control dolor en fracturas costales.
— Comparar bloqueo ESP vs. bloqueo paravertebral.

Métodos: a) motivo de consulta: paciente ingresado en UCI por politraumatismo (accidente trafico) con multiples
fracturas costales izquierdas (desde la 1a hasta la 10a). Nos interconsultan por mal control analgésico a pesar de
perfusién de fentanilo 2 ml/h + analgesia primer escalén iv.; b) antecedentes personales: espondilolistesis L5-S1
grado III con radiculopatia derecha y consumidor cocaina; c) cuadro clinico de dolor: dolor torécico izquierdo de
cardcter nociceptivo postraumatico intenso (EVA 8-9) que aumenta con los movimientos y la respiracién profunda
(EVA 10). Ante coagulacién limitrofe (INR 1,52), se decide realizar bloqueo ESP (dificultoso por enfisema subcu-
tdneo secundario trauma tordcico) a nivel de T4 con 15 ml de levobupivacaina 0,35 % logrando bajar EVA de 9/10
a 3/10 (a los 30 minutos). Se deja catéter tunelizado a nivel del plano de musculatura erectora y se pauta perfusién
levobupivacaina 0,125 % a 5-7 ml/h + bolos 5 ml lidocaina 1 % para la movilizacién del paciente. Al dfa siguiente
se consigue retirar perfusién fentanilo y el dolor permanece controlado (EVA 2-3) con catéter ESP + metamizol
iv; 10 dias después se reevalla paciente, con dolor bien controlado (EVA 0-1) y se procede a la retirada del catéter.

Conclusiones: La analgesia regional es fundamental en las fracturas costales multiples para prevenir com-
plicaciones pulmonares. Entre las distintas opciones, Gltimamente estd siendo muy utilizado el bloqueo ESP,
ya que proporciona buen nivel analgésico, permitiendo la reduccién de consumo de opioides y acomparfiado de
estabilidad hemodindmica. En comparacién con el bloqueo paravertebral, la calidad la analgésica proporcionada
es similar, con menor tasa de complicaciones por ser relativamente superficial (bloqueo interfascial) y alejado
de estructuras vasculares y de pleura, ademads de la posibilidad de ser realizado en pacientes bajo tratamiento
anticoagulante o con coagulopatia. Aun asi, se debe individualizar seqin el contexto clinico y la experiencia de
cada facultativo por la falta de ensayos que avalen la superioridad de uno sobre otro en pacientes con fracturas
costales multiples. Por tanto, se debe incentivar la investigacién para conocer con mayor detalle su mecanismo
de accién, duracién de analgesia y efectos secundarios.

Palabras clave: Anestesia regional, fractura de costillas, ESPB, dolor.
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M. Gonzdlez Guerrero, l. J. Martin Garciaq, E. Rodriguez Agea, A. Martin de Argenta Sanchez,

I. Gutiérrez Morales, F.Vela Nunez
Hospital de Riotinto, Huelva

Objetivos: Presentamos el caso de un varén de 78 afios, victima de accidente de trafico consistente en una co-
lisién frontal contra un muro con resultado de multiples fracturas costales bilaterales (desde C3 a C8) con vélet
costal, asociado a fractura de extremidad proximal de himero derecho y fractura subcapital de fémur derecho.
Tras valoracion inicial en el servicio de Urgencias el paciente ingresa en UCI estable, donde tras 12 horas de in-
greso se consulta con nuestro servicio por dolor de dificil control con analgesia intravenosa (EVA 8/9) en regién
toracica y hombro.

Métodos: Tras la valoracién e informacién al paciente se opta por dos técnicas analgésica:
1. Catéter epidural toracico tunelizado para tratar el dolor por las fracturas costales bilaterales que se rea-
liza sin incidencias.
2. Dada la amplitud de las fracturas costales optamos por un bloqueo PENG del hombro que proporciona
excelente analgesia sin afectacién de la dinamica respiratoria.
Conclusiones: El bloqueo PENG del hombro es un bloqueo de los nervios pericapsulares de reciente publica-
cién que proporciona analgesia sobre el hombro y tercio superior del himero sin causar bloqueo motor o disfun-
cién respiratoria.

Para su realizacién de coloca el paciente en dectbito supino con el brazo en ligera abduccién y rotacién ex-
terna. En esta posicién se coloca una sonda lineal de alta frecuencia de forma longitudinal entre la apéfisis co-
racoides y la cabeza humeral.

Tras identificar la cabeza humeral de identifica el tendén del musculo subescapular, con el muisculo deltoides
justo por encima. En esta posicién de introduce “en plano” una aguja ecogénica de 50 mm hasta el plano entre
el muisculo deltoides y el tenddén del subescapular, donde se inyecta entre 15 y 20 cc de anestésico local (en este
paciente bupivacaina 0,25 % cv 20 cc + dexanetasona 4 mg). Tras la realizaciéon de ambos bloqueos se consigue
control analgésico pasando a EVA 1.

Palabras clave: PENG, hombro.
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DOLOR MUSCULOESQUELETICO

M. Maestre Moreno, E. Garcia Paez, C. L. Palenzuela Blanco, J. Millan Lopez
Centro de Salud Doctor Villamor. La Carlota, Cérdoba

Objetivos: La artrosis escafocuneana es una patologia poco frecuente, inusual, rara, en las que como en el
caso clinico que presentamos se podrian beneficiar del uso de capsaicina tépica en parches al 8 %, cuando han
tallado otras formas de tratamiento (toma de analgésicos, antiinflamatorios o de determinadas medidas higiéni-
co posturales), pudiendo convertirse en una opcién muy Util antes de llegar al definitivo tratamiento quirtrgico
de esta afeccién.

Métodos: Mujer de 53 afios con antecedentes personales de hipertensién arterial que se trata con losartan
50 miligramos al dia. Desde hace unos 3 meses presenta cuadro de dolor a nivel del dorso del pie, la paciente lo
definia como continuo e invalidante, localizado de forma selectiva en articulacién escafocuneana que la limi-
taba en su quehacer diario (mostraba cierta cojera al caminar). No presenta dolor en otros niveles del pie o del
tobillo. Rx del pie: pequefios cambios degenerativos en el pie.

Se inicié tratamiento con naproxeno 500/esomeprazol 20 cada 12 horas.

Ecografia del pie: mostraba resultados de cambios degenerativos en la articulaciéon escafocuneana con dismi-
nucién del espacio articular y osteofitos, articulacién de Lisfranc, tendén tibial anterior, posterior y extensor sin
alteraciones. Se derivé a especializada donde fue diagnosticada de artropatia degenerativa escafocuneana, a la
vista de las pruebas complementarias y de la escasa respuesta al tratamiento médico se le practico infiltracién
de la articulacién con corticoide y mepivacaina con escasa mejoria con el paso de las semanas. Tras evaluar
el caso en consulta, EVA 7-8 (dolor somatico de intensidad moderado-intenso) se le planteé la posibilidad de
colocacién de parche de capsaicina tépica al 8 %, le explicamos técnica y la preparacién previa, aceptando la
paciente el procedimiento, firmandonos el consentimiento para ello.

Conclusiones: A las dos semanas citamos a la paciente para valoracién presencial en consulta, nos comenté
que en las primeras 24-48 horas posteriores noto picor y enrojecimiento cutaneo pero que habia experimentado
un alivio progresivo del dolor hasta el punto de que ya no cojeaba (EVA 3-4), dolor que se controlaba con la toma
puntual de paracetamol 325/tramadol 37,5, por lo que podemos afirmar que la aplicacién del parche de capsai-
cina resulto beneficiosa para nuestra paciente.

La artrosis escafocuneana es una patologia infrecuente que supone menos del 5 % de la patologia osteoarti-
cular del medio pie, se suele asociar a artrosis de otras articulaciones fundamentalmente a la artrosis de la 1.*
articulacién metatarsofaldngica. Su manejo en la literatura es poco relevante debido a su escasa frecuencia y al
tratarse de articulaciones consideradas como "no esenciales”.

El parche de capsaicina al 8 % estd indicado en el tratamiento del dolor neuropatico periférico en adultos solo
o en combinacién con otros farmacos. A dia de hoy son pocos los ensayos clinicos aleatorizados y prospectivos
que han investigado especificamente el empleo de la capsaicina tépica en el tratamiento de la osteoartritis, sin
embargo la OARSI (Osteoarthritis Research Society Internacional) incluyen a la capsaicina como una opcién en
la artrosis de rodilla, de ahi que nos hayamos atrevido al tratamiento de esta osteoartrosis tan poco frecuente
consiguiendo un alivio importante del dolor, sin necesidad de derivar a especializada para la aplicacién de este
tratamiento.

Palabras clave: Artrosis escafocuneana, parche de capsaicina al 8 %.
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L. Blasco, M. Salmerén Martin, S. Coronado Mezcua, A. J.Vazquez Marin, L. Alvarez Rodriguez,
l. Garcia Martin, M. A. Sanchez Garcia

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Objetivos: Paciente de 38 afios, sin alergias medicamentosas conocidas, que presenta un cuadro de lumbalgia y
talalgia de 2 afios de evolucién. Inicialmente fue valorado por parte de reumatologia siendo diagnosticado de espon-
diloartropatia HLA B27+ con gammagrafia 6sea compatible, recibiendo tratamiento biolégico y con antinflamatorios
no esteroideos refiriendo cierta mejoria de la talalgia, pero sin cambios a nivel lumbar, por lo que se derivé a nuestra
unidad. Durante la anamnesis y exploracién inicial se identificé dolor en la parte baja de la espalda, que descendia por
la parte posterior del muslo, sin superar el nivel de la rodilla. En ocasiones se irradiaba a cadera e ingle. Empeoraba
con la actividad, especialmente con la flexién del tronco, llegando a limitar su funcionalidad. El paciente refirié un
dolor 8 en la Escala Visual Analdgica (EVA).

Métodos: La resonancia nuclear magnética mostraba deshidratacién discal y zonas de alta intensidad a nivel L4-
L5 y L5-81, por lo que se enfocé como un probable caso de enfermedad discal degenerativa. En esa misma visita se
realiz6 bloqueo diagnédstico de sacroiliacas, se insisti6 en realizacién de ejercicios de fortalecimiento y se prescribié
tratamiento médico con paracetamol/tramadol tres veces al dia y diazepam 5 mg cada 24/h, citdndolo para reeva-
luacién. Al mes, el paciente refirié ausencia de mejoria del dolor tras bloqueo diagnéstico. Ademas, su limitacién fun-
cional fue en aumento siendo incapaz de realizar el ejercicio recomendado pese a medidas terapéuticas adoptadas.
Se decidié realizar infiltracién epidural caudal con levobupivacaina y dexametasona. En la nueva consulta refirié me-
joria de aproximadamente 1 mes con la técnica, con posterior reaparicion de la clinica. Se planted entonces infiltrar
PRP intradiscal. En la consulta en la que se iba a realizar la infiltracién, el paciente refirié haber visitado una clinica
privada en Barcelona, en la que le realizaron una nueva RNM en la que se observaba fisura anular posterior a nivel
L4-L5 y L5-S1, junto con protrusiéon discal posterior L4-L5 con leve efecto sobre el saco tecal y moderada reduccién
de recesos laterales. También se realizé infiltracién de PRP en espacio epidural, ambas articulaciones sacroiliacas e
intradiscal con clara mejoria del dolor, alcanzando EVA 4 en reposo y pudiendo realizar algo de actividad fisica. Se
afiadié medicaciéon de rescate y se cité telefénicamente en 2 meses para ver resultados.

El paciente continué con progresiva mejoria del dolor, alcanzando EVA 3 en reposo y 4-5 en movimiento. No nece-
sit6 tomar medicacién de rescate. Actualmente continda en sequimiento por nuestra unidad.

Conclusiones: El dolor crénico de espalda es una de las causas més frecuentes de incapacidad en el mundo, con
importantes repercusiones en la sociedad. Las medidas conservadoras constituyen el primer escalén terapéutico.
Muchos estudios demuestran mejoria sintomatica con el ejercicio. Suele iniciarse también tratamiento médico para
controlar el dolor, sin modificar la progresién de la enfermedad.

Las infiltraciones epidurales con farmacos se realizan con frecuencia en estos pacientes, si bien es necesario ca-
racterizar el tipo de dolor para saber aquellos que podrian beneficiarse mas. La literatura describe que pueden mejo-
rar de forma inmediata el dolor, incluso llegar a mejorar la funcionalidad, pero su efecto no es sostenido en el tiempo.
Nosotros realizamos un abordaje caudal por proximidad al drea del dolor del paciente. Infiltramos anestésico local y
corticoides, con escasa mejoria sintomaética y sin cambios en la funcionalidad.

En los ultimos afios se han afiadido a las opciones terapéuticas las terapias moleculares. Mediante la inyeccién de
sustancias biolégicas se intenta regenerar y reparar el disco dafiado. Existen numerosas lineas de investigacién que
trabajan con células madre, terapia génica o inyeccién de plasma rico en plaquetas. La mayoria siguen en etapas muy
precoces de investigacién, pero ofrecen un futuro muy prometedor al abordar no solo los sintomas, sino regenerar el
disco dafiado, pudiendo llegar a curar a los pacientes.

El PRP tiene un potente efecto activador de la proliferacién y diferenciacién celular. También se ha visto que
disminuye la inflamacién y que tiene ciertas propiedades antimicrobianas. Las revisiones sistematicas demues-
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tran que disminuye el EVA de los pacientes, con bajas tasas de reinyeccién y complicaciones, como sucede en
el caso presentado.

Las terapias minimamente invasivas se postulan como una opcién real de tratamiento, siendo necesario rea-
lizar ensayos clinicos que demuestren su efectividad.

Palabras clave: Dolor crénico, discopatia degenerativa, nuevos tratamientos, PRP.

E.Calderon Seoane',E.M.Calderon Pizarro? E.M.Lamadrid Castrillon', J.L.Gonzdalez Gonzdalez®
'Hospital Universitario Puerta del Mar, Cédiz; ?Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cadiz; *Clinica Nutricién Dr.

Gonzalez, C4diz

Objetivos: La obesidad es un factor de riesgo modificable para los sintomas de artrosis de rodilla (OA), y la pér-
dida de peso es una intervencién no farmacolégica segura y eficaz para mejorar los resultados clinicos. La obesi-
dad incrementa el dolor, y a mayor IMC mayor dolor. El riesgo de osteoartritis de rodilla es 7 veces mayor para las
personas con un IMC > 30. Cada 8 kg de exceso de peso se asocia con un aumento del 70 % en el riesgo clinico de
OA de rodilla.

El objetivo de este estudio es determinar el efecto de la dieta personalizada y la actividad fisica en la reduccién
de la intensidad de la gonalgia, funcionalidad y perdida ponderal en pacientes varones con IMC > 40.

Métodos: Estudio observacional longitudinal pre y postintervencién en grupo Ginico. Se incluyeron 20 pacien-
tes varones con IMC > 40 en seguimiento dietético y por la unidad del dolor por gonalgia durante un sequimiento
de 15 meses. Se registro los valores al inicio, 6 meses y final del estudio: peso, altura, talla, IMC, cinturén abdo-
minal, tiempo hasta obtener perdida ponderal, Escala analégico visual EVA (0-10), Funcionalidad (escala CPF,
Composite Physical Function, 0-24), WOMAC (0-68) y consumo de analgésicos. Se aplicé el test de Wilcoxon,
una p<0.05 se considerd significativa.

Resultados: La edad media fue de 44 + 10 afios, Altura 180 * 8 cm. Duracién del estudio 14 + 1,5 meses. Apre-
ciamos un descenso estadisticamente significativo con respecto a los valores basales (p < 0,05) en valores de
EVA (6 £0,7a1+ 0,5)y consumo de analgésicos (80 %). Mejora significativa en la escala funcional CPF (18 + 0,8
a 22,6+ 0,7)y WOMAC (40 £ 6 a 16 * 4). Reduccién significativa (p < 0,05) en los valores de peso (150 + 16 kg
inicial a 93 # 7 kg al final del estudio), IMC (46 * 4 inicial a 29 + 1,5 al final del estudio).

Conclusiones: La dieta personalizada y la actividad fisica en pacientes con obesidad extrema (IMC > 40) per-
miten una reduccién significativa de la gonalgia, asociado con una reduccién superior al 80 % en el consumo de
analgésicos y una mejoria funcional importante en la escala Womac y CPF, estableciéndose un descenso ponde-
ral significativo al final del estudio, obteniendo un IMC < 30.

Bibliografia:
1. Mendonga CR, Noll M, de Carvalho Santos ASEA, Rodrigues APDS, Silveira EA. High prevalence of musculoskeletal

pain in individuals with severe obesity: sites, intensity, and associated factors. Korean ] Pain. 2020;33(3):245-57. DOIL:
10.3344/kjp.2020.33.3.245.

2. Messier SP, Beavers DP, Queen K, Mihalko SL, Miller GD, Losina E, et al. Effect of Diet and Exercise on Knee Pain in Pa-
tients With Osteoarthritis and Overweight or Obesity: A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2022;328(22):2242-51. DOIL:
10.1001/jama.2022.21893.

Palabras clave: Obesidad mérbida, gonartrosis, nutricién.

132



=== CONGRESO DE LA

J. Matias Soto', C. Pineda Galan', A. I. Martin Sanchez? J. M. Gonzalez Mesa?, A. Aguayo
Alves', M.Torrontegui Duarte’, A. Luque Sudrez'

Universidad de Mélaga; ?Consejeria de Educacién de la Comunidad de Madrid; *Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

Objetivos: Conocer las emociones, cogniciones y comportamientos que experimentan las personas con dolor
lumbar crénico (DLC) que se someten a un tratamiento invasivo en una unidad del dolor.

Disefio: Estudio cualitativo transversal basado en entrevistas individuales en profundidad. Este estudio in-
cluy6 la participacién de una paciente con DLC en su disefio y desarrollo.

Métodos: Se adopté un enfoque fenomenoldgico interpretativo para comprender la experiencia multidimen-
sional de los pacientes. El guion de la entrevista fue una versién traducida, adaptada y ampliada del propuesto
por los autores de la cognitiva y funcional. Se aplicé un método de codificacién mixto (inductivo y deductivo)
para fragmentar las entrevistas. Se crearon tres temas, con las tres emociones, cogniciones y conductas infor-
madas con mayor frecuencia como subtemas.

Un paciente con DLC aprobé el protocolo inicial y el objetivo del estudio. Posteriormente, el paciente aporté
preguntas al guion de la entrevista, revisé el proceso de codificacién y aprobé la version final del manuscrito.

Resultados: Se entrevist6 a veintidés pacientes sometidos a infiltraciones epidurales en una unidad del dolor:
i) miedos, ii) frustracién y iii) preocupacién fueron las tres emociones mas cominmente expresadas.

Las cogniciones relacionadas con i) prediccién del dolor, ii) descripcién y percepcién del dolor y iii) interferen-
cia / discapacidad del dolor, también fueron ampliamente reportadas.

El tema comportamientos estuvo compuesto por los siguientes subtemas: i) estrategias para el manejo de los
sintomas, ii) comportamientos sociales y iii) estrategias para afrontar las tareas diarias.

Cabe destacar que las cogniciones relacionadas con i) diagnéstico, ii) atencién del sistema de salud y iii) pres-
cripciones médicas, surgieron de preguntas proporcionadas por la participacién del paciente.

Conclusion: Los pacientes con CLBP expresaron una amplia variedad de emociones, cogniciones y comporta-
mientos que deben ser considerados por los profesionales de la salud con el objetivo de brindar la mejor atencién
centrada en el paciente.

Palabras clave: Dolor lumbar crénico, cualitativa, participacién de los pacientes y del publico.

A. Hernandez Rico, A. Trujillo Lopez, M. Saez Parejo, C. Angorrilla Rodriguez, M. Bermtdez
Triano, R. Rubio Gonzalez

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Objetivos: Mediante la exposiciéon del manejo anestésico este caso clinico, una paciente con miocardiopatia hi-
pertréfica obstructiva (MHO) severa y fractura bimaleolar de tobillo, se pretende promover los siguientes objetivos:
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— Explicar la decisién de evitar la anestesia raquidea en pacientes con MHO para prevenir el compromiso
hemodinamico que esta técnica podria generar.

— Destacar la importancia de mantener la precarga y el tono vascular en pacientes con MHO.

— Resaltar las ventajas del uso de bloqueos regionales periféricos, en particular del bloqueo del nervio cia-
tico a nivel popliteo y safeno.

— Demostrar que nuestro abordaje anestésico fue seguro y que evité complicaciones.

— Optimizar el control del dolor postoperatorio, mejorando el confort del paciente y reduciendo el uso de
opioides.

— Fomentar la discusién sobre alternativas a las técnicas anestésicas tradicionales en los pacientes con co-
morbilidades cardiovasculares graves, como MHO, ofreciendo nuevas perspectivas y recomendaciones
para la planificacién anestésica en cirugias ortopédicas.

