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; QUE APORTA LA REHABILITACION EN EL PACIENTE CON DOLOR
fUMBAR CRONICO?

Cristina Lépez Figueres y Pablo Padial Lopez-Duran
Servicio Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

El dolor lumbar cronico, definido como dolor lumbar que dura mds de tres meses, representa un problema
de salud publica por su alta prevalencia, su impacto en la vida diaria y su importante carga socioeconomica.

En Espafa, la prevalencia estimada es de un 22 %, siendo mds frecuente en mujeres (27 %) que en hom-
bres (19 %)'.

Como sabemos, son muchos los factores que influyen en el desarrollo del dolor lumbar crénico, tanto
factores biomecdnicos (mala alineacion postural, movimientos repetitivos o mal ejecutados, debilidad
y falta de coordinacion muscular, hiper- e hipomovilidad segmentaria, degeneracion de discos interver-
tebrales, facetas articulares, dismetrias) como factores neurofisiolégicos (procesos de sensibilizacion
periférica y central, plasticidad neuronal, alteraciones moduladores del dolor y cambios neuroendocri-
nos), factores psicolégicos como la ansiedad, la depresion y la catastrofizacion, ademds de factores
sociales como son la actividad laboral con alta demanda fisica, las relaciones laborales conflictivas, el
estrés familiar, los conflictos domeésticos, las condiciones econdmicas precarias, etc.

Por todo ello, es necesario un abordaje multidisciplinar del dolor lumbar cronico, siendo insuficien-
tes las medidas exclusivamente farmacologicas o intervencionistas del dolor, precisando una valora-
cion integral del paciente, donde la historia y la exploracion clinica detallada adquieran un papel
relevante. En la anamnesis es fundamental recoger datos como la edad, la profesion, la situacion
laboral y de ocio, el perfil psicoldgico del paciente, asi como detallar el motivo de la consulta, si ha
existido causa traumdtica previa o algun desencadenante, forma de instauracion del dolor, duracion,
localizacion, irradiacion, afectacion motora o de esfinteres y alteracion de la marcha; igualmente, se
deben registrar cudles han sido los tratamientos recibidos y la respuesta a los mismos.

La historia clinica debe alertarnos ante la presencia de procesos subyacentes mds graves como
tumores, infeccidn, aneurismas, fracturas o sindrome de cauda equina.

Se debe medir laintensidad de dolor y para ello solemos utilizar, por su facilidad de uso y rapidez de
aplicacion, la Escala Visual Analdgica (EVA/VAS [visual analogue scale]) y Escala Numerica del Dolor
(NRS [numerical rating scale]), ambas validadas en el dolor lumbar cronico.

Otras escalas empleadas para valoracion de la discapacidad en el dolor lumbar cronico son Oswes-
try Disability Index y Roland-Morris Disability Questionnaire, ambas validadas en esta patologia.

El otro pilar fundamental en la valoracion del dolor lumbar crénico es la exploracion clinica, ya que los
estudios radioldgicos en un porcentaje muy alto de los casos no ayudan a localizar el origen del dolor.

La exploracion clinica empieza en la consulta nada mdads con la llegada del paciente a la misma, de-
biendose observar la forma de caminar o sentarse, la manera de desvestirse u otros gestos realizados por
el paciente, ya que nos pueden aportar valiosa informacion.



A continuacion, se valorard la estatica vertebral; con el paciente desvestido, se observard alteracio-
nes de la piel como placas psoriasis © manchas hipopigmentadas; en el plano frontal se valorard presen-
cia de atrofias musculares, asimetrias de la cintura escapular, torax y pelvis, lateralizaciones, basculacion
pélvica mediante el eje occipitosacro, deformidades vertebrales (test de Adams) actitudes antidlgicas;
en el plano sagital se apreciard la existencia de hipercifosis o hiperlordosis.

Se deberd valorar la movilidad de la columna dorsolumbar (explorar los seis movimientos fisiologicos
clasicos: flexo-extension, lateralizaciones e inclinaciones), se puede realizar la cuantificacion de la limita-
cién de la movilidad mediante el uso de gonidmetro (poco frecuente en la prdctica clinica) la distancia
dedos-suelo o el test de Schober.

Posteriormente, se debe realizar una exploracién segmentaria, no solo de la zona dolorosa sino que
se debe incluir tambien regiones adyacentes, sobre todo las superiores, por tanto habrda que explorar en
las lumbalgias la region dorsal baja, las articulaciones sacroiliacas y las caderas (mediante la prueba de
Patrick Fabere o el signo de Gaenslen), insistiendo en la palpaciény presion sobre eminencias 6seas (Qpd-
fisis espinosas, macizos articulares posteriores y ligamentos interespinosos), al igual que la palpacion de
masas musculares y puntos gatillo.

En los casos donde se detecte una afectacion de la rama anterior del nervio raquideo, se produciran
posibles alteraciones motoras, sensitivas y reflejas en concordancia con la raiz afectada, tomando gran
importancia la evaluacion de signos de tension de la raiz nerviosa, como son el Lassegue, Bragard, Flip
Test, Lassegue cruzado y el Signo de Valleix.

Oftro punto fundamental a tener en cuenta en la exploracion neurologica es la valoracion de presencia
de atrofias musculares (sabiendo que diferencias menores de 2 cm se encuentra en personas sanas), la
fuerza muscular (flexores de cadera nivel de L2, extensores de rodilla L3, flexores dorsales de tobillo L4,
extensor del hallux L5, triceps S1) y la sensibilidad por metdmeras.

La correlacion entre la sintomatologia clinica del dolor lumbar y los hallazgos en pruebas complementarias
(como RX, RMy TAC) es generalmente baja. Numerosos estudios han demostrado que hallazgos radiogrdficos,
como degeneracion discal, protrusiones o estenosis foraminal, son frecuentes en personas asintomdaticas y
por tanto no predicen de manera fiable la presencia ni la intensidad del dolor lumbar, por lo que se recomien-
da reservar las pruebas de imagen para casos con sospecha de patologia grave o déficit neuroldgico.

El tratamiento del dolor lumbar crénico requiere un enfoque multidisciplinar en el que la rehabilitacion
fisica y funcional juega un papel central®.

La educacion y el reentrenamiento postural (nivel de evidencia alta [A]), reduce la discapacidad y el
miedo/evitacioén, siendo una recomendaciéon fundamental en todas las guias®4. Tiene como objetivo pro-
mover la comprension, reducir el miedo del paciente al movimiento y fomentar la autogestion. Todo esto
es fundamental y para ello hay que realizar una educacion sobre la anatomia lumbar, el origen multifac-
torial del dolor y el entrenamiento en ergonomia y hdbitos saludables, por tanto cobra vital importancia
dar a conocer tecnicas de educacion en neurociencia del dolor.

El ejercicio terapéutico (nivel de evidencia alta [A]), indicando al paciente planes de fortalecimiento
muscular (musculatura lumbar, abdominal y glutea [core]), estiramientos y flexibilidad de isquiotibiales,
psoas y paravertebrales. También es conveniente recomendar el gjercicio aerdbico, ya que produce me-
jora de la condicién general y modula el dolor junto con el gjercicio funcional, que ayuda a integrar pa-
trones de movimiento Utiles para la realizacion de actividades diarias, reduciendo asi el catastrofismo'y,
por tanto, la discapacidad asociada, mejorando el dolor y la funcion en el dolor lumbar cronico, siendo
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recomendado como primera linea de tratamiento??.

La reeducacion funcional y control motor (nivel de evidencia moderado-alta [A-B]), intentan mejorar
la coordinacion y el control de la musculatura profunda lumbar (multifido, transverso abdominal), con lo
que el paciente consigue una mejor postura, equilibrio y percepcion corporal. El pilates terapeutico es un
claro ejemplo de esta actividad®.

Igualmente, importantes son las intervenciones cognitivo-conductuales (nivel de evidencia alta [A]),
dentro de las cuales se encuentran la ensefianza de técnicas de manejo del estrés, la relajacion y la re-
estructuracion cognitiva, que consiguen reducir la discapacidad y mejorar la reincorporacion laboral*$”,

El mindfulness/técnica de regulacién emocional (moderada evidencia [B]) tiene unos beneficios
comparables a la terapia cognitivo-conductual en la funcion y calidad de vidas®.

Otro punto que se debe mencionar por lo extendido de su uso es la terapia manual (movilizaciones,
manipulaciones vertebrales) (nivel de evidencia moderada [B]) que pueden reducir el dolor a corto plazo
siempre que se combine con el ejercicio, no siendo recomendada como terapia Unica®.

La masoterapia y técnicas miofasciales (nivel de evidencia baja [C]) pueden producir un alivio tem-
poral del dolor, siendo su beneficio mayor si se combina con el gjercicio.

La electroterapia (TENS, US, magnetoterapia) (nivel de evidencia baja o insuficiente [D]) es amplia-
mente utilizada en la prdctica clinica, aunque no se recomienda utilizar como tratamiento aislado®.

Otras como la termoterapia (nivel de evidencia moderada [B]), tanto superficial como profunda, se
puede emplear mediante aplicacién de compresas calientes e infrarrojos, pudiendo conseguir un alivio
temporal del dolor y disminucion de la rigidez muscular. Tiene como ventaja que puede ser aplicada por
el mismo paciente en su domicilio®",

Enla actualidad es cada vez mds frecuente la préctica de técnicas intervencionistas en las consultas
de Rehabilitacion (bloqueos facetarios/infiltraciones epidurales) (nivel de evidencia baja [C]); con ellas se
consigue un alivio temporal, pero no modifican la evolucion funcional del dolor™.

CONCLUSIONES

En conclusion, la rehabilitacion toma un papel fundamental en el dolor lumbar cronico, tanto ala hora
de realizar un diagnostico fiable como para establecer una hoja de ruta que determine pautas y trata-
mientos a seguir de forma escalonada por el paciente, confiriendole confianza y desdramatizando su
proceso.
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RADIOFRECUENCIA INTRACANAL. ;QUE EVIDENCIA TIENE EN EL
SINDROME DE CIRUGIA FALLIDA DE ESPALDA?

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

El término sindrome de cirugia fallida de espalda (SCFE) hace referencia al dolor nuevo, recurrente o
persistente en la zona lumbar o en miembros inferiores tras una cirugia espinal, aunque desde un punto de
vista mds funcional, el SCFE podria referirse a la situacion en la que el resultado de la cirugia no alcanza
las expectativas prequirurgicas del paciente o del cirujano. Actualmente, un panel de expertos ha elegido
el término persistent spinal pain syndrome (PSPS) o sindrome de dolor espinal persistente (SDEP), que se
define como “un dolor persistente de origen espinal que puede asociar sintomas neuroldgicos (axial, radi-
cular o mixto) y que se aplica a cualquier nivel espinal”. Los dos tipos que engloba son:

— SDEP tipo 1: sin cirugia previa. Los sintomas persisten despues de un manejo conservador optimo.

— SDEP tipo 2: cirugia previa. Los sintomas persisten tras la cirugia o estdn causados por ella.

Su reciente introduccion ha animado al grupo internacional de expertos que ha acufiado este nuevo
término a difundirlo al resto de la comunidad cientifica a través de publicaciones, que persiguen el aban-
dono del uso de SCFE. Previamente a este hecho, se han concretado cuatro elementos clave para la de-
finicion de SCFE, considerandose descartadas complicaciones que suelen ocurrir en los 6 primeros meses
tras la cirugia, como fallo de material, recurrencia herniaria o infeccion:

1. Dolor lumbar y/o radicular que persiste al menos 6 meses tras la cirugia espinal mds reciente.

2. Elpaciente ha sido sometido a un estudio clinico y radiologico exhaustivo.

3. Nohay un claro objetivo quirtrgico en el examen clinico y laimagen es concordante con los sintomas.
4,

Hay consenso multidisciplinar en que una cirugia adicional de descompresion o fusion no es apro-
piada.

El nUmero de pacientes que sufren SDEP-2 ha ido en aumento, ya que a pesar de los avances tecnologi-
cosy de las técnicas quirurgicas, las tasas de SDEP-2 siguen siendo similares a las de hace decadas. Segun la
serie, el SDEP-2 puede ocurrir en un10-40 % de los pacientes que se someten a cirugia de columna, aunque
algunos estudios muestran que se desarrolla hasta en un 74,6 % de los casos, precisando una nueva inter-
vencion quirdrgica entre un 13,4 % y un 35 %. En concreto, hasta un 25 % de los pacientes experimentan un
empeoramiento del dolor y de la discapacidad dentro de los dos primeros afos tras una discectomia.

Si bien se han descrito diversos factores relacionados con el SDEP-2, las causas mds frecuentemente
encontradas a largo plazo en pacientes con SDEP-2 son las siguientes: estenosis foraminal (29-58 %), reci-
diva herniaria (12-17 %), aracnoiditis (1,1-16 %), estenosis de canal central (7-29 %), fibrosis epidural (6- 9 %),
inestabilidad axial (5 %), pseudoartrosis (14,8 %), discitis (0,15-3 %) y factores psicoldgicos (3 %).
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Se han propuesto diversas clasificaciones para romper la inespecificidad del mismo, permitiendo que
alos pacientes se les pueda recomendar una estrategia de tratamiento dirigido a la causa especifica de
su dolor:

Desde un punto de vista temporal:

— No alivio o inicio precoz de los sintomas (antes de un mes tras la cirugia): reseccion incompleta del
fragmento discal extruido, inadecuada descompresion o fallo en la identificacion de la causa del
dolor del paciente. En caso de dolor radicular persistente, ha de sospecharse irritacion nerviosa
durante la cirugia (que puede durar semanas o meses) o radiculopatia establecida por compresion
radicular cronica previa a la cirugia.

— Inicio subagudo del dolor (entre el primer mes y los seis meses tras la cirugia): aunque no es infre-
cuente la apariciéon del dolor en relacion con la rehabilitacion postoperatoria, deben descartarse
causas iatrogenicas como inestabilidad axial.

— Inicio tardio (mds alld de los seis primeros meses tras la cirugia): recidiva de la patologia en el mis-
mo segmento o en el adyacente, fibrosis epidural, perineural o aracnoiditis. El dolor también puede
aumentar con el fin de la terapia rehabilitadora o la vuelta al mundo laboral.

Diana terapéutica: ganglio de la raiz dorsal (GRD)

El GRD es una estructura bilateral localizada en el foramen vertebral, entre la raiz dorsal y el nervio espi-
nal. Contiene el soma de las neuronas aferentes primarias y conduce informacion sensitiva desde la peri-
feria a la medula espinal. La neurona aferente primaria es de tipo pseudounipolar, es decir, un Unico axén
se extiende desde cada soma para bifurcarse en la sustancia blanca de la raiz dorsal. Una ramificacion se
extiende hacia la periferia y termina en los receptores periféricos somatosensoriales. La otra ramificacion
termina en las capas superficiales del asta dorsal de la médula espinal. Cualquier estimulo sensitivo en
la periferia puede dar lugar a la despolarizacion del GRD o continuar hasta el asta dorsal de la médula
espinal sin pasar por el GRD. Tras una lesion nerviosa o inflamacion, estas neuronas pueden convertirse
en fuente de descargas ectopicas que incrementan la sefial nociceptiva y desencadenan procesos de
sensibilizacion central del dolor neuropdtico.

Mientras que su localizacién foraminal a nivel tordcico y lumbar es constante en casi el 100 % de los
casos, en S1 se localiza a nivel intraforaminal. Esta posicion anatdmica también lo convierte en una es-
tructura vulnerable, por artrosis de la articulacion cigoapofisaria o por herniacion del nucleo pulposo,
ambas causas de dolor radicular.

Radiofrecuencia pulsada (RFP)

La radiofrecuencia es una técnica minimamente invasiva, que se realiza generalmente de forma per-
cutdnea, aungue tambien es posible realizar por via intracanal, tras la canalizacion del espacio epidu-
ral por via caudal con un introductor y la posterior introduccion de un electrodo con una punta activa
que puede aplicar un campo eléctrico de radiofrecuencia en un tejido, produciendo una modificacion
en dicho tejido y, por tanto, la alteracion del estimulo nociceptivo por diferentes mecanismos. La RFP
genera un campo eléctrico de baja energia en forma de pulsos de potencia cada cierto periodo con
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pausas mas largas en las cuales no se aplica potencia permitiendo que se disipe el calor, que puede ser
aplicado al tejido nervioso y a la microglia que lo acompana, sin una finalidad ablativa, sino neuromo-
duladora.

Dado que el GRD en la region lumbar es una estructura, en la mayoria de los casos foraminal, el abor-
daje intracanal tendria como objetivo alcanzar mediante fluoroscopia el cuadrante posterosuperior
del foramen en una vista lateral y la zona media de la linea de los pediculos en una vista anteroposte-
rior, aunque no se han podido demostrar diferencias en el porcentaje de respuesta a RFP y valores del
EVA basados en la posicion de la punta de la aguja medial o lateral a la linea de los pediculos. Actual-
mente se desconoce el tiempo éptimo de exposicion a RFP. El incremento de la duracion de aplicacion
de la RFP en modelos animales de compresion nerviosa cronica afecta positivamente a la eficacia
analgésica sin aumento del dafo tisular, lo cual podria estar producido por la disminucion de las cito-
quinas proinflamatorias. Asi, el aumento de IL-6 producido por la compresion nerviosa cronica, se veria
atenuado significativamente al aumentar la duracion de la RFP hasta 8 minutos. Sin embargo, otro
estudio experimental en modelo animal mostré que la aplicacion de 12 minutos de RFP en el GRD de L5
tras la ligadura del nervio espinal de L5 no aumento el efecto antialodinia de la RFP con respecto a la
aplicacion de RFP durante 6 minutos. En contraste, se evidencio un aumento de la expresion de marca-
dores de dafio nervioso en el grupo que recibio RFP durante 12 minutos comparado con el que recibid
6 minutos de RFP.

No se han descrito complicaciones mayores, solo menores, definidas como dolor durante la puncion,
agravamiento del dolor radicular, cefalea, incremento del dolor lumbar y disconfort tras la técnica.

Existen pocos estudios que hayan comparado e incluso descrito la RFP del GRD intracanal en pacien-
tes con dolor neuropdadtico radicular secundario a SDEP-2.

Un estudio aleatorizado doble ciego en el que se compara la adhesidlisis frente a la RFP intracanal
sumada a la adhesidlisis en pacientes con dolor neuropdtico radicular (de cualquier causa, que ademds
no se especifican) muestra un mayor porcentaje de pacientes con mejorias del dolor superiores al 50 %
almesy alos 6 meses en el grupo en el que se anade la RFP intracanal a la adhesidlisis de forma esta-
disticamente significativa, asi como reducciones del ODI superiores a los 6 meses en este grupo.

Si existen, sin embargo, varios estudios que han intentado demostrar la eficacia de la RFP del GRD
como tratamiento del dolor radicular de origen espinal inducido por hernia discal o por estenosis de
canaly, a pesar de su heterogeneidad, una revision reciente concluye que en dolor lumborradicular la
aplicacion de RFP del GRD en combinacion con la infiltracion epidural transforaminal con corticoides
puede ser efectiva.

No todos los pacientes con dolor radicular de origen espinal experimentan este efecto analgésico
tras someterse a un tratamiento de RFP del GRD. Se desconoce con exactitud los grupos de pacientes
que responden mejor y durante mads tiempo, por lo que son varios los estudios que han investigado si
existen factores predictivos del efecto analgésico de la RFP del GRD. Asi, se ha encontrado que tanto
la ausencia de dolor musculoesquelético de otras localizaciones, como la respuesta previa a bloqueos
epidurales lumbares con corticoides podrian ser predictores independientes de eficacia a la RFP del
GRD, asi como que el dolor radicular secundario a SDEP-2 responderia peor a la realizacién de RFP del
GRD gue el dolor radicular secundario a estenosis de canal o a hernia del nucleo pulposo (HNP).
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ACUPUNTURA MEDICA; MAS ALLA DE LA NEUROMODULACION

Juana Maria Pelaez Pérez
Adjunta del Servicio de Anestesia y Reanimacion. Hospital universitario Reina Sofia. Cérdoba

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la acupuntura como tratamiento para el ma-
nejo integral del dolory de otras condiciones clinicas. Por su aplicacion para el manejo del dolor cronico
y refractario, junto a los tratamientos convencionales, es considerada como una terapia Util, segura,
efectiva y placentera. En los Ultimos 15 afios, el National Institutes of Health junto con el National Cen-
ter for Complementary and Integrative Health han realizado multiples estudios cientificos, logrando
identificar muchos de los mecanismos neuroldgicos por los cuales la acupuntura logra su efecto tera-
peutico'.

La neuromodulacion en acupuntura se logra mediante la insercion y manipulacion de puntos anatomi-
cos estrategicos que generan respuestas neurofisiologicas locales y sistémicas, que explica como puede
producir beneficios terapéuticos a diferentes niveles clinicos?>.

La acupuntura en el contexto del dolor actua a nivel segmentario medular activando los mecanismos
de “accion de la puerta de entrada” a nivel de la sinapsis entre la neurona periférica y la neurona de
transmision central. La activacion de los tres centros (medula espinal, cerebro medio y el eje hipotdlamo
hipofisiario) produce la liberacion de transmisores quimicos (endorfinas y monoaminas) que bloguean la
sefales de dolor.

Este sistema de tres niveles a nivel practico tiene un efecto de frecuencia/intensidad, permitiendo es-
tablecer una conexion entre la bioquimica por analgesia de la acupuntura y su efecto neuromodulador
(Figura1).

La analgesia acupuntural puede instaurarse:

— Rapida y breve duracién, que se consigue con estimulos de alta frecuencia > 100 Hz. Util para el
dolor agudo, incrementando la liberacion de dinorfinas a nivel de medula espinal.

— Lenta y larga duracion con frecuencias de 2 a 15 Hz, con fendmenos acumulativos a largo plazo y
beneficiosa para el dolor cronico, aumentando la liberacion de beta endorfina a nivel cerebral y
encefalinas a nivel del SNC.

1. Regulacién del eje hipotalamo-hipofisiario: influye en la respuesta al estrés y la inflamacién, re-
gulando la liberacion del cortisol y otras hormonas, de este modo equilibra respuestas autéonomas
y emocionales?.

2. Modulacién del sistema limbico: reduce la actividad de la amigdala e hipocampo, disminuyendo
la ansiedad, la depresion y el dolor cronico®.

3. Neuroplasticidad y reorganizacién cerebral: estimula la capacidad del cerebro para adaptarse
a nuevas situaciones, reorganizandolo®.
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Modificado de Stux G y Pomeraz B. Fundamentos de la acupuntura. Ed Masson (Elseiver); 2004.

Figura 1. Esquema de los centros nerviosos y sistemas de neurotransmisores im-

plicados en la analgesia acupuntural.

4. Cambios en la conectividad funcional cerebral: estudios realizado en RNMf han demostrado
que la acupuntura puede modificar patrones de redes cerebrales implicadas en el dolor emociones
(Figura 2).

5. Modelo energético: el concepto de Qi (energia vital) y los meridianos sigue siendo clave para en-
tender el uso de los puntos en la prdctica clinica de la medicina tradicional china.

Tomado de: Zhang J, Liu Y, Li Z, Hu Q, Huang X, Lv H, et al. Functional magnetic resonance imaging stu-
dies of acupuncture at ST36: a coordinate-based meta-analysis. Front Neurosci. 2023;17:1180434. DOI:
10.3389/fnins.2023.1180434.

Figura 2. Areas cerebrales activadas por ST36. Red de dolor en ST36 (color rojo).

Caracterizacion funcional de los puntos de acupuntura correspondientes.
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PERSPECTIVAS FUTURAS E INTEGRACION EN EL SISTEMA SANITARIO

El avance de las técnicas de neuroimagen y la biologia molecular ha permitido profundizar en los me-
canismos de la acupuntura a nivel central. Aunque existen desafios metodologicos, como la estandari-
zacion de protocolos y la necesidad de estudios de mayor calidad, la acupuntura apunta a que es una
herramienta prometedora en el campo de la neuromodulacion.

Su integracion en programas de dolor, salud mental y rehabilitacion representa una oportunidad para
abordar patologias complejas de manera multimodal, centrada en la persona y con un enfoque holisti-
co’. Ademas, el creciente interés en la neurociencia de la acupuntura impulsa la investigacion interdisci-
plinaria y la colaboraciéon entre la medicina tradicional china y occidental.

CONCLUSION

Laintegracion de la acupuntura médica en una unidad del dolor es respaldada por estudios de calidad
y efectivos en dolor musculoesquelético, neuropdtico y visceral.

Mejora resultados cuando se combina la acupuntura con farmacoterapia, bloqueos y fisioterapia re-
duce el consumo de opioides y contribuye al ahorro de fadrmacos e Intervenciones repetidas. El meca-
nismo fisioldgico es conocido mediante la neuromodulacion, liberacion de endorfinas, modulacion in-
munologica?, regulacion autonomica proporcionando resultados seguros y efectivos con bajo riesgo de
efectos adversos®. Existe una alta aceptacion del paciente al ofrecerle una atencién integral, mejora
calidad de vida, suefo, ansiedad y fatiga.

Mas alld del efecto neuromodulador, buscamos comprender y valorar la acupuntura como una medi-
cina complementaria que actUa a multiples niveles (fisico, emocional, energético y social), ampliando asf
su comprension y aplicaciones clinicas.
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DOLOR DISCOGENICO, EVIDENCIA CIENTIFICA

Francisco Javier Palma Pérez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

El sistema complejo que engloba a la columna vertebral soporta las cargas en las diversas posturas y
esfuerzos y, a su vez, favorece la movilidad. Consta ademds de vértebras y discos intervertebrales, otras
estructuras, musculos, ligamentos y fascias, generando una relacion de biotensegridad, concepto bio-
mecdnico que describe como la estabilidad y el movimiento de la columna se logran a traveés de la inte-
raccion dinadmica entre estos componentes, organizados en una red de fuerzas de tension y compresion
eficiente de fuerzas internas, permitiendo que cada segmento responda a las demandas funcionales y
ambientales de manera energética optima y estable. La biotensegridad proporciona una base tedrica
para entender la superestabilidad y la homeostasis en sistemas bioldgicos complejos, como es la colum-
na vertebral.

Se articula mediante dos sistemas:

— Articulacion anterior: el 70 % de la carga en condiciones normales. Cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales.

— Articulacion posterior: el 30 % de la carga. Articulaciones facetarias.

La funcion de estas estructuras es, ademds de proteger la meédula espinal, el soporte de las cargas de
fuerza, dar estabilidad, amortiguary favorecer la movilidad del cuerpo, con movimientos de flexo-exten-
sion, rotacion y lateralidad.

Es la estructura interpuesta entre los cuerpos vertebrales, practicamente avascular y aneural, cuya
funcion es la de dar estabilidad mecdnica, permitiendo el movimiento y preservando la alineacion verte-
bral y facetaria.

— Nucleo pulposo: estructura esférica, central del disco, que ejerce amortiguacion hidrdaulica de la
estructura vertebral. Composicion: agua (70-90 %), proteoglicanos que distribuye la presion hi-
drdulica a la matriz extracelular, fibras de coldgeno tipo 2 (5-20 %), proteinas no colageno y elati-
nas y células notocordales y fibroblastos like.