Métodos: Mujer de 62 afios y 63 kg, con alergia a metamizol, fumadora y con MHO en tratamiento con biso-
prolol. Diagnosticada de MHO severa en 2020 por sincopes. La ecocardiografia mostré TSVI de 44 mm, septo
medio de 14 mm, sin SAM ni insuficiencia mitral, y con FEVI del 65 %. No se detectaron otras alteraciones.
Perdié el seguimiento hasta 2024, cuando sufrié una fractura de hiimero tras un sincope. Se encontré empeora-
miento ecografico: TSVI de 44 mm, con engrosamiento septal de 30 mm, un gradiente del TSVI de 50 mmHg,
SAM, insuficiencia mitral y disminucién de FEVI al 45 %, por lo que se afiadi6 bisoprolol. Seis meses después,
sufrié una fractura bimaleolar del tobillo derecho por sincope. Un ecocardiograma revelé datos similares. Se
recomendé mantener una volemia adecuada, frecuencia cardiaca de 60 Ipm y evitar vasodilatadores. Se decidié
realizar bloqueos del ciatico y el safeno. Su alergia dificultaba el control del dolor, haciendo el bloqueo doble-
mente beneficioso. En el quiréfano, se confirmaron alergias, ayuno, analitica sanguinea y premedicacién. Se
monitorizé con pardmetros basicos, se canalizé una via periférica y se administraron 2 mg de midazolam como
ansiolitico y para evitar taquicardia. Se realizé profilaxis antibiética con 2 g de cefazolina. Para el bloqueo se
usé ecografia y neuroestimulacién. Para el nervio cidtico a nivel popliteo con abordaje lateral, se administraron
25 ml de ropivacaina 0,5 con lidocaina 1. Para el safeno, se administraron 10 ml de lidocaina 1. La paciente se
mantuvo en ventilacién espontdnea con gafas nasales. Los valores hemodindmicos permanecieron estables, sin
drogas vasoactivas. La cirugia se realizé sin incidencias en 2 horas. Al finalizar, la paciente estaba consciente,
orientada, estable y sin dolor, y fue trasladada a la URPA, donde permanecié 2 horas bajo monitorizaciéon. El
bloqueo analgésico duré 6 horas y media y el dolor se controlé perfectamente con analgesia de primer escalén,
sin necesidad de morfina.

Conclusiones: Este caso destaca por el manejo hemodinamico intraoperatorio de una patologia compleja. El
uso del bloqueo nervioso permitié una estabilidad hemodindamica durante toda la cirugia, sin episodios signi-
ficativos de hipotensién, taquicardia o arritmias, demostrando el éxito de esta técnica en pacientes con MHO
severa. En el postoperatorio, la estabilidad cardiovascular se mantuvo sin signos de empeoramiento de la insu-
ficiencia cardiaca.

Ademas, el bloqueo a nivel popliteo y safeno proporciona una analgesia eficaz durante y después de la ciru-
gia, evitando el uso de opioides sistémicos. La paciente presento una anestesia eficaz durante toda la cirugia y
analgesia durante las 6 horas posteriores, facilitando una pronta recuperacién.

No se reportaron complicaciones asociadas a los bloqueos. La paciente fue capaz de movilizar los dedos el
mismo dia de la cirugia y realizar pequefios movimientos, permitiendo una exploraciéon nerviosa 6ptima y una
movilizacién y alta precoz.

En conclusién, el uso del bloqueo fue una estrategia eficaz y segura en este caso, evitando los riesgos de hi-
potensién y vasodilatacién excesiva que podrian haberse asociado con la anestesia intrarraquidea. Asi mismo,
reafirma que esta técnica es una opcién viable en pacientes con comorbilidades cardiacas severas que requieren
cirugias de miembros inferiores. Este es un caso mas en el que es de vital importancia la personalizacién del
manejo anestésico segun las comorbilidades de los pacientes, en este caso se eligié una técnica que se adaptara
a sus necesidades cardiacas y analgésicas. A destacar también el manejo multidisciplinar, en colaboracién con
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cardiologia para optimizar el manejo de pacientes de alto riesgo. Por tanto, este caso puede ser un precedente
para futuros abordajes en pacientes con MHO severa, destacando una vez mas la posibilidad de usar bloqueos
regionales como opcién anestésica segura y efectiva.

Palabras clave: Locorregional, MHO, popliteo, safeno.

M. 1. Palma Marin', A. B. Gala Gonzalez?, J. Proano Balsera?

1Centro de Salud La Carlota, Cérdoba; ?Consultorio La Victoria, Cérdoba

Objetivos: La lumbalgia es una de las patologias mas frecuentes en Atencién Primaria, se estima que mas del
80 % presentara lumbalgia en la edad adulta, generando multiples absentismos laborales. Por esto es importante
encontrar el tratamiento adecuado para su pronta recuperacion.

La cidtica es una afeccién comin con una prevalencia a lo largo de la vida de hasta el 43 %. En aproximada-
mente el 85-90 % de los casos, una hernia de disco causa compresién o inflamacién de la raiz nerviosa lumbar.
Aunque el pronéstico para los pacientes con cidtica aguda es generalmente favorable, entre el 20 y el 30 % de los
pacientes alin experimentan dolor después de un afio.

Métodos: Varén de 53 afios con antecedentes personales de monoartritis tobillo resuelta, hiperuricemia en
tratamiento con alopurinol 300 mg y prostatitis crénica con periodos de recaidas y remisiones, en tratamiento
con tamsulosina clorhidrato 400 mcg.

Acude por referir crujido en espalda mientras estaba trabajando hace unos dias. Consulté con su mutua, don-
de le realizan resonancia magnética nuclear lumbosacra: protrusiones crénicas L3-L4 y L5-S1, con ligera artro-
sis interapofisaria difusa lumbar.

Aporta informe de la mutua donde se indica seguimiento de su patologia degenerativa crénica por su Médico
de Familia y Traumatélogo de cupo. Ha sido tratado con corticoides sin mejoria.

El paciente refiere lumbalgia bilateral, que se irradia, en ocasiones, a ambos miembros inferiores con pareste-
sias bilaterales intermitentes. No relajacién de esfinteres.

Ala exploracion fisica, presenta dolor a la palpacién musculatura paravertebral bilateral y movilidad del tron-
co limitada; maniobras Laséguey Bragard positivas, no déficit motores ni de la sensibilidad, deambulacién limi-
tada por el dolor (EVA 8/10). Se deriva a rehabilitacién y se le da de baja laboral.

Se le pauta etoricoxib 120 mg a mediodia una semana, posteriormente bajar dosis a 60 mg, metamizol cada 8
horas y gabapentina 300 mg por la noche, y citamos a la semana.

A las dos semanas persiste sintomatologia, por lo que se pauté paracetamol 325 mg/ tramadol 37,5 mg cada
8 horas 5 dias; si persiste dolor y tolera medicacién aumentar a 2 cada 8 horas, tizanidina 4 mg por la noche.

A las cuatro semanas del inicio, no tolera dosis de 75 mg cada 8 horas de tramadol por mareo, asi que se cam-
bié por tapentadol 50 mg cada 12 horas, y se aumenté dosis de gabapentina 300 mg cada 12 horas, mantengo
etoricoxib 60 mg/24 horas, tizanidina 4 mg/24 horas, metamizol 575 mg/ 8 horas.

Conclusiones: Tras ocho semanas el paciente ha comenzado con la rehabilitacién (electroanalgesia y cinesi-
terapia especifica) y con el nuevo tratamiento ha mejorado considerablemente. El dolor lumbar (LBP) causa mas
discapacidad que cualquier otra afeccién musculoesquelética y se encuentra entre las cinco razones mas comu-
nes por las que los pacientes visitan a sus médicos de familia, por lo que se debe realizar un manejo adecuado
del paciente y los sintomas que presente.

Palabras clave: Lumbalgia, cidtica, protrusiones discales.
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M. S.Jiménez Maldonado, M. J. Garcia Cebridan

Hospital Universitario San Cecilio, Granada

Objetivos: Llevar a cabo una revisién sobre el uso de la termografia médica infrarroja.

Métodos: La temperatura es una magnitud fisica escalada, que mide la cantidad de energia térmica que pre-
senta un cuerpo. El control de la temperatura corporal ha sido siempre un indicador de salud importante. La
temperatura de la piel en una persona sana, en condiciones ambientales estandarizadas, se mantiene dentro de
un rango estrechamente definido y depende de la circulacién sanguinea en las capas inferiores de la piel. Por
lo tanto, las desviaciones en la temperatura de la superficie pueden tener muchas causas, como inflamacién,
malignidad e infeccién.

Su medicién puede ser por contacto (termémetro) o sin contacto, gracias a las actuales cdmaras termografi-
cas. La termografia médica infrarroja hace referencia a la cuantificacién de la energia radiante que emite todo
objeto cuya temperatura esté por encima de O absoluto. Esta energia involucra longitudes de onda del espectro
electromagnético.

Junto con la fisiopatologia de la termorregulacién del cuerpo humano, del proceso de inflamacién y la vascu-
larizacién, y partiendo del conocimiento comprobado de que un cuerpo sano es térmicamente simétrico, y de
patrones generales estandar, nos planteamos el andlisis de patrones termogréaficos. De esta forma la presencia
de asimetria en relacién con sistemas musculoesqueléticos, suponga una regién objetivo de estudio como po-
sible zona relacionada con una lesién aguda (termografia cualitativa). Y una vez detectada la zona objetivo de
estudio, para valorar la gravedad de la anomalia, se requiere de la medicacién exacta de la temperatura, compa-
randola con la referencia y con la zona contralateral sana (termografia cuantitativa).

La termografia médica infrarroja es una técnica segura, no invasiva, no dolorosa, y de bajo coste, que puede
tener su papel en el screening, diagndstico y seguimiento de muchas patologias y en muchas dreas médicas.

Conclusiones: El niimero de estudios sobre las indicaciones de esta herramienta esta en incremento, especial-
mente relacionados con la prevencién de lesiones musculares en deportistas, como prueba complementaria en
la deteccién de cancer de mama, con fines médico-legales o en el sequimiento de patologias crénicas como el
sindrome de dolor regional complejo, entre otras.

Su desarrollo y avance esta en auge, con la implicacién de nuevas tecnologias, incluso el uso de la inteligencia
artificial. Un claro ejemplo de ello es https://cuadernosdemedicinaforense.com/articulo/2602_org06/

Palabras clave: Termografia, infrarroja, lesién, inflamacién.

A.Pajuelo Gallego', M. A. Cormane Bornacelly?

'Hospital Fatima Viamed, Sevilla; 2Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

Objetivos: La estimulacién del nervio vago (invasiva y no invasiva) representa una realidad terapéutica con-
trastada y consolidada para la epilepsia y depresién refractaria a tratamiento médico; y es una promesa, mas que
interesante, para el tratamiento de trastornos de motilidad digestiva, patologia respiratoria, cefalea vascular,
migrafias, trastornos psiquidtricos, el tinnitus y como mecanismo de control de procesos inflamatorios diversos
y del dolor de forma genérica, incluyendo el Sindrome de COVID prolongado.
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Las bases anatomo-fisiolégicas de la accién terapéutica del nervio vago la podemos comprender en el es-
quema de Rangon (2021) donde se muestran las proyecciones centrales y periféricas (colinérgicas) del sistema
parasimpaético. Del mismo modo esta estimulacién ha mostrado desde sus principios en el tratamiento de la
epilepsia y depresién la posibilidad de utilizar “Biomarcadores” para monitorizar su activacién y/o eficacia.

Métodos: Se reclutaron un total de 23 pacientes mostrandose los resultados solo de aquellos en los que la
estimulacion fue satisfactoriamente efectiva (12 de ellos). Tras una determinacién basal tanto de la frecuencia
cardiaca basal (medida mediante Holter dindmico de 50 minutos en reposo) y del estado de salud mediante un
cuestionario de Salud SE36, se le programo electrocéuticamente un tratamiento diario ininterrumpido de esti-
mulacién del nervio vago a través de la estimulacién transcutdnea del Trago auricular izquierdo con un dispo-
sitivo Parasym®, con unos parametros de estimulacién de 20 Hz y 200 microsegundos de duracién del impulso
durante 30 minutos, tres veces al dfa. Los cuestionarios SF36 y la medicién de la frecuencia cardiaca, tras una
medicién basal, se repitieron, en todos los casos, a la semana hasta la cuarta semana y cada mes hasta el sexto
mes en los pacientes con efectividad de tratamiento.

Conclusiones: Se presentan los resultados de los 12 pacientes que al cabo de 6 meses de tratamiento conti-
nuaban con efectividad del mismo. (5 COVID prolongados, 3 osteoartritis, 1 hiperexcitabilidad esofagica, 3 al-
gias trigeminales). Cabe anotar que los 11 pacientes que abandonaron el tratamiento, siempre por iniciativa
propia, lo hicieron en el periodo anterior a la tercera semana de tratamiento.

Con independencia de la mejoria general ostensible en la puntuacién general promedio del SE36 en paralelo a
la reduccién media de la frecuencia cardiaca constatada como Biomarcador; es preciso hacer hincapié en lo que
se refiere al desglose de pardmetros del SF36, que la mejoria mas significativa, en lo que concierne ala variacién
de la puntuacién en el cuestionario SF36, se produjo en los items del dolor y del rol emocional. Es indudable el
creciente interés que estd despertando la estimulacién del nervio vago a nivel transcuténeo (cervical o auricu-
lar) en el tratamiento de un buen nimero de patologias que se creen en relacién con la “reequilibracién” de un
desajuste, o a un “refuerzo”, del complejo circuito del nervio vago, bien sea a nivel periférico o central. De manera
adicional, el concepto de biomarcadores, que indudablemente se contempla como una necesidad inexcusable
para el futuro de la neuroestimulacién, muestra en el caso de esta esfera terapéutica, posibilidades clinicas mas
viables que las que se plantean en la estimulacién para el tratamiento del dolor a nivel medular.

Palabras clave: Estimulacién, no invasiva, nervio vago, analgesia, antinflamatoria.

A.Pajuelo Gallego', M. A. Cormane Bornacelly? C. Coca Gamito?

'Hospital Fatima Viamed, Sevilla; 2Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

Objetivos: Exponer la utilidad del uso de la toxina botulinica serotipo A en dolor abdominal crénico de carac-
teristicas nociplasticas asociado a intervenciones quirtirgicas extensas y repetidas de la pared abdominal.

Métodos: Bajo guia ecografica realizaremos la infiltracién de la vaina de los rectos abdominales con toxina
botulinica tipo A.

Paciente en dectUbito supino, con aguja ecogénica sonoplex Stim 50 mm, puncién en plano, abordaje de lateral
amedial, bilateral, en seis puntos a nivel de apéndice xifoide, periumbilical, sinfisis pubica, depositando 25 Ul de
toxina por puncién, por debajo del musculo recto abdominal y por encima de la vaina posterior.

Adicionalmente inyeccién DE 25 Ul de toxina botulinica a nivel del musculo transverso abdominal bilateralmente.

Conclusiones: El uso de la toxina botulinica ha sido investigado como un tratamiento potencial para el dolor
abdominal crénico postquiriirgico, que puede ocurrir después de cirugias como reparaciones de hernias, abdo-
minoplastia como es el caso.
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Este tipo de dolor de intensidad moderada a severa EVA 8-9/10 a menudo asociado con neuralgias postqui-
rirgicas con atrapamiento nervioso o dolor miofascial causado por espasmos musculares persistentes de dificil
control, a pesar de diversos tratamientos, AINE, analgésicos opioides, antineuropaticos, parche transdérmico
(lidocaina, capsaicina) con pobre respuesta analgésica.

Una semana posterior a la infiltracién observamos reduccién significativa del dolor EVA 2-3/10, con una du-
raciéon del alivio de hasta seis meses tras una tnica inyeccién.

Palabras clave: Toxina botulinica, dolor abdominal, ecografia.

C.Palmero Jiménez, M. C. Nunez Azofra, R. de Alba Moreno, A. Martinez Cano
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos:

— Describir la técnica de bloqueo ecoguiado del nervio tibial posterior.
— Evaluar la efectividad de la técnica mediante la presentacién de un caso clinico real.
— Mostrar la utilidad de esta técnica en la préctica clinica habitual y promover su uso en la fascitis plantar.

Presentacion: Paciente varén de 44 afios con un cuadro de dolor plantar que sea acentiia con el inicio de la
marcha que ha persistido durante el altimo afio. El paciente fue evaluado 8 meses antes por el servicio de Trau-
matologia, diagnosticado de fascitis plantar, descartando la presencia de enfermedades subyacentes; y reco-
mendando medidas conservadoras de tratamiento. Entre sus antecedentes personales no destaca ninguna otra
enfermedad relevante. Practica deporte de manera habitual, especialmente running. Pese a analgesia domicilia-
ria y medidas fisioterapéuticas. El paciente no experimenta mejoria clinica y el dolor intenso limita su actividad
fisica diaria, por lo que es derivado a la Unidad del Dolor.

La fascitis plantar es una de las causas mas comunes de dolor en el pie y el talén. La incidencia maxima se
describe entre los 40-60 afios en poblacién general, con pico més joven en corredores. Generalmente surge de
manera aislada, aunque pudiera estar relacionado con algunas enfermedades reumatolégicas como espondi-
loartritis, fibromialgia u osteomalacia; por lo que resulta clave descartar otras patologias. Varios factores de
riesgo han sido descritos como la obesidad o la diabetes.

El nervio tibial es una rama del nervio ciatico (L4-S3) y discurre por la zona posterio-medial del pie, junto a
la arteria tibial posterior, en la profundidad del retinaculo flexor. Origina varias ramas nerviosas en el canal del
tarso, entre ellas una rama calcanea medial que irrigard la superficie infero-posterior del talén.

Métodos: Se comprobé la informacién clinica correspondiente al paciente a través de plataforma Diraya. Se
realizé busqueda bibliografica guiada en Pubmed, UpToDate y Cochrane; por palabras clave, afio de publicacién
y factor de impacto. Se realizé seguimiento perioperatorio estricto del paciente.

Realizamos anamnesis detallada y exploracién fisica. En ecografia a pie de cama se objetivan signos indirec-
tos de fascitis plantar: engrosamiento de fascia y desdibujamiento entre esta y tejidos adyacentes. En el momen-
to de la exploracion se registra en escala visual analégica (EVA) una puntuacién de 8.

Previo consentimiento informado se decide realizar bloqueo del nervio tibial posterior.

Colocamos al paciente en decuibito prono, con el pie apoyado en una almohada y la pierna en ligera rot-ex-
terna. Identificamos maléolo interno y colocamos la sonda ecografica en sentido transversal. Desplazandonos
hacia craneal, localizamos arteria tibial posterior, hipoecoica, de aspecto pulsatil y eco-doppler positiva. Junto
ella, una pequeria estructura hiperecogénica con punteado hipoecoico en panal de abeja, el nervio tibial poste-
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rior. La arteria tibial posterior, se acomparia de dos venas satélites, por encima del nervio, formando una imagen
de “Mickey Mouse”. Este paquete vasculo-nervioso se localiza los musculos tibial posterior y el flexor largo del
pulgar. Bajo visién directa ecogréfica, en plano, se infiltra 2 cc de mepivacaina al 2 % junto con 40 mg de triam-
cinolona. Se observa como la aguja avanza desplazando ambos planos musculares; y el abombamiento de las
estructuras por el depésito de anestésico local y corticoide.

Conclusiones: El procedimiento se realizé con éxito y buena tolerancia por parte del paciente, no registran-
dose complicaciones inmediatas ni tardias. En sucesivas revisiones el paciente referia disminucién significativa
del dolor (EVA 1-2) y pudo retomar gradualmente sus actividades deportivas. A los 6 meses de seguimiento, el
paciente permanecia asintomatico, sin recurrencia del cuadro clinico.

Habitualmente la fascitis plantar se caracteriza por un cuadro clinico de dolor en la parte plantar del talén,
con empeoramiento sobre todo al iniciar la marcha. El pronéstico es bueno y la sintomatologia suele desaparecer
con reposo y evitando aquellos factores agravantes. No obstante, existen casos de dolor severo y crénico, cuyo
manejo resulta méas complejo.

En esta linea, el presente caso clinico, propone como alternativa terapéutica la realizacién de bloqueo eco-
guiado del nervio tibial posterior.

El bloqueo del nervio tibial posterior guiado por ecografia, utilizando mepivacaina al 2 % y triamcinolona,
demostré ser una opcién segura y eficaz en el manejo de fascitis plantar refractaria, con una mejoria mantenida
a los 6 meses. El uso de anestésico local, en este caso mepivacaina, proporcioné alivio méas inmediato del dolor,
mientras que, por su parte, la triamcinolona se escogié por su efecto antiinflamatorio prolongado.

La ecografia permitié visualizar las estructuras adyacentes con mayor precisién, minimizando riesgos aso-
ciados a la técnica. El conocimiento anatémico de las estructuras implicadas y detalladas facilita la distribucién
precisa del anestésico y esteroide alrededor del nervio. Esto facilita la realizacién de la técnica de manera segura
y tiene implicacién directa en la efectividad a largo plazo y la duracién del efecto analgésico.

Palabras clave: Bloqueo, ecografia, nervio, tibial, posterior.

M. C. Nunez Azofra, C. Palmero Jiménez, R.de Alba Moreno

Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El hombro doloroso es una patologia frecuente en nuestra poblacién, la cual genera incapacidad y
reduce la calidad de vida de los pacientes. El dolor y la pérdida funcional son las principales causas de incapa-
cidad.

La patologia no traumatica del manguito rotador ocupa hasta el 70 % de las causas de hombro doloroso y es
motivo frecuente de consulta en la unidad del dolor. Suele manifestarse con dolor que en ocasiones aparece
durante la noche interfiriendo con el descaso nocturno, asi como limitacién de la movilidad del hombro en acti-
vidades basicas de la vida diaria. El consumo de antinflamatorios y opioides se ve aumentado en este grupo de
pacientes.

Dentro de las opciones terapéuticas disponibles, las técnicas analgésicas minimamente invasivas, como el
bloqueo del nervio supraescapular, tienen un papel fundamental en el control del dolor, evitando en gran parte
de los pacientes el consumo de medicamento por via oral.

No solo contamos con fines terapéuticos con el bloqueo supraescapular, si no que nos ayuda a la hora de rea-
lizar el diagnéstico diferencial en cuadros de sintomatologia confusa.
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El bloqueo nervioso regional es eficaz para el manejo del dolor agudo y crénico por tres razones: 1) interrumpe
los estimulos nociceptivos desde su origen; 2) bloquea las fibras nociceptivas de los nervios periféricos, espina-
les y craneales, y 3) bloquea las fibras nerviosas aferentes que acomparfian a los nervios autonémicos.