— Anillo fibroso: estructura laminar, en lamelas concéntricas y matriz extracelular, de 15 a 20, que
soportan las compresiones sobre le NP. Las fibras de coladgeno se disponen oblicuamente entre las
lamelas contiguas, amortiguando la traccion y compresiones. Composicion: agua (65-70 %), pro-
teoglicanos (20 %), coldgeno (50-70 %), elastina (8-20 %).

— Platillos cartilaginosos: superficies finas de cartilago hialino que constituyen la interfase entre el
cuerpo vertebraly el disco intervertebral, en una union tipo sinfisis, ejerciendo de barrera mecdnica
y proporcionando los nutrientes especialmente al NP.
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— N. Sinuvertebral de Luschka: inerva la cara posterior del AF. Proviene del ramo somdtico anterior
(ventral) del ganglio de la raiz dorsal y de ramos grises autondmicos simpdticos. La lesion provoca
un dolor profundo, mecdnico, referido a la nalga 'y cara posterior del muslo. No irradiado, salvo que
ocurra una protrusion de una hernia discal o inestabilidad.

— Ramos comunicante grises de la cadena simpatica aferente: ganglio espinal C8-L2. GRD L2.
Blogueo: nivel lumbar sirve de test para DDD.

— N. Basivertebral: ramos complejos del nervio sinuvertebral, que entran en el cuerpo vertebral e
inervan a los platillos intervertebrales y cuerpo vertebral.

Desde la Ultima costilla hasta el pliegue y la cara posterior del muslo.

Aproximadamente el 80 % de los pacientes que acuden a la consulta de las UTD son por dolor lumbar,
ocurriendo en el 60-80 % de los adultos:

— Dolor por estenosis de canal.
— Dolor origen vertebral y discogenico.

— Dolor secundario a patologias degenerativas del arco posterior, articulaciones sacroiliacas y mus-
culotendinosa.

Es un tipo de dolor lumbar crénico que se origina en la degeneracion o alteraciones estructurales del
disco intervertebral, en algunos de sus componentes, por la activacion de nociceptores localizados en el
disco, generalmente como resultado de procesos inflamatorios, lesiones anulares, deshidratacion discal y
crecimiento anomalo de fibras nerviosas y vasos sanguineos dentro del disco degenerado.

El dolor discogenico resulta de la interaccion entre degeneracion estructural, inflamacion, neoinerva-
cion, angiogénesis y alteraciones biomecdnicas del disco.

El dolor discogenico suele ser de tipo nociceptivo, aunque puede coexistir con mecanismos neuropdti-
cos si hay compromiso de estructuras nerviosas adyacentes

Es la primera causa de incapacidad laboral transitoria en mayores de 45 afos.
El 70-85 % de la poblacion padece de al menos un episodio. El 80 % no tiene causa especifica.

Caracteristicas: dolor axial, medial, mal definido, que aumenta con el movimiento, empeora la flexion
del tronco y caderas, sentado y al incorporarse, con maniobras de provocacion (Valsalva). No es irra-
diado, pero puede ser referido a MMII. Las maniobras radiculares son negativas, no existen compromiso
radicular (motor ni sensitivo) con ROT conservados.

La pérdida de homeostasis del DIV se inicia partir de la segunda década de la vida, existiendo unos
factores predisponentes ademds de la edad, como son los geneticos, obesidad, tabaco, diabetes, trau-
matismos, estres mecdnico.
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Comienza una reaccion inflamatoria, liberacion de citocinas proinflamatorias (como IL-18 y TNF-a) vy
produccion de células senescentes (estado celular de no division, fenotipo secretor SASP), provocando
una alteracion de la matriz extracelular, degradacion y modificacion de esta. Disminuye la hidratacion
del DIV, que pierde agua y elasticidad y se reduce la capacidad de distribucion del peso corporal. Disfun-
cion e inestabilidad de la columna.

El AF no genera un soporte adecuado al NP deshidratado, por lo provoca un prolapso y rotura del NP, y
puede provocar una herniacion del NP, de tal modo que el AF se agriera, y se produce una liberacion de con-
tenido mucoproteico del NP, contactando con nociceptores de la parte posterior del AF y raices nerviosas.

Seinicia asila formacion de tejido de granulacion, ricamente vascularizado e inervado. Los nervios sen-
soriales normalmente solo inervan el tercio externo del AF, volviéndose en este momento mds profundos
y extensos, incluso penetrando en el NP, sensibles incluso, a cargas normales.

Adelgazamiento del DIV y formaciéon de osteofitos, afectacion de las placas terminales y generando
estenosis del canal medular.

A nivel celular, la degeneracion del DIV, se inicia con la disminucion de proteoglicanos y proteinas inhibido-
ras de proteasas, alterando el anabolismo-catabolismo del DIV, produciéndose citoquinas inflamatorias, las
mds importantes son las IL-18 y TNF-a, ademds de neurotrofinas y factores de crecimiento, atrayendo este
ambiente inflamatorio, de este modo a los macrofagos tipo 1, células inmunes que tendrd un papel prepon-
derante en la reaccion inflamatoria, y probablemente en la resolucion de la mayoria de las hernias discales.

Aumentan la vascularizacion e inervacion del tejido inflamatorio.
Mdas tarde, la disminucion del ambiente infamatorio provocard que predomine los macrofagos tipo 2.

Posteriormente este tejido se necrosa.

DIAGNOSTICO DEL DOLOR DISCOGENICO
Complejo, los resultados clinicos y de imagen no son especificos y suele ser de exclusion:

— Historia clinica, enfermedad actual y exploracion fisica.
— Pruebas diagndosticas:

- TAC: alteraciones de los platillos intervertebrales.

- TAC/SPECT: aumento captacion.

Estudios neurofisiologicos.

RMN: hallazgos sugestivos de dolor discogénico, como la degeneracion discal, fisuras anulares y
zonas de alta intensidad (HIZ) en T2. Cambios MODIC y clasificacion de Pfirrmann. DISCOGRAFIA:
discografia de provocacion con/sin manometria. No se recomienda de rutinag, salvo que cambie
la actitud terapeutica. Clasificacion de ADAMS.

TRATAMIENTO DEL DOLOR DISCOGENICO
Tratamiento individualizado del paciente. No existe evidencia de una mayor efectividad.

— Terapias no invasivas.
— Técnicas intervencionistas.

— Cirugia.
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INDICACIONES ACTUALES DE INFUSION EN DOLOR CRONICO, ;SOLO
EN PACIENTES ONCOLOGICOS?

Rafael de Alba Moreno y Laura Contreras Hazanas
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Hospitalario de Jaén

En Europa, cerca del 20 % de los adultos padece dolor cronico. Este trastorno tiene un gran impacto en
la calidad de vida y en los costes sanitarios, lo que lo convierte en un problema significativo para la salud
publica. Con los tratamientos convencionales, muchos pacientes no consiguen alivio, lo que supone un
reto para su abordaje.

Lainfusion intratecal de medicamentos (IDD), desarrollada en los afios ochenta para tratar el dolor oncold-
gico refractario, ha probado ser eficaz también con algunos tipos de dolor cronico no oncologico. No obstan-
te, para su aplicacion es necesario un seguimiento minucioso y una seleccion meticulosa de los pacientes'?.

En definitiva, la IDD no deberia estar restringida a pacientes con cdncer; el reto actual es establecer
con exactitud cudndo, como y en quiénes se debe utilizar fuera del dmbito oncoldgico'?,

El uso de terapias invasivas para tratar el dolor no oncologico se fundamenta en varios motivos clinicos
y fisiopatologicos:

1. Fracaso de terapias convencionales: |[a mayoria de los pacientes candidatos han utilizado
multiples farmacos (AINE, opioides, anticonvulsivantes, antidepresivos), infiltraciones o estimulacion
medular, sin obtener alivio suficiente3“.

2. Ventaja farmacocinética: la administracion del farmaco directamente en el liquido cefalorraqui-
deo permite conseguir niveles analgésicos con dosis 300 veces mds bajas que por via oral, lo que
disminuye los efectos secundarios a nivel sistémico'>.

3. Disminucidn de los opioides sistémicos: la IDD permite que, en medio de una crisis por el uso de
opioides, se reduzcan considerablemente o incluso se suspendan, lo que reduce la hiperalgesia y
tolerancia’?,

4. Mejora psicolégica y funcional: no solo se intenta disminuir el dolor, sino también recuperar la
movilidad, las relaciones sociales, la autonomia y el suefio®.

La guia PACC 2024 y la literatura reciente clasifican varias situaciones en las que la IDD estd indicada
en pacientes no oncologicos',

1. Dolor neuropdatico refractario:

e Lesidon medular: el dolor neuropdtico central tras trauma medular es de dificil control; Ia IDD con
ziconotida puede ser Util cuando gabapentinoides o antidepresivos fracasan',

e Sindrome de cirugia fallida de columna (FBSS): constituye una de las indicaciones mdads fre-
cuentes??. Pacientes con dolor radicular persistente tras varias cirugias de columna suelen res-
ponder bien a opioides intratecales combinados con bupivacaina.
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» Neuropatias periféricas graves: como la neuropatia diabética dolorosa o la postherpética.

e Dolor craneofacial refractario: algunas neuralgias, como la del trigémino, dolores faciales ati-
picos o postquirurgicos, se presentan en zonas donde la estimulacion no consigue buenos resul-
tados, mientras que la infusion intratecal en niveles medulares altos, como C1-C2, con bupiva-
cainay morfina puede disminuir el dolor de forma importante®”.

2. Dolor musculoesquelético crénico:

e Lumbalgia degenerativa refractaria: cuando no existe indicacion quirtrgica y han fracasado
bloqueos facetarios y rehabilitacion'.

e Osteoartritis avanzada: en ancianos fragiles no candidatos a artroplastia®.

¢ Dolor axial multifactorial en pacientes con espondiloartrosis severa.

3. Dolor pélvico y abdominal crénico: la IDD ha demostrado ser una buena opcidn en pacientes con
este tipo de dolor en los que otras terapias fallan, ya que alivia el dolor visceral profundo, reducien-
do el consumo de opidceos orales*®.

e Pancreatitis crénica con dolor resistente al tratamiento con opidceos via oral®.

e Enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa, con un componente de dolor visceral persistente-re-
fractario.

e Dolor pélvico crénico postquirtrgico, dolor asociado a endometriosis o a atrapamiento nervio-
so a nivel pelvico.

4. Dolor mixto complejo.

En la prdctica clinica, muchos pacientes presentan componentes neuropdticos y nociceptivos simul-
tdneamente, como el sindrome de dolor regional complejo (SDRC) o el dolor postraumdtico cronico'. La
combinacion intratecal de opioides, clonidina o bupivacaina puede aportar un control mds equilibrado.

La clave del éxito estd en seleccionar al paciente correcto'?”:

— Dolor persistente de un minimo de 6 meses de evolucion, con intensidad moderada-severa e
impacto funcional evidente.

— Fracaso de terapias previas: farmacologicas, intervencionistas y de tipo rehabilitador.

— Disminucién de dosis de opioides sistémicos previa al implante de la bomba: diversos estudios
demuestran que el resultado de la terapia con infusion intratecal mejora si se implanta en pacien-
tes con dosis bajas de opioides via oral?®.

— Evaluacion psicolégica: fundamental en pacientes no oncoldgicos. Es necesario identificar ele-
mentos como la depresion grave, el abuso de sustancias o expectativas poco realistas’.

— Prueba terapéutica: administrar un bolo intratecal o colocar un catéter temporal para evaluar la
respuesta antes de la implantacion permanente de la bomba.

Los mds utilizados y con mejor perfil de evidencia son'>:

— Ziconotida: de eleccién en dolor neuropdtico. Se debe iniciar de forma lenta e ir titulando segun
tolerancia para minimizar efectos adversos neurologicos y psiquidtricos.
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— Opioides por via intratecal (morfina, hidromorfona, fentanilo): son eficaces en dolor nociceptivo
y mixto, pero se deben usar siempre en pequenas dosis.

— Coadyuvantes:
» Bupivacaina: ha demostrado su utilidad en dolor axial o radicular.

¢ Clonidina: en sindromes neuropdticos refractarios.
e Baclofeno: para dolor de tipo espdstico.

RIESGOS, LIMITACIONES Y ASPECTOS PRACTICOS
Aungue la IDD puede transformar la vida de algunos pacientes, no estd exenta de complicaciones*®:

— Infecciones (meningitis, abscesos).
— Granulomas en la punta del catéter por altas concentraciones de opioides.
— Fallo mecdnico de bomba o catéter.

— Coste inicial elevado: cunque a medio plazo puede ser coste-efectiva'.

Asimismo, requiere una vigilancia especifica, con ajustes de las dosis, recargas periddicas y educacion
del paciente y sus familiares.

CONCLUSIONES

La infusion intratecal ya no es una herramienta exclusiva para pacientes oncolégicos. Su empleo
en el tratamiento del dolor cronico estd respaldado por la experiencia clinica y las guias internacionales,
siempre que se sigan criterios de seleccion rigurosos'=>,

Entre los candidatos ideales se incluyen pacientes que padecen:

— Dolor neuropdtico o mixto resistente a otras terapias.
— Intolerancia a los opioides sistémicos.

— Limitacion funcional significativa.

— Evaluacion psicologica positiva.

En estos perfiles, la IDD tiene la capacidad de disminuir el dolor y de mejorar la funcion y calidad de
vida.

En definitiva, la cuestiéon ya no es “isolo en pacientes oncoldgicos?”, sino “qué pacientes no oncologi-
cos se beneficiaran verdaderamente de esta terapia y cémo optimizarla de forma segura”.
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RELACION DE LA UNIDAD DEL DOLOR CON CUIDADES PALIATIVOS

Francisco Javier Palma Pérez
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Los inicios de las Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD) y las Unidades de Cuidados Paliativos (UCP)
son bastantes paralelos y coincidentes temporalmente, con el objetivo de aliviar el sufrimiento de los pa-
cientes, que en esos momentos se encontraban muy desasistidos.

Las UTD comenzaron con el inicio de la atencion multidisciplinaria del dolor, en 1947, por John J. Boni-
ca en la Universidad de Oregoén. En la década de 1950 y principios de los 60, anestesidlogos en Estados
Unidos y Reino Unido fundaron clinicas creando el concepto de unidades especializadas. En Espafa, la
implantacion de unidades hospitalarias de dolor se consolido en las Ultimas décadas, siguiendo reco-
mendaciones del Ministerio de Sanidad y la Sociedad Espanola del Dolor.

La creacion de las unidades de cuidados paliativos ocurrié en la segunda mitad del siglo xx, con el
surgimiento del movimiento hospice en el Reino Unido. En 1967, Cicely Saunders fundd St. Christopher’s
Hospice en Londres, considerado el primer centro moderno dedicado al cuidado integral de pacientes
con enfermedades avanzadas y pronostico limitado, integrando control de sintomas, apoyo psicologico,
social y espiritual, y atencién a la familia como unidad de cuidado'™. El término “cuidados paliativos” fue
acufado en 1978 por Balfour Mount en Canadad.

Son esenciales en la atencion de pacientes con enfermedades avanzadas, y su desarrollo ha sido im-
pulsado por la evidencia de mejora en el control de sintomas, calidad de vida y satisfaccion de pacientes
y familias. El perfil de los pacientes atendidos ha cambiado significativamente, observando un au-
mento progresivo de pacientes con enfermedades no oncoldgicas. Las necesidades y los enfoques de
manejo paliativo varian segin el diagnéstico principal.

— Cuidados paliativos: atencion interdisciplinaria centrada en mejorar la calidad de vida y aliviar
el sufrimiento de pacientes con enfermedades graves, independientemente del pronostico o de si
reciben tratamientos curativos.

— Cuidados de hospicio: modalidad especifica de cuidados paliativos dirigida a pacientes en fase
terminal, generalmente con una expectativa de vida de seis meses 0 menos, y que han decidido
renunciar a tratamientos curativos, cuando el objetivo es exclusivamente el confort.

Los modelos mds efectivos combinan criterios clinicos y de necesidades, cribado proactivo y equipos

interdisciplinarios, mejorando resultados y equidad, aunque se requiere mayor estandarizacion y aten-
cion a poblaciones vulnerables.

Deben estar estrechamente relacionados en la atencion de pacientes con dolor refractario en enfer-
medades avanzadas.
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Las UTD se centran en la evaluacion y el tratamiento especializado del dolor, utilizando estrategias far-
macolodgicas y técnicas intervencionistas.

Las UCP abordan el dolor como parte de un enfoque integral que incluye el manejo de otros sintomas
fisicos, asi como el sufrimiento psicoldgico, social y espiritual.

Los pacientes paliativos atendidos en una UTD presentan caracteristicas y necesidades especificas
que requieren un enfoque multidisciplinar e individualizado. Estos pacientes suelen tener dolor de origen
oncologico o no oncolodgico, con frecuencia de intensidad moderada a severa, y pueden experimentar
multiples tipos de dolor (nociceptivo, neuropdtico, visceral) que requieren una evaluacion sistemdtica.

El control efectivo del dolor se realiza mediante analgesia escalonada, donde los opioides son el pilar
para el dolor intenso, dosis y via de administracion y anticipando efectos adversos, ademdads de emplear
analgeésicos coadyuvantes y técnicas intervencionistas para dolor refractario.

El modelo de atencion total del dolor debe contemplar las dimensiones fisicas, emocionales, sociales y
espirituales. La comunicacion clara sobre objetivos terapéuticos, planificacion anticipada de cuidados y
soporte a la familia son esenciales.

La derivacién de pacientes paliativos a las unidades de dolor permite abordar el dolor refractario,
sintomas complejos y necesidades psicosociales, integrando especialistas en dolor, cuidados paliativos,
psicologia, trabajo social y espiritualidad.

Los criterios principales para la derivacion se basan en consenso internacional y guias clinicas, con
la presencia de cualquier criterio mayor es suficiente para activar la derivacion a la unidad de dolor y
cuidados paliativos.

En cuanto a los protocolos y procesos de derivacién, se recomienda la evaluacion sistemdtica y do-
cumentada del dolor y deben coordinarse con otros servicios, asegurando la integracion de intervencio-
nes farmacologicas, técnicas intervencionistas, soporte psicologico y social y atencion espiritual.

Las herramientas de evaluacion como la Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) y la escala PAL-
COM mejoran la identificacion de necesidades complejas y facilita la derivacion oportuna de pacientes.

La ESAS permite la evaluacion rapida y sistemdtica de sintomas multidimensionales, facilitando la
identificacion de pacientes con carga sintomdtica moderada o severa.

La escala PALCOM estratifica el nivel de complejidad de las necesidades paliativas.

Existen desafios y oportunidades de mejora en la disminucion de variabilidad significativa en la fre-
cuencia y momento de derivacion, asi como en la integracion multidisciplinar real.

La necesidad de fortalecer la formacion, la coordinacion y la estandarizacion de los procesos de de-
rivacion, especialmente en contextos donde la proporcion optima y el momento ideal de derivacion aun
no estdn claramente definidos.

La derivacién de pacientes paliativos a unidades de dolor debe basarse en criterios clinicos consen-
suados, evaluacion sistemdatica y coordinacion interdisciplinaria, priorizando el control de sintomas com-
plejos y la planificacion de cuidados centrados en el paciente.
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ACOMPANANDO AL PACIENTE EN SU COMPONENTE ESPIRITUAL

Eliseo Collazo Chao
Comision de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios de Médlicos. Cordoba

El acompafamiento espiritual emerge como una dimension indispensable en la atencion integral al
paciente, especialmente en contextos de sufrimiento y enfermedad grave. Su impacto positivo en el
bienestar psicologico, la reduccion del estres, el fomento de la resiliencia, el fortalecimiento de las re-
des de apoyo y en el manejo del sufrimiento y el dolor estd ampliamente documentado. No obstante, la
evidencia también revela una brecha persistente entre el reconocimiento de su importancia y su imple-
mentacion efectiva en la prdctica clinica, manifestada en un bienestar espiritual del paciente a menudo
inferior al esperado. Esta deficiencia se ve exacerbada por la confusion conceptual entre espiritualidad y
religiosidad, lo que dificulta una atencion precisa y personalizada.

La provision de un cuidado espiritual de calidad requiere un enfoque multidisciplinar, donde cada pro-
fesional, desde el medico hasta el trabajador social, asume una responsabilidad compartida en la de-
teccion y atencion de las necesidades espirituales, complementando el rol especializado del capellan.
Sin embargo, la expansion de esta responsabilidad exige una formacion estandarizada y culturalmente
sensible para todo el equipo, con un enfasis particular en las habilidades de comunicacion terapeutica y
en la aplicacién de los principios de hospitalidad, presencia y compasion.

Finalmente, la capacidad de los profesionales para ofrecer un acompafnamiento espiritual ético y
efectivo estd intrinsecamente ligada a su propio bienestar y desarrollo personal. Las instituciones sani-
tarias tienen la obligacion moral de invertir en el autocuidado del personal y en su crecimiento espiritual,
creando entornos que fomenten la reflexion y la compasion. Solo a traves de una integracion sistemica,
una formacioén continua y un apoyo institucional robusto, el acompafamiento espiritual podrd alcanzar
su pleno potencial, humanizando la atencion sanitaria y mejorando significativamente la calidad de vida
de los pacientes en sus momentos de mayor vulnerabilidad.
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HIDROMORFONA, ;EN QUE PERFIL DE PACIENTES HAY MAYOR
EVIDENCIA CIENT%ICA?

Fernando Neira Reina y Josefa Luisa Ortega Garcia
Hospital Universitario de Puerto Real, Cddiz

La relevancia de la importancia del dolor crénico viene avalada por diferentes estudios epidemiologi-
cos, donde se ha puesto de manifiesto el alto porcentaje de pacientes que presentan dolor, asi como su
impacto. Una encuesta europea reveld que casi el 20 % de los europeos padecen dolor cronico modera-
do-intenso, lo que ademds provoca un gran impacto en su calidad de vida, actividad social y laboral. En
Espafia, en un estudio transversal realizado en Atencion Primaria, se objetivo que el dolor fue el motivo de
consulta en el 39 % de los pacientes, siendo el 22 % del mismo de tipo cronico, el 71 % de origen musculoes-
quelético, con una intensidad media de dolor de 4,98 en la escala visual analdgica (EVA).

El tratamiento con opioides ha sido cuestionado y criticado en los Ultimos afos a consecuencia de la
epidemia de opioides que ha padecido y padece Estados Unidos. Los analgésicos opioides son farmacos
imprescindibles e insustituibles en el tratamiento y control del dolor moderado-intenso y han demostrado
eficacia y seguridad incluso a largo plazo, siempre que estén indicados correctamente por facultativos?.

Antes de iniciar el tratamiento con opioides se deben establecer objetivos realistas para el control del
dolory la mejora de la funcionalidad. Solo se debe continuar el tratamiento con opioides si se obtiene una
mejoria significativa del dolor y la funcionalidad del paciente (R A, NE 4)2.

Cuando se inicia el tratamiento con opioides en pacientes que no han recibido opioides y que presen-
tan dolor agudo, subagudo o cronico, se debe recetar la dosis minima eficaz. Si se continua con el trata-
miento se deben evaluar cuidadosamente los beneficios y riesgos individuales al considerar aumentar la
dosis y se debe evitar aumentar la dosis por encima de niveles que probablemente produzcan una dismi-
nucion de los beneficios en relacion con los riesgos para los pacientes (R A, NE 3)%

Los opioides se han convertido en muchos pacientes en una opcioén vdlida y con mejor relacion bene-
ficio/riesgo que los AINE. El mejor conocimiento de los mecanismos de accion y la experiencia alcanzada
con estos farmacos en el tratamiento del dolor créonico no oncologico ha permitido obtener una gran
flexibilidad y eficacia en su utilizacion. Ello permite el inicio, mantenimiento, incrementos y descensos de
dosis e incluso su retirada cuando asi se requiera, ajustando la dosis segun la intensidad del dolor y las
condiciones particulares de cada paciente, con minimas incidencias y efectos secundarios.

La molécula de la hidromorfona es estructuralmente muy similar a la morfing, y difiere de esta en la
presencia de un grupo 6-hidroxilo y la hidrogenacion del doble enlace 7-8 de la molécula. Se une prin-
cipalmente a los receptores opioides u y en menor grado a los receptores §, sin presentar efectos en los
receptores k, a diferencia de la morfina y la oxicodona que tienen afinidad sobre los receptores k, lo que
se traduce en la inhibicion del centro del apetito, disforia y alucinaciones. La union a receptores tipo
es la causa del efecto analgésico, asi como de la aparicion de efectos secundarios, entre los que se en-
cuentran estrefiimiento, nduseas, vomitos, prurito, depresion respiratoria y tolerancia. Asimismo, también
puede originar retencion urinaria, euforia, miosis y dependencia?.
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La hidromorfona es cinco veces mds potente que la morfing, tiene tolerancia cruzada parcial con ella,
tiene un buen comportamiento sobre los pardmetros del suefio y presenta menos prurito, sedacion, nduseas
y vomitos que la morfina. Reduce los trastornos de percepcion y alucinaciones inducidos por otros opioides®.

La hidromorfona se metaboliza principalmente en dihidroisomorfina glucuronido e hidromorfona-3-glu-
curonido (H-3-G). Este ultimo tiene un efecto neuroexcitatorio 2,5 veces mds potente que la morfina-3-glu-
curonido. La acumulacion de H-3-G en altas concentraciones puede causar nduseas, delirium y otros efec-
tos adversos. A diferencia de la morfing, la hidromorfona no se metaboliza en 6-glucurénido (actividad
analgésica). Los diferentes metabolitos de la hidromorfona se eliminan por via renal. Después de adminis-
trar una dosis Unica de hidromorfona, esta se excreta por via renal en forma de H-3-G en un 35 %, sin meta-
bolizacion en un 6 %, como dihidroisomorfina enun 1%y en un 0,1 % en forma de dihidromorfina?.

Las acciones farmacologicas de la hidromorfona son las derivadas de la accion en los receptores opioi-
des, tanto a nivel del sistema nervioso central, como periférico. La accion mds importante es la analgesia
por activacion de receptores vy 6, tanto a nivel supraespinal como espinal®.

La nueva formulacion galénica de la hidromorfona (MUPS) estd constituida por microparticulas. El
comprimido se desintegra en pequefos granulos portadores de principio activo. Permite una liberacion
sostenida en el duodeno, manteniendo el efecto durante 24 horas. Facilita su administracion en una sola
dosis al dia, lo que mejora el cumplimiento terapéutico, disminuye el riesgo de sobredosificacion, reduce
las fluctuaciones en las concentraciones plasmdticas y minimiza los efectos adversos. Se evitan los nive-
les plasmaticos subterapeéuticos entre dosis y la perdida de eficacia. Mejora la tolerabilidad, permite una
mejor adherencia al tratamiento al reducir el nUmero de comprimidos al dia, necesarios para el adecua-
do control del dolor. Todo ello redunda en una mejor tasa de éxito en el alivio del dolor.

La hidromorfona se ha mostrado efectiva en el control del dolor agudo y cronico de patologia onco-
l6gicay no oncoldgica*®. Proporciona una analgesia clinica ligeramente mejor que la morfina con efec-
tos adversos similares. No hay pruebas suficientes para juzgar la eficacia de la hidromorfona en el dolor
neuropdatico*’.