Las contraindicaciones para realizar esta técnica son escasas, infeccién local, alergia al anestésico local em-
pleado y que el paciente no dé su consentimiento.

Las complicaciones son infrecuentes: inyeccién intravascular inadvertida de anestésico local, neumotérax,
hematoma local y sincope vasovagal.

El nervio supraescapular tiene fibras sensitivas que recogen la sensibilidad del 70 % de la articulacién del
hombro, las fibras motoras inervan los masculos supraespinoso, infraespinoso y parte del redondo menor.

Métodos: En consulta tenemos a un varén de 45 afios, sin alergias medicamentosas ni antecedentes persona-
les de interés. Pintor de profesién.

Refiere desde hace seis meses dolor de hombro que le impide realizar movimientos de basicos de su dia a dia,
asi como de su trabajo por lo que se encuentra de baja laboral. El dolor le despierta en ocasiones por la noche.
Inicié tratamiento en primer lugar con analgesia de primer escalén sin mejoria, por lo que actualmente estd en
tratamiento con derivado opioide sin importante mejoria clinica y sin poder subir la dosis del mismo por efectos
secundarios. Sumédico de cabecera pauta ejercicios de rehabilitacién e infiltra con dcido hialurénico sin mejoria
del dolor. Aporta resonancia magnética en la que se visualiza como hallazgo mas relevante rotura parcial arti-
cular del tendén del misculo supraespinoso.

Enla exploracién fisica del paciente encontramos que la maniobra de Jobe para explorar el muasculo supraespinoso
resulta dolorosa y se acompafia de cierta debilidad. Preguntamos acerca del dolor a través de la EVA (escala analdgica
visual) en tres momentos del dolor: nocturno, reposo y durante la actividad, siendo esta de 6, 7 y 8, respectivamente.

En consulta proponemos al paciente realizar bloqueo del nervio supraescapular con explicacién de la técnica, asi
como sus riesgos, el cual entiende y acepta. Revisamos analitica reciente con hemograma y coagulaciéon en rango
adecuado.

Con el paciente sentado, se realiza asepsia de la zona y usando el ecégrafo visualizamos la escotadura su-
praescapular e introducimos aguja en plano hasta alcanzar punto de referencia, desencadenando en el paciente
parestesias en la parte posterior y superior del hombro. En esa zona administramos mepivacaina 2 % 2 ml y
triamcinolona 40 mg. El procedimiento cursa sin incidencias. Se realiza nueva sesién del bloqueo supraescapu-
lar alas 3 semanas.

Resultados: Cuando revisamos al paciente en consulta refiere importante mejoria de la sintomatologia. Se
muestra muy satisfecho, ya que el dolor nocturno y el de reposo han desaparecido, quedando solo un dolor leve
en algunos movimientos de la articulacién. Ha podido incorporarse de nuevo a su trabajo y realiza actividades
de la vida cotidiana sin limitacién. De manera progresiva pudo abandonar el tratamiento opioide y solo de ma-
nera ocasional toma algin paracetamol.

Conclusiones: Contamos con técnicas minimamente invasivas como es el bloqueo del nervio supraescapular
para tratar el dolor causado por una patologia muy frecuente en nuestra poblacién como es el hombro doloroso.

La técnica del bloqueo supraescapular es sencilla, presenta una corta curva de aprendizaje y escasas compli-
caciones, las cuales se disminuyen aiin mas con el uso de la ecografia.

Conseguimos disminuir de manera importante el consumo de antiinflamatorios y opioides en pacientes que
sufren dicha patologia.

Palabras clave: Dolor, hombro, supraescapular, nervio.
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DOLOR NEUROPATICO

L. Gonzalez Galindo, C. Merino Enriquez, |. Peiia Vergara

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Objetivos: El dolor crénico es una enfermedad compleja que afecta alrededor del 30 % de la poblacién en pai-
ses desarrollados y su etiologia es multiple y compleja. La aparicién de la neuroestimulacién medular (NE) ha
supuesto un cambio en el tratamiento de esta afectacién cuando las terapias convenciones como analgesia oral
de primer, segundo y tercer escalén y opciones quirGirgicas posibles no han sido efectivas. Esta técnica consiste
en la implantacién de uno o varios electrodos epidurales en las columnas posteriores de la médula cuando el
dolor esta localizado en varios metdmeros o en los ganglios de las raices dorsales (GRD) cuando el dolor est4 lo-
calizado sobre un metdmero, no siendo comun la necesidad de implementar electrodos en ambas localizaciones.
Las indicaciones actuales para la colocacién del NE son; dolor axial por sindrome de cirugia fallida de espalda o
por dolor radicular, neuralgia postherpética, dolor de miembro fantasma, neuropatia compresiva, dolor pélvico
y lesién medular, dolor vascular, y el sindrome de Raynaud. El dolor crénico pancredtico post pancreatitis cré-
nicas complicadas es un tipo de dolor nociceptivo visceral que suele tener una etiologia multifactorial y suele
tratarse con distintas técnicas intervencionistas y quirtrgicas, no obstante, cuando todo esto falla es también
buen candidato a la NE medular.

Métodos: Se presenta el caso de un varén de 40 afios que presenta un primer episodio de pancreatitis aguda
de etiologia alcohdlica en 2014 debutando con dolor abdominal difuso acentuado en epigastrio asociado a nau-
seas y vomitos. Tras este primer episodio se sigue de varios ingresos por episodios de dolor abdominal intenso
diagnosticandose de pancreatitis crénica complicada. Posteriormente, debido al mal control del dolor con anal-
gesia de tercer escaldn se decide reseccién parcial de la cabeza del pancreas con duodenopancreatectomia cefa-
lica (DPC). Previamente se intenta la dilatacién de los conductos pancredticos en la regién cefélica con protesis
mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) sin éxito. Tras persistencia de dolor intenso
se intenta neurdlisis del tronco celiaco por radiologia intervencionista sin éxito (duracién del alivio del dolor
menor a dos semanas). Cuatro afios mas tarde es derivado a la Unidad del Dolor de nuestro centro presentando
un dolor lazinante en cinturdn a nivel epigdstrico no controlado con analgesia de tercer escalén + coadyuvantes
(desvelafaxina, lorazepam, lormetazepam, amitriptilina, fentanilo, pregabalina). Se decide entonces la coloca-
cién de un NE a nivel de los cordones posteriores. Se implantan electrodos en fase de prueba en borde superior
de T6 comprobando correctas impedancias. Una semana después se implanta el generador definitivo en flanco
derecho comprobando también impedancias correctas. Esta técnica permitié reducir el dolor hastaenun 40 %y
reducir la dosis analgésica de opioides manteniéndose hasta los 2 afios cuando acude de nuevo a consulta refi-
riendo pérdida de la efectividad y empeoramiento del dolor vespertino y alteracién del suefio. Se decide entonces
implementar un segundo NE a nivel del GRD en T6 izquierdo.

Conclusiones: El dolor crénico es una enfermedad compleja e invalidante que afecta a muchos pacientes du-
rante la evolucién de distintas enfermedades. El dolor oncolégico como no oncolégico necesitan de otras alter-
nativas distintas a las convencionales para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Tras agotar todas las
posibilidades terapéuticas y llegar hasta el tercer escalén analgésico de la OMS nos encontramos con técnicas
intervencionistas como la NE medular a distintos niveles. Hay que tener en cuenta que hay otros muchos facto-
res que pueden influir en la eficacia de esta terapia como la condicién psicoldgica, tratamiento analgésico o tipo
de terapia previa. Ha demostrado ser muy eficaz en enfermedades como el dolor crénico lumbar y su efectividad
estd menos demostrada en otras como el dolor visceral de tipo pancreético. En la bibliografia presente en la ac-
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tualidad es comn la aplicaciéon de un solo NE medular y con ello suele ser suficiente para paliar los sintomas, no
obstante, debido a la persistencia de dolor invalidante y pérdida de eficacia de la NE de las columnas posteriores
se decide implementar un segundo NE GRD siendo algo Gnico y novedoso. Esta novedosa técnica permitié la
reduccién del dolor de hasta un 60 % en nuestro paciente, mejorando con ello la calidad de vida.

Palabras clave: Neuroestimulacién medular, pancreatitis crénica, dolor crénico.

N. Gonzalez Lumbreras, P. Diaz Camacho, C. Olivas Romero, M. Cortinas Saenz, M. Sanchez

Garcia
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Objetivos: El manejo del dolor en pacientes con cancer constituye un desafio terapéutico. Algunos pacientes
con cancer no obtienen un alivio adecuado del dolor incluso con opioides mayores, cuyo uso se encuentra tam-
bién limitado por sus efectos secundarios, asi como el desarrollo de tolerancia y dependencia. En este contexto,
el uso de otras terapias y vias de administracién adquieren una importancia creciente.

La ziconotida, un conopéptido derivado del veneno del caracol marino Conus magus, constituye una opcién
terapéutica eficaz en el manejo del dolor crénico severo de origen oncolégico y no oncolégico, particularmente
en aquellos pacientes que presentan dolor refractario a opioides. La administracién intratecal de ziconotida per-
mite alcanzar concentraciones terapéuticas elevadas en el sistema nervioso central, maximizando la eficacia
analgésica y minimizando los efectos sistémicos adversos.

Presentamos el caso de una paciente con carcinoma de orofaringe tratada mediante tumorectomia y vacia-
miento cervical izquierdo con posterior radioterapia y quimioterapia, presentando dolor crénico severo refrac-
tario a opioides mayores, que fue tratada con éxito mediante la implantacién de una bomba intratecal de zicono-
tida. Se discuten las indicaciones, beneficios y desafios de esta intervencién en el contexto del manejo del dolor
oncolégico refractario.

Métodos: Paciente de 62 afios con diagndstico de carcinoma epidermoide de orofaringe (trigono retromo-
lar-amigdala izquierda) de grado II (cT2NOMO), tratada mediante tumorectomia con vaciamiento cervical iz-
quierdo y traqueotomia con posterior radioterapia y quimioterapia. Derivada a la Unidad del Dolor por dolor cré-
nico severo en zona mandibular, cervical y en hombro izquierdo. Presenta xerostomia grado III, trismus y dolor
continuo urente perioral y cervical en zona de intervencién con irradiacién a miembro superior izquierdo con
una EVA de 7 con aumento a 9 durante las exacerbaciones a pesar de tratamiento con fentanilo transdérmico
150 meg, pregabalina 150 mg/dia, paroxetina 20 mg/dia, celecoxib 200 mg/dia y fentanilo 400 mcg intranasal
a demanda (hasta 7 inhalaciones) para los episodios de dolor irruptivo. Trastorno del dnimo a pesar de asociar
oxicodona-naloxona 120-60 mg/dia. Presentaba efectos secundarios derivados del tratamiento tales como ma-
reos, nauseas-vomitos y estrefiimiento, asi como multiples complicaciones por sobredosis.

Tras firmar consentimiento informado y tras aprobacién por el Comité de Etica del Hospital Virgen de las
Nieves de Granada (1666-N-23), se incluye en estudio OP2C (Prialt® Observatory in Clinical Practice), ensayo
clinico con NCT 04321408.

Se consensuo tratamiento con ziconotide-morfina intratecal. A la paciente se le implanté una bomba de flujo
variable SynchroMed II (Medtronic) IP en el abdomen izquierdo. La punta del catéter intratecal se colocé hasta
T9 por un stop que impidié la progresién de la punta del catéter mas craneal. La paciente y familia informé una
importante mejoria con 3,5 meg/dia de ziconotide y 2 mg/dia de morfina. Tras 7 meses con terapia intratecal, la
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mejoria clinica del paciente persiste con una reduccién significativa del dolor (EVA medio de 1-2/10), que permi-
te retirar fentanilo transdérmico y nasal y oxicodona/naloxona. Nuestra paciente no experimenté ningin efecto
secundario desde el inicio de la infusién espinal.

Resultados: La prevalencia de dolor en el paciente oncolégico, aunque dificil de estimar, podria situarse en
torno al 50 % de pacientes con céncer, siendo mayor en aquellos con estadios avanzados. Un nimero importante
de pacientes no consiguen un alivio significativo del dolor a pesar de tratamiento analgésico adecuado, o expe-
rimentan efectos secundarios derivados de este. Para estos pacientes las terapias avanzadas adoptan un papel
importante.

La ziconotida es el inico analgésico no opioide aprobado para su administracién intratecal por la FDA en el
afio 2004 y por la EMA en el 2005 para el tratamiento del dolor crénico refractario oncolégico y no oncolégico.
Se trata de un conopéptido procedente del veneno del caracol marino Conus magus que no atraviesa la barrera
hematoencefdlica debido a su caracter hidroéfilo. Ejerce su mecanismo de accién mediante el bloqueo selectivo
presinaptico de canales de calcio tipo N localizados a nivel del asta dorsal de la médula espinal. Los niveles
plasmaticos de ziconotida son habitualmente indectectables, ya que se distribuye principalmente por el liquido
cefalorraquideo. Se elimina a nivel de las vellosidades aracnoideas hacia la circulacién general, donde su meta-
bolismo se lleva a cabo por peptidasas ampliamente distribuidas por todo el organismo. Su administracién no se
ve afectada por la presencia de enfermedad renal crénica o insuficiencia hepética.

Conclusién: El dolor en el paciente oncoldgico afecta considerablemente a la calidad de vida de los pacientes,
y su tratamiento constituye a menudo un desafio para los profesionales. Para aquellos pacientes que presentan
dolor severo refractario a tratamientos convencionales, o que experimentan efectos secundarios derivados de
este, se emplean terapias avanzadas como la infusién intratecal de fArmacos. La ziconotida es el inico farmaco
no opioide aprobado por la FDA y la EMA para administracién intratecal en pacientes con dolor crénico refrac-
tario, con un perfil de sequridad aceptable.

Palabras clave: Ziconotida, intratecal, dolor oncolégico, dolor refractario.

M. Garcia Cebrian, M. Jiménez Maldonado, B. Manzano Lopez, F. Osorio Garcia, F. Calcerrada
Tendero, M. Serrano Atero

Hospital Universitario San Cecilio, Granada

Introduccioén: El dolor neuropatico se define como el dolor causado por lesién o enfermedad del sistema ner-
vioso somatosensorial. Su prevalencia es desconocida, encontrando en distintos estudios estimaciones entre
el 6 y el 10 % de los pacientes con dolor crénico. En Espafia, segin datos de 2021 de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, existen mas de 3 millones de afectados por dolor neuropético y el 77 % lo padece de forma crénica.

El dolor neuropatico periférico se presenta como una entidad de dificil tratamiento. El abordaje inicial inclu-
ye terapia de rehabilitacién (fisica y psicolégica) y tratamiento farmacolégico. En casos refractarios, la terapia
PENS (peripheral electrical nerve stimulation) se considera un tratamiento disponible como coadyuvante a la
medicacién oral, minimamente invasivo, ya que se administra corriente eléctrica a través de sondas subcuta-
neas.

En el Informe de Evaluacién de la terapia PENS del Ministerio de Sanidad y la Agéncia de Qualitat i Avaluacié
Sanitaries de Catalunya elaborado en 2022, se defiende la terapia PENS como eficaz, segura en relacién con
efectos adversos graves, y aunque se carece de resultados sobre la efectividad clinica, en los ensayos clinicos
aleatorizados se informé de un alivio significativo del dolor con mejoria en la calidad de vida contra PENS simu-

lada.
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A continuacién, presentamos una serie de casos clinicos en los que se ha utilizado en nuestro centro la terapia
PENS en pacientes con dolor neuropatico periférico refractario a otros tratamientos con buen resultado.

Métodos: Relaciéon de casos clinicos y revisiéon bibliografica.

Casos clinicos: Caso 1: paciente de 45 afios con dolor neuropético en trayecto de nervio trigémino derecho (V1
y V2) de 5 afios de evolucién. Tratamiento con tapentadol 100 mg, antinflamatorios, gabapentina 300 mg/8 h.
Se aplicé lidocaina y capsaicina sin éxito. Bloqueo y radiofrecuencia del trigémino sin beneficio. EVA basal 9/10.
Tras tres sesiones de PENS (25 minutos, 1.6 V, dos meses entre sesiones), refiere alivio significativo, actualmente
EVA 2/10 con analgésicos ocasionales. Retiré medicacién neuromoduladora y opioide.

Caso 2: paciente de 55 afios con notalgia parestésica, refractario a tratamiento con lidocaina, corticoides,
capsaicina, antihistaminicos, amitriptilina 50 mg, tapentadol 50 mg/12 h. Tras tres sesiones de PENS (25 mi-
nutos, 1,7 V, cinco meses entre sesiones), reporta alivio del prurito y menor dolor, manteniendo medicacién para
lumbalgia crénica.

Caso 3: paciente de 75 afios con dolor neuropético post-mastectomia derecha, reflejado en la axila y espalda.
Bloqueos BRILMA y erector espinal con analgesia moderada por dos semanas, repetidos en dos ocasiones. Tra-
tada con capsaicina, tramadol 100 mg/12 h, pregabalina 75 mg/12 h. Tras una sesién de PENS (25 minutos, 1,7V
axilay 1,9 V dorsal), mejoria del dolor en 40-50 %.

Caso 4: paciente de 33 afios con dolor neuropatico por lesién del nervio tibial posterior tras un accidente. Re-
fractaria a bloqueo y radiofrecuencia. No tolera medicacién oral. Tras dos sesiones de PENS (25 minutos, 2 V),
refiere disminucién del dolor del 80 %.

Resultados: La estimulacién nerviosa periférica es prometedora en el manejo del dolor neuropético, una con-
dicién dificil de tratar debido a su compleja patogénesis y limitada eficacia de los tratamientos convencionales.
La terapia PENS, al aplicar corriente eléctrica a través de agujas cerca de los nervios afectados, modula la ac-
tividad nerviosa. Se ha demostrado que la combinacién de estimulacién de baja y alta frecuencia aumenta la
liberacién de encefalina, endorfina, y dinorfina, lo que mejora su eficacia en comparacién con la estimulacién de
una sola frecuencia.

PENS es una alternativa ttil a los analgésicos neuropaticos y opioides, evitando tolerancia y dependencia.
También reduce efectos adversos comunes de los analgésicos. Los casos clinicos expuestos muestran que PENS
puede proporcionar un alivio significativo del dolor, aunque persisten limitaciones que requieren mayor investi-
gacién. En el caso 1, una paciente con dolor trigeminal refractario experimenté una reduccién del dolor de 9/10
a 2/10 en EVA, logrando suspender la medicacién opioide. El caso 2 con notalgia parestésica también evidencié
mejoria significativa con PENS tras fallar otras terapias.

No obstante, uno de los desafios es la variabilidad en los pardmetros de estimulacién, como la duracién de las
sesiones y los intervalos entre ellas, lo que afecta la reproducibilidad de los resultados. Estudios sugieren entre
3 y 6 sesiones con intervalos de semanas, pero otros recomiendan mas espaciadas, segin la respuesta clinica
del paciente.

La terapia PENS tiene areas de mejora, como la necesidad de una mayor estandarizacién en los protocolos de
tratamiento y el desarrollo de tecnologias avanzadas para la colocacién precisa de las agujas.

Conclusion: PENS muestra un gran potencial en el manejo del dolor neuropatico crénico, especialmente en
casos refractarios a otros tratamientos. Aunque su efectividad varia, la estandarizacién y futuras investigacio-
nes optimizardn sus resultados.

Palabras clave: Dolor neuropatico, estimulacién nerviosa periférica, neuromodulacién, PENS.
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S. Gonzalez Salamo, A. Crespo Lépez, C. Jabato Dominguez, M.T. Palomino Jiménez

Hospital Regional Universitario de Mélaga

Objetivos: Varén de 59 afios sin alergias conocidas ni antecedentes patolégicos de interés. Acude a consulta
de la Unidad del Dolor derivado por Cirugia Ortopédica y Traumatologia por lumbociatalgia y dolor perianal tras
cirugia realizada en 2006 por fractura de L1, pelvis y sacro secundaria a traumatismo, en la que se implanta una
placa en sinfisis del pubis y se realiza una fijacién de sacroiliaca derecha y los niveles vertebrales T12, L1y L2.
Precisa reintervencién 10 afios después por persistencia de dolor axial, en la que se realiza nueva fijacién verte-
bral, con mejoria del dolor axial, pero persistencia del dolor perianal y alteracién en el tono de esfinteres que ha
incrementado progresivamente en intensidad desde hace 2 afios.

En la exploracién clinica no presenta signos de irritaciéon de raices lumbosacras ni afectacién facetaria en
niveles explorados. Como hallazgo a destacar presenta contractura a nivel de misculo cuadrado lumbar y pira-
midal derechos.

En RMN realizada en 2023 se observa a nivel sacrocoxigeo fractura luxacién sacrocoxigea sin signos de
edema &seo, material de artrodesis tanto en columna lumbar como a nivel sacroiliaco izquierdo que produce
importantes artefactos ferromagnéticos dificultando la valoracién de la zona. A nivel lumbosacro se observa
fractura osteoporética del cuerpo vertebral de L1, discopatia degenerativa T12-L1 y L1-L2 e hipersefial en el
cono medular sin cambios con respecto a estudios previos.

Métodos: Dados los hallazgos en cuanto a la exploracién clinica y las pruebas de RMN se decide realizacién
de bloque caudal guiado por radioscopia con lidocaina al 1 % y triamcinolona depot 40 mg con escasa mejoria.
Posteriormente se propone realizacién de bloqueo de ganglio impar guiado por radioscopia con lidocaina 1 % y
triamcinolona depot 40 mg, nuevamente con escasa mejoria.

Ademas de la realizacién de técnicas de intervencionismo sobre el paciente, se realiza optimizacién del tra-
tamiento médico con tratamiento en escalada con antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la COX-2,
pregabalina, opioides menores y en Gltimo escalén con oxicodona/naloxona.