Se recomienda usar la hidromorfona con precaucion. En pacientes ancianos o fragiles, comenzar con
el 25-50 % de la dosis habitual en el extremo inferior del rango de dosificacion. En la insuficiencia renal
moderada, se aconseja prescribir el 50 % de la dosis habitual y en la grave el 25 %. En la insuficiencia he-
pdtica moderada se debe iniciar el tratamiento con el 25 % de la dosis habitual®.

Se observo una correlacion significativa entre la eficacia analgésica y el nivel de la presunta sefal de
los receptores opioides y (MOR) y los pacientes con sefal MOR baja lograron un mejor control del dolor (es
decir, AVAS < 0) a través de la hidromorfona. Estos resultados sugieren que las firmas de miRNA plasmdtico
podrian servir como biomarcadores clinicos para la prediccion de la eficacia analgesica de la hidromor-
fona en pacientes oncologicos. No obstante, se requiere un mayor conocimiento de los aspectos bioldgi-
cos y técnicos de este proceso para la prediccion de la eficacia analgésica de los opioides®.

La hidromorfona no se metaboliza a traveés del citocromo P450, a diferencia de otros opiocides como
es el caso del fentanilo, la buprenorfina o la oxicodona. La asociacion de farmacos que se metabolizan
por esta via como es el caso de los antidepresivos triciclicos, sertralina benzodiacepinas, etoricoxib, ci-
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talopram, diclofenaco, prednisolona, entre otros, evita tener que ajustar la dosis para evitar su acumu-
lacion y posible sobredosificacion. En pacientes polimedicados con farmacos inductores e inhibidores
enzimdaticos de citocromo P450, la utilizacion de la hidromorfona evita efectos de falta de eficacia de los
fdrmacos o sobredosificacion de los mismos, por lo que es una alternativa valida en aquellos pacientes
con tratamiento concomitante, con farmacos que utilizan esta via de metabolizacion.

No obstante, hay que tener precaucion cuando se administra de hidromorfona junto con inhibidores
de la monoaminoxidasa, dado que puede producir excitacion o depresion del sistema nervioso central,
asi como hipotension o hipertensions.

La hidromorfona potencia los efectos depresores en el sistema nervioso central del alcohol y de otros
fdrmacos que actuan en éb.

En una revision sistemdtica que incluia ocho ensayos incluidos con diferentes disefios y un nUmero limita-
do de participantes con dolor oncologico, se encontrd una falta de evidencia para apoyar una preferencia
por la hidromorfona sobre otros analgeésicos opioides como la morfina, la oxicodona'y el fentanilo. El efecto
del tratamiento con hidromorfona parecio ser similar al de los farmacos de comparacion para adultos con
dolor moderado a severo por cancer. Hubo eventos adversos menores en todos los grupos de tratamiento y,
en general, no hubo evidencia clara de una diferencia entre los grupos. Sin embargo, la mayoria de los datos
de resultados se basaron en ensayos controlados aleatorios Unicos con tamafos de muestra pequefios, por
lo que los hallazgos de la revision actual deben interpretarse y aplicarse con cautela. No se encontraron da-
tos para nifos. La evidencia insuficiente requiere que se valoren los posibles beneficios frente a los posibles
eventos adversos segun cada caso en particular para recomendar el tratamiento en la prdctica clinica’.

En un estudio retrospectivo de datos de eficacia y tolerabilidad de tratamiento anonimizados de la
Sociedad Alemana de Medicina del Dolor, se comparo la morfina con la hidromorfona, donde la hidro-
morfona proporciond un mayor control del dolor. Hubo una mayor proporcion de pacientes con alivio
del dolor clinicamente relevante con hidromorfona frente a morfina (73,5 % vs. 51,4 %). La hidromorfona
presentd tasas de respuesta mas altas en el alivio del dolor en todas las dreas frete a morfina (42 % vs.
20 %). La hidromorfona mostro una disminucion relativa del dolor, comparado con valores basales, mds
favorable que la morfina (63,4 % vs. 44,7 %). El objetivo terapéutico individual se obtuvo en el 64,9 % de los
pacientes tratados con hidromorfona, frente al 50,8 % de los tratados con morfina™.

Se comparo la hidromorfona y la oxicodona de liberacion prolongada, siendo los resultados favorables
para la hidromorfona, con la que hubo menos alteraciones del suefo, menos ronquidos, menos apnea del
suefo y menos somnolencia.

La activacion MOR por varios opioides involucra dos vias posteriores: una conduce principalmente a
efectos analgesicos a traves de una via de seAalizacion mediada por proteina Gy la otra puede causar
efectos adversos a traves de una via de sefalizacion mediada por B-arrestina. Se evaluo la induccion de
estas vias por opioides, incluida la hidromorfona, utilizando varios enfoques experimentales. Se descubrio
que la hidromorfona estd sesgada hacia la via de sefalizacion mediada por la proteina G. Los valores de
CE50 medidos por la actividad de AMPc fueron fentanilo < hidromorfona < morfina < oxicodona, lo que
indica que la hidromorfona tiene una mayor potencia analgésica junto con el fentanilo. La internalizacion
de MOR por activacion de la via de sefalizacion mediada por B-arrestina solo ocurrio en el caso del fen-
tanilo, lo que sugiere que la hidromorfona podria ser un agonista sesgado con una mayor potencia que
la morfina o la oxicodona®.
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; QUE NOS APORTA EL CO-CRISTAL TRAMADOL /CELECOXIB EN EL
*RATAMIENTO DEL DOLOR?

Estrella Rodriguez Agea
Unidad Interprovincial de Dolor. Hospital Juan Ramadn Jiménez. Huelva

La analgesia multimodal constituye una estrategia terapeutica basada en la combinacion de farma-
COs con mecanismos de accion complementarios, con el objetivo de potenciar la eficacia analgésica y
reducir los efectos adversos. En este contexto, el co-cristal de tramadol y celecoxib (CTC) representa una
innovacion farmaceutica que permite una accion sinérgica entre un analgésico opioide debil y un antin-
flamatorio selectivo, optimizando la biodisponibilidad y el perfil de seguridad.

El CTC es una forma solida cristalina en la que ambos principios activos se encuentran en proporcion
estequiometrica 1:1. Esta estructura permite modificar las propiedades fisicoquimicas de los componen-
tes, mejorando su formulacion y absorcion. La cristalografia de rayos X y el estudio de polimorfos son
esenciales para garantizar la estabilidad del principio activo y controlar la calidad en la industria farma-
ceutica.

Tramadol es un analgésico opioide debil que actia como agonista parcial de los receptores u-opioides
einhibidor delarecaptacion de serotoninay noradrenalina. Se presenta habitualmente como hidrocloruro
cristalino, soluble en agua vy su estudio cristalografico permite mejorar su estabilidad molecular. Estd
indicado en el tratamiento del dolor moderado a severo, tanto agudo como cronico. Sus efectos adversos
incluyen somnolencia, nduseas, vomitos, mareos, estrefimiento, cefalea y, en casos raros, convulsiones o
reacciones alérgicas graves.

Celecoxib es un antinflamatorio no esteroideo (AINE) que actua como inhibidor selectivo de la
ciclooxigenasa-2 (COX-2), reduciendo la sintesis de prostaglandinas proinflamatorias. Su estructura
cristalina es insoluble en agua, aunque puede mejorarse mediante formulaciones especiales. Estd
indicado en el tratamiento del dolor agudo e inflamatorio. Sus efectos adversos incluyen molestias gas-
trointestinales, insomnio, retencién de liquidos, erupciones cutdneas y riesgo cardiovascular.

El CTC se presenta en comprimidos recubiertos que contienen 44 mg de tramadol hidrocloruro y 56 mg
de celecoxib. La posologia recomendada es de 2 comprimidos cada 12 horas por via oral, sin superar los
4 comprimidos diarios. Estd indicado en el tratamiento del dolor agudo moderado aintenso, especialmente
en contextos postoperatorios (cirugia ortopedica, traumatologica, dental) y musculoesqueléticos'?.

Las contraindicaciones incluyen hipersensibilidad a los componentes, insuficiencia hepdtica grave,
epilepsia no controlada, enfermedad cardiovascular establecida, insuficiencia renal grave y embarazo.
Se recomienda precaucion en pacientes con metabolismo lento y no se ha establecido su uso en pobla-
cion pedidtrica. Sus efectos adversos pueden ser similares a los de los componentes por separado.
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La formulacion cocristalizada permite una liberacion diferenciada de los principios activos. El trama-
dol muestra una absorcion mas lenta, lo que reduce su concentracion plasmdatica maxima y minimiza los
efectos adversos. Por otro lado, el celecoxib alcanza concentraciones plasmdticas mads elevadas, mejo-
rando su eficacia antiinflamatoria.

Los estudios clinicos (Tabla I) han demostrado que el CTC proporciona un alivio del dolor mds rapido y
sostenido que los componentes por separado. Los pacientes alcanzan niveles de dolor leve en menos de
6 horas, frente a las 12 horas con tramadol y mds de 24 horas con celecoxib. Ademds, se observa una
menor necesidad de medicacion de rescate y una mejor tolerabilidad, con menor incidencia de somno-
lencia, nduseas y vomitos?.

Tabla I. Resumen de estudios clinicos sobre CTC.

Estudio Disefo Poblacion Resultados principales
STARDOM1 (2023) Fase .3, doble Cirugia oral Mayor eficacia analgésica que tramadol y
ciego placebo
Viscusiy cols. (2023) Fase 3, factorial Bunionectomia Eficacia comparable o superior a tramadol
Lopez-Cedruny cols. Dolor postquirtrgico Mejor eficacia que tramadol y celecoxib
Fase 2
(2018) oral solos
Pooled analysis (2024) | Andlisis agrupado Dolor agudo Eficacia consistente en modelos de dolor
Pooled safety (2024) | Andlisis agrupado Dolor agudo Menor incidencia de efectos Gl
Revisién narrativa (2023) | Revision clinica Adultos con dolor Innovacion teropeq’qco con buena tolera-
agudo bilidad

Estudios clinicos de fase Il y llI**han confirmado la superioridad del CTC frente a tramadol solo. Los andlisis combi-
nados de tres ensayos clinicos mostraron que CTC tiene una tolerabilidad comparable o mejor que tramadol, con
menos efectos adversos relacionados con opioides®.

En comparacion con formulaciones convencionales como tramadol/dexketoprofeno o tramadol/pa-
racetamol, el CTC presenta ventajas significativas. Frente a tramadol/dexketoprofeno (Tabla Il), el CTC
ofrece una farmacocinética mds equilibrada, con menor exposicion a picos plasmdticos de tramadol
y mejor tolerancia gastrointestinal. En relacién con la combinaciéon tramadol/paracetamol (Tabla 111),
el CTC aporta una accion antinflamatoria periferica adicional, mayor duracion del efecto analgesico y
menor riesgo de hepatotoxicidad.

Tabla Il. Comparacion entre Enanplus® (tramadol + dexketoprofeno) y Velyntra® (co-cristal

tramadol + celecoxib).

Caracteristica Enanplus® Velyntra®

Tramadol hidrocloruro + Dexketoprofeno | Co-cristal de Tramadol hidrocloruro + Cele-

Composicion trometamol coxib (1:1)
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Tabla Il. Comparacion entre Enanplus® (tramadol + dexketoprofeno) y Velyntra® (co-cristal

tramadol + celecoxib).

Caracteristica

Enanplus®

Velyntra®

Tipo de formulacion

Combinacién convencional

Co-cristal farmacéutico

Farmacocinética

Inicio rdpido por dexketoprofeno; picos
plasmaticos de tramadol

Celecoxib se absorbe mds rdpido; picos
suavizados de tramadol

Eficacia

Eficaz en dolor agudo y postoperatorio

Alivio mds rdpido y menor necesidad de
rescate

Seguridad / tolerabilidad

Riesgos Gl, renales, dependencia

Menor incidencia de efectos adversos por
tramadol; riesgo CV por COX-2

Contraindicaciones des-

Ulcera Gl activa, insuficiencia renal grave,

Riesgo CV alto, insuficiencia renal grave,

tacadas alergia a AINE u opioides epilepsia no controlada
. Combinacion conocida, efecto antinfla- | Mejor tolerancia, menor exposicion a tra-
Ventajas N
matorio rapido madol
Desventajas Nesgegestielnizstng el plees ce Precio, disponibilidad, riesgos CV

tramadol

Tabla lll. Comparacion entre Tramadol/Paracetamol y Velyntra® (co-cristal Tramadol +

Celecoxib).

Caracteristica

Tramadol / Paracetamol

Velyntra®

Composicion

Tramadol hidrocloruro + paracetamol

Co-cristal de tramadol hidrocloruro + Cele-
coxib (1:1)

Tipo de formulacion

Combinacién convencional

Co-cristal farmaceéutico

Mecanismo de accion

Tramadol: central; paracetamol: central
sin efecto antinflamatorio

Tramadol: central; celecoxib: periférico
antinflamatorio

Tipo de analgesia

Principalmente central

Mixta central + periférica

Inicio / duracion

Inicio rapido (30-60 min); duracion 4-6 h

Inicio rapido (< 1h); duracion 8-12 h

Eficacia

Dolor leve a moderado sin inflamacion

Dolor moderado-intenso con inflamaciéon

Seguridad / tolerancia

Riesgo hepatotoxicidad por paracetamol

Riesgo CV por COX-2; sin riesgo hepdtico

Efectos adversos comunes

Somnolencia, nduseas, mareo

Similares; mejor tolerancia por co-cristal

Indicaciones principales

Dolor leve sin inflamacion

Dolor agudo con componente inflamatorio

Contraindicaciones desta-

Hepatopatia, alcohol, hepatotdxicos

Riesgo CV alto, insuficiencia renal

cadas
. Buena tolerancia Gl, sin riesgo CV, eco- | Analgesia mas rapida y duradera, ef. AINE
Ventajas " S
nomMIco anadido
Desventajas Sin efecto antinflamatorio riesgos CV, coste

El co-cristal de tramadol y celecoxib representa una innovacion terapéutica en el manejo del dolor
agudo moderado a severo. Su formulacion permite una analgesia multimodal eficaz, con mejor perfil de
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tolerabilidad y menor necesidad de medicacion complementaria. La caracterizacion cristalograficay los
estudios clinicos respaldan su uso como alternativa a las combinaciones tradicionales, especialmente en
contextos postoperatorios y musculoesqueléticos.

La incorporacion de tecnologias cristalinas en el desarrollo farmacéutico abre nuevas posibilidades
para optimizar la eficacia y seguridad de los tratamientos analgésicos, contribuyendo a una medicina
mds personalizada y eficiente.
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USO DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP) Y DERIVADOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Carlos Antonio Morales Portillo
Anestesista especialista en Dolor. Coordinador Cientifico del Grupo de Medicina Regenerativa de la SEMDOR. Instituto
Médico CAMP Anestesia. Mdlaga. Espafa

El dolor cronico es un desafio de salud publica global que afecta a una parte significativa de la po-
blacion adulta, lo que impulsa la busqueda constante de terapias eficaces y seguras. El plasma rico en
plaquetas (PRP) y sus derivados han ganado relevancia en el tratamiento del dolor, particularmente en
patologias osteoarticulares, donde la evidencia de su eficacia es solida. No obstante, la aplicacion del
PRP se ha expandido a nuevas indicaciones como el dolor radicular, el dolor lumbar discogénico, el dolor
neuropdtico periférico y la neuralgia del trigémino.

Existe una notable variabilidad metodologica y la mayoria de los protocolos de preparacion actuales
estan enfocados en la patologia articular (siendo la osteoartritis de rodilla la indicacion mds frecuente).
Esto subraya la falta de guias estandarizadas para el resto de las aplicaciones.

1. Ladosis plaquetaria total: se ha identificado una relacién directa entre la dosis plaquetaria total
inyectada y la mejora funcional a medio y largo plazo en patologias musculoesqueléticas. La dosis
total resulta de la férmula Concentracion Volumen Frecuencia. Estudios sugieren que dosis mds
altas, como plaquetas, o incluso la recomendacion de alcanzar los 10.000 millones de plaquetas
totales a través de multiples aplicaciones, pueden ofrecer mejores resultados. La realidad es que
muchos kits de una sola centrifugacion (Single Spin) rara vez superan una concentracion de la cifra
basal, lo que a menudo requiere el procesamiento de grandes volumenes de sangre (ml) o multiples
sesiones para alcanzar dosis efectivas.

2. Las plaquetas como vehiculo: es importante destacar que las plaquetas no son el agente te-
rapéutico en si, sino el vehiculo. El verdadero agente terapéutico son los factores de crecimiento
que liberan tras la activacion (PDGF, TGF-, VEGF, entre otros). Por lo tanto, la cuantificacion pla-
quetaria es una aproximacion al efecto biologico y es esencial para la reproducibilidad del trata-
miento.

3. Activacion exégena y anticoagulacion: la activacion exdgena es fundamental para garantizar
la liberacion de factores de crecimiento y contrarrestar el efecto quelante de los anticoagulan-
tes.

e Anticoagulantes: el citrato de sodio es el estdndar. La heparina puede ser Util para mantener
el PRP liquido (p. €j., para catéteres epidurales) o en combinacion con ozono para aumentar la
liberacion de factores.

e Activacion: el cloruro o gluconato cdicico y la trombina autdloga son los activadores mds co-
munes. La trombina autologa se considera el estandar de oro en la activacion plaquetaria. La
activacion es crucial para que el PRP cumpla su funcion.
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4. Derivados sin plaquetas y acondicionamiento: existen derivados eficaces que no dependen ex-
clusivamente de las plaguetas, ya que el plasma contiene otros componentes bioactivos (fibrina,
exosomas, macroglobuling, factores de crecimiento solubles y monocitos).

e Suero autdélogo condicionado (ACS): se obtiene tras la incubacion de la sangre para estimular
la secrecion de citoquinas antinflamatorias (como el antagonista del receptor de IL-1). Ha de-
mostrado una eficacia similar o superior al PRP en la mejora de la funcion articular a 6-12 meses.

e Lisado plaquetario: se obtiene por ciclos de congelacion-descongelacion, rompiendo la mem-
brana plaquetaria para liberar factores de crecimiento, lo que permite obtener un producto
acelulary no particulado, mds seguro para infiltraciones cerca del sistema nervioso central, pero
que puede aumentar el CD40L proinflamatorio.

5. Importancia de la fibrina: la fibrina, que se incluye en el plasma rico en fibrina inyectable (i-PRF) o
en el sellador de fibrina, tiene funciones bioactivas y estructurales. Actua como matriz extracelular, li-
berador progresivo de factores de crecimiento y permite el sellado mecdnico de fisuras, como las del
anillo fibroso discal (p. €j., para el tratamiento del sindrome de disco con fuga o leaky disc syndrome).

6. PRPrico vs. pobre en leucocitos (LR-PRP vs. LP-PRP): |a eleccion depende del objetivo tisular.

e LR-PRP: muestra una inflamacion inicial mds marcada. Es preferido en patologias que requieren
remodelacion tisular (ligamentos, tendones) o en hernia discal por su potencial quimiotdctico de
MOoNOoCitos.

¢ LP-PRP: genera una menor respuesta inflamatoria inicial, siendo generalmente el preferido para
aplicaciones intrarticulares (osteoartritis), ya que los metandlisis han mostrado una eficacia similar
a largo plazo que el LR-PRP, pero con menos eventos adversos (dolor/hinchazon) a corto plazo.

— AINE y corticoides: los AINE no selectivos deben suspenderse 5-7 dias antes y al menos 72 horas
después del procedimiento por reducir la liberacion de factores de crecimiento. Los inhibidores
selectivos de la COX-2 se retiran 24-48 horas antes. El PRP se debe diferir al menos 14 dias tras cor-
ticoides orales y semanas tras una infiltracion intrarticular.

— Otras medidas de optimizacioén: se recomienda una adecuada hidratacion, abstenerse de alco-
hol y tabaco 24-48 horas antes y despues, y mantener actividad fisica moderada. La suplementa-
cién con acidos grasos omega-3, vitaminas B y D puede ser beneficiosa.

— Contraindicaciones relativas: incluyen trombocitopenia severa (es contraindicacion absoluta),
infeccion activa, trastornos de la coagulacién no controlados y precaucion individualizada en an-
tecedentes neopldsicos o enfermedades autoinmunes activas. El embarazo no es una contraindi-
cacion absoluta, pero faltan estudios especificos.

El plasma rico en plaquetas y sus derivados son una opcion terapeéutica valida y en crecimiento para un numero
cada vez mayor de patologias dolorosas, mds alld de la osteoartritis. El desafio reside en la heterogeneidad de los
protocolos, lo que demanda una estandarizacion urgente. Las principales consideraciones practicas son:

1. Individualizacion y adaptacion: no existe un PRP universal. El protocolo de preparacion (LR, LP,
lisado, activacion) debe ser adaptado al perfil del paciente, al tejido diana y al objetivo terapéuti-
co (p. €j., LP-PRP para articulaciones, LR-PRP para hernia discal o tendones).
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2. Dosis es clave: la dosis plaquetaria total (Concentracion Volumen Frecuencia) estd directamen-
te relacionada con la efectividad del tratamiento. Es imperativo cuantificar la concentracion final
del PRP para asegurar que se alcanza el umbral terapéutico (idealmente, la basal).

3. Seguridady precision: el procedimiento debe realizarse en condiciones de estricta esterilidad, y se
recomienda enfdticamente el uso de guia porimagen (ecografia o fluoroscopia) para asegurar la
correcta deposicion del producto en el sitio deseado, optimizando la eficacia y seguridad.

4. Enfoque multimodal: el PRP debe integrarse como un elemento complementario dentro de un
plan de tratamiento multimodal, incluyendo la optimizacion del paciente (hidratacion, manejo de
farmacos) y un plan de fisioterapia postprocedimiento.

Esta guia sirve como un marco de referencia dindmico para el uso de derivados plaquetarios, reco-

nociendo la necesidad de futuras revisiones y el continuo avance de la investigacion en medicina rege-
nerativa.
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EFECTOS DE LA OZONOTERAPIA SISTEMICA SOBRE LA CALIDAD DE
VIDAY EL DOLOR EN PACIENTES CON COVID PERSISTENTE. ESTUDIO
PRELIMINAR

Francisco Javier Hidalgo Tallon
Clinalgia, dolor y neurociencias. Granada

Introduccioén: El COVID persistente o “Long COVID” afecta aproximadamente al 10 % de las personas
que han padecido la infeccion por SARS-CoV-2, manifestdndose con fatiga cronica, dolor difuso, altera-
ciones cognitivas y deterioro de la calidad de vida. Pese a su elevada prevalencia, no existen tratamientos
plenamente eficaces. La ozonoterapia, gracias a sus propiedades inmunomoduladoras, antioxidantes
y antinflamatorias, ha mostrado resultados prometedores en fibromialgia y en COVID-19 agudo, lo que
sugiere su posible utilidad en el COVID persistente.

Objetivo: Evaluar la eficacia y tolerabilidad de la ozonoterapia sistémica administrada por insuflacion
rectal como tratamiento complementario en pacientes con COVID persistente.

Metodologia: Se realizd un estudio piloto abierto en pacientes adultos diagnosticados de COVID per-
sistente. Se empled el mismo protocolo previamente utilizado en un ensayo con pacientes con fibromial-
gia (en el que demostro buena tolerancia y eficacia), consistente en 24 sesiones de 8 mg de ozono médico
por via rectal durante 12 semanas. Se analizaron variables relacionadas con la calidad de vida, la severi-
dad del dolor, la fatiga, la fuerza muscular y el estado emocional.

Resultados: Los resultados mostraron una evolucion favorable en la mayoria de los pardmetros eva-
luados, junto con una excelente tolerabilidad del tratamiento.

Conclusiones: Estos hallazgos sugieren la necesidad de estudios mds amplios y mejor disefiados que
confirmen la utilidad de la ozonoterapia sistémica como tratamiento complementario en pacientes con
COVID persistente.

Palabras clave: Ozonoterapia, COVID persistente, insuflacion rectal, fatiga, dolor, calidad de vida.
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ABORDAJE RESILIENTE Y MULTIDISCIPLINAR PARA LA RECUPERACION
FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO

Gema T. Ruiz Parraga, Carmen Ramirez-Maestre'?, Alicia Lopez Martinez'? Marina Solano’,
Lydia Gomez-Pérez'? Rocio Martin Valero®, Maria del Carmen Rodriguez Martinez®*y Henar

Gonzalez Gomez*

'Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico. Universidad de Mdalaga. ZInstituto de
Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA). *Departamento de Fisioterapia y Terapia Ocupacional. Universidad de
Mdlaga. “Centro de Salud Carihuela. Distrito Sanitario Costa del Sol. SAS. Mdlaga

El dolor cronico es una de las condiciones mas complejas y desafiantes de la medicina moderna. Segun
el informe global realizado recientementel, que integra 52 paises, la prevalencia general ponderada del
dolor, estandarizada por edad y sexo en todos los paises, era del 27,5 % (dato que corresponde a paises
como Espafia). Las mujeres, las personas mayores y los residentes rurales tenian significativamente mas
probabilidades de informar dolor. Estos datos han sido respaldados por el ultimo Barometro del Dolor
realizado en Espafia que revela una alta prevalencia en nuestro pais, afectando a un 26 % de la poblacion
adulta, lo que supone mdas de 9 millones de personas. En relacion con el sexo, las mujeres presentan una
mayor prevalencia (30,5 %) respecto a los hombres (21,3 %). Ademds, el género afecta la forma en la que
una persona contextualiza y afronta el dolor. Asimismo, casi un 30 % de los pacientes ha requerido baja
laboral en el Ultimo afo. Los pacientes con dolor cronico presentan una importante falta de autono-
mia para desempenar las actividades cotidianas. Levantarse de una silla o de la cama son las actividades
mas problemdticas: un 59,9 % tiene alguna dificultad o es incapaz de realizarlay el 10,7 % recibe ayuda. De
esta forma, las personas que sufren dolor cronico manifiestan que el dolor influye en la realizacion de mo-
vimientos (74 %), el suefo (67 %), el desempeno de las tareas domeésticas (51 %), la conduccion de vehiculos
(48 %), las actividades sociales y de ocio (46 %) y la actividad sexual (35 %). A todas estas limitaciones fisi-
casy funcionales hay que sumarle la afectacion emocional (22,2 % depresion y un 27,6 % ansiedad), lo que
evidencia la relevancia de la prevencion y el cuidado en salud mental en el dmbito del dolor cronico. Sin
duda, se constata que el dolor cronico condiciona al paciente a nivel fisico, mental y social. Y ello da lugar,
entre otros, a un mayor uso del sistema sanitario con costes que rondan los 20.000 millones de euros.

Podemos observar el preocupante aumento de la prevalencia del dolor cronico en los Ultimos afos.
Esto significa que en los ultimos afos contamos con mds de 3 millones mas de adultos en Espana que
sufren dolor prdcticamente a diario, teniendo que hacer frente a un problema de salud complejo que
puede estar afectando a todas las dreas de su vida ya que engloba componentes bio-psico-sociales.
Esta complejidad se ve reflejada en los modestos resultados que se obtienen aplicando las terapias far-
macoldgicas que, por otra parte, revierten en efectos secundarios indeseables?. Ademds, el padecimien-
to de dolor en nuestro pais no solo tiene consecuencias negativas para la persona que lo padece, sino
que también supone una considerable carga social y econdmica. Sin duda, debe ser un reto prioritario
para todos los profesionales implicados abordar multidisciplinarmente y dar respuesta a este importante
problema de salud y, ademds, hacerlo con un enfoque totalmente individualizado porque hay variables
como el sexo y el género que marcan la diferencia incluso en la eficacia y efectos secundarios asociados
con los diferentes tratamientos?.

Por tanto, actualmente es indiscutible que el dolor crénico es un fendmeno biopsicosocial socialmente
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relevante. Asi, no se trata tanto de “curar” el dolor sino de intentar recuperar la funcionalidad, la calidad
de vida y la autogestion del paciente. Uno de los modelos mds influyentes que parte de dicha perspectiva
biopsicosocial con un enorme valor heuristico es el “Modelo de miedo-evitacion del dolor™. El modelo ori-
ginal propone que, cuando la evitacion de las actividades diarias se prolonga mucho tiempo, tendrd un
impacto perjudicial sobre el sistema cardiovascular y musculoesqueletal, lo cual conduce a un sindrome
de desuso, el cual agrava aun mas el problema de dolor y conduce progresivamente a la persona a un
estado de discapacidad.

REFORMULACION DEL MODELO DE MIEDO-EVITACION: MARCO MOTIVACIONAL

Los autores del modelo junto con otros relevantes investigadores en el dmbito, propusieron varias mo-
dificaciones que ha dado lugar a una nueva perspectiva motivacional del dolor crénico. Esta nueva pers-
pectiva postula que el miedo al dolor seria fruto del grado en que el dolor interfiere, directa o indirecta-
mente, con metas personales que los pacientes consideran valiosas; por consiguiente, dependiente del
conflicto de metas. Concretamente predice que: 1) cuando las personas persiguen metas que consideran
valiosas serdn menos sensibles al dolor; 2) cuando los pacientes persiguen como meta prioritaria y casi
unica el alivio del dolor, y experimentan un fracaso repetido en el logro de esa meta, estrechardn su foco
atencional (hipervigilancia) hacia el problema que tienen que resolver (no tener dolor) a costa de no per-
seguir otras metas vitales importantes. El miedo a hacerse dafo, el catastrofismo y la evitacion de activi-
dades se entenderian también como las respuestas ante la frustracion repetida de no lograr la meta vital
prioritaria de aliviar el dolor. Se postula que, cuando la evitacion de metas sobrepasa regularmente a la
atraccion por metas, se producirdn las consecuencias negativas recogidas en el Modelo de Miedo-Evi-
tacion del dolor.

LA CAPACIDAD PARA LA PERSISTENCIA Y FLEXIBILIDAD EN LAS METAS: FACTORES
RESILIENTES EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Coincidiendo con el creciente interes en identificar aquellos factores psicoldgicos que protegen y
previenen la cronificacion e inadaptacion al dolor cronico, algunas investigaciones han comenzado a
contrastar hipdtesis que se contemplan en esta reformulacion del modelo de miedo-evitacion del do-
lor. Asi, la resiliencia entendida como una caracteristica relativamente estable del individuo que implica
sobreponerse a la adversidad, afrontarla exitosamente y evitar patrones desadaptativos asociados a la
misma, estd recibiendo cada vez mayor apoyo empirico como variable protectora en personas que pa-
decen dolor. Y ha sido propuesta como la variable clave, responsable de la sostenibilidad de la calidad
de vida de estos pacientes. En este contexto, la resiliencia no significa empefiarse en “ser fuerte” o en
“ignorar el dolor” sino desarrollar la capacidad de adaptarse positivamente a la adversidad que supone
vivir con dolor cronico. El estudio de la resiliencia en este dmbito se ha centrado en factores resilientes es-
pecificos tales como el optimismo, la autoeficacia y la afectividad positiva. Actualmente, estos factores
se consideran clave para aumentar el funcionamiento y disminuir la discapacidad en estos pacientes. Los
ultimos hallazgos ponen de manifiesto que estos factores resilientes se asocian con: d) una mejor adap-
tacion al dolor cronico y tiene efectos beneficiosos en la calidad de vida en parte por la capacidad para
comprometerse en nuevas actividades cuando las metas que consideraban valiosas son inalcanzables; b)
facilitan la sustitucién de actividades perdidas por otras; ¢) hacen una gestion mds eficaz de sus metas y
un mayor equilibrio entre el valor de las metas, expectativas y conflictos; d) una mejor adaptacion al dolor
a traveés de los mecanismos de autorregulacion; e) una mayor flexibilidad y tenacidad en la consecucion
de las metas, lo cual se asocia con un mayor proposito de vida y adaptacion; f) un mayor uso de estrate-
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gias de afrontamiento activo lo cual se relacionaba a su vez con un mejor ajuste al dolor y un menor uso
del sistema sanitario e ingesta de opioides, y g) mayor bienestar fisico y psicosocial.

HACIA UNA REFORMULACION RESILIENTE Y MULTIDISCIPLINAR DEL ABORDAJE
DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO

Actualmente cada vez hay mayor evidencia preliminar de los beneficios que supone para los pacientes
con dolor cronico las intervenciones desarrolladas para fomentar recursos positivos, en lugar de centrar-
se en reducir los aspectos negativos?. En este sentido, intervenciones que potencien factores o recursos
resilientes constituyen una importante y esperanzadora via futura de intervencion encaminada a promo-
ver la sostenibilidad de la calidad de vida de estos pacientes. De hecho, tal y como recogen Ongy cols.?,
tedricamente ha quedado demostrado los potenciales beneficios que pueden llegar a tener las interven-
ciones de psicologia positiva en el manejo del dolor cronico. Los efectos de estas intervenciones no solo
redundarian en una mejora de variables positivas-adaptativas (estado emocional positivo y motivacio-
nal, regulacion emocional, afrontamiento y funcionamiento adaptativo del paciente, etc) sino que, tam-
bién podrian reducir variables desadaptativas (miedo, ansiedad, catastrofismo, afecto negativo). A pesar
de ello, son aun escasas las intervenciones desarrolladas para promover factores resilientes en pacientes
con dolor cronico y los resultados, aunque alentadores, ofrecen poca evidencia sobre la eficacia a me-
dio-largo plazo de estas intervenciones y su eficacia sobre el funcionamiento fisico sigue siendo limitada.

Asimismo, para la recuperacion funcional del paciente con dolor cronico es imprescindible el trabajo
conjunto con fisioterapeutas y terapeutas ocupaciones si queremos alcanzar buenos resultados y que es-
tos perduren en el tiempo. Ambos profesionales tienen un papel importantisimo en la evaluacion y disefio
de los planes de activacion funcional, y en el manejo de los brotes de dolor. Asi, la fisioterapia se encarga
de la evaluacion funcional y el ejercicio terapéutico. Por su parte, la terapia ocupacional realiza el andlisis
de actividades y desempefio para mejorar la autonomia y participacion tanto en actividades instrumen-
tales como de la vida diaria con las adaptaciones que sean necesarias.

Los principales beneficios del abordaje multidisciplinar son: a) la mejora de la funcionalidad; b) disminu-
cion de la dependencia de medicamentos (opioides); c) reduccion del sufrimiento psicolodgico; d) mejora la
calidad de vida global y la reintegracion socio-laboral; y e) optimiza la relacion costo-efectividad a largo
plazo.Por todo ello, se pone de relieve la necesidad de llevar a cabo intervenciones en pacientes con dolor
cronico que potencien factores resilientes que empiricamente se haya demostrado que promueven una
mejor adaptacion al dolor, tales como el optimismo, la afectividad positiva y la autoeficacia. Y que dicha in-
tervencion se realice desde un enfoque motivacional, es decir, encaminada al logro y gestion flexible de las
metas de los pacientes. Este tipo de intervenciones son mds motivadoras y menos estigmatizantes para los
pacientes. Estas intervenciones deberian ser implementadas por psicologos, fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales. Asimismo, seria interesante y necesario que las futuras intervenciones que se lleven a cabo
para mejorar la calidad de vida de pacientes con dolor cronico sean implementadas a nivel tecnologico en
pro tanto de los pacientes y profesionales como de los costes econdmicos que suponen parad la sociedad.

e-MOTIDOLOR: UNA ESPERANZADORA PROPUESTA PARA LOS PACIENTES CON
DOLOR CRONICO

Teniendo en cuenta todo el estado del arte expuesto en este dmbito, se estd desarrollando una nove-
dosa propuesta de intervencion (e-MOTIDOLOR: intervencion motivacional para fomentar factores resi-
lientes en pacientes con dolor cronico) para dar respuesta al reto tan prioritario de disminuir el sufrimiento
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y mejorar la calidad de vida de las personas con dolor cronico. Dicha propuesta redne los componentes y
las caracteristicas mds novedosas que se han planteado hasta el momento en esta drea. Algunas de ellas
son: a) se fomentan los factores resilientes con mayor apoyo empirico (afectividad positiva, optimismo y
autoeficacia), b) enfocados a la gestion flexible y logro de metas con un plan individualizado de activa-
cién funcional; ©) cardcter multidisciplinar: psicologas, fisioterapeutas y terapeuta ocupacional; d) inter-
vencion individualizada con disefio n = 1; €) herramienta tecnoldgica coadyuvante: web e-MOTIDOLOR; y
f) seguimientos a corto, medio y largo plazo.

CONCLUSION

Un enfoque resiliente y multidisciplinar no solo aumenta la efectividad clinica, sino que promueve un
cambio de paradigma, en el que el paciente deja de ser un receptor pasivo de cuidados para convertirse
en un agente activo de su propia salud. Esto se traduce en una mayor adherencia al tratamiento, una
mejor calidad de vida y un manejo mds efectivo y sostenible.
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VARIABLES PSICOLOGICAS IMPLICADAS EN LA RELACION ENTRE
EL ESTRES POSTRAUMATICO Y EL DOLOR CRONICO: ASPECTOS A
CONSIDERAR PARA LA INTERVENCION

Elena R. Serrano-lbanez'?, Victoria Barrado Moreno'?, Lucia Buendia-Sanchez', Adrian

Fernandez-Gonzalez', Carmen Ramirez-Maestre'? Rocio de la Vega'? y Rosa Esteve'?
'Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico. Facultad de Psicologia y Logopedia.
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Plataforma BIONAND). Mdlaga

La coexistencia entre el dolor cronico vy el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) ha sido amplia-
mente documentada. El trauma psicoldgico puede definirse como un evento repentino y contundente
que desborda los recursos del individuo para afrontarlo’. Por su parte, el trastorno de estrés postraumdad-
tico (TEPT) se define como una condicion clinica que emerge tras la exposicion a un trauma o evento
traumdtico. Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su Ultima edicién
(DSM-5-TR; American Psychiatric Association, 2013) el TEPT se caracterizada por la aparicion de sintoma-
tologia tras la persona haber sido expuesta a un trauma, es decir, una amenaza de muerte, lesion grave
o abuso/violacion sexual, de forma directa (experimentada por ella misma) o indirecta (siendo testigo,
teniendo conocimiento de ello o siendo expuesto a detalles del acontecimiento). Dicha sintomatologia
se enmarca en cuatro grupos:

a. Reexperimentacion intrusiva del suceso traumdtico a traves de recuerdos dolorosos del mismo, reac-
ciones disociativas, pesadillas, reacciones fisioldgicas o malestar psicoldgico intenso al exponerse a
factores internos o externos relacionados con el evento traumatico.

b. Evitacion persistente de estimulos externos (personas, objetos, actividades, lugares, etc.) e internos
(sentimientos, pensamientos o reacciones fisicas) relacionados con el acontecimiento.

c. Hiperactivacion y reactividad manifestadas por un comportamiento irritable, hipervigilancia, con-
ducta temeraria o autodestructiva, ataques de furia con agresion fisica o verbal, respuestas exage-
radas de sobresalto, trastornos del suefio o dificultad para concentrarse.

d. Alteraciones negativas de las cogniciones y el estado de animo, manifestadas por una incapacidad
para experimentar emociones positivas, culpa, reduccion en el interés y participacion en activida-
des, sensacion de desapego, estado emocional negativo generalizado, incapacidad para recordar
el acontecimiento o algun aspecto del mismo y expectativas negativas sobre uno mismo, los demds
0 el mundo.

Esta comorbilidad es frecuente en personas que sufren dolor cronico; aproximadamente el 20,4 % de
las personas que lo padecen presentan sintomas de TEPT, y en poblaciones de veteranos de guerra esta
cifra aumenta al 35,8 %. La asociacion dolor cronico/TEPT se relaciona con una mayor carga sintomatica,
peor prondstico y mayor complejidad terapéutica, en comparaciéon con personas que solo sufren dolor
cronico®. Ademads, esta confluencia se vincula con mayores niveles de insomnio, depresion y trastornos por
uso de opioides, lo que refuerza la necesidad de comprender los mecanismos subyacentes y adaptar las
estrategias de intervencion.

Desde una perspectiva tedrica, se han propuesto diversos modelos explicativos que permiten concep-
tualizar esta interaccion. El Modelo de Mantenimiento Mutuo (4) plantea que el dolor cronico y el TEPT
se perpetuan mutuamente a traves de mecanismos compartidos como la hipervigilancia, la evitacion
cognitiva y conductual, la sensibilidad a la ansiedad y la sobrecarga cognitiva. Por ejemplo, los sesgos
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atencionales hacia estimulos amenazantes pueden intensificar tanto el dolor como los sintomas intrusi-
vos del TEPT, mientras que la evitacion puede limitar la exposicion a experiencias correctivas, mantenien-
do el sufrimiento asociado tanto al dolor como a los estimulos relacionados con el trauma. En paralelo,
el modelo de evitacion perpetua® sugiere que los sintomas intrusivos del TEPT generan una activacion
fisiologica sostenida que intensifica la experiencia del dolor, promoviendo el aumento del catastrofismo y
la evitacion. Esta activacion puede alterar el procesamiento somatosensorial y amplificar la percepcion
nociceptiva, generando un bucle de retroalimentacion entre trauma y dolor.

Ambos modelos coinciden en sefialar que la interaccion entre dolor y TEPT no es meramente aditiva, sino
sinérgica. En esta lineq, a nivel neurobioldgico, se han identificado alteraciones comunes en estructuras cere-
brales como la amigdala, el hipocampo y la corteza prefrontal medial, asi como en los sistemas de respuesta
al estres, particularmente el gje hipotdalamo-hipdfisis-adrenalé. Dichas estructuras estan implicadas tanto en
la modulacién del dolor como en la reactividad emocional y la consolidacion de la memoria traumdatica.
Estas similitudes neuroanatomicas y neurofuncionales sugieren una vulnerabilidad compartida que podria
predisponer a ciertos individuos a desarrollar ambos cuadros tras la exposicion a eventos traumdticos.

Integrando todos los aspectos mencionados, Andersen y Ravn’ proponen el Modelo Conceptual de Co-De-
sarrollo y Mantenimiento Mutuo del Dolor Cronico y el TEPT. Este modelo plantea que el dolor cronico y el TEPT
pueden desarrollarse de forma paralela y mantenerse mutuamente a traves de una serie de mecanismos in-
terrelacionados. No se trata de una relacion lineal o universal, sino de una red de procesos que pueden variar
segun el tipo de trauma, las caracteristicas individuales y el contexto clinico. Los autores establecen que enla
concurrencia de ambas condiciones estarian implicados tanto aspectos pre-, como peri- o postraumadticos.

A. Fase pretraumatica

En esta etapa se identifican las condiciones que predisponen al individuo a una respuesta desadapta-
tiva ante el trauma. El modelo incluye:

— Vulnerabilidades neurobiopsicologicas: estas pueden incluir predisposicion hereditaria a la hiper-
sensibilidad al estres, alteraciones en el sistema nervioso central, estilos de afrontamiento evitati-
vos, historia de trauma previo y factores socioambientales adversos.

— Situacion vital actual y estresores: el contexto en el que ocurre el trauma, como conflictos fami-
liares, precariedad econdmica o sobrecarga laboral, puede amplificar la reactividad emocional y
fisiologica al evento.

Estas condiciones configuran un terreno de vulnerabilidad que influye en la intensidad de la respuesta
peritraumdtica y en la probabilidad de cronificacion de los sintomass.

B. Fase peritraumatica

Esta fase corresponde al momento del evento traumdtico y a las respuestas inmediatas del individuo.
El modelo destaca:

— Evento traumdtico y circunstancias asociadas: incluye la naturaleza del trauma (accidente, violen-
ciainterpersonal, tortura, quemaduras), su intensidad, duracion y si el dolor estuvo presente duran-
te el evento.

— Respuestas emocionales y fisiologicas: se refiere ala activacion del sistema de estreés, la percepcion
de amenaza, el miedo intenso y la disociacion peritraumdtica. Estas respuestas modulan la conso-
lidacion de la memoria traumdtica y la sensibilidad al dolor.
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La interaccion entre el dolor agudo y la respuesta emocional intensa puede establecer una base para
la intrusion posterior y la sensibilizacion central.

C. Fase postraumatica

En esta etapa se desarrollan y mantienen los sintomas clinicos de dolor cronico y TEPT, a traves de mul-
tiples mecanismos interrelacionados:

— Sintomas de hiperactivacion: incluyen hipervigilancia, insomnio, irritabilidad y reactividad fisiologi-
ca. Estos sintomas pueden intensificar la percepcion del dolor y dificultar la recuperacion.

— Catastrofismo y miedo al dolor: la interpretacion del dolor como amenaza, el miedo al mismo y la
evitacion de actividades para no sufrirlo refuerzan el ciclo de malestar.

— Conductas de evitacion: limitan la exposicion a experiencias correctivas, perpetuando tanto el do-
lor como los sintomas traumdticos.

— Sintomas de intrusion: en casos donde el dolor estd vinculado al trauma, puede actuar como des-
encadenante de recuerdos intrusivos, intensificando el malestar.

— Dolory discapacidad: la persistencia del dolor genera pérdida de control y agotamiento de recur-
sos personales, o cual no facilita la gestion del trauma.

— Pérdida de autoeficacia: se comienza a dudar de la capacidad para afrontar el dolor y los sinto-
mas traumaticos.

— Fatiga y agotamiento de recursos: la carga emocional y fisica conduce a una disminucion progre-
siva de la energia disponible para afrontar las demandas del entorno.

— Inactividad y depresion: como consecuencia de la fatiga, la evitacion y la pérdida de autoeficacia,
se reduce la actividad fisica y social, lo que puede derivar en sintomas depresivos y mayor aisla-
miento.

El modelo indica que la persona puede tener una experiencia subjetiva de “doble carga”, donde per-
cibe que ambos trastornos no se afectan mutuamente, sino que compiten por sus recursos personales,
generando una sensacion de lucha constante y agotamiento.

La comorbilidad entre el dolor crénico y el TEPT representa un desafio clinico complejo que exige un
abordaje integrador, sensible a los mecanismos compartidos y a las trayectorias individuales de sufri-
miento. La evidencia actual indica que estos trastornos no solo coexisten con alta frecuencia, sino que
interactuan de forma bidireccional en muchos casos, reforzdndose mutuamente a través de procesos
neurobiologicos, emocionales, cognitivos y conductuales®. Es imprescindible realizar una evaluacion ex-
haustiva que considere tanto los sintomas fisicos como los psicoldgicos (sin separar ambos), incluyendo
la historia traumdtica, el tipo de trauma, la presencia de dolor durante el evento, y los factores pre, periy
postraumdticos. En esta lineq, la identificacion de patrones de evitacion, catastrofismo, intrusion y sobre-
carga cognitiva permitiria delimitar los mecanismos de mantenimiento mutuo. Asimismo, debe evaluarse
el grado de discapacidad funcional, la percepcion de autoeficacia y el impacto emocional del dolor.

La literatura es undnime en subrayar la necesidad de adoptar un enfoque integrador en la evaluaciéony
el tratamiento de estos pacientes; las intervenciones deben considerar los mecanismos compartidos y las
trayectorias diferenciales, en un abordaje multidisciplinar. Dado que los mecanismos implicados (como la
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hipervigilancia, la evitacion y el catastrofismo) son comunes a multiples trastornos, se recomienda adop-
tar enfoques que permitan intervenir sobre procesos nucleares compartidos. Asi pues, esimportante con-
siderar el potencial de los enfoques transdiagnosticos centrados en el paciente, que permiten abordar
simultadneamente los sintomas de dolor y TEPT sin fragmentar la experiencia del sufrimiento. Ademds, es
fundamental adaptar la intervencion a las necesidades, valores y recursos del paciente.

CONCLUSION

En conclusién, la relacion entre dolor cronico y TEPT constituye un fendmeno complejo que requiere una
conceptualizacion multidimensional y una intervencion multidisciplinar coordinada. Comprender los me-
canismos compartidos, las influencias del tipo de trauma vy las implicaciones neurobioldgicas permitird
avanzar hacia modelos clinicos mas eficaces y sensibles a la realidad de los pacientes.
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SEGURIDAD EN LA PRACT|CA CLINICA DE PROCESOS MiNIMAMENTE
INVASIVOS: MEJORES PRACTICAS

Manuel Alejandro Sanchez Garcia
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

La provision de asistencia sanitaria entrafa un riesgo elevado de ocasionar danos innecesarios al pa-
ciente. Los avances en medicina producidos en siglo xx han modificado el pronostico y el tratamiento de
muchas enfermedades. Esta evolucion ha ido acompafiada de un incremento en la complejidad de la
organizacion, incorporacion de nuevas tecnologias e incremento de la interaccion entre profesionales
muy especializados para la atencion de pacientes mayores que presentan comorbilidad. Todo ello, en si-
tuaciones de recesion econdmica, supone un reto para el sistema sanitario, que debe controlar los costes
y mantener la calidad y seguridad de los servicios que ofrece.

Para hablar de dafo asociado a la atencién sanitaria distinguimos entre incidente sin dafo (circuns-
tancias que podria haber provocado dafo innecesario al paciente) o incidentes con dafo (que producen
dafo al paciente) también llamados evento adverso (EA). Por tanto, un EA seria aquel dafo o lesion re-
lacionados con la asistencia sanitaria, mds que con las complicaciones de la enfermedad del paciente.
Incluye todos los aspectos de la atencion, tales como diagnostico y tratamiento, asi como los sistemas y
equipamientos utilizados.

En Espana, 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
asistencial y economico 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 minimizacion
del riesgo de producir dafio innecesario al paciente asociado a la atencion sanitaria, constituye hoy en
dia una prioridad para las principales organizaciones de salud como la OMS, organismos internacionales
como la Union Europea y las autoridades sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pa-
cientes.

Las unidades para el tratamiento del dolor no estan ajenas ala necesidad de gestionar los riesgos deri-
vados de la atencion sanitaria que en ellas se presta: el uso de medicamentos de alto riesgo, el manejo de
técnicas instrumentales e invasivas, la necesaria relaciéon con otros servicios sanitarios con el consiguiente
traslado de la informacion sobre los pacientes, son algunas de las razones por las que la reflexion sobre
seguridad de los pacientes atendidos en unidades para el tratamiento del dolor es prioritaria.

La literatura consultada centra el interes en este tema en aspectos como: el uso de opioides, las técni-
cas e intervenciones, la necesidad de protocolizar la atencion y los riesgos asociados al uso de electrodos
medulares y bombas de infusion 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.
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La creaciéon de una cultura de seguridad se considera un paso decisivo para lograr la mejora de la
seguridad del paciente. Podria entenderse como “todas aquellas caracteristicas de una organizacion,
como los valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un comportamiento de
busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al méaximo los riesgos y los
dafios que se pueden producir durante los distintos procesos de provision de la asistencia sanitaria”.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacion, los procesos y los proce-
dimientos de trabajo estdn enfocados a mejorar la seguridad; donde el profesional, concienciado de manera
constante y activa el riesgo de que se produzcan errores o, dicho de otra manera, de que “algo puede ir mal”,
tiene un papel y contribuye a la seguridad del paciente en la institucion. Tambien es una cultura abierta, don-
de el profesional 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 mantenimiento de una cultura de seguridad en el hospital con UTD.
Se deben realizar reuniones periodicas para analizar los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en
la unidad vy, especialmente, para establecer las medidas de prevencion pertinentes. Se debe realizar un
andlisis de riesgos proactivo de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la uni-
dad, con el fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos.

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

A lo largo del tiempo, el paciente puede ser atendido por una serie de profesionales en multiples uni-
dades (atencion primaria, ambulatoria especializada, urgencias, atenciéon hospitalaria, etc). Incluso un
paciente que requiere diferentes visitas encuentra distintos profesionales.

La comunicacion entre estos profesionales y unidades podria suponer un posible riesgo de falta de
comunicacion o malinterpretacion de los datos, lo que supone un riesgo de seguridad para el paciente.
Ademadas, el paciente anciano y el paciente pluripatoldgico son particularmente complejos vy, por ello,
tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacion durante el traspaso que conducen a EA.

Aumentar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales implicados en la atencion al pa-
ciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario.

Se recomienda estandarizar la comunicacion: para ello se recomienda la asignacion de tiempo sufi-
ciente para comunicar la informacién importante y para formular y responder preguntas sin interrupcio-
nes; y el uso de la técnica SBAR: S = Situation (Situacion); B = Background (Antecedentes); A = Assessment
(Evaluacion); R = Recomendation (Recomendacion).

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

Hay que resaltar la importancia de la implicacion del paciente en su propia seguridad, que contribuye
a: alcanzar un diagnostico correcto, elegir al proveedor de asistencia sanitaria, participar en la toma
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de decisiones sobre el tratamiento, observar y controlar el proceso de asistencia, identificar e informar
complicacionesy EA del tratamiento, disminuir las tasas de errores de medicacion, reducir las tasas de in-
fecciones asociadas a la asistencia sanitaria, identificar inexactitudes en la documentacion clinica, con-
figurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sanitarios, y controlar y gestionar tratamientos y
procedimientos.

PREVENCION DE LA INFECCION RELACIONADA CON LA ATENCION SANITARIA

El paciente de la UTD es susceptible a estas infecciones por el tipo de procedimientos que se realizan
en ella.

Serian fundamentales en este capitulo los programas de “Los 5 momentos para la higiene de las ma-
nos” y el de “Bacteriemia zero™.

PLAN DE AUTOPROTECCION

La UTD comparte los potenciales riesgos del conjunto del hospital. El hospital con UTD tendrd implan-
tado un plan de autoproteccion, que establecerd la organizacion de los medios humanos y materiales
disponibles para la prevencion del riesgo de incendio o de cualquier otro equivalente, asi como para
garantizar la evacuacion y la intervencion inmediata ante eventuales catdstrofes, ya sean internas o ex-
ternas.

El plan de autoproteccion comprenderd la evaluacion de los riesgos, las medidas de proteccion, el plan
de emergencias y las medidas de implantacion y actualizacion.

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAUTD

La UTD tienen iguales caracteristicas que cualquier otro servicio clinico: concurrencia de medicos de
distintas especialidades, profesionales de la psicologia, personal de enfermeria y otros profesionales sa-
nitarios. Ademas, se emplean en ella técnicas diagnosticas y terapeuticas cada dia mas sofisticadas e
invasivasy, 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, permitird reducir al minimo las consecuencias indeseables que acompafian a la
asistencia.

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

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

— Medicacién: especialmente los farmacos opioides. Estos EA se producen principalmente por: ac-
cion directa del farmaco, efecto secundario por su accion sobre otros drganos, mal uso y/o inte-
raccion con otros farmacos.