Debido a la escasa respuesta a técnicas intervencionistas y mejoria incompleta del dolor tras optimizacién y
escalada del tratamiento médico, se decide implante retrégrado de electroestimulador epidural a nivel de raices
sacras, que se implanta en el quiréfano sin incidencias. El paciente presenta mejoria inmediata con buena cober-
tura con estimulo de regién dolorosa.

Conclusiones: Sin embargo, en revisiéon realizada 10 dias tras implantacién del electroestimulador, el paciente
refiere que progresivamente ha presentado una pérdida de la cobertura de regién dolorosa a nivel perianal. A
pesar de modificacién y optimizacién de terapias por parte del personal técnico especializado en el sistema de
electroestimulacion, el paciente refiere reversién de la mejoria y presentar una situacién similar a la previa a la
implantacién.

Por todo ello, el paciente muestra su deseo de retirar el sistema de electroestimulacién implantado y continuar
con tratamiento farmacolégico. Actualmente se encuentra en seguimiento por nuestra unidad y en estudio para
intentar optimizar tratamiento médico y valorar otras técnicas intervencionistas que puedan ofrecer un mejor
control del dolor de forma coadyuvante.

Palabras clave: Electroestimulacién, dolor perineal, dolor neuropatico.
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F.del Aguila Roman

Hospital Clinico San Cecilio, Granada

Objetivos: La neuralgia del trigémino (NT) es una afeccién que se caracteriza por episodios breves y recu-
rrentes de dolores unilaterales similares a descargas eléctricas, que aparecen y terminan de forma abrupta, se
producen en la distribucién de una o mas divisiones del quinto nervio craneal (trigémino) y suelen desencade-
narse por estimulos inocuos.

Es una enfermedad poco frecuente con una prevalencia global de < 0,1 % en la poblacién general, siendo una
de las neuralgias mas frecuentes en la poblacién adulta mayor.

Afecta con mayor frecuencia a mujeres que a hombres y su incidencia aumenta gradualmente con la edad,
comenzando la mayoria de los casos después de los 50 afios.

El dolor neuropético periférico se presenta como una entidad de dificil tratamiento. El abordaje inicial inclu-
ye terapia de rehabilitacién (fisica y psicolégica) y tratamiento farmacolégico. En casos refractarios, la terapia
de electroestimulacién periférica o PENS por sus siglas en inglés (peripheral electrical nerve stimulation) se
considera un tratamiento disponible como coadyuvante a la medicacién oral, minimamente invasivo ya que se
administra corriente eléctrica a través de sondas subcutaneas.

Presentamos un caso clinico en el que se ha utilizado en nuestro centro la terapia PENS en dolor neuropatico
periférico refractario a otros tratamientos con buen resultado.

Métodos: A continuacién, presentamos el caso clinico de una paciente mujer de 71 afios actualmente, que
acude en diciembre de 2020 a nuestra consulta del dolor, derivada de neurocirugia por neuralgia del trigémino
refractaria a tratamiento quirargico y médico. Fue intervenida hace 10 afios en hospital privado realizandose
termocoagulacién de ganglio de Gasser, sin presentar dolor durante 6 afios, e intervenida nuevamente en 2018,
presentando desde entonces mejoria del dolor a nivel de V2 y V3 derecho. En tratamiento con tapentadol, pre-
gabalina, carbamazepina y duloxetina en el momento de consulta y habiendo probado multiples tratamientos
médicos sin mejoria significativa.

Inicialmente se realizan varias sesiones de infiltraciones periédicas de las 3 ramas del trigémino con lido-
caina 2 % + triamcinolona, con mejoria parcial durante pocas semanas. Tras varias sesiones, presenta empeo-
ramiento con EVA basal 9/10 por lo que se propone realizar terapia de electroestimulacién periférica (PENS
por sus siglas en inglés). Tras realizar tres sesiones de PENS (con una aguja en cada rama V1 y V2 de 50 mm,
con sesién de 25 minutos a 1,6 V) con dos meses de intervalo entre cada una de ellas, la paciente refiere alivio
significativo del dolor. Actualmente EVA 2/10 con analgésicos de primer escalén de forma ocasional, habiendo
retirado medicacién neuromoduladora y opioide. La analgesia se ha mantenido durante 3 meses, tiene previsto
iniciar de nuevo otro ciclo de sesiones de PENS.

La terapia PENS se ha complementado con bloqueo del ganglio esfenopalatino (dos veces por semana) con
lidocaina 2% + dexametasona, presentando una gran disminucién del dolor > 50 %, con la consecuente mejoria
en su calidad de vida.

Conclusiones: Este caso clinico describe a una paciente con NT refractaria a multiples tratamientos médicos
y quirargicos. Tras dos intervenciones quirtrgicas con alivio parcial y el uso de una combinacién de farmacos
potentes, no se logré una mejoria significativa, evidenciando la ineficacia de los tratamientos convencionales
para el dolor neuropatico crénico.

Se utilizaron bloqueos periédicos del trigémino con lidocaina y triamcinolona, logrando un alivio temporal,
pero el dolor progresd, con una EVA basal de 9/10. Ante esto, se introdujo la terapia PENS, una modalidad mi-
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nimamente invasiva respaldada por evidencia creciente para tratar neuralgias refractarias. El tratamiento con
PENS, que modula la actividad nerviosa a través de la insercién de agujas y la administracién de corriente eléc-
trica, combina frecuencias altas y bajas para liberar neurotransmisores clave.

Un aspecto del manejo fue la combinacién de PENS con bloqueos del ganglio esfenopalatino, que redujo el
dolor en mas del 50 % y mejoré significativamente la calidad de vida de la paciente. Este enfoque multimodal
destaca la importancia de tratar el dolor neuropatico refractario, especialmente en la NT, con abordajes perso-
nalizados debido a la complejidad de sus mecanismos.

Aunque PENS, junto con bloqueos regionales, ofreci¢ alivio eficaz y sostenido en este caso, se subraya la falta
de guias y de mas estudios sobre la frecuencia éptima de las sesiones y los efectos a largo plazo.

La NT implica una gran repercusién en la calidad de vida de los pacientes. Sumado a la experiencia dolorosa,
se encuentra la limitacién funcional que supone, con implicaciones negativas a nivel familiar, social y laboral. Su
abordaje no resulta sencillo dada la mala respuesta a tratamientos farmacolégicos. La terapia PENS combinada
con bloqueo del ganglio esfenopalatino, se abren como una opcién de tratamiento entre la rama médica y quirar-
gica, al ser técnicas minimamente invasivas que estan mostrando resultados prometedores.

Palabras clave: Neuralgia, trigémino, neuropéatico, PENS, esfenopalatino.

A.Crespo Lopez, C.Jabato Dominguez, S. Gonzalez Salamo, M.T. Palomino Jiménez

Hospital Regional Universitario de Mélaga

Objetivos: Se presenta el caso de una mujer de 36 afios derivada a la Unidad del dolor desde el servicio de Re-
habilitacién por sindrome de dolor regional complejo postraumatico en pie derecho, secundario a una lesién cré-
nica del ligamento peroneo-astragalino anterior. Fue diagnosticado y tratado desde el afio 2017 en otro centro.

La paciente no refiere alergias medicamentosas conocidas ni otros antecedentes médicos de interés. Actual-
mente presenta dolor en pie derecho de cardcter profundo, localizado en ambos maléolos e irradiado a tercio
distal de la pierna. El dolor aumenta en flexién plantar y no se acomparia de alodinia, eritema ni hiperhidrosis. A
la exploracién presenta dolor a la palpacién bimaleolar y limitacién en los Gltimos grados de inversién y eversion
del pie.

En la actualidad se encuentra en tratamiento con paracetamol/tramadol cada 8 horas y gabapentina 300 mg
cada 8 h. No toler¢ la pregabalina y los parches de morfina que se le prescribieron en la clinica privada.

En el afio 2022 se le realizé un bloqueo diagndstico del simpatico lumbar con anestésico local, con resultado
positivo, por lo que se programa varios meses después para neuroablacién mediante radiofrecuencia del simpa-
tico lumbar. Esta resulta exitosa, con alivio de los sintomas, aunque de corta duracién. Se le propone entonces la
realizacién de radiofrecuencias seriadas o bien avanzar al siguiente escalén de tratamiento e implantar un neu-
roestimulador lumbar. Sin embargo, la paciente rechaza esta Gltima opcién, por lo que se programa nuevamente
para radiofrecuencia del simpatico lumbar en 2024.

Métodos: Bajo condiciones de asepsia, se realiza radiofrecuencia térmica del simpatico lumbar derecho a ni-
vel L2 y L3 guiada por radioscopia y comprobando la adecuada difusién del contraste radiolégico. Se comprueba
la correcta estimulacién sensitiva y motora. Se infiltra posteriormente con anestésico local y corticoide. El pro-
cedimiento se lleva a cabo sin incidencias.

Ya en la sala de recuperacién postanestésica, la paciente presenté disminucién del dolor y un aumento de tem-
peratura del miembro afecto, lo cual se considera un signo de éxito del bloqueo simpético. Tres meses después,
se contacta telefénicamente con la paciente, que refiere franca mejoria sintomatica tras la neuroablacién.
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Conclusiones: Las alternativas intervencionistas para el tratamiento del sindrome de dolor regional complejo
incluyen los bloqueos simpaticos con anestésico local, la neuroablacién con radiofrecuencia, las técnicas de
neuromodulacién mediante el implante de electroestimuladores medulares o de nervio periférico o, como tra-
tamiento de rescate en casos refractarios, la infusién intratecal de opioides, anestésicos locales o baclofeno. La
respuesta positiva al bloqueo simpatico con anestésicos predice el éxito de las terapias de neuroablacién. Una
ausencia de respuesta al bloqueo sugiere la necesidad de probar otras técnicas como el bloqueo somaético o, en
los casos crénicos de evoluciéon térpida, el implante de un neuroestimulador medular o periférico.

1. Bovaira MT, Garcia C, Calvo AA, Desé ], Tortosa G, Bayarri V, et al. Actualizaciones en el abordaje terapéutico en el Sindro-
me de Dolor Regional Complejo. Rev Soc Esp Dolor. 2022;29(1):34-50. DOIL: 10.20986/resed.2022.3978/2022.

2. Huygen F, Kallewaard JW, van Tulder M, Van Boxem K, Vissers K, van Kleef M, et al. Evidence-Based Interventional Pain
Medicine According to Clinical Diagnoses: Update 2018. Pain Pract. 2019;19(6):664-75. DOI: 10.1111/papr.12786.

Palabras clave: Neuropatico, neuroablacién, simpatico, radiofrecuencia.

C.Jabato Dominguez, A. Lopez Crespo, S. Gonzalez Salamo, L. Delange Segura
Hospital Regional Universitario de Mélaga

Objetivos: Mujer 74 afios, fumadora. Sin antecedentes médicos de interés. Nuligesta. Intervenciones quirtrgi-
cas previas: ostesintesis por fractura de tibia y peroné izquierdos (1974) y posterior retirada de material.

Enfermedad actual: remitida por urologia por dolor pélvico crénico con pruebas de imagen normales. Refiere
dolor a nivel hipogastrico de 30 afios de evolucién, constante que interrumpe el suefio.

Como primera medida se pauta duloxetina 30 mg 2 comp. al dia y pregabalina 100 mg 1 comp. cada12 hy se
programa para bloqueo caudal con betametasona.

Tras el bloqueo caudal la paciente presenta mejoria parcial de los sintomas, aunque de corta duracién.

En su siguiente cita de revisién se decide incluir en lista de espera quirtrgica para bloqueo de ganglio impar,
que no fue efectivo.

Métodos: Se plantea la posibilidad de llevar a cabo una radiofrecuencia bipolar intracanal de raices sacras.
Se realiza bajo técnica aséptica guiada con fluoroscopia con contraste yodado. El abordaje se hizo con puncién
epidural caudal e insercién del catéter hasta alcanzar raices S2 y S3. Comprobamos estimulacién sensitiva con
cobertura del 4rea dolorosa, asi como respuesta adecuada a la estimulacién motora. Se realiza un ciclo de radio-
frecuencia pulsada de 3 minutos, 65V, 42° C en raices S2-S3 bilaterales.

Tras corroborar adecuada situacién del catéter con contraste se administra AL con corticoides. Sin inciden-
cias.

Conclusiones: Dos meses después se contacta telefénicamente con la paciente para valorar resultados, refi-
riendo franca mejoria de los sintomas tras el procedimiento.

La radiofrecuencia como tratamiento del dolor crénico actia emitiendo una corriente eléctrica que disipa
calor alterando las sefiales nociceptivas que viajan a través de los nervios. La radiofrecuencia pulsada genera
una corriente de alta frecuencia con pausas de microsegundos evitando alcanzar temperaturas superiores a
los 42-45°. A diferencia de la radiofrecuencia convencional no produce coagulacién térmica, sino que genera un
campo electromagnético sobre el tejido nervioso objetivo que desembocaran en cambios de expresién de ADN y
canales idnicos celulares. Se puede realizar con catéter monopolar o bipolar. Lo mas frecuente es el catéter mo-

148



=== CONGRESO DE LA

nopolar, en el que la energia fluye desde el electrodo hacia la placa base colocada en el paciente. La ventaja del
catéter bipolar es que la energia fluye de un electrodo al otro, ampliando el 4rea de lesién.

Los efectos de la radiofrecuencia son mas duraderos que otras alternativas como bloqueos o infiltraciones
convencionales, mejoran el grado de autonomia del paciente y permiten reducir el uso de medicacién.

1. Cartagena-Sevilla ], Padilla-del-Rey ML, Vicente-Villena JP, Garcia-Fernandez MR, Diaz-Alejo-Marchante C. Nueva téc-
nica de radiofrecuencia pulsada en el tratamiento del dolor pélvico crénico. Presentacién de dos casos. Rev Soc Esp Dolor.
2017;24(6):304-8. DOI: 10.20986/resed.2017.3587/2017.

2. Evidencia del uso clinico y terapéutico de la radiofrecuencia en dolor crénico. Boletin de Informacién Clinica Terapéutica.

2011:20(5):1-8.

Palabras clave: Radiofrecuencia, tratamiento, dolor, crénico.
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ENFERMERIA

G. Urbano Garcid', J. Sierra Urbano?, M. Izquierdo Bueno', Y. Guardia Lara', A. . Gallardo
Pozo', M. S. Jiménez Maldonado', T. Martin Marquez'

'Hospital Clinico San Cecilio, Granada; 2Hospital Vithas, Granada

Objetivos: 1) Colaborar con el facultativo para definir los criterios de seleccién de pacientes que podrian be-
neficiarse de la técnica PENS, delimitando las competencias y funciones de enfermeria; 2) lograr una formacién
exhaustiva de la enfermeria especialista en dolor tanto en el manejo del aparataje como de las canulas, para una
mayor efectividad y seguridad del paciente, de lo que se derive la elaboracién de protocolos; 3) acompaiiar al
paciente durante todo el proceso que implica la terapia PENS, de manera que sea posible dar un cuidado humano
con base en el uso de la tecnologia.

Métodos: La terapia PENS es la aplicacién de una corriente eléctrica de bajo voltaje, directamente sobre el
nervio causante del dolor o en el tejido subcutdneo adyacente. La alternancia de frecuencia logra un alivio del
dolor casi inmediato.

Se seleccionaron 27 pacientes, segun la localizacién de la lesién, el diagnéstico y el tipo de DN.

La poblacién diana de esta evaluacién fueron pacientes adultos con dolor neuropatico periférico crénico y
refractario.

Se programaron un total de 4 sesiones desde junio de 2023 a septiembre de 2024 tratdndose a un total de
27 pacientes que presentaban D.N crénico provocado por patologias o lesiones quiriirgicas o traumaticas.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado.

Aplicando todos los protocolos de sequridad se realizé una identificacién inequivoca de la paciente previa a la
terapia, asi como una reevaluacién del paciente in situ, para confirmar que era buen candidato a la terapia PENS.

Previamente la enfermeria de la unidad fue adiestrada en el manejo del generador y de las canulas, de manera que
los dias programados para las sesiones fue un pilar fundamental e insustituible para la aplicacién del tratamiento.

Desde enfermeria nos fijamos como prioritario el acompafiamiento del paciente durante todo el proceso, para
establecer una interaccién con el enfermo basada en el interés por él, por sus sentimientos y emociones, ofre-
ciéndole la informacién oportuna en un lenguaje claro y sencillo, con la finalidad de que reducir sus miedos, de
manera que su actitud y predisposicién hacia la terapia PENS potenciara el efecto analgésico del tratamiento.

Se disefié un cuestionario cualitativo tipo Lickert para conocer y medir la satisfaccién de los usuarios con la
atencion recibida, usando esta escala: satisfactorio, insatisfactorio, aceptable y mejorable, que se les pasé a las
27 pacientes.

Las variables empleadas fueron: trato recibido, atencién de los profesionales, preparacién del profesional e
informacién recibida.

Conclusiones: Enfermeria hizo el sequimiento telefénico al mes de la 1.* sesién de tratamiento, valorando la
eficacia de la terapia.

Se interrogé a los pacientes sobre alivio del dolor, calidad del suefio y de vida, nivel de actividad fisica, uso de
analgésicos y efectos adversos.
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Pasamos el cuestionario para cuantificar el grado de satisfaccién: trato e informacién recibida, atencién y
preparacién del profesional.

Las siguientes revisiones las realizé el anestesiélogo y decidié la repeticién de las sesiones.

Enfermeria tiene un compromiso con el cuidado, utilizando la mejor tecnologia, esta no debe suplantar el lado
humano, la persona es el verdadero centro del cuidado, lo que implica informar adecuadamente al paciente, em-
patizando, con escucha activa y respetando sus valores.

La satisfaccién por el trato profesional fue elevada, esto potencié los efectos analgésicos del tratamiento y la
calidad de vida.

Enfermeria responde a las necesidades de salud de forma integral, para promoverla, prevenir la enfermedad,
intervenir en el tratamiento, rehabilitacién y recuperacién, aliviar el dolor, proporcionar bienestar y contribuir a
una vida digna; un reto profesional hacia la educacién para la salud con la tecnologia.

Los avances tecnolégicos para el control del DN periférico junto con la formacién enfermera y la humaniza-
cién son el futuro de la enfermeria en las Unidades del Dolor.

La terapia PENS estd indicada para el tratamiento del dolor refractario como coadyuvante en situaciones en
las que el dolor no responde a tratamientos psicolégicos, farmacolégicos u otras alternativas.

La terapia PENS es un tratamiento minimamente invasivo.

Y ante este reto tecnoldgico para enfermeria, nos preguntamos: ;se estd brindando cuidado humanizado alos
pacientes?, ;podemos dar un cuidado humano con base al uso de la tecnologia?

Eckhart Tolle: “Hay que tener claro que nuestro presente es el inico tiempo real, debemos vivirlo”, sin dejar de
lado la esencia del cuidado: la PERSONA HUMANA.

Palabras clave: PENS, dolor neuropatico, neuromodulacién, humanizacién.

A.Sanchez Maestre', M. Maestre Moreno?

'Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla; 2Centro de Salud La Carlota, Cérdoba

Objetivos: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que puede causar problemas graves. Segin
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que en 2030 serd la primera causa de mortalidad. La poli-
neuropatia diabética (PNDD) es la complicacién mas frecuente en pacientes con DM; la padecen més del 10 % de
los pacientes diagnosticados de DM, y constituye el principal factor de riesgo para el desarrollo de tilceras; inicia
con la aparicién de lesiones que terminan, en un 75 % de los casos, en amputacion.

Esta patologia es una de las principales causas de dolor neuropatico en los pacientes con DM, produciendo
un gran impacto en la vida de los mismos, asocidndolo con una alta tasa de depresién. Segun varias guias in-
ternacionales como son la American Association of Clinical Endocrinology (Clinical Practice Guideline, AACE,
2022), American Diabetes Association (ADA,2022), American Academy of Neurology (AAN,2022), la Sociedad
Alemana de Neurologia o de Diabetes, respaldan como primera linea de accién al parche de capsaicina en el
tratamiento de la PNDD.

Nuestro objetivo es demostrar que desde la consulta de enfermeria en atencién primaria se puede tratar la
polineuropatia diabética con parche de capsaicina 179 mg.

Métodos: Medicina remite a un varén de 80 afios desesperado por dolor en zona tibial anterior, que no le per-
mite el descanso nocturno. El tratamiento farmacolégico no ha funcionado. Presenta alodinia en zona anterior
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tibial de pierna izquierda. Le produce dolor incluso el calcetin si es demasiado alto e incluso el pantalén. Aplica-
mos diferentes escalas para la medicién del dolor neuropético:

— Escala EVA: 9 puntos. Intensidad del dolor: insoportable.

— Cuestionario DN4: 4 puntos.

— Escala del dolor de Lanss: 18 puntos.

— Cuestionario de Oviedo del suefio. Frecuentes despertares nocturnos. La mayoria de los dias necesita
usar farmacos hipnéticos para dormir (lormetazepan 2 mg).

En reunién entre medicina-enfermeria se propone como candidato al paciente para que sea tratado en la
consulta de enfermeria con el parche de capsaicina tépica 179 mg. Se explica al paciente ventajas de este trata-
miento y el paciente acepta, se firman consentimientos y se comentan precauciones en el dia de intervencién
programada.

Enfermeria mapea la zona a tratar mediante el uso de monofilamento. Se toman constantes vitales, haciendo
hincapié en el control de la tensién arterial. Preguntamos si ha tomado el analgésico acordado una hora antes
y procedemos a la aplicacién de los parches de capsaicina. Usamos guantes de vinilo, gafas y mascarilla, para
evitar el contacto con la capsaicina. Una vez colocados, y para conseguir una mayor adherencia con la piel del
paciente, se refuerza con esparadrapo, cubriendo toda la zona. Se anota la hora de aplicacién, y hora de retirada
del mismo.