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

— Proceso asistencial: relacionados con las actividades que se llevan a cabo para obtener el diag-
nostico y durante la administracion del tratamiento y, por tanto, las causas que los provocan son
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subsanables con modificaciones en la organizacion, respecto al modo de proceder. Tienen, por
tanto, su origen en deficiencias en la realizacion de las actividades que componen el proceso asis-

tencial.

— Informacioén y educacién del paciente.

— Practica clinica: un nUmero reducido de los EA se relacionan muy especificamente con la practica
profesional, es decir, con la prdctica clinica. Se trata de EA en los que los fallos y las causas que los
generan estan relacionados directamente con habitos 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.

Tabla I. Aquellos EA que pudieran estar en varios grupos, se han identificado entre paréntesis.

Medicacion:

- Sindrome de neurotoxicidad por opioides

- Estrefimiento

- Depresion respiratoria

- Adiccion a opioides

- Polimedicacién innecesaria (practica clinica)

- Dependencia de los farmacos como uUnica solucion al dolor

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

- Retencion urinaria

- Hipertension arterial y/o no control

- Falta de concentracion, somnolencia, vértigos, mareos
- Automedicacion (proceso asistencial inadecuado)

- Alteracion del apetito (practica clinica)

- Necrosis mandibular postextraccion dental (practica clinica)
- Disfuncion eréctil (practica clinica)

- Sindrome vaso-vagal, hipotension (prdctica clinica)

- Sindrome de boca seca, xerostomia

- Mioclonias

- Alteraciones de la glucemia

- Reaccion alergica

- Evento adverso por interaccién farmacoldgica

- Aumento de peso

- Sindrome serotoninérgico

- Accidentes: laborales, trafico y caidas

- Debilidad muscular

- Sindrome depresivo

- Accidentes con la medicacioén prescrita (educacion del paciente)

- Complicaciones por corticoides (prdctica clinica)

- Complicaciones por sobredosis de anestésicos locales (practica

clinica)

- Sobredosificacion de opidceos por via intratecal con bombas im-

plantadas (prdctica clinica)

- Sobredosificacion de opiaceos por via intratecal, durante la fase

de test (practica clinica)

Técnicas invasivas:
- Cefaleas postpuncion espinal

- Hematoma/Hemorragia en técnicas de
puncion o colocacion del catéter

- Infeccién del bolsillo quirdrgico (practica
clinica)

- Intervencién quirdrgica por rotura o migra-
cion de catéter

- Neumotorax

- Tetraparesia o paresia de miembros inferio-
res

- Meningitis (prdctica clinica)
- Infecciones locales por técnicas invasivas
(practica clinica)

- Efectos secundarios de técnicas invasivas
con indicacidén incorrecta

- Parada respiratoria
- Muerte (medicacion)

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

- Insuficiente analgesia en pacientes con
bombas intratecales

- Accidentes fortuitos en la sala de bloqueos
o quirofano

- Lesion nerviosa
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Tabla I. Aquellos EA que pudieran estar en varios grupos, se han identificado entre paréntesis.

Proceso asistencial: Informacion y educacién del paciente:

- Padecimiento del dolor de forma innecesaria - Mantenimiento o aumento de la discapaci-

- Cronificacion y refractariedad del dolor dad del paciente

- Duplicidad de medicacion en el tratamiento del dolor y aparicién | ~Aumento de la ansiedad del paciente
alteraciones de la consciencia - Abandono del tratamiento

- Persistencia del dolor del paciente - Pérdida de capacidad funcional y descon-

- Irritabilidad del paciente dicionamiento fisico (practica clinica)

- Fijocion de la conducta rentista - Exacerbacion del dolor (practica clinica)

- Necesidad de ingresos y prolongacion de las estancias hospitala- | ~Aumento de la percepcion del dolory dete-
ras rioro de la calidad de vida (practica clinica)

-Vulneracion de la autonomia del paciente
- Redalizar una técnica diferente de la programada
- Realizar la técnica en el lado contrario al programado

Prdctica clinica:

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

- Sindrome de abstinencia

- Excesiva farmacologia en determinadas patologias
- Fijacion de conductas de abuso

Dentro de los EA mds frecuentes estarian:

— Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente.

— Padecimiento del dolor de forma innecesaria.

— Automedicacion.

— Persistencia del dolor del paciente.

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

— Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion incorrecta.

— Depresion respiratoria.

— Excesiva farmacologia en determinadas patologias.

— Sindrome de neurotoxicidad por opioide.

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

Derivadas de los fallos y causas identificados, las acciones preventivas que se proponen son, en reali-
dad, 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 inter-
venir para la disminucion del riesgo, y que por orden de importancia, serian:
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Modificaciones y mejoras en el proceso asistencial: actividades que, ordenadas en una secuen-
cia logica, son necesarias para la asistencia a un paciente. Serian acciones sobre la organizacion
del trabajo. Las recomendaciones fundamentales en este punto serian: realizar una buena historia
clinica, obtener procedimientos normalizados de trabajo, disponer de gestor de casos, garantizar-
se abordaje multidisciplinar, etc.

. Practica clinica adecuada: engloba a todas las dirigidas a mejorar la practica clinica, dada la na-
turaleza de los pacientes que se tratan en estas unidades (cronicos de larga evolucion, complejos,
polimedicados) y de entre ellas, las mds abundantes son las relacionadas con la utilizacion de los
farmacos.

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

. Protocolos/procedimientos normalizados de trabajo: podria englobarse dentro del punto 1. Se-
ria elaboracion 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 apli-
quen, se revisen y actualicen periddicamente.

. Informacion especifica al paciente: se deberia elaborar una guia de informacion al paciente y
cuidadores. La informacion debe ir dirigida fundamentalmente a que la persona demandante de
asistencia sanitaria sea consciente de los posibles efectos adversos, tome medidas para su preven-
cion, detecte precozmente su aparicion y proceda a su autocuidado.

. Gestiodn: relacionadas con la toma de decisiones encaminadas a modificar unas veces la estructu-
ra e instalaciones o la organizacion funcional interna de estas unidades y en otras con un alcance
que incluye tambien a otros niveles asistenciales y, por tanto, se precisa de la intervencion de los
jefes de las UTD, directivos y autoridades sanitarias.

Listado de comprobacién o checklist: algunas acciones preventivas consisten en la verificaciéon
de un aspecto concreto mediante un listado de comprobacion. Merece la pena destacar que mu-
chos de los EA hacen referencia a la identificacion del paciente y al lado de la lesion.

. Tecnologias de la informacién y comunicacidn: es importante una buena comunicacion con
atencion primaria y disponer de alertas que permitan evitar la aparicion de determinados EA, sien-
do en este punto, especialmente importante la incorporacion de aplicaciones informaticas.

. Medidas para mejorar la accesibilidad y la comunicacién: medidas encaminadas a evitar la
duplicidad de medicacion 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 ampliacion de cono-
cimientos en prevencion de estos eventos, deberian centrarse los esfuerzos en una disminucion ostensible
en la frecuencia de aparicion de estos efectos indeseables.

Los profesionales sanitarios siempre han mantenido la preocupacion por evitar o disminuir todos aquellos
aspectos que tienen consecuencias negativas para los enfermos y que estdn ligados a la misma atencion sa-
nitaria. El abordaje de los eventos adversos, consustancialmente unidos a la atencion sanitaria, tiene que ha-
cerse desde un enfoque sistémico y, naturalmente, conlleva de un amplio conjunto de acciones preventivas.
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Las UTD tienen las mismas caracteristicas que cualquier otro servicio clinico: concurrencia de meédicos
de distintas especialidades, psicologos, personal de enfermeria y otros profesionales sanitarios. Ademds,
se emplean en ellas técnicas diagnosticas y terapeuticas cada dia mas sofisticadas e invasivas y, por tan-
to, no exentas de incidentes y accidentes de consecuencias negativas para los enfermos.

El andlisis de los posibles fallos que generan EA en las UTD ha permitido llegar hasta un conjunto muy
amplio de acciones preventivas que pueden reducir o evitar la aparicion de aquellos EA, posibilitando al
paciente una atencion mds segura.

Los programas para la seguridad del paciente deberian incluir, entre sus objetivos, impulsar la inves-
tigacion en materia de seguridad del paciente, identificacion de factores intrinsecos y extrinsecos en la
valoracion de los pacientes que pueden disminuir su seguridad, uso seguro de la medicacion y prevenir la
infeccion nosocomial.
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ESTRATEGIAS QUE OPTIMIZAN LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL
PACIENTE CON DOLOR CRONICO EN URGENCIAS

Francisco Javier Palma Pérez
Unidad de Tratamiento del Dolor. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

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 evaluacion del dolor es un signo vital mas, la Joint Com-
mission, lo introduce en los estdndares centrados en el paciente.

Los pacientes tratados en las Unidades de Tratamiento de Dolor (UTD) Cronico poseen muy diversas
caracteristicas, 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:

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

b. Paciente de dolor ingresado por causa relacionada con su patologia origen del dolor. Descompen-
sacion o incremento de intensidad del dolor.

c. Problemas derivados del tratamiento del dolor, técnicas realizadas o de los sistemas utilizados e im-
plantados.

Las UTD de nuestro ambito 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 problemas propios de estos pacientes, siendo los facultativos de urgencias y el resto de los pro-
fesionales 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 deficit en seguridad del paciente
en estos periodos?, al ser tratamientos muy especializados, jtienen los profesionales responsables cono-
cimientos necesarios?, ;se han establecido protocolos de actuacion para ello?, etc.

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

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

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la seguridad del paciente es la reduccion del riesgo
de dafo asociado a la asistencia sanitaria a un minimo aceptable. Aungue no existe evidencia clara sobre
la relacion de la cultura de seguridad con la prevencion de eventos adversos, algunos estudios encuen-
tran correlacion entre el clima de seguridad positivo en las instituciones y la mejora en la implementacion
de practicas seguras y mejores resultados clinicos.

Las nuevas tecnologias y los tratamientos que por un lado mejoran los prondsticos de nuestros pacien-
tes, tambien pueden aumentar la probabilidad de aparicion de nuevos riesgos y dafos.
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Posibles escenarios de las complicaciones de los pacientes:

a. El paciente puede esperar a consultar con la UTD.

b. Situacién de Urgencia/Emergencia que no puede demorarse.

;Que circunstancias no pueden demorarse?

1.

Complicaciones de una técnica intervencionista reciente que provoque una afectacion neurologi-
ca que requiera un diagnostico de imagen.

Toxicidad de un tratamiento reciente o antiguo por interacciones o aumento de la dosis administrada.

Complicaciones de implantes:

e Electrodos: no funcionamiento, con incremento de dolor. Puede demorarse o solicitar una prue-
ba radiologica por si ha existido una desconexion. En ambos casos no es una emergenciay pue-
de demorarse hasta acudir a la UTD.

e Signos de infecciéon: dependiendo de su gravedad se debe plantear el ingreso con toma de
muestras e inicio de antibioterapia y plantear su extraccion.

o Deéficits neurolégicos: pruebas de imagen y tratamiento por el servicio quirirgico correspon-
diente. Especial cuidado en caso de terapia intratecal (granuloma).

e Descarga de terapia intratecal: especial cuidado con baclofeno y posibles sindromes de albs-
tinencia.

Hemos realizado una encuesta a los facultativos de los Servicios de Urgencias y Anestesiologia del Hos-
pital Virgen de la Victoria para hacer un examen de la percepcion que tienen estos profesionales con
respecto ala atencion en urgencias de los pacientes tratados en las UTD. Formulamos preguntas de Unica
respuesta, respuestas multiples y opciones de aportar nuevas ideasy escalas de Likert con 5 opciones. Los
resultados globales se presentan en una comunicacion de este Congreso, pero me he permitido extraer
algunos de los datos mds significativos.

Resumen de la encuesta que ha sido contestada por 65 facultativos, 48 pertenecen al Servicio de Anes-
tesiologia y 17 (26,2 %) adscritos al Servicio de Urgencias. Preguntas:

1.

;Considero que mi formacion especifica en el tratamiento del dolor es adecuada? El 49,2 % consi-
dera insuficiente su formacion.

;Estoy familiarizado con los tratamientos (implantes, bombas intratecales, neuroestimuladores,
etc.) y complicaciones de la Unidad de Tratamiento de Dolor? EI 58,5 % no lo estdn.

. ;Considero que la prevencion y tratamiento del dolor crénico es importante en mi prdctica profe-

sional? El 72,5 % lo consideran.

:Me encuentro capacitado para diagnosticar y tratar las posibles complicaciones derivadas de los
tratamientos de la unidad de tratamiento del dolor? Solo el 58,4 % no lo estan.

;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 pa-
cientes tratados en las UTD tuvieran una asistencia continuada de calidad en todo momento. Y son la
implementacion de protocolos y sesiones clinicas las mds demandadas y en tercer lugar la realizacion de
cursos especificos.
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Resimenes de povencias

Resulto llamativo la demanda de rotaciones especificas en UTD de facultativos fuera del dmbito de la
Anestesiologia.

CONCLUSIONES

Las UTD basan su existencia en el control de cuadros dolorosos intensos, que no han podido ser contro-
lados en otros ambitos de atencion primaria u hospitalaria, requiriendo la intervencion de profesionales
altamente especializados en estas terapias (facultativos y enfermeria).

La alta demanda asistencial induce a la desatencion en el establecimiento de puentes de comunica-
cion e interrelacion con el resto de los profesionales de la sanidad.

La atencion inadecuada de los pacientes con tratamientos complejos en situaciones urgentes es una
situacion que probablemente afecte a la seguridad del paciente y va en detrimento de la cultura de la
seguridad.

Este deficit que hemos podido objetivar en nuestro medio a traves de la encuesta realizada, muestra
una gran inquietud en aquellos que deben gestionar los problemas urgentes de pacientes subsidiario de
las UTD fundamentalmente en los periodos en los que estas no esten funcionando. Esta demanda posi-
blemente se vea acrecentada 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 Enfer-
meria, de las sociedades cientificas y gestores sanitarios, para establecer puentes de comunicacion y
formacion eficaces, con el fin de ofrecer una atencion ininterrumpida, segura y de calidad a nuestros
pacientes.

Las estrategias que hemos adoptado son, en primer lugar, establecer protocolos de actuacion claros
y asequibles, seguido de la divulgacion de los mismos al personal que atiende a nuestros pacientes de
forma urgente, mediante sesiones clinicas interdisciplinares y la creacion de cursos especificos de dolor,
en los que se abarque estos escenarios a dichos sanitarios.
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DOLOR AGUDO
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"Hospital Comarcal Santa Ana. Motril, Granada; ?Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; 3Hospital
Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

Introduccién: La analgesia epidural es el método de eleccion en el manejo del dolor durante el parto,
con tasa de éxito elevada y complicaciones poco frecuentes. Sin embargo, la dificultad para retirar el
catéter epidural es un evento muy poco frecuente, estimado entre 1/20 000 y 1/65 000 casos. Entre las
causas descritas estan los bucles, nudos, atrapamiento en estructuras anatomicas o adherencias. Las re-
comendaciones incluyen maniobras como cambios de posicion (decuUbito lateral, posicion de insercién),
traccion lenta y continua, inyeccion de suero fisioldgico e imagenes avanzadas como TC para orientar
el manejo. La mayoria de los casos se resuelven con estas técnicas; solo un pequefio porcentaje requiere
intervencion quirdrgica. Presentamos un caso relevante por su evolucion clinica, manejo multidisciplinar y
resolucioén sin necesidad de cirugia mayor.

Caso clinico: Mujer de 35 afios, primigesta, sin patologias significativas salvo mutacion de proteina S en
tratamiento con HBPM (Ultima dosis > 24 h antes). Analitica de coagulacion y plaquetas normales. Ingresé por
rotura prematura de membranas a término. Se solicitd analgesia epidural durante el parto. Bajo monitoreo y
previo consentimiento, se realizé puncion Unica en L2-L.3 con técnica de pérdida de resistencia con suero, en
condiciones adecuadas. Se inserto el cateter Perifix ONE, pero al intentar retirarlo hasta la profundidad habi-
tual en piel, se encontrd un bloqueo (“stop™) a los 14 cm, impidiendo movilizacion o infusiéon de suero.

Métodos: Se realizaron multiples maniobras sin éxito, incluyendo cambios de posicion (flexion, exten-
sion, decubito lateral), irrigacion con suero y repeticion de maniobras por parte del compafero de guar-
dia sin eéxito. Se consulto a Neurocirugia, Radiologia y Obstetricia. Se efectu¢ una radiografia portdtil, sin
visualizar el catéter pese a ser radiopaco segun ficha técnica. Se decidioé postponer una evaluacion mads
sensible hasta después del parto, acordando alternativas analgésicas (i.v. e inhaladas). La paciente y su
familia fueron informadas del plan.

Evolucion obstétrica: Parto eutocico espontdneo el mismo dia; recién nacido varon de 3485 g, Ap-
gar 9/9. En el puerperio inmediato se realizd TC sin contraste de columna lumbosacra, que mostrd una
imagen lineal hiperdensa con ligera cantidad de gas en disposicion filiforme desde L2-L.3, rodeando el
espacio epidural y prolongdndose hacia la region anterior izquierda, sin signos de hemorragia. Se decidio
vigilar y trasladar a la paciente al dia siguiente al hospital de neurotraumatologia.

Transcurridas 12-24 h postparto, en decubito lateral izquierdo, el neurocirujano aplico traccion mante-
nida hasta extraer por completo el cateéter. Se identificd un bucle con nudo, retirado integro y sin necesi-
dad de cirugia. No hubo complicaciones.

Evolucion clinica y alta: La paciente evoluciond bien, con dolor controlado por analgesia oral, deam-
bulacion precoz, tolerancia oral adecuada, sin complicaciones. Se retoma HBPM profilactica. Se da de
alta sin incidencias.

Discusion: La dificultad en la retirada del catéter epidural es una complicacion infrecuente pero bien
documentada. Su incidencia, estimada entre 0,003-0,005 %, se explica por bucles, nudos, atrapamiento
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anatomico o exceso de longitud dentro del espacio epidural. Se han documentado nudos tan cercanos
como a 3-4 mm o 3 cm del extremo distal del catéter.

Las maniobras recomendadas incluyen:

— Cambiar posicionamiento al original o decubito lateral, manteniendo maniobra lenta y constante.
— Inyeccion de suero fisiologico para facilitar movimiento.
— Esperar relajacion tisular e intentar de nuevo.

— Obtener imdagenes (TC o fluoroscopiad) en caso de sospecha de nudo o bucle.

Aunqgue en la literatura se describe que hasta un tercio de los casos puede requerir extraccion asistida
o incluso cirugia, la mayoria se resuelven con maniobras conservadoras. En nuestro caso, la TC fue clave
para confirmar la localizacion y descartar complicaciones, y finalmente la retirada se logré mediante
traccion manual progresiva, obteniendo el catéeter integro y evitando procedimientos invasivos.

Conclusiones: La retirada dificil de un catéter epidural es una complicacion poco frecuente pero cli-
nicamente relevante. Un manejo escalonado y multidisciplinar permite en la mayoria de los casos una
resolucion conservadora. En nuestra paciente, la tomografia computarizada resultd fundamental para
confirmar la localizacion y descartar complicaciones, y la extraccion manual mediante traccion progre-
siva fue suficiente para retirar el catéter integro, evitando procedimientos quirurgicos y favoreciendo una
recuperacion rapida con alta precoz.

Palabras clave: Epidural, retirada, complicaciones.

DA-02 HUMANIZANDO LA CESAREA: PROTOCOLO DE CONTACTO PIEL CON
PIEL INMEDIATO PARA OPTIMIZAR DOLOR, CONTRACCION Y APEGO MATERNO-
NEONATAL. ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

J. M. Pérez Jiménez'; A. Aranda Jerez?; M. A. Portillo Gil'
'Universidad de Sevilla; ?Biotronic Salud

Objetivos: Se analizo si el contacto piel con piel inmediato entre el recien nacido sano y la madre des-
pués de una cesdrea tiene un papel modulador sobre el dolor postparto y la contraccion uterina. Es una
prdctica habitual separar a la madre de su recién nacido después de una cesdreaq, por lo que el contacto
piel con piel no se realiza inmediatamente. El tratamiento del dolor postoperatorio es muy importante, ya
que permite a las pacientes iniciar pronto la lactancia materna y los cuidados del recién nacido, funcio-
nes que se ven obstaculizadas si el control del dolor no es satisfactorio.

Métodos: Ensayo clinico aleatorizado no cegado, muestreo aleatorio simple, realizado en mujeres so-
metidas a cesdrea. De la poblacion identificada, total de cesdreas (n = 359), el 23,2 % (n = 83) cumplia los
criterios de inclusion. Se asignaron aleatoriamente al grupo de intervencion, contacto piel con piel (n =
40), y al grupo de control, procedimiento habitual (n = 40). Hubo 3 pérdidas. Se midieron variables clini-
cas: dolor postoperatorio, contraccion uterina y variables subjetivas: satisfaccion materna, comodidad y
comparaciéon con la cesdrea anterior.

Conclusiones: Se obtuvieron datos que mostraron elevada significacion estadistica en la disminucion
de la sensibilidad del dolor y en el aumento de la contraccion uterina en mujeres con contacto piel con
piel tras la cesdrea. Se asocio a mayores niveles de satisfaccion y confort.

Palabras clave: Contacto piel con piel, cesdrea, dolor, recién nacido, contraccion uterina.
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L. Moreno Gomez; S. Delgado Sanchez
Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz

Objetivos: El trauma tordcico es una de las principales causas de morbimortalidad en el paciente poli-
traumatizado, responsable de hasta un 25 % de las muertes por accidente de trafico. Entre sus lesiones, las
fracturas costales multiples destacan por su elevada prevalenciay por elimpacto clinico derivado del dolor
intenso, la restriccion ventilatoria y el riesgo de complicaciones respiratorias como atelectasias, neumonia
y fracaso respiratorio. El manejo analgesico constituye un reto. La analgesia sistemica con opioides ha sido
el tratamiento tradicional, pero se asocia a efectos adversos relevantes como depresion respiratoria, de-
lirium o dependencia, que limitan su seguridad en el paciente critico. Por otro lado, las técnicas regionales
cldsicas (como el bloqueo epidural tordacico o el bloqueo paravertebral) proporcionan un mejor control del
dolor, aunque no estdn exentas de complicaciones, especialmente en pacientes anticoagulados, hemodi-
ndmicamente inestables o con dificultades técnicas en UCI. En este contexto, los bloqueos interfasciales
ecoguiados han emergido como una alternativa analgésica segura, sencilla y versdatil. En particular, el blo-
queo del plano del erector de la espina (ESP) ha demostrado eficacia en el dolor tordcico, contribuyendo a
optimizar la mecdnica ventilatoria y facilitando el destete precoz de la ventilacion mecdnica.

Presentamos el caso de un paciente critico con fracturas costales multiples cuyo destete ventilatorio
resultaba inviable por mal control analgésico, y en el que la instauracion de un cateter ESP permitio rever-
tir la situacion, seguido de una discusion sobre la evidencia disponible y las perspectivas de esta tecnica.

Caso clinico: Varon de 62 anos, sin antecedentes médicos relevantes, ingresa en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) tras accidente de trafico de alta energia. A la exploracion inicial se objetivan multiples
fracturas costales izquierdas (de la 4.2 ala 9.2), contusion pulmonar ipsilateral y fractura de clavicula. Ingresa
intubado por deterioro respiratorio en el contexto de hipoxemia con necesidad de soporte ventilatorio.

Durante los primeros cinco dias en UCI, el paciente presenta dificultades para progresar en el destete de
la ventilacion mecdnica debido a dolor tordcico intenso que impide la reduccion de la sedoanalgesia intra-
venosa (midazolam y fentanilo en perfusion). A pesar de analgesia multimodal (paracetamol, metamizol y
fentanilo), el paciente muestra signos clinicos de dolor con cada intento de reduccion de la sedacion, lo que
conduce a agitacion, desadaptacion al respirador y deterioro de los pardmetros gasometricos.

Ante esta situacion, y tras valorar las opciones disponibles, el equipo de Anestesia decide realizar un
blogueo ecoguiado del plano del erector de la espina (ESP) a nivel T5 izquierdo, con colocacion de un
cateterinterfascial para infusion continua. La técnica se lleva a cabo bajo guia ecografica, localizando el
proceso transverso y el plano fascial profundo al musculo erector. Se administra un bolo inicial de 20 ml de
levobupivacaina 0,25 %, seguido de una infusion continua con levobupivacaina 0,125 % a 7 ml/h mediante
bomba elastomeérica. En las horas siguientes, se comienza a reducir progresivamente la sedacion y los
opioides intravenosos. En 48 horas el paciente se encuentra con analgesia adecuada Unicamente con la
infusidon regional y analgeésicos no opioides. A las 72 horas tras la instauracion del bloqueo, el paciente es
extubado con éxito, con evolucion respiratoria favorable y sin complicaciones asociadas al catéter.

Conclusiones: Este caso muestra el valor de la analgesia locorregional ecoguiada, en particular del
bloqueo del plano del erector de la espina (ESP), para resolver un destete ventilatorio dificultado por do-
lor tordcico incontrolado.
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Los primeros reportes (Adhikary y cols., 2018) ya describieron mejoria del dolor y posibilidad de extu-
bacion tras la colocacion de cateter ESP en pacientes con fracturas costales multiples. Series posterio-
res (Syal y cols., 2021) han confirmado la reduccion de la puntuacion de dolor y la mejoria de la funcion
respiratoria, mientras que estudios observacionales sugieren que su aplicacion precoz se asocia a menor
incidencia de complicaciones respiratorias y mayor éxito en el destete (Mayes y cols., 2022).

Aungue el bloqueo epidural tordcico continta siendo el gold standard, sus contraindicaciones (fre-
cuentes en el paciente critico) limitan su uso. El paravertebral ofrece una alternativa vdlida, pero mds
compleja. El ESP, en cambio, aporta facilidad técnica bajo ecografia, bajo perfil de complicaciones y
cobertura analgésica extensa, con la limitacion de una evidencia aun incipiente y resultados variables
entre pacientes.

En conclusion, los bloqueos interfasciales ecoguiados, y especialmente el ESP, deben considerarse par-
te del abordaje multimodal de las fracturas costales multiples en UCI, ya que facilitan la reduccion del
dolor, la disminucion de sedacion y opioides y la extubacion precoz.

Palabras clave: Fractura costal, ventilacion mecdnica, ESP.

A. Vela de Toro; L. Blasco Pérez; A. J. Vazquez Marin; S. Coronado Mezcua; L. Alvarez

Rodriguez; I. Garcia Martin; M. A. Sanchez Garcia
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: La analgesia epidural ha sido durante décadas el gold estdndar para el manejo del dolor
postoperatorio en cirugias abdominales mayores gracias a su capacidad para disminuir el dolor, reducir
el consumo de opioides y mejorar la funcion respiratoria. Sin embargo, el desarrollo de nuevas técnicas
regionales, infusiones intravenosas de farmacos y la adopcion de programas de Recuperacion Mejorada
Tras Cirugia ha cuestionado su rol como primera eleccion. Esta revision analiza la evidencia reciente para
determinar si la epidural sigue siendo la mejor opciodn para el manejo del dolor tras cirugia abdominal.