Una hora después retiramos el parche. Sobre la zona tratada, normalmente enrojecida y caliente, aplicaremos
una cantidad generosa de un gel limpiador y se dejard actuar durante varios minutos. El gel limpiador se retira y
se lava la zona suavemente con agua y jabdn.

Se cita al paciente telefénicamente en 5 dias para reevaluacién del dolor.

Conclusiones: Desde la retirada del parche, el paciente nota bastante quemazén, pero en el momento en que
aplicamos el gel limpiador nota que la sensacién dolorosa tal y como tenia antes de la aplicacién del parche ha
desaparecido.

Alos cinco dias de la aplicacién de los parches de capsaicina, el paciente es reevaluado por teléfono, se le reali-
zan, de nuevo, los diferentes test de evaluacién del dolor neuropatico periférico, dando los siguientes resultados:

— Escala EVA: 3 puntos. Dolor leve.
— Cuestionario DN4: 2 puntos.
— Escala del dolor de Lanss: 3 puntos.

— Cuestionario de Oviedo del suefio. Sigue teniendo despertares, pero logra tener un suefio reparador. No
ha necesitado usar hipnéticos.

En lineas generales, el paciente refiere haber experimentado una mejoria en torno a un 80 %.

La unién medicina-enfermeria para el tratamiento de la polineuropatia diabética en la consulta de atencién
primaria es primordial. En una consulta habilitada, el personal de enfermeria puede suministrar este tipo de tra-
tamiento, en conjunto con medicina, desde el nivel de atencién primaria. La identificacién, manejo y tratamiento
con el parche de capsaicina cutdanea nos permite:

— Mayor duracién del efecto.

— Evita los efectos adversos sistémicos.

— Evita las posibles interacciones farmacoldgicas.
— Una sola aplicacion.

— Mejor cumplimiento terapéutico.

Los pacientes con una evolucién mas corta del dolor experimentaron la mayor respuesta a tratamiento:

— Reduce el tamafio del area dolorosa.
— Disminuye la medicacién analgésica concomitante.
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— Bien tolerado a largo plazo y tras aplicaciones sucesivas.
— Mejora sustancialmente la calidad de vida relacionada con la salud.
— Una correcta aplicacién optimiza la eficacia y la tolerabilidad del tratamiento.

Palabras clave: Dolor, polineuropatia, diabetes, capsaicina, parche.

P.Benitez Pareja
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Introduccién: El dolor neuropatico en la zona quirtirgica tras la cirugia de la implantacién de neuroestimu-
ladores es una patologia poco frecuente. Este tipo de dolor se trata en nuestra unidad mediante parche trans-
dérmico de capsaicina 179 mg. Es un agonista de elevada selectividad por el receptor de potencial transitorio
vaniloide 1 (TRPV1). El efecto inicial de la capsaicina es la activacién de los nociceptores cutaneos que expresan
TRPVL

Objetivos: Estudio de pacientes con heridas quirtrgicas en el bolsillo del neuroestimulador, y tratado con par-
ches de capsaicina 179 mg, valorando el efecto de dicho parche para disminuir el dolor neuropatico periférico
(DNP) de la zona.

Material y método: Se han utilizado doce pacientes donde tienen implantados neuroestimuladores, realizados
en el afio 2023. Tras la implantacién, los pacientes han referido tener DNP, donde los sintomas han sido alodinia
e hiperalgesia. En septiembre de 2023 se inicié la colocacién de los parches.

El tratamiento consiste en la aplicacién del parche de capsaicina 179 mg, segun ficha técnica del producto,
mapeando la zona de dolor, y colocando dicho parche durante 1 hora. Tras la retirada, se aplica el gel correspon-
diente. Suele quedar zona de enrojecimiento, calor y picor. Se le explica los pasos a seguir tras la aplicacién del
parche, y posibles efectos secundarios.

Tras dos meses y medio y tres meses, se realiza una llamada telefénica para ver evolucién y efectividad del
parche, y asi valorar una nueva aplicacién segun el alivio conseguido.

Resultados: De los 12 pacientes tratados con parches de capsaicina 179 mg, todos indicaban un EVA de 8-9
al inicio del tratamiento.

— 7 pacientes han repetido la aplicacién, donde refieren haber mejorado el dolor durante los 3 meses, siendo
un EVA de 4-5 y aumentar cuando se acercaba los 3 meses de la aplicacién, siendo de EVA 6-7.

— 3 pacientes se ha aplicado el parche solo una vez, esperando resultados pasado los 3 meses.

— 1 paciente no ha referido nada de mejoria pasado los 3 meses, continuando en un EVA de 8-9 durante todo
el tiempo. También cabe destacar, que no solo referia DNP, que aparte se quejaba de dolores en el lugar
de la colocacién de electrodos del neuroestimulador, el cual esté lo tenia retirado, pero aun portaba los
electrodos, y solicitaba su retirada al completo.

Destacar que un paciente se le ha aplicado los parches de capsaicina durante aproximadamente 2 afios, y tras
4 aplicaciones entre el 2019 y 2020, a fecha de hoy, continua sus revisiones de su neuroestimulador e indica que
no se ha tenido que aplicar més el parche ya que su dolor neuropético a desaparecido, siendo un EVA de O.

Conclusiones: Nuestra experiencia en la aplicaciéon de parche de capsaicina 179 mg en la zona quirtrgica del
bolsillo de neuroestimulador, estd siendo efectiva, disminuyendo considerablemente el EVA en los pacientes,
asi disminuye su dolor neuropatico periférico de la zona a corto plazo, con intencién de resolver o mitigar dicho
dolor a largo plazo.

Palabras clave: Dolor neuropatico, enfermeria, parche capsaicina, neuroestimulador, herida quirtrgica.
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B.Lechuga Carrasco’, C. Peralta Rios', A. Cobacho Gonzalez? A.B. Calvo Barrera'

'Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Objetivos:
— Estudiar el uso de métodos por los profesionales de enfermeria para abordar el tratamiento del dolor fuera
de la unidad del dolor.
— Evaluar el grado de atencién enfermera que se le presta al dolor en diferentes servicios.
— Determinar la visibilidad del dolor cuando no es tratado en una unidad especifica de dolor.

Métodos: Se realiza un estudio analitico observacional prospectivo con profesionales de enfermeria que tra-
bajan en diferentes servicios del HU Virgen de las Nieves de Granada. Se analiza una muestra de 34 enfermeros
(26 mujeres y 8 hombres), con edades comprendidas entre los 23-60 afios. Realizan una escala tipo Likert de
5 ftems en la que deben evaluar el nivel de implicacién con el tratamiento del dolor en sus servicios.

Resultados: Se pueden observar los datos medios obtenidos de los cuestionarios realizados a los profesionales
de Enfermeria del HU Virgen de las Nieves de Granada. Con respecto a si piensan que se realiza una valoracién
exhaustiva del dolor, la mayoria estaba bastante en desacuerdo. Con respecto a los métodos empleados para la
evaluacién del dolor, la mayoria estan en bastante desacuerdo. Con relacién a si el paciente recibe un tratamien-
to adecuado y especifico del dolor, estan bastante en desacuerdo. De media, estan bastante de acuerdo con que
se deberia tratar el dolor de manera mas directa. Por Gltimo, con respecto a que una buena valoracién del dolor
podria evitar derivaciones a la unidad del dolor, estan bastante de acuerdo.

Conclusiones: Con relacién a los resultados obtenidos podemos observar que, la mayoria de los profesionales
entrevistados piensan que no se realiza una valoracién exhaustiva del dolor en sus unidades y que, los métodos
empleados, son poco ttiles. De igual modo, la mayoria piensa que un tratamiento especifico del dolor seria ne-
cesario y que podria evitar algunas de las derivaciones a la unidad del dolor.

Con estos datos podemos pensar que, mejorando la atencién al dolor fuera de la unidad del dolor, podemos
disminuir el dolor de los pacientes, mejorar los procesos a los que se enfrentan y disminuir las derivaciones a la
unidad del dolor mejorando la atencién a los pacientes de la misma.

Palabras clave: Enfermeria, dolor, atencién, especialidades.
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INTERVENCIONISMO

M. Campos Wals, A. Hernandez Rico, L. del Valle Sanchez, M. Arance Garcia

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Objetivos: La angina inestable se manifiesta como un dolor toracico opresivo debido a una reduccién en el
flujo sanguineo al corazén. Este dolor suele ocurrir en reposo o con esfuerzos minimos y puede durar entre 10 y
30 minutos, diferencidndose de la angina estable, que se presenta con el ejercicio fisico y se alivia con reposo o
vasodilatadores.

La neuroestimulacién de la médula espinal, que implica la colocacién de un dispositivo en los ganglios de
las raices nerviosas para modular la sefial dolorosa en el sistema nervioso central, se utiliza principalmente
en el manejo del dolor crénico refractario a tratamientos farmacoldgicos e intervencionistas. Ademas, se esta
empleando como una opcién para la angina inestable refractaria a tratamientos médicos, como apoyo para el
control del dolor anginoso.

Métodos: Se presenta el caso de un paciente de 60 afios con angina inestable refractaria a tratamientos far-
macoldgicos y lumbalgia crénica refractaria a medidas conservadoras. El paciente reportaba una puntuacién
de 9 en la escala visual analdgica (EVA) durante los episodios de dolor toracico y de 7 a nivel dorso-lumbar de
forma persistente. Tras una evaluacién exhaustiva por parte de cardiologia y la confirmacién de la ausencia de
contraindicaciones, se decidié implantar electrodos de neuroestimulacién para mejorar ambos cuadros clinicos.

El procedimiento se realizé en el quiréfano bajo monitorizacién hemodindmica basica con electrocardiogra-
ma, pulsioximetria y tensidn arterial no invasiva, asi como sedoanalgesia con midazolam y fentanilo. La colo-
cacién de los electrodos se llevd a cabo con acceso epidural lumbar y control escépico, colocandose uno a nivel
de T3-T4 para el control del dolor anginoso y otro a nivel de T10-11 para el control del dolor dorso-lumbar, lo-
grandose un nivel adecuado de estimulacién, buena cobertura en ambas zonas e impedancias dentro del rango
aconsejado.

Conclusiones: El sequimiento posterior mostré que la cobertura del area dolorosa era del 100 % y se observé
un alivio del dolor del 60-80 % durante las crisis anginosas y del 60-70 % en la regién dorso-lumbar. La pun-
tuacién en la escala EVA disminuyd a 2 (de 9 previamente), y las crisis anginosas, cuando ocurrian, se presen-
taban con menor intensidad y frecuencia, requiriendo esfuerzos mayores para desencadenarlas. En lo referente
al control de la angina, la neuroestimulacién no solo redujo la percepcién subjetiva del dolor, sino que también
promovié la vasodilatacién coronaria mediante la modulacién de catecolaminas, mejorando el flujo sanguineo
cardiaco y facilitando una mayor tolerancia a la rehabilitacién cardiopulmonar.

1. El empleo de electrodos de neuroestimulacién a varios niveles permite mejorar la sensacién subjetiva de
dolor causada por mas de un cuadro clinico.

2. La neuroestimulacién es una terapia complementaria efectiva para la angina inestable refractaria, que
reduce tanto la frecuencia de los episodios como la percepcién dolorosa.

3. La técnica, minimamente invasiva, mejora el desempefio del paciente en la rehabilitaciéon cardiopulmo-
nar y contribuye a una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Neuroestimulacién, angina inestable, lumbalgia crénica.
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J. C. Callejas Rodelas, I. Moh Martinez, M. S. Jiménez Maldonado, M. J. Garcia Cebrian,

F. Osorio Garcia, M. S. Atienza Serrano
Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada

Objetivos: La lumbalgia, con una prevalencia del 70 % en la poblacién adulta espafiola, es la principal causa de
discapacidad a nivel mundial, siendo una importante causa de incapacidad laboral y pérdida de calidad de vida.
En mas del 40 % la situacién se cronifica, requiriendo tratamientos invasivos o cirugia. Una causa importante
de lumbalgia la constituyen las hernias discales, en las que se produce una protrusién del nticleo del disco inter-
vertebral, condicionando un atrapamiento de la raiz nerviosa.

Las estrategias para su tratamiento van desde la utilizacion de métodos conservadores hasta la cirugia abier-
ta. En los altimos afios se ha evaluado una amplia gama de tratamientos menos invasivos, como pueden ser las
técnicas de descompresién percutanea del disco intervertebral. Entre estas, la quimionucledlisis con etanol ge-
lificado radiopaco (Discogel®) aparece como una alternativa potencialmente atractiva, al aliviar el dolor a corto
y medio plazo y al reducir la discapacidad funcional.

Consiste en inyectar un gel de etanol radio-opaco directamente en el disco intervertebral (bajo control fluo-
roscopico). Es un procedimiento ambulatorio, bajo anestesia local. Las caracteristicas hidréfilas del etanol pro-
ducen una deshidratacién de la parte prolapsada del disco. Ademas del etanol, el producto contiene celulosa, la
cual solidifica al contactar con agua, conformando una barrera fisica. Por Gltimo, contiene tungsteno, material
radio-opaco que permite guiar con fluoroscopio la administracién. Todo esto conlleva la descompresién de las
raices y la mejoria del dolor radicular. Los principales problemas de la técnica son la alta capacidad de difusién
del liquido y las posibles fugas epidurales. El mecanismo de accién del Discogel® se basa por tanto en las hip6-
tesis de la disminucién de la presiéon intradiscal por la deshidratacién causada, en la accién litica sobre el nuevo
crecimiento del disco y en la accién necrética del alcohol sobre el nticleo pulposo.

Métodos: Se presenta un paciente vardn, de 42 afios, con lumbalgia y clinica radicular como tinico anteceden-
te de interés. El dolor le impedia realizar una vida normal, con dificultad para conciliar el suefio y despertares
nocturnos asociados.

Tras el diagndstico de hernia lumbar discal mediante resonancia magnética nuclear (RMN), a nivel de L4-
L5 y L5-81, fue derivado a la Unidad de Dolor de nuestro centro. Se encontraba en tratamiento con parace-
tamol/tramadol + pregabalina, sin mejoria. Se realizé una tanda de 2 infiltraciones epidurales con mejoria
parcial del dolor. Posteriormente, y tras haber descartado mediante exploracién fisica y pruebas de imagen
otro origen del dolor, se propuso para realizacién de tratamiento con Discogel®. El procedimiento transcurre
sin incidencias.

Se contact6 a las tres semanas del tratamiento para valorar efectividad. El paciente refirié mejoria del dolor,
con mejor descanso nocturno, disminucién del nimero de despertares nocturnos por el mismo y mejor toleran-
cia a la sedestacion. A las 6 semanas, a pesar de que continuaba la mejoria del dolor nocturno y consecuente-
mente del descanso, persistia la limitacién de la sedestacién. Dada la evolucién, asi como la mejoria parcial del
dolor, se realizé de nuevo una RMN, en la que se evidencié la reabsorcién casi completa de la hernia discal L4-L5.
En cuanto a la hernia discal L5-S1, habia disminuido el tamafio con respecto a la resonancia previa, pero conti-
nuaba existiendo compromiso radicular. Tras estos resultados, se decidié continuar sequimiento y esperar evo-
lucién, dada la mejoria parcial del dolor y la disminucién del tamafio con respecto a la prueba de imagen previa.
Se reevalué nuevamente al paciente tras haber transcurrido 4 meses desde el procedimiento, evidencidndose
persistencia de la clinica compatible con compresién radicular a nivel de L5-S1, por lo que se contacté con el
Servicio de Traumatologia para programar descompresién quirdrgica.
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Conclusiones: El Discogel® en base a la bibliografia publicada, constituye una técnica que, a pesar de ser in-
vasiva, es segura. La tasa de éxito varia entre el 36-91 %. En nuestro caso, se evidencia una adecuada respuesta
dela hernia discal L4-L5, con retraccién completa en la prueba de imagen, pero solamente una respuesta parcial
de la hernia L5-81, responsable del dolor residual que sufria el paciente. Por otro lado, el Discogel®, si que mejord
el dolor nocturno y el descanso, mejorando su calidad de vida.

El coste del tratamiento con Discogel®, es otro de los aspectos a tener en cuenta. A pesar de su precio, supone
un coste menor que una intervencién quirtrgica, que conlleva ingreso hospitalario, cuidados mas especificos
y mayor morbilidad. Segin el analisis realizado por el Ministerio de Sanidad, el coste por persona y afio del
tratamiento percutaneo del dolor lumbar radicular causado por hernia de disco lumbar con Discogel®, es de
4468,10 €. Hay que tener en cuenta que el tratamiento con Discogel®, podria evitar que entre un 79-93 % de los
pacientes con dolor lumbar radicular no respondedores a tratamiento conservador fuesen tratados mediante
cirugia de columna lumbar, la cual es superior en coste tanto durante la fase de intervencién como durante el
posoperatorio (27.273 $ por persona en dos afios). Ademas, se evitaria el coste de las reintervenciones (5-18 %) y
el coste de los tratamientos contra el sindrome de cirugia de espalda fallida (hasta en el 30 %). Ademas, permi-
tiria una reintegracién mas precoz a la actividad laboral.

La lumbociatalgia supone una importante causa de morbilidad y un importante problema de salud publica.
Los tratamientos presentan diferentes grados de eficacia, siendo los més agresivos, como la cirugia descompre-
siva, causas de una gran morbilidad perioperatoria. El disponer de tratamientos alternativos, menos invasivos
y costosos, permitiria tratar a un mayor volumen de pacientes, con menor coste sanitario y menor morbilidad
asociada.

Palabras clave: DiscoGel®, lumbociatalgia, percutaneo, hernia discal.

. Moh Martinez, J. C. Callejas Rodelas, M. J. Garcia Cebrian, M. S. Jiménez Maldonado,
F. Osorio Garcia, M. S. Serrano Atero

Hospital Universitario San Cecilio, Granada

Objetivos: En la poblacién espafiola, la prevalencia del dolor lumbar se sitia por encima del 70 %, con una du-
raciéon superior al mes en el 30 % de los casos, lo que provoca incapacidad laboral en més del 30 % de la misma,
siendo un problema de salud publica. Aunque la mayoria de estos episodios tienen una evolucién favorable, en
mas del 40 % de los pacientes con cuadros de cidtica, la situacién clinica se cronifica, requiriendo tratamiento
invasivo o cirugia.

DiscoGel® se presenta como una posibilidad previa a la cirugia de columna. Actta sobre el disco interverte-
bral, el cual consta de un anillo fibroso externo, formado por capas de coldgeno tipo 1, y un nticleo pulposo inter-
no, compuesto por coldgeno tipo 2, agua y moléculas hidrofilicas que mantienen la presién interna. La fisiopa-
tologia se basa en que, con la edad, hay una pérdida de células de la matriz extracelular, por lo que se deshidrata
el nticleo pulposo y se fisura el anillo fibroso, dando lugar a la extrusién de parte del disco. Por tanto, la hernia
discal es un desplazamiento focal del disco intervertebral més alla de los margenes del espacio intervertebral.
La presién sobre la raiz nerviosa adyacente, la inflama y produce el cuadro clinico tipico de ciatica.

El mecanismo de accién de esta terapia se basa en una disminucién de la presién intradiscal debido a la deshi-
dratacién causada por el etanol (efecto osmético), accién litica sobre el nuevo crecimiento del nervio en el disco
y accién necrética del alcohol sobre el niicleo pulposo.

Se estima que el tratamiento con DiscoGel® evitaria la cirugia de columna lumbar a un 79-93 % de los pacien-
tes con dolor lumbar radicular de al menos de entre 2-3 meses de duracién, causado por hernia de disco inter-
vertebral y que no respondan a tratamiento conservador.
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Métodos: Paciente varén de 43 afios con dolor lumbar irradiado a miembro inferior derecho, sobre todo en
territorio S1.

Se realizaron 2 infiltraciones epidurales con corticoides (CTC) y anestésicos locales (AL), persistiendo dolor.

La RMN de columna lumbosacra informa de deshidratacién parcial de discos intervertebrales, protrusién
posterior y bilateral L4-L5 y neuroforaminal derecha L5-S1 que genera estenosis severa.

Se decide infiltracién de DiscoGel® en 2 espacios: L4-L5 y L5-S1, con un volumen de 0,6 ml y 0,7 ml, respecti-
vamente. El paciente se coloca en posicién prona, con un cojin en hemiabdomen inferior para reducir la lordosis
lumbar. Se inyecta AL via subcuténea y se realiza un abordaje paravertebral posterior, ipsilateral al lado sinto-
matico. Los puntos de referencia anatémicos se identifican mediante una proyeccién oblicua lateral de 45°, bus-
cando la referencia del “perro escocés”. Se introduce una aguja de Chiba en un punto de entrada paramediano, a
8-10 cm de la linea media; y se dirige paralela al espacio intervertebral y anterior al proceso articular superior
(es decir, oreja de “perro escocés”), para evitar perforar la raiz nerviosa.

El avance intradiscal de la aguja se controla mediante proyecciones anteroposterior y lateral, ya que la punta
debe alcanzar la porcién central del ntcleo pulposo. La solucién de etanol radiopaco debe inyectarse lentamente
bajo guia fluoroscépica continua para verificar que no haya fugas extradiscales.

Se realiza seguimiento posterior, comparando con el EVA previo al procedimiento de 7, obteniendo un EVA de
3 al mes y de 7 alos 3 meses. Sin cambios en la medicacién analgésica ni sensacién de satisfaccion.

Se solicita RMN de control que muestra una disminucién importante de tamafio de HNP L4-L5, sin embargo,
persiste L5-S1 que produce estenosis con clinica compatible. Se programa para cirugia descompresiva: hemila-
minectomia y discectomia parcial para descompresién de raiz S1.

La cirugia se lleva a cabo sin incidencias.