Métodos: Se realizd una revision sistemdtica en bases de datos como PubMed y Cochrane Library con
el objetivo de identificar estudios relevantes sobre el manejo del dolor postoperatorio en pacientes some-
tidos a cirugia abdominal mayor. La busqueda incluyo articulos en espanol e inglés con una antigiedad
no superior a 15 afos. Se utilizaron términos MeSH relacionados con el dolor postoperatorio y cirugia ma-
yor abdominal combindndolos con marcadores boleanos. Las palabras clave utilizadas fueron: “posto-
perative pain”, “abdominal surgery”, “pain management”, “epidural analgesia”, “TAP block”, “lidocaine”. Se
excluyeron articulos duplicados, estudios en animales, publicaciones previas al afio 2010 y aquellos con
informacion insuficiente sobre el abordaje analgésico o sin datos clinicos cuantificables. De los 70 articu-
los obtenidos, se seleccionaron los 6 mds relevantes segun su tamafo muestral o factor de impacto de la

revista en la que se publican.

Conclusiones: La revision de Pirie y cols. resalta un cambio en las estrategias de analgesia postope-
ratoria, con un enfoque creciente en la analgesia multimodal y personalizada. El metandlisis de Desai y
cols. concluyo que la epidural proporciona una analgesia superior en reposo en las primeras 24-48 horas
comparado con el bloqueo del plano transverso del abdomen, pero no mostré diferencias clinicamente
significativas en cuanto a dolor en movimiento, nduseas o vomitos. El estudio ALLEGRO mostré que la
infusion intravenosa de lidocaina redujo significativamente el tiempo hasta la recuperacion de la funcion
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intestinal tras cirugia colorrectal sin incrementar eventos adversos, apareciendo como una opcion vdalida
y segura dentro de una estrategia multimodal. En el estudio de Kinoshita y cols., la combinacion de pa-
racetamol intravenoso con analgesia epidural mejoro el control del dolor sin afladir efectos secundarios,
tendiendo nuevamente a apostar por un abordaje multimodal. Kasivisvanathan y cols. compararon anal-
gesia intratecal y epidural en pacientes sometidos a reseccion hepdtica, encontrando que ambas técni-
cas ofrecieron analgesia comparable, pero la intratecal se asocid con menos complicaciones tecnicas y
menor incidencia de hipotension.

La anestesia epidural continua siendo eficaz para el control del dolor postoperatorio tras cirugia ab-
dominal mayor, especialmente en procedimientos extensos o en pacientes con alto riesgo respiratorio.
Sin embargo, las evidencias actuales sugieren que técnicas analgesicas menos invasivas integradas en
un enfoque multimodal pueden ofrecer resultados clinicos comparables. Estudios profundizando en un
abordaje multimodal para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia mayor abdominal deben lle-
varse a cabo para encontrar la estrategia mas efectiva para mejorar la calidad percibida y la atencion
ofrecida a los pacientes.

Palabras clave: Cirugia abdominal, control dolor postoperatorio, analgesia epidural, bloqueo TAP, OFA.

DA-05 ANALISIS DEL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA: ANESTESIA EPIDURAL FRENTE A ANALGESIA INTRAVENOSA

S. Zhou Shao; F. Neira Reina; A. Pérez Vizuete; L. Moreno Gémez; S. Delgado Sanchez;

R. Jiménez Jiménez; A. Garcia Fernandez
Hospital Universitario de Puerto Real, Cddiz

Objetivos:

— Principal: evaluar el control del dolor en pacientes intervenidos de protesis de rodilla tratados con
epidural vs. protocolo intravenoso.

— Secundarios:

- Evaluar la evolucion del valor de EVA alo largo del tiempo segun protocolo.
- Evaluar otros pardmetros como satisfaccion, descanso nocturno o bloqueo motor.

Métodos: Se realiza un estudio observacional analitico de cohortes muestra. Se realizd una busqueda
en el sistema informdtico de la Unidad del Dolor Aguda (UDA) del Hospital Universitario de Puerto Real,
recogiendo los pacientes intervenidos de protesis total de rodilla (PTR) por gonartrosis desde enero de
2021 hasta septiembre de 2025.

Criterios de inclusion: pacientes intervenidos de PTR de 01/2021-09/2025, pacientes sin trastorno cog-
nitivo, pacientes con datos de registro completos en el programa informatico de la UDA, pacientes que
no estuviesen en tratamiento previo con opioides mayores.

Resultados: Se obtuvo una muestra total de 57 pacientes, formando dos grupos: protocolo epidural
(n =41) y protocolo intravenoso (n = 16). Se recogio la informacion en el programa estadistico SPSS version
31, realizando posteriormente el andlisis descriptivo y analitico de los datos.

Se compararon dos grupos: con protocolo epidural 41(71,9 %) y con protocolo intravenoso 16 (28,1 %). De
todos los pacientes, 24 (42,1 %) eran hombresy 33 (57,9 %) eran mujeres, con una edad media 67,61 8 afios.
La estancia media fue de 3,18 + 0,5 dias.

69



Resiamenes de comunicaciones

El grupo en tratamiento con protocolo intravenoso presento una media de EVA1de 4,94 £2,9, EVA 2 de
312+21yEVA3de213+16.

El grupo en tratamiento con protocolo epidural presento una media de EVA 1de 4,39 £ 2,5, EVA 2 de
346+2yEVA3de2,39£18.

Conrespecto al grado de satisfaccion, la media fue de 9,38 £ 0,7 sobre 10 en el grupo tratado con anal-
gesia intravenosa y de 9,44 + 0,8 en el grupo tratado con analgesia epidural.

En ninguno de los casos hubo bloqueo motor. El descanso nocturno fue descrito como bueno por 11
(68,8 %) y como regular por 5 pacientes (31,3 %) en el grupo tratado con analgesia intravenosa. En el gru-
po tratado con analgesia epidural, 34 pacientes (82,9 %) calificaban el descanso nocturno como buenoy
7 pacientes como regular (171 %).

Se emplearon los estadisticos Mann-Whitney (p = 0,405, no significativo) para comparar EVA en pro-
tocolo intravenoso vs. epidural y Friedmann (p = 0,001 para el grupo IVy p = 0,001 para el grupo epidural,
estadisticamente significativo en ambos) para comparar EVA1, 2y 3 en cada grupo.

Para el descanso nocturno se empled Chi cuadrado, obteniendo p = 0,328, no significativo.

Para el grado de satisfaccion no fue posible realizar la comparacion estadistica entre grupos ya que los
resultados en ambos eran similares.

Conclusiones: En conclusion, en el presente estudio no se han encontrado diferencias estadisticamen-
te significativas para los valores de EVA, grado de satisfaccion o descanso nocturno entre el grupo epi-
dural o intravenoso.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, protesis de rodilla, epidural, intravenoso, EVA.

DA-06 COMPARACION DEL DOLOR NOCICEPTIVO POSTOPERATORIO EN PACIENTES
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA SIMPLE POR LAPAROTOMIA: ANALGESIA EPIDURAL
VS. INTRAVENOSA

A. Pérez Vizuete; F. Neira Reina; S. Zhou Shao; R. Jiménez Jiménez; S. Delgado Sanchez;

L. Moreno Gémez; J. M. Barrios Carrascal
Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz

Introducciodn: La histerectomia simple abierta es un procedimiento ginecoldgico comun, que requiere de
un adecuado control del dolor postoperatorio para acelerar el proceso de recuperacion. Son frecuentes di-
ferentes estrategias de analgesia postoperatoria tras esta intervencion quirurgica, destacando la analge-
sia epidural, que suele retirarse tras las primeras 24-48 horas y la analgesia intravenosa. El presente estudio
tiene como objetivo comparar estos dos protocolos analgésicos, evaluando el dolor percibido mediante la
escala visual analdgica (EVA) en diferentes momentos del postoperatorio, el descanso nocturno, la calidad
del suefio, estancia en la Unidad de Dolor Agudo y el grado de satisfaccion de las pacientes.

Objetivos: Principal: comparar la eficacia de dos métodos de analgesia postoperatoria (epidural vs.
intravenosa) en pacientes sometidas a histerectomia simple abierta, en relacién con la percepcion del
dolor, calidad del suefio y duracion de la estancia en la UDA. Secundarios:

— Comparar la intensidad del dolor postoperatorio (medido mediante EVA en reposo y movimiento
durante los dias 1, 2 y 3 postoperatorio) entre los grupos de analgesia epidural e intravenosa.
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— Analizar la calidad del suefio y el descanso nocturno en la primera noche postoperatoria segun el
tipo de analgesia recibida.

— Determinar si existen diferencias en la duracion de la estancia en la UDA entre pacientes que reci-
bieron analgesia epidural frente a intravenosa.

Métodos: Se ha realizado un estudio observacional analitico, retrospectivo de tipo comparativo. Se
analizaron pacientes intervenidas de histerectomia simple abierta a quienes se les administré anestesia
generaly posteriormente analgesia postoperatoria epidural o intravenosa, segun el protocolo anestésico
utilizado.

La muestra se trata de 136 pacientes sometidas a histerectomia simple abierta entre el afio 2012 y 2024
en el Hospital Universitario Puerto Real, de las cuales 71 pacientes recibieron analgesia epidural posto-
peratoria y 65 pacientes recibieron analgesia intravenosa postoperatoria. Edad media de la muestra:
51,08 afios con una desviacion estdndar de 10,2.

Con el objetivo de garantizar la homogeneidad de la muestra y minimizar factores de confusion se
incluyeron los siguientes criterios de exclusion: (1) cirugias urgentes, no programadas; (2) datos incomple-
tos en variables clave; (3) histerectomias radicales; (4) reintervenciones; (5) dolor neuropdtico y mixto; (6)
abordaje vaginal y por laparoscopia.

Resultados:

— La EVA media * ES en reposo en el primer dia postoperatorio fue de 1,08 £ 1,26 en el grupo de anal-
gesia epidural (GEPI) y de 0,94 + 1,44 en el grupo de analgesia intravenosa (GIV). No se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas en el dolor nociceptivo, en el primer dia postoperatorio,
percibido mediante EVA en reposo (p = 0,211) y en movimiento (p = 0,222) entre ambos grupos.

— Se comparod también el descanso nocturno y la calidad del suefio en el primer dia postoperato-
rio entre ambos grupos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,441y
0,153, respectivamente).

— No se observd un aumento de la percepcion de dolor en las pacientes que cambiaron de analgesia
epidural a intravenosa tras el primer dia postoperatorio.

— No se encontraron diferencias entre ambos grupos en el dolor percibido en el 2° y 3° dia
postoperatorio.

— Se compard la duracion de la estancia en la UDA entre el grupo que recibié analgesia epidural vs.
intravenosa, destacando un aumento estadisticamente significativo de la estancia en el primer
grupo (mediana 3 dias) respecto al segundo (mediana 2 dias) (p < 0,01).

— No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,280) entre ambos grupos en la
encuesta sobre el grado de satisfaccion del protocolo analgésico recibido (con una mediana glo-
bal de 9 sobre 10). EI 98,53 % (134 de 136) repetirian el mismo protocolo, perteneciendo al grupo de
analgesia epidural las dos pacientes que no lo repetirian.

Conclusiones:

— No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en el dolor nociceptivo en el primer
dia postoperatorio entre los grupos con analgesia epidural e intravenosa. Tampoco se encontraron
en el descanso nocturno y calidad del suefio entre ambos grupos.
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— Se observd un aumento estadisticamente significativo de estancia en UDA en el GEPI respecto al
GIV.

— En ambos grupos, GEPI'y GIV, hubo un alto grado de satisfaccion respecto al protocolo analgésico
recibido.

Palabras clave: Histerectomia abierta, dolor postoperatorio, epidural, intravenosa.

72



=== " ONGRESO DE LA

= ASOCIACION
ANDALUZA
DEL DOLOR

DOLOR MUSCULOESQUELETICO

DM-01 GONALGIA: CUANDO LA INFILTRACION CON HIALURONICO NO ES LA
MEJOR OPCION

J. Millan Lépez; A. Garcia Macias; C. L. Palenzuela Blanco; M. I. Palma Marin; M. Maestre

Moreno
Centro de Salud La Carlota, Cordoba

Objetivos: Con el caso clinico que reportamos pretendemos poner de manifiesto que la infiltracion
sistemdatica con acido hialurénico en pacientes con condropatia rotulaba no es muy recomendable. La
evidencia disponible es muy heterogeneaq, escasa y de baja calidad para esta indicacion especifica, al-
gunos estudios han mostrado un alivio sintomatico transitorio, pero no hay pruebas consistentes de un
beneficio clinico superior al tratamiento conservador (fisioterapia, control de cargar y ejercicio). Antes
de realizar cualquier infiltracion seria recomendable realizar un estudio ecografico completo de la rodilla
para identificar la fuente real del dolor (sinusitis, bursitis, tendinopatias, derrame...) y guiar de forma pre-
cisa la técnica infiltrativa.

Métodos: Mujer de 55 afos de edad que nos consulta por cuadro de gonalgia de varios meses refracta-
ria ala toma de AINE y paracetamol. Habia acudido a consulta privada donde se le administraron durante
cinco semanas consecutivas una infiltracion con acido hialurdnico sin imagen previa. La paciente referia
dolor intenso y entumecimiento en la region superior externa de la rotula, sin mejoria alguna tras las infiltra-
ciones. Se le practico ecografia en consulta donde le apreciamos: moderado derrame en el receso articular
femoropatelar, acumulaciones de dcido hialuronico fuera del reuso y un adelgazamiento focal del cartila-
go. Se le pautd analgesia y se le propuso derivacion a aparato locomotor, pero la paciente rechazo listas
de espera y se realizd RMN privada la cual mostro: condromalacia rotuliana grado Il en ambas vertientes,
moderado derrame articular y signos inflamatorios que se extendian a la grasa de Hoffa.

Conclusiones: El abordaje inicial fue empirico, sin un diagnodstico orientado por imagen. La ecografia
a pie de cama mostro lesiones intrarticulares y localizd depositos extrarticulares de la sustancia infiltra-
da. Con este caso lo que intentamos demostrar, por un lado, que no todo dolor de rodilla es gonartrosis
y por otro que la administracion de hialuronico sin guia ecografia puede resultar ineficaz o dafina. La
evidencia actual respalda en condropatias patelofemorales programas de fisioterapia centrados en el
fortalecimiento de cuddriceps, correccion biomecdnica y educacion del paciente. Las infiltraciones con
dcido hialuronico deben reservarse para casos de artrosis avanzada, a ser posible validadas por imagen
y realizarse siempre guiadas por ultrasonidos para optimizar la eficacia y seguridad.

Palabras clave: Gonalgia, condromalacia femoropatelar, dcido hialurénico.
DM-02 CONDICIONES DE SALUD Y ATENCION AL DOLOR EN PACIENTES CON

COVID PERSISTENTE

A. Aranda Jerez'; M. R. Meseguer Fernandez?; P. Suarez Reina?; B. Badanta Romero?
'Biotronic Salud; ?Universidad de Sevilla

Objetivos: El objetivo de este estudio es promover el abordaje del dolor para pacientes con COVID
persistente, incorporar la politica del dolor como una estrategia transversal en este tipo de pacientes,
mejorar la calidad de vida de estas personas y de sus allegados.
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Siendo el dolor, de diferentes tipos y localizaciones uno de los sintomas mdads frecuentes en el COVID
persistente. En la encuesta realizada por la SEMG (Sociedad Espafola de Medicina General) en colabo-
racion con la alianza de colectivos de pacientes Long-COVID encontramos entre los 20 sintomas mas
frecuentes 6 tipos diferentes de dolor, que a su vez se encuentran entre los sintomas mds incapacitantes
y estdn presentes en un porcentaje muy importante de afectados: 86,5 % cefalea, 82,8 % mialgias, 79,1 %
artralgias, 77,7 % lumbalgia, 71,3 % cervicalgia, 70,1 % dolor tordcico (17,40).

Métodos: Se adopto un disefio cualitativo, exploratorio y descriptivo, con un enfoque fenomenoldgico,
ya que permite explorar un tema especifico en un contexto especifico a traves de un numero limitado de
participantes con conocimientos especificos del tema a abordar.

La recopilacion de datos consistio en entrevistas semiestructuradas realizadas por el investigador prin-
cipal durante 10 meses entre 2023 y 2024.

El estudio se realizd en Espafia, concretamente en 6 regiones.

Conclusiones: Tras la realizacion de las entrevistas y andlisis de los datos obtenidos se obtuvieron los
siguientes resultados. Por un lado, destaca la afectacion a nivel fisico y psicologico. El dolor generalizado
y/o localizado es muy incapacitante en todas las personas, pero en pacientes con COVID persistente es
aun mds porque su afectacion es a nivel sistémico, como se puede mostrar hay una gran variedad de
sintomas en estos pacientes. Se refieren a estas situaciones como desesperantes, ya que les impide tener
“una vida normal” como la que tenian antes y les genera dependencia de otras personas.

Destaca también la afectacion a nivel social. Dada la fatiga y el dolor generalizado que declararon
estos participantes, tuvieron que reorganizar su tiempo y esfuerzo para realizar actividades que conside-
raban prioritarias, como el trabajo o las tareas domeésticas (es decir, limpiar, comer, lavar la ropa). Por lo
tanto, el mantenimiento de su vida social pasd a un segundo plano.

Por otro lado, esta tambien la afectacion a nivel laboral. A pesar de que las alteraciones fisicas y cogni-
tivas deterioraron el rendimiento laboral y provocaron absentismo en muchas de estas personas, algunos
participantes manifestaron acudir al trabajo con dolor generalizado y conscientes de la dificultad de
realizar su trabajo como lo hacian antes, por miedo a ser despedidos. Importante destacar el papel de la
familia como sistema de apoyo.

En cuanto a la atencion sanitaria prestada, cabe destacar la insatisfaccion con la atencion sanitaria,
los participantes optaron por acudir a centros privados para mejorar su bienestar o probar tratamientos
alternativos, haciendo uso de sus recursos economicos.

Palabras clave: COVID persistente, necesidades de salud, servicios de salud, dolor, COVID-19.

J. Murillo Sanchez; G. Briones Gracia; B. Ariza Martinez; I. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Objetivos: El objetivo del siguiente estudio es presentar una revision de la literatura aprovechando los
pacientes en tratamiento con BIT de baclofeno de nuestra Unidad de Dolor Cronico, evaluando la efica-
ciay seguridad.
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Métodos: Nuestra Unidad de Dolor Cronico en el momento actual realiza el seguimiento a 16 pacientes
en tratamiento con baclofeno intratecal. Se registraron datos demogrdficos como el sexo y la edad, la
etiologia de base responsable de la espasticidad, el aio de colocacion de la BIT, la dosis diaria de ba-
clofeno de mantenimiento, asi como su estabilidad en el tiempo, la necesidad de asociacion de otros
farmacos y la presencia de complicaciones.

Se realizd una busqueda en las principales bases de datos bibliogrdficos y revistas cientificas como
PubMed, Elsevier, UpToDate, priorizando las revisiones sistematicas.

Nuestro centro atiende 16 pacientes en tratamiento con BIT de baclofeno, siendo 9 varonesy 7 mujeres,
con edades comprendidas de los 6 a los 74 anos con una edad media de 35 anos.

La causa mas frecuente de los pacientes con BIT en nuestra unidad es la pardlisis cerebral infantil, co-
rrespondiendo al 43,75 %y dentro de este grupo el 57 % se corresponden a encefalopatia hipdxico-isque-
mica, 29 % se deben al Sindrome de West y un 14 % son secundarios a una infeccion del SNC. La segunda
causa mas frecuente son las enfermedades neurodegenerativas y las lesiones medulares de origen trau-
matico, empatando amibas con el 19 % de los casos, seguidas muy de cerca por las enfermedades cere-
brovasculares que representan al 12,25 % de los pacientes. La dosis oscila en torno los 50 pg hasta los 950
ug/dia, con una dosis media diaria de 375 ug/24 h. El 25 % de los pacientes necesita una dosis diaria infe-
rior a 100 ug/dia para el control de los sintomas y 18,75 % necesita una dosis diaria superior a 700 pg/ dia.
Solo el 37,5 % de los pacientes de nuestra Unidad han necesitado reajuste de dosis en los Ultimos 12 meses
para adecuar el control de la sintomatologia.

Finalmente, el 87,5 % no han presentado ninguna complicacion secundaria al tratamiento con BIT de
baclofeno. No obstante, un paciente presentd una infecciéon del sistema a nivel del bolsillo de la pared
abdominal sin infeccidn del SNC, necesitando la retirada del sistema completo, antibioterapia intraveno-
say posterior colocacion de nuevo sistema de BIT.

Conclusioén: El uso del baclofeno mediante la implantacion de BIT ofrece un mejor control de la espas-
ticidad y menor limitacion funcional de aquellos pacientes gravemente afectados que presentan efectos
secundarios con terapia oral o que no logran una respuesta adecuada a pesar de la dosis mdxima. Se
consiguen niveles mads altos de baclofeno a nivel central con la terapia intratecal, disminuyendo el riesgo
de aparicion de efectos adversos en comparacion con la terapia oral.

Palabras clave: Espasticidad, baclofeno, intratecal, dolor.

M. Murcia Escobar; R. de Alba Moreno; L. Contreras Hazanas
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos:
— Evaluar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia, mecanismos de accion y aplicacion cli-
nica de la toxina botulinica tipo A (TBA) en el tratamiento del sindrome de dolor miofascial crénico.

— Realizar una comparacion entre los tratamientos convencionales y la toxina botulinica, observan-
do las diferencias con respecto a su efectividad, durabilidad, perfil de seguridad e impacto a me-
diano plazo.
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Métodos: Se realizd una busqueda bibliografica exhaustiva en bases de datos como PubMed, Web of
Science, Scopus, UpToDate y SciELO, con palabras clave tales como “dolor miofascial”, “punto gatillo”,
“toxina botulinica” y “botox”, ampliando la busqueda hacia publicaciones de la Sociedad Espafola del
Dolor. Se seleccionaron ensayos clinicos controlados, estudios observacionales, revisiones sistematicas y
documentos de posicionamiento nacionales e internacionales.

Resultados: Se encontraron estudios que respaldan el uso de toxina botulinica tipo A en el dolor mio-
fascial cronico reportando un beneficio clinico sustancial, el estudio realizado por Torres Huerta y cols.
(2010), de tipo prospectivo con 30 pacientes diagnosticados de SDM cronico, demostraron una marcada
mejoria. Utilizando dosis totales altas (200 a 400 U de TxB-A) guiadas por electrosonomiografia, observa-
ron una reduccion significativa de la intensidad del dolor (EVA promedio pasd de 7,23 a 3,13; p < 0,01) y una
mejora funcional notable (indice de Oswestry del 67,7% al 35,5%; p < 0,0001). Otro estudio sobre el manejo
del dolor miofascial cervical crénico sugiere una respuesta dependiente de la dosis, donde la aplicacion
de dosis mayores (p. €j., 300 U de Dysport® en el musculo trapecio) pudo mantener el alivio del dolor por
mas de 3 meses, Otro estudio demuestra que con coadyudantes como la lidocaina se consigue una anal-
gesia mas rapida y mejoras funcionales precoces.

Diferentes revisiones técnicas enfatizan en la insufiente evidencia, por ejemplo, la AETSA al revisar 12 es-
tudios relevantes concluyd que no se hallo un beneficio significativo y sefalo la presencia de sesgos me-
todologicos generalizados vy la falta de uniformidad en dosis. Ademds, otro estudio de Ndjera Losada y
cols. En 2021, al examinar 11 ensayos que comparaban toxina botulinica tipo A vs. Solucion Salina Normal
no demostraron ventaja significativa, pero presentaba alta heterogeneidad.

Conclusiones: La toxina botulinica tipo A representa una alternativa terapéutica con un sustento fisio-
l6gico solido y resultados clinicos promisorios en el sindrome de dolor miofascial cronico, se considera una
herramienta complementaria dentro de un enfoque multimodal.

Se requiere avanzar hacia ensayos clinicos multicéntricos de alta calidad, con protocolos estandariza-
dos, tamafios muestrales adecuados, seguimiento prolongado y evaluacion coste-efectiva para conso-
lidar su rol dentro del arsenal terapéeutico.

Palabras clave: Miofascial, toxina botulinica, dolor cronico.
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DOLOR NEUROPATICO

A. Duran Lopez; C. M. Guerrero Salguero; D. Iglesias Judrez; C. Rodriguez Rodriguez;

L. Cabello Gomez
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Caso clinico: El caso descrito es el de un paciente masculino de 43 afios que recientemente fue some-
tido a una colecistectomia laparoscopica. Entre sus antecedentes personales se incluye litiasis ureteral
izquierda recurrente e hiperuricemia, tratados ocasionalmente con tramadol y metoclopramida.

Tres meses después de la cirugia, al reincorporarse al trabajo, comenzo a experimentar dolor subcostal
derecho punzante en el sitio de la incision del trocar. El dolor se describe como descargas eléctricas ais-
ladas y sensacion intensa de quemazon, con una intensidad de 8-9 en la Escala Visual Analdgica (EVA),
exacerbdndose al levantar peso, pero sin afectar el descanso nocturno. En la exploracion fisica se obser-
va dolor abdominal en la region subcostal derecha, sin masas palpables ni agrandamiento de érganos.

Tras sospecharse inicialmente un atrapamiento nervioso postquirdrgico, se realizaron ecografia y TAC
con contraste que resultaron normales, siendo derivado posteriormente a la Unidad del Dolor. Un estudio
neurofisiologico confirmo un dolor nociceptivo de tipo mecdnico debido a rotura fibrilar de los musculos
oblicuos abdominales derechos en fase de secuela, sin caracteristicas neuropdticas evidentes. Finalmen-
te, se diagnostico al paciente con sindrome de ACNES, apoyado por la positividad en el signo de Carnett
y el Pinch test.

Actualmente, el paciente se beneficia de infiltraciones ecoguiadas de lidocaina y betametasona cada
3 meses, dirigidas entre el musculo transverso y oblicuo externo en el nivel de la salida del paquete vascu-
lonervioso del nervio cutdneo abdominal.

Sobre el sindrome de ACNES: el sindrome de ACNES (Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndro-
me) es una forma de dolor abdominal créonico poco comun causado por compresiéon del nervio cutdneo
anterior. Aunque en muchos casos su causa exacta no se conoce, hay factores que aumentan el riesgo de
desarrollar esta condicion, como la obesidad, cicatrices de cirugias previas, embarazo, ascitis y lesiones
musculares abdominales debido a actividad fisica intensa.

El diagndstico se basa principalmente en la presentacion clinica y la exploracion fisica. Los pacientes
suelen experimentar dolor localizado en el abdomen, tipicamente en el cuadrante inferior derecho (en
un 75 % de los casos) y en los dermatomas T10 y T11. El dolor es unilateral en el 86 % de los casos y bilateral
en el 14 % restante. Usualmente es de alta intensidad, con puntuaciones en la Escala Visual Analogica
(EVA) superiores a 7, y se agrava con movimientos como el ejercicio y la tos. El diagnodstico se confirma a
menudo mediante la realizacion de potenciales evocados somatosensoriales. Los criterios diagnosticos
incluyen al menos un punto positivo de cada grupo establecido.