Conclusiones: De acuerdo con la edicién de octubre del 2007 de la revista “Journal of Spinal Disorders and
Techniques”, solo fue necesario efectuar una intervencién quirtrgica posterior al implante de DiscoGel” en el
0.7 % de los casos, sin recidivas en los 5 afios posteriores de sequimiento.

No obstante, DiscoGel” no altera la anatomia osteoligamentaria de la columna gracias a su mecanismo de
accioén, dejando siempre abierta la posibilidad de una cirugia posterior. Touraine y cols. encontraron una rela-
cién entre la magnitud mayor de la hernia y la probabilidad de acabar en cirugia espinal tras tratamiento con
DiscoGel®. Su fallo de eficacia también se ha asociado a fenémenos de degeneracién grasa segin Léglise y cols.

Durante la cirugia espinal no se han encontrado dafios asociados al DiscoGel® ni mayor nimero de complica-
ciones.

En la medicina actual, el avance en técnicas no invasivas que permitan una mejor y més rapida recuperacién
obligan a que estas se realicen primero en los algoritmos de tratamiento. DiscoGel” se presenta como una posi-
bilidad previa a la cirugia de columna. Actualmente cuenta con las siguientes indicaciones en nuestra unidad:
dolor discogénico, hernia discal contenida, més de 3 meses de evolucién y ausencia de complicaciones neuro-
légicas previas.

A pesar del porcentaje tan bajo de pacientes que requiere cirugia tras implante de DiscoGel®, en nuestro caso
la cirugia solo fue demorada y no evitada. A pesar de ello no hubo complicaciones para su realizacién. Tal vez sea
necesario un mayor tamaio muestral que revele el nimero real de casos en que los que es necesaria una cirugia
posterior, con un seguimiento mas prolongado de los pacientes que recibieron terapia con DiscoGel®.

Palabras clave: Lumbociatica, DiscoGel®, cirugia.
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J.C.Callejas Rodelas, A. Martin Arrabal, I. Moh Martinez, F. del Aguila Roman

Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada

Objetivos: La inervaciéon de la pared abdominal deriva de la inervacién de las raices espinales de de T7 a L1.
Los nervios intercostales (T7-T11) se sitGan entre el musculo transverso abdominal y los musculos oblicuos.
Este bloqueo consigue analgesia de la piel del abdomen, miisculos y peritoneo parietal, pero no cubre el dolor
visceral de la cavidad abdominal.

Por otro lado, la dexmetomidina es un agonista alfa2-agonista adrenérgico con accién sedativa, analgésica y
ansiolitica, que presenta como principal riesgo la bradicardia asociada. A pesar de su efecto hipnético, produce
menor grado de depresién respiratoria.

Métodos: Se presenta el caso clinico de una paciente mujer de 85 afios, programada para realizacién de una
gastropexia y colocacién de sonda PEG. Como antecedentes, destacan hipertensién arterial, dislipemia, insufi-
ciencia cardiaca con FEVI preservada, osteoporosis, asi como vémitos incoercibles que condicionan una mar-
cada desnutricién. Totalmente dependiente para las actividades basicas de la vida diaria.

Se realiza el procedimiento con la paciente en ventilacién espontdnea, con minimo aporte de O, mediante
gafas nasales. Presenta un grado de sedacién moderado, nivel -3 en la escala RASS. Se realiza la técnica anes-
tésica mediante la combinacién de la sedacién con dexmetomidina en perfusién continua a 70 meg/h junto ala
realizacién de un bloqueo TAP ecoguiado bilateral (administrandose levobupivacaina 0,5 % + mepivacaina 2 %
15 ml por lado).

Durante el periodo intraquirtirgico, la paciente mantuvo la estabilidad hemodindmica con FC en torno a 70-
80 lpm, TAM > 80 mmHg y SpO, 95-100 %.

Conclusiones: Las técnicas de bloqueo locorregional combinadas con dexmetominidina (a dosis bajas para
prevenir el riesgo de bradicardia) son una alternativa para pacientes fragiles sometidos a procedimientos mini-
mamente invasivos.

Palabras clave: Bloqueo TAP, dexmetomidina, sedacién.

S. Coronado Mezcua, M. A. Sanchez Garcia, M. Cortinas Saenz, L. Blasco Pérez, A. J.Vazquez

Marin, L. Alvarez Rodriguez, I. Garcia Martin
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Objetivos: La degeneracion del disco intervertebral es una de las causas mas frecuente de dolor lumbar, sien-
do un gran problema socioeconémico en nuestra sociedad por ser una de las principales causas de absentismo
laboral en nuestro pais.

Presentamos este caso clinico los siguientes objetivos:

— Proponer alternativas a la cirugia en pacientes con dolor lumbar por hernia discal que no responden a
primeros escalones de tratamiento (ejercicio, fisioterapia y farmacos) ni técnicas intervencionistas como
infiltraciones epidurales.

— Valorar eficacia de la combinacién del laser + PRP para el dolor lumbar por hernia discal.

Métodos: Paciente varén de 35 afios sin AP de interés, trabaja como carretillero; derivado a la Unidad del Do-
lor por lumbalgia central baja irradiada hasta la rodilla con parestesias acompariantes. El dolor despierta por las

159



Resimenes de comumicaciones

noches y aumenta con los movimientos (EVA reposo 2-3 / EVA movimiento 7-8). En tratamiento con etoricoxib
60 mg/24 h + pregabalina 75 mg/12 h, sin mejoria. En prueba de imagen (RMN) se aprecia hernia discal L4-L5,
que condiciona leve estenosis tanto central como foraminal y contacta con raices emergentes en lado izquierdo.

Se realiza inicialmente 2 técnicas, epidural interlaminar y transforaminal con anestésico local + corticoides,
con escasa mejoria. Se propone a paciente para realizacién de técnica laser percutdneo en disco + infiltracién PRP.

En el quiréfano, bajo condiciones de asepsia y control con escopia se realiza técnica. Se administra profilaxis
antibiética y sedacién con midazolam + fentanilo. Con el paciente en dectbito supino, se introduce catéter 16 G
en visién tiinel a través del cual se introduce aguja en el centro del disco intervertebral. Una vez comprobada
con Rx correcta posicién, se aplica laser 200 W + 1 ml PRP + laser 200 W en disco intervertebral + 5 ml PRP en
retirada. Posteriormente, en espacio transforaminal se administra triamcinolona + bupivacaina 0,5 %.

Al mes de aplicacioén, el paciente mejord sustancialmente, con EVA O tanto en reposo como en movimiento, pu-
diendo retirar medicacién, reincorporarse al trabajo y empezar a hacer natacién y pilates. A los 4 meses, se mantiene
mejoria con EVA basal 1-2 y EVA movimiento 3-4, continta realizando ejercicio, buen descanso nocturno y tnica-
mente en tratamiento con paracetamol de base + rescates puntuales de etoricoxib (1 a la semana aproximadamente).

No aparecieron complicaciones durante el procedimiento ni el sequimiento.

Conclusiones: La hernia de disco es una patologia muy prevalente que con frecuencia conduce a cirugia. La
aplicacién de técnicas menos invasivas como el ldser, que permite descompresién por vaporizacién del niicleo
pulposo, y el PRP, que podria facilitar la regeneracion del disco intervertebral, se plantean como una alternativa
segura, eficaz y con menos complicaciones en comparacién con la intervencién quirargica.

Clasicamente se han aplicado diferentes terapias en el disco intervertebral, como el ozono, azul de metileno,
etanol gelificante o el propio ldser. Ultimamente, con la aparicién del PRP y la terapia génica se esta abriendo un
nuevo abanico de posibilidades. Ademas, hay una tendencia a combinar diferentes terapias en un mismo acto, lo
que permite la sinergia de los diferentes mecanismos de accién.

Son necesarios mas ensayos clinicos aleatorizados que proporcionen evidencia de calidad, ademéas de de-
terminar los efectos clinicos beneficiosos a largo plazo, asi como de las posibles complicaciones. Aunque como
hemos visto en nuestro caso clinicos, la combinacién de laser + PRP aplicado sobre el disco intervertebral de
forma percuténea se plantea como una modalidad de tratamiento segura, novedosa, eficaz y con menos com-
plicaciones que la cirugia.

Palabras clave: Hernia discal, disco intervertebral, PRP, laser.

A. Carbajal Rodriguez', L. Angel Redondo? I. Peia Vergara?, E. Parodi Diaz? P. Jiménez
Vazquez?, G. Casado Pérez?

'Hospital Universitario de Caceres; ?Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Objetivos: El objetivo de este reporte de caso es presentar los beneficios clinicos y la eficacia de la ablacién con
radiofrecuencia (ARF) del ganglio esfenopalatino (GEP) en el tratamiento de dolor crénico atipico en las regiones
supraorbitaria e infraorbitaria, que fue refractario a infiltraciones con anestésicos locales.

Métodos: Se presenta el caso de una paciente de 38 afios con dolor crénico supraorbitario e infraorbitario de
caracteristicas atipicas. A pesar de multiples tratamientos con infiltraciones locales de bupivacaina y dexa-
metasona, que proporcionaron alivio temporal en la regién supraorbitaria, el dolor infraorbitario persistia. La
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paciente fue derivada desde el servicio de neurocirugia a la clinica del dolor, donde se realizé una ablacién por
radiofrecuencia del GEP como alternativa terapéutica. La intervencién se llevé a cabo en condiciones estériles
utilizando un generador de radiofrecuencia con colocacién precisa de los electrodos para dirigirse al GEP.

Resultados: La evaluacién postprocedimiento mostré un alivio significativo del dolor, particularmente en la re-
gién infraorbitaria, donde los tratamientos previos habian fallado. La paciente reporté una mejora sostenida de la
sintomatologia, con una marcada reduccién en la intensidad y frecuencia del dolor, lo que llevé a una mejoria en su
calidad de vida. No se observaron complicaciones inmediatas ni a largo plazo durante las visitas de sequimiento.

Conclusiones: La ablacién con radiofrecuencia del GEP resulté ser un tratamiento efectivo para el dolor cré-
nico atipico en las regiones supraorbitaria e infraorbitaria en este caso. El procedimiento ofrece una alternativa
minimamente invasiva para pacientes que no responden a terapias analgésicas convencionales, con un riesgo
minimo y un perfil de seguridad favorable. La ablacién del GEP deberia considerarse una opcién viable en el
manejo de sindromes de dolor craneofacial refractarios.

Palabras clave: Ganglio esfenopalatino, radiofrecuencia, dolor crénico, dolor supraorbitario, dolor infraorbitario.

A. Carbajal Rodriguez', L. Angel Redondo? G. Casado Pérez? I. Peiia Vergara?, P. Jiménez
Vazquez?

Hospital Universitario de Caceres; 2Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Objetivos: Describir la intervencién terapéutica y evolucién de un paciente con eritromelalgia severa, so-
metido a la implantacién de un neuroestimulador para control del dolor, que presenté reacciones inflamatorias
debidas a alergia a metales, y su manejo con la colocacién de una malla reabsorbible farmacoactiva.

Métodos: Paciente con eritromelalgia de 15 afios de evolucién que presenté sintomatologia dolorosa severa
en las extremidades, tratada inicialmente con un catéter epidural espinal tunelizado y posteriormente con la
implantacién de un neuroestimulador. Tras presentar reacciones inflamatorias locales, fue evaluado por derma-
tologia y alergologia, diagnosticandosele alergia al niquel y cobalto. El tratamiento consistié en reimplantar el
neuroestimulador utilizando una malla reabsorbible farmacoactiva para evitar el contacto del dispositivo con
los tejidos y prevenir reacciones inflamatorias.

Resultados: La primera implantacién del neuroestimulador logré una notable remisién de la sintomatologia
dolorosa, pero se suspendié debido a reacciones inflamatorias locales. Posteriormente, al identificar alergia a
metales, se reimplanté el dispositivo cubierto con una malla reabsorbible farmacoactiva, logrando nuevamente
una mejoria significativa del dolor. No se presentaron nuevos episodios inflamatorios tras la reimplantacién.

Conclusiones:

— La neuroestimulacién puede lograr un importante control del dolor neuropatico en pacientes con eritro-
meralgia, sin embargo, la presencia de complicaciones puede suponer un obstaculo en la efectividad de
la terapia.

— El desarrollo de signos inflamatorios o infecciosos en relacién con el implante de un neuroestimulador
requieren un abordaje rapido y eficiente en la identificacién de los factores causantes de los mismos.

— La alergia a metales es una entidad que se debe sospechar en pacientes que debutan con signos inflama-
torios tras la implantacién de un neuroestimulador.

— El empleo de mallas reabsorbibles farmacoactivas puede ser una opcién eficaz en pacientes con alergias
a componentes metdlicos de dispositivos médicos, como en nuestro caso un neuroestimulador.

Palabras clave: Eritromelalgia, neuroestimulador, alergia, malla, complicaciones.
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V.Osuna Herrador, R.Hidalgo Bonilla,A.Cardenas Jodar, P.Zamora Cordoba, l.Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Soffa, Cérdoba

Introduccién: La esclerodermia es una enfermedad crénica del tejido conectivo que se caracteriza por presentar
lesiones induradas en piel. La morfea panesclerética consiste en subtipo raro y severo de esclerodermia afectando
a dermis, TCS, tejido adiposo, fascia, miisculos e incluso hueso. Los pacientes suelen sufrir un curso agresivo de
la enfermedad padeciendo Glceras profundas que en ocasiones pueden provocarles la muerte por complicaciones
como gangrena o sepsis.

En multitud de casos el tratamiento inmunolégico contra la enfermedad es insatisfactorio presentando impor-
tantes lesiones que condicionan dolores de intensidad muy elevada.

La neuroestimulacién medular es una técnica avanzada para el tratamiento del dolor crénico en pacientes que
han obtenido malos resultados con otros tratamientos de primera linea en ciertas patologias.

Motivo de consulta: Acude en 2017 a consulta paciente de 43 afios con diagndstico de esclerodermia panes-
clerética por dolor neuropatico en las cuatro extremidades con tlceras muy dolorosas y evoluciéon térpida de las
mismas, aquejando sensacién de quemazén y pinchazos en zonas afectadas con EVN 10/10.

Antecedentes personales: Intolerancias a cefuroxima. NAMC. Desde 2006 en seguimiento por reumatologia
por Morfea generalizada, vitiligo, granulomas intersticiales en abdomen, alopecia desde 2016 y queratoconjunti-
vitis seca y diplopia de reciente apariciéon. Osteoporosis corticoidea. Hepatitis en la infancia.

Tratamientos recibidos: Etanercept (sin respuesta), ciclosporina (respuesta parcial), metrotexate (suspendido
por intolerancia), hidroxicloroquina, corticoides orales, cdmara hiperbdarica, bosetdn, micofenolato e ibandrénico.

Actualmente precisa gabapentina, mérficos, amitriptilina y ciclos periédicos de antibiéticos y antifiingicos.

Cuadro clinico de dolor: Paciente que acude a la unidad del dolor remitida por intenso dolor en nuevas tlceras
de reciente aparicién en cara externa del pie derecho de un mayor tamarfio que habituales junto con dolor en zonas
plantares de apoyo.

Habia sido tratada desde primaria con oxicodona-naloxona y fentanilo de liberacién inmediata en dosis crecien-
tes, gabapentina 800 mg cada 8 h, amitriptilina 25 mg por la noche y clonazepam 1 mg por la noche.

Debido a las altas dosis de opioides con las que ya se encontraba la paciente se decide ingreso hospitalario para
abordaje del dolor incontrolable. Se colocé catéter epidural para analgesia viéndose aliviado el cuadro de dolor
agudo.

Posteriormente en consulta se aplicéd sevoflurane tépico en las heridas de MMII obteniendo mejoria parcial de
la sintomatologia.

En posteriores revisiones se observan en la paciente comportamientos compatibles con adiccién a opioides. El
catéter epidural que hasta ahora nos habia permitido reducir las dosis de opioides presentaba el inconveniente de
repetidas salidas. Esto nos hace plantearnos nuevas posibilidades terapéuticas para mantener un adecuado con-
trol del dolor y permitirnos desescalar las dosis de opioides administradas.

Es entonces cuando nos planteamos iniciar protocolo de estimulacién medular.

Tras colocacién en fase de prueba de neuroestimulador medular (SCS) reevaluamos a la paciente refiriendo
mejoria del dolor irradiado a MMII habiendo desaparecido casi por completo. Esto nos permitié reducir dosis de
fentanilo inhalado de forma gradual.

Decidimos implante definitivo de generador ante una mejoria global del 65 %. Posteriormente en revisiones
conseguimos mantener una mejoria persistente del 70 %.

162



=== CONGRESO DE LA

Conclusiones: La neuroestimulacién medular (SCS) puede ser una alternativa eficaz en patologia con
dolor de alta intensidad y rebelde a otras opciones terapéuticas permitiendo reducir el consumo de opioides
y el gasto derivado de los mismos.

Palabras clave: Morfea, neuroestimulacién, dolor crdnico, estimulacién medular.

P.Zamora Cérdoba,V.Osuna Herrador, A. Cardenas Jodar, R. Hidalgo Bonilla, I.Herrador Montiel

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Introduccién: La hiperactividad neurogénica del detrusor (HND) es un proceso urodindmico que consiste en
contracciones involuntarias del musculo detrusor a consecuencia de una enfermedad neurégena subyacente. La
colocacién de un estimulador de raices sacras se considera una linea terapéutica a dicha patologia.

El estimulador anterior de raices sacras (SARS) es un dispositivo implantable que permite asumir el control
voluntario de la funcién miccional y eréctil.

Motivo de consulta: Paciente varén de 47 afios que acude a consulta de dolor crénico por hiperactividad de ve-
jiga con disfuncién eréctil (dificultad para mantener ereccién con estimulo y mantenerla) asociada tras cuadro
de meningoencefalitis linfocitica 10 afios antes.

Antecedentes personales: Paciente sin alergias medicamentosas conocidas, sin factores de riesgo cardio-
vasculares. No diabetes mellitus. Meningoencefalitis linfocitica en 2014 con disfuncién vesical secundaria y
disfuncién eréctil, que fue tratada en 2019 con prétesis interna de pene.

Cuadro clinico y evolucién del caso: El paciente es remitido a consulta de Unidad del Dolor crénico por los
antecedentes anteriormente descritos. Tras el estudio urodindmico se concluye el diagnéstico de hiperactividad
neurégena del detrusor, con limitacién importante de su vida laboral y familiar, por lo que se valora la colocacién
de SARS para tratamiento sintomatico.

El paciente ingresa en el quiréfano y tras anestesia local y sedacién se procede a colocar electrodo sacro en
la raiz anterior de S3 bilateral. Se realizan comprobaciones de respuesta del esfinter anal, genital y del tibial
posterior con estimulacién motora y se obtiene mejor respuesta con el izquierdo. Dada la respuesta favorable se
implanta el generador de forma provisional.

En primera consulta de revisién el paciente refiere escasa mejoria clinica, por lo que se sube la intensidad a
2,4 Hz. A raiz de aqui, la evolucién es favorable, presentando mejoria de hasta el 80 % en sucesivas consultas,
por lo que se decide implantar generador definitivo.

Discusioén: El estimulador de raices sacras (SARS) es una alternativa para el tratamiento de la disfuncién
miccional crénica y disfuncién eréctil, cuando tratamiento farmacolégico y las medidas conservadoras no han
sido efectivos.

La colocacién de estos dispositivos produce una mejoria prolongada con escasa morbilidad para el paciente,
teniendo un gran impacto de forma positiva en la calidad de vida de los pacientes.

1. Arlandis Guzmén S, Alapont Alacreu JM, Bonillo Garcia MA, Ruiz Cerd4 JL, Martinez Agullé E, Jiménez Cruz F. Explora-
cién de raices sacras: indicaciones, técnica y resultados. Actas Urolégicas Espafiolas. 2003;27(7):491-500.

2. Borau A, Adot JM, Allué M, Arlandis S, Castro D, Esteban M, et al. Diagndstico y tratamiento del paciente con hiperac-
tividad neurogénica del muisculo detrusor. Revisién sistematica. Actas Uroldgicas Espafiolas. 2018;42(1):5-16. DOIL:
10.1016/J.ACUR0.2017.01.006
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3. Implantacién de estimulador de raices sacras anteriores (SARS) [Internet]. Dr. Juan Carlos Castafio Botero; 2024. Dispo-
nible en: https://juancarloscastanourologo.com/neuroestimulaoion—sacra—implantacion—de—estimulador—de—raices—sa—
cras-anteriores-sars/

4. Ruiz Carmona MD, Martin Arévalo J, Moro Valdezate D, Pl4 Marti V, Checa Ayet F. Neuromodulacién sacra en el trata-
miento de la incontinencia fecal grave: resultados tras 10 afios de experiencia. Cirugia Espafiola. 2014;92(5):329-35. DOI:
10.1016/].CIRESP.2013.04.014.

Palabras clave: Neuroestimulador, raices sacras, hiperactividad neurégena.

A.Pajuelo Gallego', M. A. Cormane Bornacelly? C. Coca?

'Hospital Fatima Viamed, Sevilla; 2Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

Objetivos: El acceso al espacio epidural y su manipulacién con fines terapéuticos es una realidad indiscutible
en la terapia intervencionista del dolor crénico. La radiofrecuencia pulsada de alta intensidad, la epidurdélisis
mediante balén o hidrodiseccién, y la posibilidad de administrar terapia regenerativa a dicho nivel de manera
selectiva, hacen de este acceso una herramienta indiscutible para las terapias intervencionistas en la columna
lumbar, y también en la columna dorsal o cervical.

El objetivo de esta comunicacién es poder reflexionar en base a los datos de la literatura sobre la conveniencia
de elevar este procedimiento al plano que merece en nuestra practica habitual.