Puede presentar los siguientes signos:

— Signo de Carnett: dolor tras la incorporacion del paciente desde el decUbito mientras presionamos
la zona lesionada.

— Pinch test: dolor tras el pinzamiento de la zona afecta en comparacion con el lado contralateral.
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Conclusiones: Modificar el estilo de vida mediante cambios en la alimentacion y la incorporacion de
ejercicio fisico es fundamental inicialmente para prevenir el sobrepeso u obesidad y fortalecer la muscu-
latura abdominal. Existen informes que destacan mejoras significativas con el uso de bloqueos nerviosos
utilizando anestésicos locales y corticoides, asi como con sesiones de radiofrecuencia pulsada. En casos de
resistencia al tratamiento conservador, la opcion quirdrgica de neurectomia selectiva puede considerarse
para liberar la compresion del nervio afectado. Es necesario hacer el diagnostico diferencial de esta pato-
logia para evitar pasar desapercibida otra enfermedad de mayor trascendencia. Entre otras posibilidades
en un paciente con dolor abdominal cronico podemos citar: endometriosis, radiculopatias, hernias e infec-
cion herpetica entre otros. El interes de este caso radica en la escasa evidencia cientifica publicada sobre
el manejo de esta patologia. El abordaje de estos pacientes debe ser multidisciplinar para poder garantizar
el diagndstico y tratamiento de sus sintomas como el dolor cronico que afecta a su calidad de vida.

Palabras clave: Dolor neuropdtico postquirurgico, sindrome de ACNES, atrapamiento nervioso.

DN-02 DESCOMPRESION PERCUTANEA CON LASER DEL DISCO. UNA SERIE DE CASOS

P. Domingo Lépez; R. Marin Vera; F. del Aguila Roman; M. S. Jiménez Maldonado; M. J.

Garcia Cebridan; M. S. Serrano Atero
Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de la descompresion percutdnea con laser del disco en pa-
cientes con dolor lumbo-radicular secundario a hernia discal que no responde a tratamiento conservador.

Métodos: Se presenta una serie de tres casos clinicos de mujeres con dolor lumbo-radicular refracta-
rio a tratamiento conservador. Todas fueron sometidas a PLDD bajo control fluoroscopico. Se valoro la
evolucion clinica y mejoria funcional en el seguimiento posterior, quedando pendientes de realizacion (en
estas fechas) la valoracién mediante técnicas de imagen si existe reduccion del tamafo de las hernias.

Casos clinicos: Dos pacientes mostraron mejoria significativa del dolor y la funcionalidad en el se-
guimiento inicial. Una paciente con dolor lumbar cronico de larga evolucion presento respuesta parcial,
con mejoria discreta de la sintomatologia radicular, pero persistencia del dolor lumbar. No se registraron
complicaciones intra ni postoperatorias.

Conclusiones: La PLDD puede ser una alternativa minimamente invasiva, eficaz y segura para el tra-
tamiento del dolor lumbo-radicular en hernias discales que no responden a tratamiento conservador. La
respuesta parece ser mejor en pacientes con sintomas de menor cronicidad, lo que subraya la importan-
cia de la adecuada seleccion de casos.

Palabras clave: Descompresion percutdnea con Idser de disco, hernia discal.

DN-03 NEUROMODULACION COMBINADA EN EL SINDROME DE DOLOR REGIONAL
COMPLEJO TIPO | REFRACTARIO: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO

M. NUhez Azofra; C. Palmero Jiménez; A. Martinez Cano; R. de Alba Moreno
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El sindrome doloroso regional complejo (SDCR) es una condicion cronica caracterizada por
dolor neuropdtico acompafiado de alteraciones autondmicas, motoras y sensoriales. El diagnostico es
clinico, basdandose en los criterios de Budapest, siendo preciso descartar otro tipo de enfermedades que
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puedan justificar dicha clinica. Su tratamiento es complejo y requiere un abordaje multimodal para per-
seguir el control del dolor y recuperar la funcionalidad. En casos refractarios, las técnicas avanzadas de
neuromodulacion pueden representar una alternativa eficaz. Presentamos un caso clinico en el que se
usa estimulacion medular de alta frecuencia asociada a terapia intratecal personalizada.

Métodos: Se trata de una mujer de 45 afos sin antecedentes personales de interés. Es diagnosticada de
sindrome de dolor regional complejo tipo | en miembro superior derecho tras fractura de radio distal hace
menos de un ano. Evoluciona con dolor neuropdtico severo (EVA 9/10), hiperalgesia, alodinia, cambios tréficos
y limitacion funcional progresiva. En primer lugar, recibe tratamientos convencionales con farmacos analge-
sicos llegando a dosis elevadas de derivados opioides, fisioterapia y bloqueos simpdticos con escasa respues-
ta alos mismos. Tras 18 meses persiste dolor intenso, dependencia funcional y consumo elevado de opioides.

Se decide implantar un sistema de neuroestimulacion medular de alta frecuencia (10 kHz) a nivel to-
racico alto tras periodo de prueba con respuesta parcial por lo que posteriormente se asocia terapia
intratecal mediante bomba programable con una combinacién de clonidina y ziconotida que se ajusta
de manera progresiva hasta control adecuado de sintomas.

El objetivo fue optimizar la analgesia, reducir el consumo de opioides sistémicos, asi como mejorar la
funcionalidad y la calidad de vida de la paciente.

Resultados: Tras 12 meses de seguimiento, la paciente mostré una reduccion sostenida del dolor, pa-
sando de EVA de 9 a 3, mejoria funcional significativa en la movilidad de la mufieca y mano, autonomia en
actividades de la vida diaria y reduccion completa del uso de opioides por via oral. Las escalas de calidad
de vida mostraron mejoria clinicamente relevante. Durante el seguimiento no se observan complicacio-
nes importantes salvo mareos transitorios durante la titulacion intratecal.

Conclusiones: En casos de SDCR refractario la estimulacion medular de alta frecuencia se ha asociado
a buenos resultados en dolor neuropdtico disminuyendo las parestesias provocadas en tratamientos con
frecuencias mas bajas. La adiccion de terapia intratecal permite administrar farmacos con mecanismos
complementarios, potenciando analgesia y reduciendo efectos adversos sistémicos. La sinergia obteni-
da con ambos procedimientos permitio un control dptimo del dolor y mejoria funcional. La seleccion del
paciente y el abordaje multidisciplinar resultan fundamentales para el éxito terapeutico.

Como conclusion podemos decir que la neuromodulacion combinada de estimulacion medular de alta
frecuencia mds la terapia intratecal personalizada puede representar una opcion terapeutica eficaz y
segura en pacientes con SDCR refractario, permitiendo la reduccion del dolor, mejoria funcional y de
calidad de vida, asi como una disminucion importante en el consumo de opioides. Este caso refuerza la
necesidad de estrategias individualizadas y multidisciplinares en el manejo del dolor cronico complejo.

Palabras clave: Dolor neuropdtico, sindrome de dolor regional complejo, neuroestimulacion medular.

C. Garrido Gonzalez; R. Morales Valero; |. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Objetivos: El dolor cronico postmastectomia (PMPS) es una complicacion significativa y frecuente tras
la cirugia de mama. La literatura revisada estima que este dolor persistente afecta a un rango considera-
ble de pacientes, con cifras que varian entre el 20 %y el 60 %, siendo un reto clinico actualmente. Nuestro
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objetivo es analizar su incidencia y las opciones de tratamiento disponibles. A través de una revision de la
evidencia actual, buscamos plantear una estrategia de manejo multimodal que no solo controle el dolor
agudo de manera eficaz, sino que tambien actue como una medida preventiva contra el desarrollo del
dolor cronico, prestando especial atencion a las opciones intervencionistas que estdn ganando relevan-
cia en el campo.

Métodos: Para este andlisis, se realizd una revision de la bibliografia con el objetivo de sintetizar la
evidencia mads relevante sobre el dolor cronico postmastectomia y sus opciones de tratamiento.

Criterios de inclusion:
— Tipo de estudio: se incluyeron revisiones sistematicas, guias clinicas y revisiones narrativas, con-
siderados de alto nivel de evidencia, que abordan el manejo del dolor postcirugia de mama.

— Relevancia clinica: enfoque en intervenciones directamente aplicables en la prdctica clinica
(anestesia regional, farmacoterapia, etc.), con énfasis en el dolor cronico y neuropdtico.

— Actualidad: se priorizaron publicaciones recientes para asegurar que el andlisis refleje los avan-
ces mas actuales en el campo.

Evaluacién de los articulos: Finalmente se revisaron y analizaron cuatro revisiones sistemdticas y
guias clinicas recientes, publicadas en revistas de anestesiologia. Para cada estudio incluido, se llevd
a cabo una extraccion de datos estructurada, evaluando los siguientes aspectos:

— Referencia: autor y ano de publicacion.

— Tipo de revision: se identifico si era una revision sistemdtica, guia clinica o revision narrativa.

— Objetivo: la meta principal del estudio.

— Bases de datos buscadas.

— NuUmero total de estudios incluidos.

— Intervenciones evaluadas: las técnicas de manejo del dolor analizadas.

— Outcomes reportados: los resultados clinicos medidos (puntuaciones de dolor, consumo de
opioides, etc.).

Articulos incluidos en el andilisis:

— Woodworth GE, Ivie RMJ, Nelson SM, Walker CM, Maniker RB. Perioperative Breast Analgesia: A

Qualitative Review of Anatomy and Regional Techniques. Reg Anesth Pain Med. 2017;42(5):609-
31. DOI: 10.1097/AAP.0000000000000641.

— Jacobs A, Lemoine A, Joshi GP, Van de Velde M, Bonnet F; PROSPECT Working Group collabo-
rators#. PROSPECT guideline for oncological breast surgery: a systematic review and procedu-
re-specific postoperative pain management recommendations. Anaesthesia. 2020;75(5):664-
73. DOI: 10.1111/ance.14964.

— Yuksel SS, Chappell AG, Jackson BT, Wescott AB, Ellis MF. “Post Mastectomy Pain Syndro-
me: A Systematic Review of Prevention Modalities”. JPRAS Open. 2021;31:32-49. DOI: 10.1016/].
jpra.2021.10.009.

— Murugappan A, Khanna A. Interventional Treatment Options for Post-mastectomy Pain. Curr
Oncol Rep. 2023;25(10):1175-9. DOI: 10.1007/511912-023-01435-z.
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Conclusiones:

— Blogueo paravertebral (PVB): técnica de primera eleccion, recomendada en las guias. Demostrada
reduccion de puntuaciones de dolor y consumo de opioides, asociado a menor incidencia de NVPO.

— Blogueos de nervios pectorales (Pecs I/11): alternativa al PVB, especialmente en cirugias que no
implican diseccion axilar extensa. Reducen requerimientos de opioides intraoperatorios y dolor y
consumo de opioides postoperatorios.

— Blogueo del nervio intercostobraquial (ICB): Murugappan y Khanna mencionan especificamente el
ICB como uno de los nuevos procedimientos intervencionistas mas comunmente realizados para
tratar el dolor de la pared tordcica y el dolor neuropdtico axilar postmastectomia.

La evidencia disponible sugiere que la intensidad del dolor agudo perioperatorio es un factor de riesgo
clave para el desarrollo de dolor cronico. Los bloqueos paravertebrales y de nervios pectorales son las
intervenciones con mayor evidencia para reducir el dolor agudo y el consumo de opioides.

Las técnicas de anestesia regional juegan un papel crucial en la prevencion del PMPS. Si bien los blo-
queos paravertebrales siguen siendo el estandar, la creciente evidencia sugiere que el ICB puede repre-
sentar una nueva frontera en el tratamiento dirigido del dolor neuropdtico axilar, una de las manifestacio-
nes mas dificiles de manejar del PMPS. Se recomienda la integracion de estas técnicas intervencionistas
en un plan de manejo del dolor multimodal.

Las recomendaciones para el manejo éptimo del dolor son:

1. Implementar un régimen multimodal analgésico.

2. Se deben considerar técnicas de analgesia regional temprana como los bloqueos paravertebrales
o los bloqueos de nervios pectorales para reducir el dolor agudo y el consumo de opioides.

3. Para el dolor cronico persistente, especialmente aquel con componente neuropdtico y axilar, el ICB
es una opcion intervencionista novedosa que puede ser efectiva.

Palabras clave: Dolor cronico post-mastectomia, bloqueos periféricos, bloqueo nervio intercostobraquial.

A. Benitez Diaz; A. Vazquez Montes
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

Objetivos: Medir el area afectada previa, durante y tras el tratamiento usando un metodo objetivo como
es el Teorema de Pick. Evaluar los datos obtenidos y aplicar porcentajes de reduccion del drea afectada.
Analizar los resultados y valorar la efectividad del tratamiento con parches de capsaicina 179 mg.

Métodos: Cdiculo de la extension de la superficie afectada antes, 7 dias, 45 dias y tras 90 dias (segunda
aplicacion) de la aplicacion del tratamiento mediante el teorema de PicK. Este se llevard a cabo de la
siguiente manera:

— Realizaremos una exploracién sensorial (mapeo), con los dos descriptores alodinia e hiperalgesia,
que nos delimitaran la zona y que marcaremos con un rotulador negro.
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— Exportaremos la figura con un rotulador negro, a un papel de acetato milimetrado en cuadriculas
de 1x1cmy marcaremos:

B. Puntos enteros que se ubican en el borde de la figura impresa de la zona dolorosa en la que sus
vertices estén sobre los nodos de las cuadriculas, con rotulador azul.

I. 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 formula del teorema de Pick y calcularemos el area P = | + B/2-1 (resultado en uni-
dades cuadradas [cm?]).

— En el seguimiento del paciente (a los 7, 45 y 90 dias) llevaremos a cabo la misma operacion y ano-
taremos los datos obtenidos, para ver resultados.

Conclusiones: Mediante la utilizacion del teorema de Pick, método que es fdcil, rapido, practico y ba-
rato en la practica habitual, nos permite calcular de forma muy sencilla el area y obtendremos un valor
con el que observar la evolucion de la extension de la superficie afectada y su consiguiente situacion tras
la aplicacion de la capsaicina 179 mg.

Tras trasladar los datos a una tabla se aplican diferencia con respecto a la medida anterior y porcen-
tajes de reduccion.

Una vez obtenido los valores mencionados, se evalud la efectividad de la accion de la aplicacion del
parche en el paciente, utilizado como uno de los criterios de mejora.

En el seguimiento del paciente se incluyeron los datos para mostrarle al paciente con datos objetivos
para valorar su evolucion y cotejar resultados.

Se informo alos pacientes haciendoles participe de la evaluacion y resultados obtenidos, aportandoles
expectativas e informacion positiva para su mejoria, con respecto a su situacion de inicio al tratamiento.

Palabras clave: Teorema de Pick, dolor neuropdtico, medicion, parche de capsaicina.

DN-06 BLOQUEO DEL NERVIO SAFENO INTERNO COMO RETO TERAPEUTICO
ANTE DOLOR NEUROPATICO TRAS RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR: SERIE DE TRES CASOS CLINICOS

A. Rosales Rubio; L. E. Alarcon Mora; S. de Pablo-Romero Naranjo; A. Castro Correidoira
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos:
— Describir tres casos clinicos de dolor neuropdtico secundario a lesion del nervio safeno interno tras
reconstruccion de LCA.

— Analizar la respuesta terapeutica al bloqueo ecoguiado del nervio safeno interno con anestesico
local y corticoide.

— Destacar el valor diagndstico y terapéutico de esta técnica en el abordaje del dolor neuropdtico
postquirurgico de rodilla.

Métodos: Se presenta una serie de tres casos clinicos de pacientes jovenes (28-41 anos), con dolor
neuropdtico secundario a lesién del nervio safeno interno tras reconstruccion artroscopica del ligamento
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cruzado anterior (LCA). Dos procedian del admbito hospitalario y uno del dmbito deportivo profesional. El
diagndstico se baso en la anamnesis clinica detallada, presencia de dolor urente, alodinia e hipoestesia
anteromedial de rodilla y pierna, y en la confirmacion electromiogrdfica o ecogrdafica de afectacion del
nervio safeno (principalmente su rama infrapatelar).

Tras la falta de respuesta a medidas conservadoras (fisioterapia, TENS, analgésicos y neuromodulado-
res), se indico bloqueo ecoguiado del nervio safeno interno en todos los pacientes.

Resultados: El procedimiento se realizd con el paciente en decubito supino y la rodilla en ligera flexion.
Se empled un transductor lineal de alta frecuencia (10-15 MHz) identificando el nervio medial al céndilo
femoral, bajo el sartorio y paralelo ala vena safena. Bajo guia ecografica en plano, se introdujo una agu-
ja 22 G, depositando perineuralmente 3 ml de ropivacaina 0,5 % + 1 ml de betametasona + 1 ml de suero
fisiologico. Tras el procedimiento, los pacientes fueron reevaluados a las 4y 8 semanas, valorando el dolor
mediante la escala EVA y la recuperacion funcional mediante exploracion fisica y tolerancia al entrena-
miento o fisioterapia.

Todos los pacientes experimentaron una mejoria inmediata y sostenida del dolor neuropdtico tras el
blogueo.

Caso 1 (hospitalario): varon de 35 afios, EVA 8 - 4 a las 4 semanas, con recuperacion progre-
siva de la movilidad y sensibilidad.

Caso 2 (deportivo profesional): futbolista de 28 afos, alivio inmediato > 70 % tras el bloqueo, re-
incorporacion progresiva al entrenamiento y retorno a la competicion a los dos meses (EVA 2/10).

Caso 3 (hospitalario ambulatorio): varén de 41 afos, con dolor persistente pese a farmacos;
tras el bloqueo, EVA 7 > 3 a las 6 semanas, sin recidiva.

No se registraron complicaciones ni recurrencias del dolor durante los seguimientos a 3 y 6 meses. El
procedimiento permitio reanudar la fisioterapia y el fortalecimiento de forma precoz en los tres casos.

Conclusiones: Estos resultados confirman que el bloqueo ecoguiado del nervio safeno interno cons-
tituye una técnica eficaz, segura y reproducible para el manejo del dolor neuropdtico postquirirgico de
rodilla, especialmente en pacientes refractarios al tratamiento conservador. Su aplicacion precoz facilita
la recuperacion funcional, mejora la adherencia al tratamiento rehabilitador y acorta los tiempos de
retorno deportivo o laboral. Se sugiere su incorporacion dentro del abordaje multimodal del dolor neuro-
patico postquirurgico tras reconstruccion del LCA.

Palabras clave: Bloqueo nervioso periférico, nervio safeno interno, dolor neuropdatico, reconstruccion
del LCA, ecografia intervencionista.

A. Lozano Reina; R. Trinidad Martin-Arroyo; M. Turmo; M. J. Garcia Rodriguez; J. L. Laguillo;

A. San Antonio; A. Martinez Navas
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Introduccioén: El dolor neuropdtico orbitario puede originarse por multiples causas, incluyendo pro-
cesos inflamatorios, tumorales o quirtrgicos. La radiofrecuencia pulsada (RFP) de nervios periféricos
emerge como una alternativa minimamente invasiva en casos refractarios, modulando la transmision
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nociceptiva sin generar lesion axonal permanente. En particular, el nervio supraorbitario, rama del nervio
oftdalmico, constituye una diana accesible para el abordaje intervencionista, con evidencia creciente en
cefaleas en racimos, neuralgias supraorbitarias y dolor orbitario cronico.

Presentamos el caso de una paciente con dolor neuropdtico orbitario derecho refractario a trata-
miento farmacoldgico, tratada mediante RFP de nervio supraorbitario con respuesta parcial y evolucion
satisfactoria hasta cirugia oftalmologica posterior.

Caso clinico: Paciente de 31 afos, sin RAM conocidas, con coloboma congénito en ojo derecho, pre-
senta dolor periorbitario con los movimientos oculares, acompafiado de crisis lancinantes hacia la region
retrocular y occipital derecha. Las crisis (10-20/dia) interfieren con el suefo. A la exploracién presenta hi-
peralgesia y disestesias al roce. EVN basal 8/10, en crisis 10/10. Escaso alivio con el tratamiento previo (sin
gabapentinoides ni opioides). Acude a la Unidad del Dolor tras valoracion por Oftalmologia y Neurologia,
donde se realizaron bloqueos supraorbitario y supratroclear con alivio de pocas horas. Se objetiva dolor
orbitario de caracteristicas neuropdticas. Se optimiza el tratamiento afadiendo tramadol, pregabalinay
duloxetina, con mejoria de la opresion periorbitaria, sin cambios en las crisis lancinantes.

Ante la persistencia del cuadro, se discute el caso y se realiza radiofrecuencia pulsada (RFP) del ner-
vio supraorbitario. Bajo asepsia y localizacion anatdmica, se introduce aguja Cosman 22 G (6 cm, 5 mm
punta activa), obteniendo parestesias en la zona dolorosa a 0,3 mV con estimulacion sensitiva a 50 Hz. Se
aplican tres ciclos de RFP a 42 °C durante dos minutos, sin incidencias. Posteriormente se administran 0,5
ml de ropivacaina 0,2 % y 2 mg de dexametasona. El procedimiento, bajo sedacion con 2 mg de midazo-
lam iv. fue bien tolerado.

En la revision alos dos meses, la paciente refiere mejoria del 50 %, con desaparicion del dolor lancinan-
tey alta satisfaccion.

Siete meses después se somete a nueva cirugia en ojo derecho. El dolor supraorbitario recidiva, de me-
nor intensidad que antes de la RFP, localizado algo superior a la region inicial (EVN 7). Tras varios ingresos
para control del dolor, se repite la RFP, logrando alivio parcial y una mejoria del 40 %. La paciente continua
en seguimiento por nuestra unidad.

Discusion: El caso presentado trata un desafio comun en las unidades del dolor: el dolor neuropdtico
crénico y refractario, en este caso de origen orbitario. La paciente, con dolor severo (EVN 8/10 basal,
10/10 en crisis) y sintomas neuropdticos (crisis lancinantes, hiperalgesia), no alcanzé control adecuado
pese a tratamiento optimizado con neuromoduladores (pregabalina, duloxeting) y opioides atipicos (tra-
madol), lo que justifico recurrir a técnicas intervencionistas.

La eleccion de la radiofrecuencia pulsada (RFP) del nervio supraorbitario (NSO) se basa en su eficacia
en neuralgias periféricas, aunque existen pocos casos en dolor orbitario. La técnica se realizd median-
te localizacion anatomica y estimulacion sensitiva. Si bien puede efectuarse con control ecogrdfico, la
anatomia superficial, la facil palpacion del surco supraorbitario y la ausencia de estructuras vasculares
relevantes permiten realizarla con seguridad. Su baja tasa de complicaciones refuerza su utilidad.

La paciente presento reduccion notable de la frecuencia de crisis y alto grado de satisfaccion, aunque
persistieron sintomas leves.

— Este caso destaca tres aspectos:
— Eficacia parcial pero significativa de la RFP supraorbitaria en dolor refractario.

— Reaparicion del dolor tras cirugia ocular, probablemente por sensibilizacion periférica y central.
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Posibilidad de repetir la técnica ante respuesta parcial o recidiva.

La literatura respalda la RFP del NSO como técnica minimamente invasiva, segura y eficaz en cefaleas
refractarias y neuralgias supraorbitarias, con escasos efectos adversos.

Conclusion: La RFP del nervio supraorbitario es Util en el dolor neuropdtico orbitario refractario, pro-
porcionando alivio clinico significativo y mejor calidad de vida. Este caso resalta la necesidad de un abor-
daje multimodal que combine tratamiento farmacologico, técnicas intervencionistas y seguimiento es-
trecho. La repeticion de la RFP puede considerarse ante respuesta incompleta o recurrencia.

Palabras clave: Dolor neuropdtico, radiofrecuencia, supraorbotario.

C. Palmero Jiménez; R. de Alba Moreno; C. NUnez Azofra; A. Cano Martinez
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es analizar los resultados clinicos de la terapia de neu-
roestimulacion de cordones posteriores en un grupo de pacientes de un hospital de tercer nivel, en ter-
minos de alivio del dolor y eficacia percibida. Como objetivo secundario, analizar la incidencia y tipo de
complicaciones intray postprocedimiento asociadas alaimplantacion del sistema de neuroestimulacion.

Métodos: Se realizd un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo que incluyd, mediante mues-
treo consecutivo, pacientes mayores de 30 afios sometidos a neuroestimulacion de cordones posteriores
con dispositivo Abbott® mediante tecnica percutdnea guiada por fluoroscopia, con implantacion entre
2024y 2025. La informacion se obtuvo de las historias clinicas con consentimiento informado. El protocolo
incluyd estimulacion inicial en radfagas (“burst™) y, ante dolor persistente, tonica.

Se analizaron 35 variables: edad y duracion del procedimiento, sexo, estado fisico segun ASA, presencia
de coagulopatia, consumo previo de opioides y efectos secundarios, terapias intervencionistas previas,
motivo de indicacion y hallazgos de resonancia magnética, localizacion del electrodo (cervical o tordci-
co) y uso de profilaxis antibiotica.

Se registraron complicaciones intra y postoperatorias, incluyendo seroma, infeccion superficial o pro-
funda, bolsillo doloroso, absceso epidural, puncion dural y hematoma epidural. Se evalud el alivio inicial
del dolor (a los 8-10 dias y a las 2-3 semanas) y el alivio sostenido a seis meses y un afio. Ademds, se do-
cumentd la necesidad de djustes terapéuticos (recambios por migracion, fractura o bolsillo doloroso),
reprogramaciones del neuroestimulador y variacion en el consumo de opioides respecto a la situacion
basal. Tambien se registro la necesidad de explante por falta de alivio y la tolerancia global subjetiva
percibida por el meédico.

El andlisis de los datos se realizd mediante estadistica descriptiva utilizando SPSS.

Conclusiones: Se incluyeron 40 pacientes, 60 % mujeres (n = 24), con edad media de 56,75 afos (rango
34-78). Todos fueron ASA lI-lll'y sin coagulopatias. La técnica durd 60-90 min. El 95 % consumia opioides
previamente, con efectos secundarios en el 40 %, y el 85 % habia recibido otras terapias intervencionistas.

La indicacion principal fue sindrome de espalda fallida (80 %); el 17,5 % correspondid a sindromes post-
quirurgicos y un caso a estenosis de canal no quirurgica. En el 60 % de los operados, la RMN mostro fibrosis
postoperatoria. Todos recibieron profilaxis antibidtica; solo se registro una infeccion superficial controla-
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da. No hubo complicaciones intraoperatorias. Se presentaron 3 bolsillos dolorosos y 2 seromas; migracion
(5 casos) y fractura de electrodos (4) se resolvieron con recambio. No hubo hematomas ni abscesos epi-
durales. Hubo un caso de cefalea postoperatoria no compatible con puncion dural.

La tolerancia global fue buena en el 88 %. El alivio del dolor disminuyd con la edad (p < 0,05). Se alcanzd
alivio inicial en el 93 % y sostenido en el 70 %; en pacientes sin reprogramaciones ni recambios, el alivio
fue del 85 (p < 0,05). Los hombres mostraron mayor alivio inicial (p < 0,05), sin diferencias a largo plazo. No
hubo diferencias segun localizacion del electrodo, salvo en SDRC con electrodo cervical, donde el 100 %
logro alivio inicial y el 80 % lo mantuvo (p < 0,05). Mds del 50 % redujo significativamente el consumo de
opioides. No se requirieron explantes.