Métodos: Existen un buen nimero de dispositivos de acceso trascoxigeo o interlaminares para este propdsito.
Sin lugar a duda existen diferencias de manejabilidad y de aplicabilidad o no de terapia de radiofrecuencia mono-
polar o bipolar a través de ellos, pero conceptualmente hay que anotar que permiten realizar diagnésticos electro-
fisiolégicos y por imagen, tras la administracién de contraste yodado, de diversas patologias que constituyen el
nucleo fundamental de nuestras terapias, y en especial, en este contexto, en la estenosis de canal medular.

Conclusiones: Los resultados beneficiosos para el paciente extraibles de la literatura en lo que respecta al
alivio de la sintomatologia neuropdtica tras la aplicacién de la radiofrecuencia pulsada de alta intensidad a tra-
vés del extremo distal del catéter son evidentes, si bien son necesarios mas estudios que permitan afianzar este
aspecto con mas contundencia.

Con independencia de la accién terapéutica de la radiofrecuencia pulsada a través de este dispositivo, se debe
valorar también el papel diagnéstico del dispositivo para el andlisis de las imagenes postcontraste, asi como la
valoracién de la estimulacién eléctrica intraprocedimiento para la confirmacién de los niveles anatémicos res-
ponsables de los sintomas, y esto es especialmente importante en las patologias de radiculopatia en el entorno
de la estenosis de canal medular, la radiculopatia por estenosis foraminal en le hernia discal o la patologia neu-
ropatica asociada a secuelas postcirugia.

Como comentario final exponer la idea de la posible idoneidad de la navegacién intracanal para hacer mas certera,
anivel anatémico, la aplicacién de las terapias regenerativas; lo que habra que estudiar su idoneidad en el futuro.

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, intracanal, lumbalgia, degenerativa.
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A. Cardenas Jodar, R. Hidalgo Bonilla, P. Zamora Cérdoba, V. Osuna Herrador, I. Herrador

Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Objetivos: La incontinencia es una pérdida de control de esfinteres, y puede ser tanto urinaria como fecal. Por
lo general, es una entidad que produce gran malestar, incomodidad y sufrimiento a las personas que la padecen,
llegando a afectar la calidad de vida.

El tratamiento consiste en fortalecer la musculatura del periné, sequido del farmacolégico como segundo
escalén. Gracias al desarrollo de terapias intervencionistas basadas en neuroestimulacién de raices sacras, se
ha conseguido mejorar la calidad de vida en pacientes seleccionados que no responden a las medidas anteriores.

Métodos: Hombre varén de 56 afios derivado a la Unidad del Dolor desde Servicio de Cirugia General por in-
continencia fecal, en el contexto de multiples intervenciones abdominales.

Desarrolla un absceso perianal que le provoca incontinencia fecal que le provoca gran incomodidad y limita-
cion.
— AP: NAMC, HTA, hipercolesterolemia, esteatosis hepatica, SAHS.
— Tratamiento domiciliario con enalapril 20 mg/24 h y atorvastatina 40 mg/24 h.

El paciente presenta incontinencia fecal secundario a pérdida del control de esfinteres, con diarrea liquida sin
productos patolégicos y de predominio nocturno. Presenta 6-7 deposiciones diarias. Asocia tenesmo y urgencia.
No dolor abdominal. Refiere que esta situacién le obliga a llevar pafial todas las horas del dia, lo que le genera
gran incomodidad.

Tras primera valoracién del paciente en la consulta de la Unidad del Dolor, se plantea la realizacién de una fase
de prueba de estimulacién de raices sacras, que entiende y acepta.

Bajo anestesia local y sedacidn, se realiza colocacién de electrodos sacros S3 bilateral guiado por radioscopia,
en estrictas condiciones de asepsia. Tras realizar estimulacién motora de esfinter anal, genital y tibial posterior,
se objetiva mejor respuesta en electrodo izquierdo, por lo que se decide implante de generador provisional y se
procede a cierre por planos.

Reevaluamos posteriormente al paciente en consulta los 15 dias, el cual refiere mejoria del 70 % de su incon-
tinencia, habiendo remitido las deposiciones nocturnas. Tras fase de prueba exitosa y en consenso con cirujano
de referencia, finalmente se decide implante definitivo de generador en regién glitea.

En sucesivas consultas, el paciente refiere mejor control global de la incontinencia fecal, en torno al 70 %. Se
encuentra satisfecho con el sistema y con gran mejoria de su calidad de vida.

Conclusiones: La neuromodulacién sacra es una terapia minimamente invasiva y reversible empleada en
pacientes con vejiga hiperactiva (con o sin incontinencia) y en disfuncién intestinal (incontinencia fecal y estre-
fiimiento), entre otras indicaciones.

Puede ser una alternativa eficaz al tratamiento médico, aunque resulta fundamental seleccionar bien a los
pacientes y descartar previamente causas organicas.

Palabras clave: Incontinencia, neuromodulacién, intervencionismo.
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C. Muioz Burgés, E. Rodriguez Agea, Y. Abdel-Kader Riego

Hospital Universitario Juan Ramoén Jiménez, Huelva

Objetivos: Evaluacion del dolor a los 3 meses postrealizacién de nucleoplastia mediante laser con la adiciéon de
plasma rico en plaquetas en pacientes con dolor lumbo radicular de origen discal.

Meétodos: Se realizé el procedimiento a un total de 19 pacientes. Los pacientes debian tener al menos dolor
radicular de > 6 semanas de evolucién a pesar de tratamiento conservador junto con una resonancia magnéti-
ca que demostrara hernia discal contenida compatible con la topografia del paciente. El dia de la intervencién,
previo ingreso en el area quirtrgica se realizé la extracciéon sanguinea para la obtencién de PRP. Tras ello, una
vez en el quiréfano, con el paciente en dectibito prono y bajo anestesia local. Se administré 2 gramos de cefazo-
lina como antibioterapia profilactica. Guiado mediante escopia, se coloca una canula 16 G en el ntcleo pulposo,
a través de la cual se inserta una cénula 20 G con la fibra léser previamente medida y asegurada mediante una
llave. Tras alojar la canula en el nicleo pulposo se procedié al siguiente protocolo. Empleamos el sistema Neola-
ser: longitud de onda 980 nm, 5 W, CW 420 julios, lo que aplicado al disco provoca una vaporizacién del niicleo
pulposo y pérdida del volumen en torno al 10-20 %, mediante una potencia de 5 W a una temperatura de 80 °C,
tras una primera aplicacién de 200 W se refrigeré con 2 ml de PRP y se aplicaron otros 200 W. Posteriormente,
mientras se retiraba la aguja se realizé un Gltimo ciclo a nivel del anillo fibroso con 50 W, y finalmente adminis-
tracién de 3 cc PRP a nivel foraminal.

Resultados: De los 19 pacientes tratados, 1 de ellos no contesté a la llamada de control. Los 18 restantes, El
EVA basal previo al procedimiento fue de 9,22 + 1,17, alos 4 meses tras la llamada fue de 6,94 + 2,49. Los pacien-
tes fueron considerados éxito cuando se produjo una mejoria de al menos el 50 % de mejora en el EVA, lo cual se
consiguié en el 22 % de los pacientes.

Conclusiones: Cuando el tratamiento conservador fracasa, las técnicas minimamente invasivas deberian
considerarse en primer lugar en vez del tratamiento quirargico abierto, como la descompresién percutanea dis-
cal por laser.

Por otra parte, la terapia combinada laser junto con plasma rico en plaquetas (PRP) ha sido utilizada en ante-
riores ocasiones con una mejoria significativa del dolor en los pacientes tratados.

Sin embargo, solo un 22 % de los pacientes han presentado una mejoria del > 50 %. Estos resultados mues-
tran una ineficacia del tratamiento en nuestra muestra tratada. Entre otras explicaciones posibles destacan la
selecciéon de pacientes tributarios a la técnica, en algiin caso existia antecedentes de cirugia descompresiva,
otra posible explicaciéon podria ser el volumen de PRP administrado, que contrarrestaria el volumen de agua
del nticleo pulposo evaporada. La combinacién del uso del PRP junto con la técnica descompresiva parece una
opcién terapéutica prometedora. Para establecer una indicacién adecuada con una mejor eficacia terapéutica es
necesaria la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados controlados con placebo para evaluarla como trata-
miento para el dolor lumbar radicular.

1. Ong D, Chua NH, Vissers K. Percutaneous Disc Decompression for Lumbar Radicular Pain: A Review Article. Pain Pract.
2016;16(1):111-26. DOI: 10.1111/papr.12250.

2. Torres Morera LM, Trinidad ], Benitez D, Eizaga R, Calderén E. Tratamiento con ldser mds plasma rico en plaquetas para
dolor crénico discogénico lumbar por hernia discal. MPJ. 2023;3:28-38. DOI: 10.20986/mpj.2023.1050/2023.

Palabras clave: PLDD, PRP, dolor lumbo radicular, hernia discal.
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J. Serrano Pastor, C. Venegas Rodriguez, M. J. Garcia Rodriguez, R. Trinidad Martin-Arroyo,

J.L.Laguillo Cadenas, M.Turmo Tejera, A. Martinez Navas
Hospital Virgen de Valme, Sevilla

Objetivos: En las Unidades de Dolor Crénico, la toxina botulinica (TB) se estd utilizando de manera efectiva para
tratar diversas condiciones dolorosas. En este documento expondremos una serie de casos de los principales usos
clinicos y formas de administracién de dicha herramienta terapéutica en nuestra Unidad de Dolor Crénico.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo tipo serie de casos, en el que se describen 5 pacientes con dolor
crénico mal controlado en los que se decide la administracién de toxina botulinica en diferentes localizaciones:
intraarticular, perineural, subcuténea, intramuscular e intradérmica. Se revisa la indicacién de la terapia, dosis
administrada y evolucién del dolor en revisiones posteriores.

Resultados:

1. Mujer de 81 afios con gonalgia crénica por gonartrosis. Sin mejoria tras infiltraciones intraarticulares con
corticoides, anestésico local y dcido hialurénico. Tras infiltracién intraarticular ecoguiada con 100 Ul de
TB y lidocaina 2 % 10 ml en capsula articular, se redujo el dolor un 70-80 % 4 meses.

2. Varén de 48 afios con SDRC de miembro fantasma. Dolor neuropatico mal controlado del mufién. Se rea-
liz6 bloqueo con REP de nervio ciético a nivel popliteo en 4 ocasiones con mejorias superiores al 50 %
durante menos de 3 meses. Tras asociar 50 Ul de TB perineural, se logré mejoria de més del 50 % durante
4 meses. Tras un segundo procedimiento con 100 UI de TB, hubo mejoria mas de un afio.

3. Varén de 54 afios con neuralgia del trigémino postraumatica de afios de evolucién. Se infiltraron 12 pun-
tos gatillo con TB (0,25 UI en cada uno). Se obtuvo mejoria del 70 % durante 4 meses. En la repeticiéon de
la técnica, se alcanzé resultado similar en el sequndo acto, pero sin mejoria en el tercero.

4. Varén de 70 afios con sindrome de dolor espinal persistente tipo II; puntos trigger del piramidal derecho
positivos. Tras bloqueo diagnéstico de piramidal positivo, se administraron 100 UI de TB intramuscular,
logrando mejoria del dolor de mas del 50 % durante mas de un afio.

5. Varén de 53 afios derivado por dolor neuropatico ocular izquierdo. Sin mejoria tras infiltracién con bupi-
vacaina suprabulbar. Tras administracién de TB intradérmica periocular (0,25 Ul por habén, 15-17 habo-
nes en total), se consiguié una mejoria del 80 % durante 6 meses.

Conclusiones: La TB es una herramienta valiosa y segura en el tratamiento del dolor crénico, con evidencia
sélida en cefalea, sindrome piramidal, neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino y neuropatia diabética.
Se necesitan mas estudios para conocer las dosis 6ptimas y los modos de administracién, y asi perfeccionar su
uso y maximizar sus beneficios. El desarrollo de anticuerpos podria reducir su eficacia, por lo que se debe usar
con prudencia.

Palabras clave: Toxina botulinica, dolor crénico, tratamiento.

C.Venegas Rodriguez, R. Trinidad Arroyo, J. Serrano Pastor, A. Martinez Navas, M. J. Garcia

Rodriguez, J. L. Laguillo Cadenas, M.Turmo Tejera
Hospital Virgen de Valme, Sevilla

Objetivos: El parche hematico epidural (PHE) es uno de los tratamientos mas eficaces en la hipotensién in-
tracraneal desencadenada por puncién dural y posterior hipotensién intracraneal iatrogénica. Se describe como
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un procedimiento invasivo en el cual es inyectado un volumen variable de la propia sangre del paciente en el
espacio epidural para sellar una puncién o desgarro dural y asi detener la fuga de liquido cefalorraquideo (LCR)"

El PHE acttia mediante un aumento inmediato de la presién del LCR y un sellado posterior del sitio de puncién
o desgarro mediante la formacién de codgulo. La combinacién de estos dos mecanismos explica tanto el efecto
terapéutico inicial como el prolongado.

Esta técnica se encuentra indicada como segundo escaldn terapéutico tras otras terapias no invasivas (pos-
turales, farmacolégicas). Su utilidad es en el tratamiento de la cefalea clinicamente persistente o intensa atri-
buida a una presién baja del liquido cefalorraquideo, asi como otros sintomas relacionados con la hipotensién
intracraneal, como discapacidad auditiva o visual, dolor de cuello o pecho, tinnitus, vértigo postpuncién dural o
alteracién de la conciencia®.

Las fistulas de LCR y los pseudomeningoceles espinales son colecciones extradurales patolégicas de LCR que
resultan de afecciones traumaticas iatrogénicas o incluso congénitas, siendo abordada y tratadas por PHE en
un considerable niimero de casos.

Métodos: Paciente de 49 afios, sin antecedentes personales de interés. Acude al hospital por cefalea bitempo-
ral irradiada de forma holocraneal y opresiva, acompafiada de nduseas y vomitos los cuales alivian el dolor, sono
y fotofobia intensa, osmofobia parcial y tinnitus. El dolor es intensificado en bipedestacién y Valsalva, siendo
constante y puntuado como un EVA 10/10.

En el transcurso del estudio se intentan otras terapias tales como cafeina, corticoides y bloqueo anestésico,
todos ellos sin resultados.

Ante la sospecha de fistula de LCR, se solicita RMN D1-D12, la cual describe un despegamiento epidural pos-
terior con resultado de coleccién homogénea de LCR.

Al reinterrogatorio, la paciente afirma antecedente de estornudo intenso el dia previo a la clinica que desen-
cadené cefalea momenténea e intensa.

Para el tratamiento de dicha patologia, Unidad del Dolor, realiza bloqueo epidural C7-T1. La técnica se realiza tras
infiltracién con lidocaina 2 %, realizando puncién con aguja Tuohy con paciente en dectbito prono, localizando espa-
cio Epidural a 5,5 cm con control radiolégico y posterior comprobacién con contraste. Tras esto, se administra 12 ml
de parche hematico extraido en estéril por otro Anestesiélogo en el momento de localizar dicho espacio epidural.

En los dias posteriores a la técnica impresiona de muy buena tolerancia a parche hematico, llegando a desa-
parecer la clinica de cefalea.

Conclusiones: El parche hematico epidural (PHE) es una herramienta terapéutica en el tratamiento de los
sindromes de hipotensién intracraneal, siendo la fistula LCR cervical una de sus causas. La clinica principal del
cuadro es un dolor de cabeza postural acompaiiado de otros sintomas como tinnitus, mareos o fotofobia. Es de
vital importancia la evaluacién diagnéstica adicional para eliminar otras causas mediante asesoramiento neu-
rolégico y resonancia magnética, descartando trombosis de la vena cortical, hematoma intracraneal o hemo-
rragia subdural e intraventricular como diagnéstico diferencial. El desarrollo de la técnica de parche hematico
corresponde a anestesidlogos y en especial, a la unidad del dolor crénico, llegando a alcanzar tasas de éxito que
oscilan entre el 60 % y el 80 %.

1. Zetlaoui PJ, Buchheit T, Benhamou D. Epidural blood patch: A narrative review. Anaesthesia, critical care & pain medicine.
2022;41(5):101138. DOI: 10.1016/j.accpm.2022.101138.

2. Sun-Edelstein C, Lay CL. Spontaneous intracranial hypotension: Pathophysiology. In: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate,
Waltham, MA. [22-09-2024].

Palabras clave: Parche hemdtico, fistula dorsal.
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R. Martinez-Galan Fernandez, J. Serrano Pastor, M. Ruano Santiago, A. Martinez Navas, M.

Echevarria Moreno
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

Introduccién: Los sistemas de neuroestimulacién medular (NE) estdn ganando popularidad en el tratamiento
del dolor crénico refractario a otras terapias, siendo una de sus principales indicaciones el sindrome de cirugia
de espalda fallida (SCEF). Estos dispositivos presentan una serie de particularidades que deben ser conocidas
por el equipo médico-quirtrgico.

La anestesia neuroaxial es utilizada cominmente para anestesia y analgesia perioperatoria, asi como para el
manejo del dolor crénico. El uso de ecografia aplicado a la misma ha demostrado mejorar la atencién y satisfac-
cién del paciente, reduciendo el nimero de manipulaciones de aguja, el tiempo de realizacién de la técnica y las
complicaciones.

Objetivos:

— Evaluar la viabilidad de la anestesia neuroaxial en pacientes portadores de anestesia neuroaxial.

— Realizar una revisién actualizada sobre el manejo anestésico en pacientes con neuroestimuladores me-
dulares.

— Describir la aplicacién de la ecografia como herramienta de asistencia para la anestesia neuroaxial en
pacientes con anatomia espinal compleja.
— Evaluar los resultados clinicos tras la desactivacién temporal del NE mediante un iman y su posterior
reactivacién.
Caso clinico: Mujer de 60 afios, ASA III-E, con antecedentes personales de hipercolesterolemia, hipertensiéon
arterial y temblor esencial, portadora de NE por SCFE. Propuesta para intervencién quirdrgica urgente por rec-
torragia postquirtrgica.

Dada su historia clinica y una radiografia dorsolumbar realizada tres meses antes de la intervencién que con-
firmaba espacios interlaminares lumbares libres de electrodos, se opté por una anestesia intradural a nivel L5-S1.

A su llegada a quiréfano fue monitorizada con electrocardiograma, presién arterial no invasiva y pulsioxi-
metria y se colocé un imén sobre el generador del NE para desactivarlo temporalmente. Posteriormente, tras
desinfeccién adecuada de la piel lumbar, bajo técnica aséptica, se llevd a cabo una anestesia intradural de forma
ecoasistida para conseguir una correcta localizacién del espacio intervertebral deseado, minimizar el nimero
de intentos de la puncién y el riesgo de complicaciones, logrando una puncién medial, Gnica y atraumatica con
aguja Sprotte 24 G, administrando bupivacaina 0,5 % hiperbarica 7 mg + fentanilo 10 mcg.

La paciente permanecié hemodindmicamente estable y al finalizar la intervencién se retiré el iman y fue tras-
ladada a la sala de despertar, sin incidencias.

Un mes después la paciente fue revisada en la consulta de la UDC, manteniendo un control adecuado del dolor,
similar al que tenia antes de la cirugia, y con el NE en correcto funcionamiento.

Conclusiones: Los NE son dispositivos cada vez mas utilizados, compuestos por un generador de pulsos co-
nectado a unos electrodos, cuyo extremo distal es posicionado en el espacio epidural del nivel metamérico co-
rrespondiente a la zona dolorosa. Debido al aumento en la prevalencia de los mismos, es importante que los
profesionales de la salud estén familiarizados con su manejo y garanticen la seguridad del paciente durante los
procedimientos.

Aunque la anestesia neuroaxial no esta contraindicada en estos pacientes, es esencial sequir determinadas re-
comendaciones. Antes de la intervencién el dispositivo debe ser reprogramado a la menor amplitud e intensidad
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posible. En caso de cirugia urgente o imposibilidad técnica para la reprogramacion se debera apagar o bien colocar
un imdn sobre el generador. Se realizara el abordaje, al menos, un espacio por debajo del punto de entrada de los elec-
trodos y en caso de colocar catéter, este no deberd alcanzar los electrodos. Los electrodos pueden generar fibrosis,
pudiendo distorsionar la distribucién légica de los farmacos y limitar la efectividad de la técnica. Las condiciones de
asepsia son cruciales, pues una infeccién en el sistema nervioso central puede requerir la retirada del dispositivo.

La ecografia estd adquiriendo relevancia en los bloqueos neuroaxiales centrales, especialmente en casos de
anatomia espinal compleja, permitiendo optimizar la orientacién de la aguja, reducir los intentos de puncién y
complicaciones asociadas, asi como localizar adecuadamente el espacio intervertebral deseado; los puntos de
referencia anatémicos frecuentemente identifican un espacio mas alto de lo previsto, pudiendo causar lesiones
medulares. Los intentos repetidos para localizar el espacio anatémico deseado pueden causar dolor, incomodi-
dad, dafio en los tejidos blandos y aumentan el riesgo de complicaciones. Por esta razén, cualquier método que
facilite la técnica y reduzca estas dificultades, es sumamente recomendable.

Palabras clave: Neuroestimulador medular, anestesia neuroaxial, ecografia, dolor.

A.Carbajal Rodriguez', D.Ventura Vargas?, L. Angel Redondo?, P. Jiménez Vazquez?, M. Arance
Garcia?, I. Peia Vergara?, M. l. Palma Marin?

*Hospital Universitario de Cdceres; ?Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla; *Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba

Objetivos: Evaluar la eficacia de la radiofrecuencia del ganglio estrellado en el manejo del dolor y las altera-
ciones vasomotoras en una paciente con sindrome de dolor regional complejo (SDRC) secundario a una fractura
distal del radio, con compromiso funcional de los dedos y dolor irradiado al antebrazo.

Métodos: Se presenta el caso de una paciente de 60 afios con antecedente de fractura distal del radio tratada
inicialmente con inmovilizacién y cirugia posterior (transferencia del extensor propio del dedo indice). La pa-
ciente, con dolor crénico y debilidad en el primer y sequndo dedo de la mano derecha, fue referida a la Clinica del
Dolor. Tras un ajuste farmacoldgico inicial, se evidencié un deterioro del dolor y la movilidad, sugiriendo un sin-
drome de dolor regional complejo. Se decidié intervenir mediante radiofrecuencia pulsada del ganglio estrellado
(durante 4 minutos a 42 °C), sequida de infiltracién con lidocaina al 0,8 % y dexametasona.

Conclusiones:

— La aplicacién de radiofrecuencia del ganglio estrellado en esta paciente con sindrome de dolor regional
complejo (SDRC) secundario a fractura distal del radio demostré ser efectiva para reducir el dolor neuro-
patico y las alteraciones vasomotoras.

— La paciente experimentd una notable mejoria en la apariencia de la mano, con una disminucién signifi-
cativa de las crisis vasomotoras y un alivio importante del dolor irradiado. Ademas, la movilidad de los
dedos mejord, facilitando la realizacién de la pinza bidigital, lo que contribuyé a una mayor funcionalidad
de la mano afectada.

— Esta intervencién también permitié reducir la necesidad de medicamentos analgésicos, minimizando los
efectos secundarios asociados.

— La radiofrecuencia del ganglio estrellado ha demostrado ser una opcién terapéutica eficaz y minima-
mente invasiva, con beneficios duraderos en el manejo del SDRC, mejorando tanto los sintomas dolorosos
como la calidad de vida de la paciente.

Palabras clave: SDRC, radiofrecuencia, ganglio estrellado, dolor neuropatico.
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MISCELANEA

C.Olivas Romero, N. Gonzdlez Lumbreras, P. Diaz Camacho, A. Quevedo Gutiérrez, J. C. Pérez

Moreno
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Objetivos: El bloqueo interfascial serrato-intercostal, también conocido como BRILMA clasico (bloqueo de
las ramas cutdneas intercostales en la linea medio axilar), se describié con la finalidad de bloquear las ramas
cutaneas de los nervios intercostales en el espacio toracodentado, a nivel T6-T7. Ampliamente ha sido empleado
en el control analgésico tras cirugia de mama y en algunos procedimientos toracicos.

1. De forma similar, derivado de esta técnica se ha descrito el bloqueo anestésico llamado BRILMA mo-
dificado, realizado en el mismo plano, pero a una altura inferior, préximo a la octava costilla en el plano
interfascial entre musculo serrato anterior e intercostal externo, consiguiendo bloquear los nervios tora-
coabdominales, ramas anteriores de los nervios intercostales inferiores, dando un plano anestésico mas
caudal (T7-12). Dichos nervios se encargan de suministrar la inervacién motora de muisculos intercosta-
les y del recto anterior del abdomen, asi como de la sensibilidad cutanea del territorio abdominal anterior.
Diversos estudios han mostrado que puede ser empleado con eficacia en cirugias de pared abdominal, por
ejemplo, en la colecistectomia abierta, mostrando su utilidad como ahorrador de opioides y disminuyendo
los efectos deletéreos derivados de estos, como el prurito, nduseas, vémitos, hipoventilacién, etc.

2. En este caso clinico, se describe su posible utilidad como bloqueo analgésico de rescate en el abordaje
abierto subcostal no previsto de una reseccién metastdsica hepatica multiple.

Métodos: Mujer de 63 afios, en seguimiento por oncologia médica, intervenida de adenocarcinoma de pan-
creas, sometiéndose a pancreatectomia corporocaudal. Durante su seguimiento, se hallé una lesién hepatica
compatible con metastasis. Asi fue derivada a cirugia general para reseccién mediante laparoscopia. Dada la
indicacién de laparoscopia, se decidié control analgésico intravenoso. Durante el acto quirtrgico, no se logré
identificar ninguna lesién por lo que se decidié convertir a cirugia abierta a través de reapertura de laparotomia
subcostal derecha, realizandose reseccién de 3 lesiones. Dado el evento no previsto, se decidié emplear aneste-
sia general balanceada. Tras la conversién, se requirieron altas dosis de opidceos (perfusiéon de remifentanilo, 3
bolos de fentanilo 150 mcg y 4 mg de cloruro). Previo a la educcién, se plante6 hacer un bloqueo BRILMA MO-
DIFICADO y dejar un catéter interfascial como rescate. El abordaje se realizé en plano de craneal a caudal con
sonda lineal a nivel de la linea media axilar derecha del séptimo espacio intercostal, empleando aguja epidural
18 G, avanzando hasta el plano interfascial entre serrato e intercostal externo. Se infiltré 1 ml de levobupivacaina
0,125 %, comprobando distensién de la fascia, administrando entonces un total de 10 ml, sin incidente. Sequida-
mente se procedid a insertar un catéter epidural 20 G, dejando 4 cm en plano interfascial. Tras ser trasladada a
la UCPQ, la paciente referia minimo dolor (EVA 1-2/10). Por ello, se inicié perfusién de levobupivacaina 0,125 %
a 5 ml/h. Durante el postoperatorio, ademas de la infusién continua de levobupivacaina a través del catéter y
de analgesia intravenosa (paracetamol alterno con dexketoprofeno), tan solo requirié un rescate de morfina
(consumo de opidceos) de 3 mg sobre las 12 horas (720 min) y uno nuevo sobre las 20 horas (total: 6 mg), donde
permanecié 24 horas. Pasado este tiempo, fue dada de alta a planta, sin requerimientos de morfina.

Conclusiones: Realizando una biisqueda bibliografica observamos un ensayo clinico en el que se muestra efi-
cacia similar del BRILMA modificado y el TAP subcostal en consumo de moérficos y tiempo hasta su necesidad
en colecistectomias laparoscépicas, nuestros datos son plausibles a los obtenidos en este ensayo con BRILMA
modificado: consumo de morfina (mg) 5,67 + 1,98 y tiempo hasta primer rescate (min) 759,33 * 80,29. Ademas,
el BRILMA modificado posee la ventaja de poder ser realizado tras la cirugia o repetirse en el postoperatorio;
mientras que el TAP subcostal debe realizarse antes. En cuanto su utilidad en practica clinica, otro posible uso
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podria darse como rescate analgésico ahorrador de opidceos en la reconversién de cirugias laparoscépicas a
cirugias abiertas supraumbilicales. Un estudio observacional prospectivo mostré una reduccién en el consumo
de opidceos intraoperatorios en aquellos a los que se realizé el bloqueo de manera preincisional (consumo de
fentanilo: 400 + 80 mcg vs. 110 + 50 mcg), asi como bajo consumo de mérficos en el postoperatorio, ya que, de
52 pacientes, tan solo 3 requirieron un bolo Unico de 2 mg de morfina en las siguientes 24 horas. Se debe considerar
como otra herramienta analgésica, como en el siguiente caso, sobre un paciente obeso sometido a cirugia baria-
trica mediante abordaje laparoscépico con ausencia de respuesta a medicacién intravenosa y a un bloqueo TAP
bilateral, pero con buen control del dolor medido (disminucién del dolor de 6 a 2-3 puntos, EVN) tras realizacién
de un BRILMA modificado bilateral. El BRILMA modificado podria implementarse como herramienta analgésica
en casos de cirugias abdominales supraumbilicales, pese que la técnica de eleccién contintie siendo la analgesia
epidural tordcica. Son necesarios ensayos clinicos que cuenten con mayor muestra para ampliar y definir sus indi-
caciones, pues la mayoria de los estudios en la actualidad son observacionales con muestras pequefias.

Palabras clave: Brilma modificado, analgesia, abordaje subcostal, ahorrador de opidceos.

F.J.Palma Pérez', P.1. Iglesias Rozas’, R. Fioraso', J. Palma Arco?, J. M. Gonzdalez Mesa'
'Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga; ?Facultad Medicina UMA, Malaga

Objetivos: El dolor es la primera causa que induce a acudir a los Servicios de Urgencias. La Unidad de Trata-
miento del Dolor (UTD) es una organizacién de personal de la salud que ofrece una asistencia multidisciplinar,
que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender al paciente con dolor
crénico que requiera asistencia especializada.

La "Red Asistencial” de los pacientes con dolor en el Sistema Nacional de Salud consiste en el que garantiza
la continuidad asistencial, méas alla de los limites estrictos del hospital, para integrarse en una red articulada en
torno al “Proceso Asistencial”.

Los pacientes con Dolor Crénico (DC) de las UTD pueden ingresar en los Servicios de Urgencias por muy
diversos motivos, con o sin relacién con la patologia dolorosa y su tratamiento, aunque éstos puedan interferir.

Algunos casos concretos cuestionan si existe un factor latente de sequridad en la atencién continuada, es-
pecialmente los que han requerido de tratamientos complejos, durante los periodos que no estd operativa la
Unidad.

Existen complicaciones propias de farmacos y dispositivos utilizados en las UTD, aunque se han demostrado
que no ocasionan frecuentemente eventos adversos, en algunos casos podrian generar complicaciones severas.

Esta posible deficiencia asistencial de los pacientes de las UTD, debemos en primer lugar objetivarla, y pos-
teriormente ofrecer medidas constructivas con el fin de fortalecer la atencién continuada e ininterrumpida de
los pacientes, y de este modo mejorar su seguridad y adherencia a los tratamientos propuestos y satisfaccién.

Métodos: Hemos realizado una encuesta anénima a través de Google Form, con 20 preguntas, de las cuales
6 son de filiacién.

La mayoria se han formulado mediante la escala de Likert, que ofrece 5 opciones que van desde totalmente en
desacuerdo, en desacuerdo, neutral, de acuerdo hasta totalmente de acuerdo con la cuestién propuesta.

Escala de Likert:

a. Totalmente en desacuerdo.

b. En desacuerdo.
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Neutral.
De acuerdo.

Totalmente de acuerdo.

La encuesta fue remitida a médicos adjuntos y residentes de los Servicios de Anestesiologia y Reanimaciéon y
de Urgencias del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga. Los pacientes acuden al Servicio de Urgencias, donde
son valorados y en caso de dudas solicitan ayuda directamente a la UTD, pero en el caso que no esté en horario
de trabajo, lo hacen a los anestesiélogos de guardia.

Resultados: La encuesta ha sido contestada por 65 facultativos, 48 pertenecen al servicio de Anestesiologia
y 17 (26,2 %) adscritos al servicio de Urgencias, 15 con especialidad de MFyC, 2 Medicina Interna; uno tiene
dos especialidades. Respondieron 56 médicos adjuntos y 9 médicos residentes. Edad: 9,2 % menos de 30 afios,
38.5 % 30-40 afios, 24,6 % 40-50 afios, 26,6 % mayores de 50 afios. Sexo: 53,8 % son mujeres y 46,2 % hombres.

Afios de profesién: 36,9 % menos de 10 afios, 32,3 % 10-20 afios, 30,8 % mas de 20 afios. Trabajé en UTD:
50,8 %. No tuvo relacién en los Gltimos dos afios con UTD: 61,5 %. Existe UTD en su lugar de trabajo: 95,4 %.

Resultados:

1

¢Considero mi formacién especifica en DC adecuada?:
a. 16,9 %.

b. 32,3 %.
¢Conozco la cartera de servicio de una UTD?:
a. 18,5 %.

b. 26,2 %.
¢Estoy familiarizado con tratamientos y complicaciones de UTD?:
a. 277 %.

b. 30,8 %.
¢Considero la prevencién y tratamiento del DC importante en mi practica profesional?:
a. 9,2 %.

b. 18,5 %.

¢Me encuentro capacitado para diagnosticar y tratar las posibles complicaciones de los tratamientos de
la UTD?:

a. 16,9 %.
b. 41,5 %.

¢Considero que en mi servicio estan cubiertas las complicaciones urgentes de estos pacientes?:
a. 27.3 %.

b. 31,8 %.
¢Creo que los criterios de derivacién a la UTD estan bien definidos?:
a. 20 %.

b. 41,5 %.
¢Estoy de acuerdo en la necesidad de mejorar la formacién y relacién con la UTD?:
a. 12,3 %.

b. 81,5 %.
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9. ¢Ha tenido alguna vez dificultad en el manejo urgente de los pacientes de la UTD?:
a. S$1: 75,4 %.

b. No: 10,8 %.
c. Ns/Nc: 13,8 %.

10.:,Qué medios de formacién considera serian necesarios?:

a. Sesiones clinicas: 83,1 %.
b. Cursos: 61,5 %.
c. Material didactico: 40 %.
d. Congresos: 15,4 %.
e. Protocolos: 86,2 %.
f. Otros: 4,6 %.
11. En caso de otra opcidn, ¢ podria especificarlas?:
+ Facilitar el acceso ala UTD.
+ Coordinacién con otros Servicios y crear un Comité del Dolor Multidisciplinar.
+ Rotaciones.

Conclusiones: Los médicos responsables en urgencias muestran su inquietud y proactividad en su formacién
especifica en DC. Existe una debilidad de la Red Asistencial de los pacientes tratados en las UTD en nuestro me-
dio, segtin las respuestas ofrecidas, en estos periodos. Es necesario el fortalecimiento mediante el compromiso
de los profesionales de la medicina y enfermeria, de las sociedades cientificas y gestores sanitarios, para esta-
blecer puentes de comunicacién y formacion eficaces, con el fin de ofrecer una atencién ininterrumpida, segura
y de calidad a nuestros pacientes.

Palabras clave: Urgencias, unidad, tratamiento, dolor, crénico.
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OPIOIDES

E.R.Serrano Ibanez', C.Ramirez Maestre',V.Barrado Moreno’, R.Esteve', J. M. Gonzdalez Mesa?,

M. Fernandez Baenas?, A. E. Lopez Martinez’
Facultad de Psicologfa y Logopedia. Universidad de M&laga; 2Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga;
3Hospital Regional de Malaga

Objetivos: Comprender la variabilidad en la forma en que las personas experimentan y responden al dolor es
crucial para desarrollar tratamientos del dolor mejorados, especificos y personalizados. Las diferencias de sexo
y género son ampliamente reconocidas como fuentes significativas de variacién. El modelo hipotético en el que
se baso este estudio postula la impulsividad y la sensibilidad a la ansiedad como variables de diatesis que po-
drian explicar las diferencias individuales en la adaptacién al dolor (medidas por la catastrofizacién del dolor, la
aceptacién del dolor, la intensidad del dolor y el deterioro) y en el uso indebido de opioides recetados. Analizamos
la idoneidad del modelo hipotético para hombres y mujeres con dolor crénico no oncolégico (PDCNO).

Métodos: La muestra estaba compuesta por 366 pacientes con PDCNO (128 hombres y 238 mujeres). Se utili-
zaron andlisis de correlaciones y modelos de ecuaciones estructurales para probar el modelo hipotético.

Conclusiones: Se encontré una fuerte asociacién entre la impulsividad/sensibilidad a la ansiedad y el desajus-
te al dolor/uso indebido de opioides en individuos con CNCP. Ademds, el modelo propuesto es aplicable tanto a
hombres como a mujeres. Solo se encontraron ligeras diferencias en los niveles de intensidad del dolor entre las
dos muestras. Este estudio comparativo multimuestral sugiere que hay dos variables psicolégicas (impulsividad
y sensibilidad a la ansiedad) que aumentan la vulnerabilidad tanto de hombres como de mujeres de uso indebido
de opioides y de desadaptacién al dolor crénico no oncoldgico, independientemente de su sexo.

Palabras clave: Impulsividad, sensibilidad a la ansiedad, dolor crénico, opioides.

E.R.Serrano Ibanez', C.Ramirez Maestre',V.Barrado Moreno’, R.Esteve', J. M. Gonzdalez Mesa?,
M. C.Rueda Alba?, A.E. Lopez Martinez'

'Universidad de Malaga. Facultad de Psicologia y Logopedia; ?Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria; *Centro de
Salud Torre del Mar, Malaga

Objetivos: El uso indebido de opioides, es decir, la toma de opioides de forma diferente a la prescrita, incluido el
uso excesivo, es comun en personas con dolor crénico no oncolégico (CNCP). Existe evidencia que indica que el
padecer un trastorno de estrés postraumatico (TEPT) aumenta el riesgo de desarrollar un uso indebido después
del contacto con este medicamento. Variables como el craving o el withdrawal, es decir, el deseo por consumir o
los cambios biopsicosociales producidos por el no consumo podrian estar implicados en este comportamiento.
Sin embargo, se ha sugerido que la sensibilidad a la ansiedad (SA), el miedo a padecer manifestaciones corpora-
les relacionadas con la ansiedad también podria estar implicada en esta relacién; de hecho, esta ha sido asociada
de manera individual con el uso indebido de opioides, el aumento de los sintomas de TEPT y un mayor dolor
percibido (Lies y cols., 2017; Rogers y cols., 2019). En base a ello, el estudio tuvo como objetivo examinar el papel
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mediador de la SA en la relacién entre el TETP y el uso indebido de opioides, considerando el rol moderador del
craving y el withdrawal.

Métodos: La muestra del estudio comprendié 221 personas (165 mujeres y 56 hombres) con CNCP, que reci-
bian tratamiento con opioides y que habian sufrido traumas a lo largo de sus vidas por los cuales presentaban
sintomatologia postraumatica. Se puso a prueba el modelo 17 de mediacién moderada de Hayes (2022), contro-
lando el papel de la intensidad de dolor percibida.

Conclusiones: Los principales hallazgos proporcionan evidencia de que el TEPT y la SA son dos variables
que podrian aumentar directamente el uso indebido de opioides, destacando la importancia de considerar esta
variable en personas con CNCP comérbido con TEPT y uso indebido de opioides. La SA, mas que la intensidad
del dolor puede llevar a las personas con CNCP a abusar de la medicacién opioide. También se deben evaluar los
sintomas de abstinencia y el deseo de consumir de la persona. Si se confirman estos resultados, las personas con
dolor crénico podrian necesitar una evaluacién psicolégica antes del tratamiento con opioides. Si presentan sen-
sibilidad a la ansiedad o sintomas postraumaticos, podria ser fundamental brindarles tratamiento psicolégico
para trabajar estos aspectos. Esta intervencién podria reducir el mal uso de opioides en esta poblacién.

Palabras clave: Dolor crénico, sensibilidad a la ansiedad, estrés postraumatico.

P. Diaz Camacho, N. Gonzdalez Lumbreras, C. Olivas Romero, M. Sanchez Garcia, M. Cortifas
Saénz

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Objetivos: A la hora de tratar el dolor crénico, es importante la eleccién del farmaco y su via de administra-
cién. Ziconotide (ZCN) es un andlogo sintético de un copéptido, derivado del caracol Conus magus. Este farmaco
se estd empleando como parte de la terapia del dolor dentro de la politica actual de reduccién de opioides. Entre
las ventajas del ZCN respecto a la morfina estén la ausencia de tolerancia, dependencia, inmunosupresién, de-
presién respiratoria, aparicién de granulomas y/o deprivacién. E1 ZCN es una alternativa muy util a la morfina en
TI, incluso de primera linea respecto a esta, y actualmente se encuentra infrautilizado en Europa.

En este trabajo se analizan los resultados de la TI con ZCN en una Unidad de Dolor, asi como sacar conclusio-
nes sobre la dosificacién y recomendaciones de este farmaco.

Métodos: Estudio retrospectivo de una cohorte histérica de todos los pacientes con TI con ZCN en la Unidad
de Dolor del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. Todos ellos contaban con un seguimiento
superior a 12 meses. La eficacia de la TI con ZCN se evalué mediante el cambio en la escala de puntuacién nu-
mérica (NRS) de una gradacién de 11 puntos (de O a 10), hasta la semana 12 de tratamiento, y al final del periodo
de seguimiento.

La respuesta al tratamiento se definié como el porcentaje de pacientes que experimentaron una reduccién del
dolor 2 30 % desde su puntuacién NRS inicial.

El andlisis estadistico descriptivo se realizé mediante el software STATA versién 12.1 (StataCorp®, College
Station, TX, USA).

Resultados: Entre 2008 y 2024, se trat6 a ocho pacientes con infusién intratecal (IT) de ziconotide (ZCN) enla
Unidad de Dolor del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, empleando el sistema SynchroMed
II de Medtronic. La dosis inicial fue de 0,5-2,4 pg/dia, alcanzando una dosis eficaz promedio de 5,93 pg/dia. A
los 12 meses, se observé una reduccién media del dolor del 25 %, con una disminucién en la Escala Numérica
de Dolor (NRS) de 7,37 a 4,74. E1 62,5 % de los pacientes mostraron respuesta positiva, con dos casos logrando
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una reduccién del dolor superior al 50 %. La dosis equivalente de morfina (DEM) disminuyé de 299 mg/dia a
45,75 mg/dia tras el tratamiento.

Cuatro pacientes presentaron efectos adversos, como alucinaciones y cefalea, mientras que no se reportaron
ideas autoliticas. La tasa de complicaciones se relacioné con la velocidad de ajuste de la dosis, siguiendo las
gufas PACC para minimizar efectos secundarios. A pesar de la existencia de otras modalidades de adminis-
tracién de ZCN, en este estudio solo se utilizé infusiéon continua. Se observé mejoria en pacientes con migrafia
crénica refractaria, a pesar de que algunos estudios sugieren que el ZCN no es eficaz para cefaleas o dolor facial.

Conclusiones: El uso de ZCN en IT esta limitado por su estrecho margen terapéutico, efectos adversos y ele-
vado costo, siendo significativamente mas caro que la morfina. Aunque no se considera una terapia definitiva,
su eficacia en pacientes con intolerancia a opioides o con altas dosis de morfina respalda su empleo. Se requie-
ren mas estudios para optimizar su sequridad, costo-efectividad y explorar combinaciones con otros farmacos
como la morfina o la bupivacaina.

Palabras clave: Ziconotide, intratecal, dolor crénico, dolor neuropatico, opioides.
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