La neuroestimulacion de cordones posteriores se propone como una terapia eficaz para el dolor neu-
ropatico cronico. En nuestra serie, la tasa de éxito fue elevada y las complicaciones escasas, reforzando
su perfil de seguridad.

Frente al uso excesivo de opioides, contribuye a reducir su consumo. Limitada por coste y disponibilidad
de especialistas, los resultados de este estudio invitan a reflexionar sobre el empleo de la neuromodula-
cion en fases mads tempranas.

Palabras clave: Neuroestimulacion, cordones posteriores, dolor neuropdtico.

A. Vela de Toro; L. Blasco Pérez; S. Coronado Mezcua; A. J. Vazquez Marin; L. Alvarez

Rodriguez; |. Garcia Martin
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Presentamos dos casos de dolor neuropdtico postraumdtico refractarios a tratamientos
farmacologicos y técnicas intervencionistas.

Métodos: Varon de 61 afos sin antecedentes de interés sometido a liberacién cubital en el afio 2018.
Desde entonces presenta alodinia en cara interna del codo derecho. Tras un manejo inicial conservador
farmacologico (parches capsaicina, amitriptilina, pregabaling) se le realizé radiofrecuencia pulsada cu-
bital con mejoria parcial. Se plantea colocacion de estimulador periféerico Curonix Freedom bajo aneste-
sia local en plano subcutdneo tricipital derecho ecoguiado. Disposicion paralela al nervio con programa-
cion 1499 hz, TmA, 30 useg. Revisiones a los 7,14, 31y 90 dias. El paciente refiere mejoria notable del dolor,
pudiendo retirar medicacion oral.

Varon de 54 afos sin antecedentes de interés al que se le realizd una sutura microquirtrgica del nervio
cubital izquierdo tras seccion traumdtica del mismo en el afio 2019. Desde entonces presenta dolor e hi-
peralgesia en el recorrido distal del nervio. No obtuvo mejoria con parches de capsaicina ni con amitrip-
tilina, por lo que se le realizd una radiofrecuencia pulsada cubital. Tras obtener una respuesta favorable,
se propone para colocacion de estimulador periférico Curonix Freedom bajo anestesia local en plano
subcutdneo tricipital izquierdo ecoguiado. Disposicion paralela al nervio con programacion 1499 Hz, 1 mA,
30 useg. El paciente tuvo revisiones alos 7,14, 31y 90 dias. Refirid mejoria importante del dolor pese a tener
algun episodio puntual de hiperalgesia.

Conclusiones: Los estimuladores periféricos para el tratamiento del dolor neuropdtico son dispositivos
que aplican impulsos eléctricos para modular la transmision del dolor, disminuyendo su percepcion al
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inhibir la actividad de fibras A-delta y C. Ademds, se ha observado que podria reducir mediadores infla-
matorios y modificar la actividad de neurotransmisores implicados en la sefializacion del dolor.

Estdn indicados en dolor neuropdtico cronico localizado en la distribucién de uno o dos nervios, que
afecta ala funcionalidad del paciente y es refractario a tratamientos convencionales (farmacos y técni-
cas intervencionistas menos invasivas).

Los dos pacientes que presentamos ademds cumplen algunas de las condiciones que segun la eviden-
cia favorecen los buenos resultados con estos dispositivos como son dolor persistente por al menos 3 me-
ses, en un solo nervio, lesion traumatica o postquirurgica y estado psicologico estable con expectativas
realistas acerca del dolor.

Los resultados clinicos varian segun la literatura, variando la tasa de respondedores (reduccion del
dolor por encima del 50 % y mejoria funcional) entre el 67 y el 88 %. Estas respuestas se sostienen a los
12 meses en el 60 % de los casos. Por el momento los resultados de los casos que presentamos concuerdan
con estos numeros.

Los estimuladores periféricos para dolor neuropdtico refractario se presentan como una medida tera-
peutica efectiva en pacientes bien seleccionados, si bien mds estudios deben ser realizados para definir
los criterios de indicacion, asi como modalidades de terapias a realizar.

Palabras clave: Dolor neuropdtico postquirurgico, refractariedad, estimuladores periféricos, dolor in-
tervencionista.

M. Gonzdlez Fernandez de Toro; S. Gonzdlez Jiménez; |. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Objetivos: Presentar la evolucion clinica y la experiencia terapeutica de un paciente varon con sin-
drome de espalda fallida refractario, tratado con multiples intervenciones (incluyendo cirugia, analgesia
opioide cronica, neuroestimulacion y radiofrecuencia) en quien se implantd una bomba intratecal de
ziconotide como alternativa innovadora. El objetivo es destacar la complejidad del manejo del dolor cro-
nico en contextos de polimedicacion, historia de adiccion a opioides, refractariedad a los tratamientos
convencionalesy comorbilidad psiquidtrica, asi comoilustrar la titulacion progresiva y los posibles efectos
secundarios del farmaco.

Métodos: Se expone el caso de un varén de actualmente 47 afos con sindrome de espalda fallida de
larga evolucion. El paciente habia sido intervenido de discectomia y artrodesis TLIF L4-15-S1 en 2015 y
posteriormente de revision y descompresion medular, ademads de tratado con infiltraciones, bloqueos
epidurales, radiofrecuencia y estimulacion medular por parte de nuestra unidad sin lograr un control sa-
tisfactorio del dolor. Presentaba lumbociatalgia bilateral intensa (EVA 10), de caracteristicas neuropdti-
cas, que limitaba el descanso, la movilidad y las actividades bdsicas de la vida diaria.

A lo largo de su evolucion desarrolld dependencia a opioides, requiriendo tratamiento deshabituador, y
fue diagnosticado de trastorno mixto ansioso-depresivo, en seguimiento por salud mental. Recibia trata-
miento con morfina oral a altas dosis (hasta 640 mg/dia), gabapentina, antidepresivos y benzodiacepinas.
La estimulacion medular, inicialmente efectiva, perdio eficacia sobre todo tras un accidente de trdfico. Tras
mads de quince cirugias de revision en un centro privado, fue finalmente retirada en nuestra unidad.
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Ante la refractariedad del dolor y el alto riesgo de recaida en opioides, se decidio valorar una alter-
nativa no opioide mediante analgesia intratecal. Se realizd un test diagnostico con ziconotide (2 pg),
observandose una mejoria subjetiva relevante. Con este resultado, se implantd una bomba intratecal
(SynchroMed®, Medtronic) con infusién combinada de ziconotide (0,7 ug/dia) y morfina (0,4 mg/dia).

Durante los meses siguientes se llevo a cabo una titulacion progresiva y prudente, ajustando dosis en
funcion de la respuesta clinica y los posibles efectos adversos. Las dosis finales alcanzaron 3,7 ug/dia de
ziconotide y 1,8 mg/dia de morfina. Se valord la eficacia de manera global, atendiendo a la reduccion de
rescates, la mejora funcional y la tolerancia al tratamiento, en el contexto de un paciente polimedicado
y con comorbilidad psiquidtrica significativa.

Resultados: El paciente mostré una mejoria parcial y sostenida con la bomba intratecal de ziconotide
y morfina, evidenciada por la reduccion de rescates analgésicos orales y una mejoria funcional para las
actividades de la vida diaria. Se consiguio ademds una disminucion significativa del consumo de opioides
sistémicos, clinicamente relevante dada su historia de dependencia.

Conclusiones: El caso refleja la complejidad del manejo del sindrome de espalda fallida refractario,
especialmente en pacientes con antecedentes psiquidtricos y adiccion previa a opioides. La experiencia
resalta la necesidad de un enfoque multidisciplinar que combine cirugia, salud mental, rehabilitacion y
analgesia avanzada, priorizando la personalizacion del tratamiento.

El ziconotide intratecal, aungue no es el farmaco de eleccion en pacientes con patologia psiquidtrica,
puede representar una alternativa Util y eficaz en situaciones excepcionales, siempre que se realice una
titulacion prudente y un seguimiento exhaustivo. En este caso, su utilizacion permitio un control razonable
del dolor y una reduccion del consumo de opioides, con un perfil de efectos secundarios manejable.

En conclusion, este caso subraya la importancia de individualizar las decisiones terapeéuticas, valorar
el riesgo-beneficio en pacientes complejos y mantener una coordinacion estrecha entre las distintas es-
pecialidades implicadas. La experiencia sugiere que el ziconotide intratecal puede ser una opcion valida
en escenarios clinicos de extrema refractariedad, incluso en pacientes con comorbilidad psiquidtrica,
cuando otras alternativas han fracasado.

Palabras clave: Sindrome de espalda fallida, ziconotide intratecal, bomba intratecal, dolor neuropdti-
co refractario, adiccion a opioides.

R. Jiménez Jiménez; A. Garcia Fernandez; F. Neira Reina; L. Moreno Gémez; S. Delgado

Sdanchez; S. Zhou Shao; A. Pérez Vizuete; L. Rodriguez Moreno
Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz

Objetivos: El objetivo de este trabajo es reflejar la experiencia con Qutenza para el tratamiento del
dolor neuropdtico en cicatrices postquirurgicas.

Fdarmaco: Qutenza (capsaicing) topico es un tratamiento que se basa en la desensibilizaciéon nerviosa
y alivio del dolor. La capsaicina es agonista de los receptores de potencial transitorio vanilinoide 1 (TRPV)
que liberan la sustancia P, siendo la sustancia P un mediador que incrementa la transmision de los impul-
sos dolorosos desde la periferia al sistema nervioso central (SNC). La capsaicina produce una disminucion
de la sustancia P, inhibe su sintesis y ocasiona una desensibilizacion de los nociceptores TRPV1. Todo ello
provoca analgesia. Su principal indicacion es para el tratamiento del dolor neuropdtico asociado a la
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neuralgia postherpética y para el dolor neuropdtico asociado a la neuropatia periférica diabética de los
pies. Sin embargo, actualmente ha empezado a describirse el uso de este farmaco sobre cicatrices pos-
tquirurgicas que producen sintomas como hiperalgesia y/o alodinia.

Caso clinico: Mujer de 64 afos intervenida de mastectomia por cdncer de mama hace tres afos, tras
quimioterapia neocadyuvante y radioterapia adyuvante posterior. No reacciones alérgicas medicamen-
tosas. Exfumadora. HTA. Tratamiento habitual: isosorbida mononitrato 20 mg, omeprazol 20 mg, AAS
100 mg, letrozol 2,5 mg, calcio y betahistina 2 mg.

Acude a consulta por dolor no continuo en zona inferior a cicatriz postmastectomia. Refiere hiperalge-
siay cierta alodinia que se exacerba con el sujetador. Refiere dificultad en el descanso nocturno por dolor.
Puntuacion 8-9 en escala EVN durante las crisis de dolor. Se le propone iniciar tratamiento con parche de
Qutenza (capsaicina), la paciente acepta y se le cita para inicio de tratamiento.

Resultados: Desde la primera sesion la paciente referia mejoria de la sintomatologia. Disminuyendo
hasta en tres puntos en la escala EVN y los sintomas neuropdticos. En la Ultima revision la paciente refiere
persistencia en la mejoria del dolor, puntuando O en la escala EVN y ausencia de sensaciéon de alodinia
tras tres ciclos de tratamiento. Tras esto se decidid dar de alta a la paciente sin precisar mds ciclos ni
tratamiento oral.

Conclusiones: A pesar de no haber gran bibliografia descrita sobre el uso de Qutenza sobre cicatrices pos-
tquirurgicas, podemos observar que la experiencia en nuestro centro es satisfactoria. Seria interesante seguir
utilizando esta arma terapéutica en pacientes seleccionados para seguir comprobando su gran utilidad.

Palabras clave: Capsaicina, dolor neuropdtico, cicatriz.

S. Perales Recio; D. Bagnarol Gsponer; M. J. Lirio Guzman
Hospital Comarcal La Inmaculada. Almeria

Objetivos: Presentar tres casos clinicos de protesis dolorosa de rodilla con manejo intervencionista
acorde a las disponibilidades de un hospital comarcal. Recordar las diferentes maneras de tratar el dolor
neuropdtico localizado tras un tratamiento quirurgico.

Método: Traemos 3 casos clinicos de protesis de rodilla dolorosa, 2 mujeres y 1 hombre, que fueron so-
metidos a artroplastia total primaria de rodilla (ATP) tras mds de un afio de espera. El dolor previo a la ATP
no estaba controlado y modulado. Tras la ATP los pacientes persistian en su dolor. El Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) realizd las pertinentes pruebas diagnosticas para descartar algun
error en el manejo quirdrgico de la ATP. Tras concluir que los procedimientos y evolucion quirirgica de la
ATP eran correctos nos derivan los pacientes para su manejo analgésico. Al no disponer de radiofrecuen-
cia (RF) optamos por un tratamiento combinado con capsaicina y bloqueo neurolitico de nervios geni-
culados con glicerina fenicada (fenol). Se realizé un primer blogueo neurolitico y colocacion de parche
de capsaicina (Qutenza), que se repitioc en tres ocasiones mds a lo largo de un afo, tal y como describe la
ficha tecnica. El tratamiento meédico se combind con tratamiento rehabilitador y psicologico.

Resultados: En los tres casos se llegd a un ENV inferior a 4 cuando en los tres casos superaba el ENV de
7. Los pacientes mostraron su satisfaccion tras el manejo, aunque destacaban que les parecio algo largo
en la encuesta de satisfaccion que se les proporciond.
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Conclusiones: En lugares donde el acceso a la RF puede ser dificultoso, el uso de bloqueos neuroliticos
con técnicas diferentes a la RF pueden ser una opcion vdlida y satisfactoria para nuestros pacientes con
gonalgia posterior a una ATP. Consideramos que un adecuado manejo neuromodulador previo a la ciru-
gia de ATP puede disminuir la aparicion de este cuadro.

Palabras clave: Capsaicina, bloqueo genicular, neurdlisis, dolor neuropdtico periférico, sensibilizacion
central.
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ENFERMERIA

P. Lopez Moraleda’; L. Valle Escobar?; T. Hernandez Hernando'; P. Lopez Fernandez'
'Centro Periférico de Especialidades Alcald de Guadaira. Area de Gestidn Sanitaria Sur Sevilla; 2Centro Periférico de
Especialidades Dos Hermanas. Area de Gestidn Sanitaria Sur Sevilla

Objetivos: Frente a la habitual aplicacion de los parches de capsaicina para dolor neuropdtico perife-
rico (DNP) en unidades de dolor cronico en hospitales, esta drea sanitaria ha innovado descentralizdndo-
lo de las instalaciones hospitalarias y acercandolo a la ciudadania de las localidades de Dos Hermanas
y Alcald de Guadaira (y poblaciones cercanas) a traves de una enfermeria comprometida y altamente
formada que permite acrecentar la eficacia y la humanizacion asistenciales.

Métodos: Desde hace tres anos en el Centro Periférico de Especialidades (CPE) Dos Hermanas y desde
hace uno en Alcald de Guadaira, han incorporado una prdctica enfermera avanzada: la aplicacion del
tratamiento de parches de capsaicina. Los pacientes acuden a su cita con la Cirugia Ortopédica y Trau-
matoldgica o con Medicina Fisica y Rehabilitacion, actualmente las dos especialidades del centro que
de forma extrahospitalaria prescriben dicho tratamiento. De este modo, evitan la derivacién hospitalaria
para su aplicacion, reduciendo tiempo de espera y tambien minimizando la sobrecarga de este tipo de
accion terapéutica en otras unidades hospitalarias.

El paciente es visto en la consulta y, tras un correcto diagnaostico por parte de facultativo y si cumple
los requisitos para dicho tratamiento, se le receta este farmaco. En ese momento se deriva a la consulta
de enfermeria del centro, donde se le explica en qué consiste con informacion por escrito con las indica-
ciones previas a la aplicacion, como es el caso de la preparacion de la zona a tratar. A continuacion, se le
da cita para la aplicacion del parche. Se procede a dicha aplicacion: limpieza y “mapeo” de la zona, re-
cortey aplicacion del parche (reforzando su adhesion). El paciente permanece en la sala de espera entre
30-60 minutos, segun zona a tratar. Posteriormente, se retira el parche, se aplica una crema limpiadora y
se lava la zona. Se le explican las indicaciones para cuidados de la zona tratada en domicilio.

La enfermeria desarrolla un seguimiento del paciente, contactando a los 7 dias, a los 14 y a los 30 dias.
Evaluan el nivel de dolor, mejora de la calidad de vida, disminucion en la dosis de analgesicos que toma,
disminucion de la zona dolorosa, etc. A raiz de estos datos, pueden repetir la aplicacion del tratamiento
cuando vuelva a consulta, dependiendo de la evolucion clinica del paciente.

Resultados: El balance realizado de este programa asistencial arroja excelentes resultados en diferen-
tes dmbitos. Desde su inicio, hace tres anos, se ha beneficiado un total de 148 pacientes, registrandose
algo mas de 400 aplicaciones terapéuticas.

El estudio sobre el item de la reduccion del dolor (Escala EVA 0-10) alcanzan el 31 % de nuestros pacien-
tes. Respecto al cuestionario de satisfaccion contestado por los pacientes, se ha focalizado al dmbito de
la calidad de vida con el resultado de mejoras en su actividad diaria, trabajo, descanso y sueno junto al
estado de animo.

Conclusiones: Ademds de diversificar este abordaje terapéutico a otras especialidades medicas con pa-
cientes tributarios de esta asistencia en ambos centros de especialidades, el drea de Gestion Sanitaria Sur de
Sevilla tiene el reto de extenderlo a otros centros de su drea dado los enormes beneficios que conlleva su ges-
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tion extrahospitalaria. Para ello, han desarrollado sesiones de formacion tedrico-practica a la enfermeria de
Atencion Primaria de esta drea sanitaria con el fin de compartir los buenos resultados en salud de esta prac-
tica enfermera avanzada en torno al dolor. Esta prdctica enfermera avanzada permite evitar derivaciones
hospitalarias y minimizar tiempo de espera mediante una estrategia de eficacia y humanizacion asistenciales.

Palabras clave: CPE, DNP, EVA.

EN-02 LA MEDICION DE LA ESPIRITUALIDAD EN LAS ESCALAS DE DOLOR:
VELANDO POR LA CONFUSION TERMINOLOGICA

A. Aranda Jerez'; J. M. Pérez Jiménez?; M. A. Portillo Gil>; P. Suarez Reina? R. de Diego

Cordero?
'Biotronic Salud; ?Universidad de Sevilla

Introduccion: Aunque se dispone de escalas multidimensionales para medir el dolor, son escasos los ins-
trumentos que han incorporado de manera explicita la dimension espiritual en su desarrollo. A ello se une de
confusion terminoldgica entre religiosidad y espiritualidad aun existente en las definiciones actuales.

Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo analizar la inclusion de la espiritualidad en las escalas
de evaluacion del dolor disponibles en espafiol.

Métodos: Para ello, se llevd a cabo una revision de la literatura cientifica en las bases de datos PubMed,
Scopus y Web of Science. Con el fin de ampliar la exhaustividad de la busqueda, se consultaron también
recursos en linea y los repositorios de la Sociedad Espafiola del Dolor.

Resultados: De un total de 838 items identificados en las bases de datos, se hallaron cinco que incluian
items relacionados con la espiritualidad, descartando aquellas que contemplaban la religiosidad, evitando
asi la confusion terminoldgica entre los terminos. Los instrumentos fueron: el Cuestionario de Afrontamiento
del Dolor Cronico, el Inventario Multidimensional del Dolor de West Haven Yale, la Escala de Catastrofismo
del Dolor, el Cuestionario Esparfiol del Dolor y la Escala Psicologica del Dolor.

Discusion: Los hallazgos sugieren que dichas escalas no fueron disefiadas especificamente para evaluar
la dimension espiritual del dolor, sino que integran elementos existenciales vinculados a una concepcion
mas amplia de espiritualidad, tales como esperanza, sufrimiento, vacio o sentido de la vida.

Conclusiones: Pese a la relevancia de la espiritualidad en la experiencia dolorosa, su abordaje sigue sien-
do limitado tanto en la prdctica clinica como en la investigacion. Se recomienda que futuros instrumentos
adopten un enfoque holistico que incorpore de forma explicita la dimension espiritual del dolor y velen por
la vigilancia de la confusion terminoldgica aun existente entre religiosidad y espiritualidad.

Palabras clave: Espiritualidad, dolor, escalas, salud espiritual, cuidado holistico.

EN-03 APLICACION MOVIL PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DOLOR
CRONICO

B. Lechuga Carrasco; C. Peralta Rios; A. B. Calvo Barrera; N. Cordero Tous
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Evaluar la efectividad del uso de una aplicacion maovil para el seguimiento de pacientes con
dolor croénico.
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Métodos: Se realiza un estudio observacional, descriptivo y prospectivo con el objetivo de evaluar la
efectividad de una aplicacion movil en el seguimiento y control de pacientes que presentan dolor cronico.
La recoleccion de datos se lleva a cabo entre enero de 2020 y octubre de 2024. Los participantes del pro-
grama son pacientes con dolor cronico a quienes se les indica la implantacion de un estimulador medular
como tratamiento paliativo. Durante la consulta médica, se les explica el procedimiento y se obtiene su
consentimiento informado para formar parte del estudio. El programa se divide en tres etapas: una fase
previa a la estimulacion, una fase de prueba del estimulador y una fase definitiva. En cada una de estas
fases, los pacientes completan cuestionarios validados a través de la aplicacion movil. Adicionalmente,
se dispone de un centro de control remoto al que los pacientes pueden recurrir para reportar incidencias
relacionadas con el funcionamiento de la aplicacion maovil.

Resultados: Se incluyeron un total de 79 pacientes, 47 mujeres (59 %) y 32 hombres (41 %) en el estudio.
La media de edad de los pacientes era de 51 anos, todos mayores de edad. Del total de pacientes, 73
(92 %) accedieron al uso de la aplicacion maovil y 6 (8 %) prefirieron un seguimiento telefonico para com-
pletarlos. Se incluyeron diversos datos sobre el seguimiento de pacientes. En este caso, los mds desta-
cados se detallan a continuacion. En este periodo, se respondieron un total de 2202 cuestionarios sobre
dolor. La media del dolor medido con la Escala Visual Analdgica (EVA) fue de 8,3 previo al implante del
estimulador medular. En cada una de las fases, la media del dolor percibido por los pacientes fue de 8,72
(Alta); 8,68 (Fase previa a la estimulacion); 3,59 (Fase de Prueba del estimulador) y 5,7 (Fase definitiva).

Conclusiones: La utilizacion de una aplicacion movil para el seguimiento de pacientes con dolor cronico
se ha consolidado como una herramienta efectiva para mejorar el monitoreo constante, recopilar infor-
nmacion relevante sobre la experiencia del dolor y fortalecer la comunicacion entre el paciente y el equipo
sanitario. La capacidad de registrar en tiempo real la evolucion del dolor, asi como otros aspectos clave
como el estado emocional, la calidad del suefio y la funcionalidad diaria, permite un enfoque mas comple-
toy personalizado en el tratamiento del dolor cronico. No obstante, es necesario continuar investigando su
impacto a largo plazo y su viabilidad en diversos entornos sociales, economicos y niveles de alfabetizacion
digital. La incorporacion de herramientas tecnologicas en el manejo del dolor cronico representa un paso
prometedor hacia una atencion mds accesible, eficiente y centrada en las necesidades del paciente.

Palabras clave: Aplicacion movil, dolor, seguimiento, paciente.

N. Pérez Alonso; E. Marquez Baltanas; J. A. Jurado Moyano; A. NUuirez Abad; V. Osuna

Herrador; I. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es valorar los resultados obtenidos en el tratamiento
del de la neuralgia del trigémino con el parche de capsaicina al 8 % en nuestra unidad. Como objetivo
secundario es describir epidemiologicamente al paciente diagnosticado de neuralgia del trigémino en
nuestra unidad.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Recogiéndose la informacion a través de las
historias clinicas de aquellos pacientes tratados durante 2022, 2023, 2024 y hasta agosto de 2025. Los datos
recogidos fueron los siguientes; edad, sexo, afio de aplicacion, diagnostico, ramas afectadas, localizacion,
numero de aplicaciones del parche y mejoria percibida. Se incluyeron pacientes adultos de mds de 18 afos
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de ambos sexos, con neuralgia del trigémino con prescripcion facultativa del parche de capsaicina al 8 %
(Qutenza®) y posterior aplicacion del mismo. No hubo exclusiones. Se explico el procedimiento a realizar fir-
mando un consentimiento informado previo a la aplicacion. La aplicacion del parche se produjo en el hos-
pital de dia ambulatorio de la Unidad del Dolor Cronico ubicada en el Hospital Los Morales perteneciente all
complejo Hospitalario Reina Sofia de Cordoba. En todos los casos la administracion del tratamiento se pro-
dujo por parte del personal de enfermeria de la unidad bajo la supervision del personal facultativo durante
60 minutos, como dicta el protocolo de actuacion de la unidad consistente en la recepcion del paciente y
su identificacion, ingreso en el hospital de dia, encuesta y valoracion fisica de dolor del paciente, mapeo de
la zona a tratar delimitando los limites de aplicacion, proteccion de ojos y mucosas previas a la aplicacion.
Aplicacion propiamente dicha, retirada y consejos postaplicacion domiciliaria.

Resultados: Se han incluido 55 pacientes de los cuales 29,1 % hombres y 70,9 % mujeres con un prome-
dio de edad de 64 afnos. Las ramas afectadas fueron V3 con un 27,3 %, V2 18,8 % y V1 con un 5,45 %, y la
combinacion de V1+V2 se dio enun 12, 3 % de los pacientes, V2 + V3 en 21,82 % de veces y las tres ramas se
vieron afectadas en un 10,91 % de los casos. El 51,8% derecha, el 411 % izquierda y el 5,4 % bilateral. De los
casos consultados, 5 pacientes no tenian los casos farmacoldgico de primera/segunda linea. Del resto de
pacientes (50), el 48 % estaban en tratamiento con carbamazeping, el 14 % con eslicarbacepina y 10 %
con oxacarbacepina. Los pacientes tratados con carbamazepina (62,5 %) tuvieron bastante o mucha
mejoria en combinacién con el parche. EI 50,91 % de los pacientes tuvieron mejoria a los que el 89,28 % se
le aplicaron 3 o mas parches. El 49,99 % no tuvieron mejoria o tuvieron poca. De los cuales en un 51,85 %
se le administraron 2 o menos aplicaciones. En nuestra serie de casos, mds de la mitad de los pacientes
perciben una mejoria significativa del dolor.

Su principal handicap es la quemazon, dolor, eritema y prurito resultante de su aplicacion que podria
ser la causa de que los pacientes rechacen el tratamiento y no se administren el nUmero adecuado de
veces; esto concuerda con el resultado obtenido en nuestro estudio que aquellos pacientes que perciben
poca o nula mejoria con el parche no tienen un numero suficiente de aplicaciones (2 o menos). Haria falta
investigar mas en este sentido.

Conclusiones: Con los resultados obtenidos en nuestro estudio tampoco podemos recomendar el par-
che de Qutenza en monoterapia, ya que solo 5 pacientes de |a serie de casos no estaban medicados con
fdrmacos de primera o segunda linea, siendo una serie insuficiente para sacar conclusiones. No obstante,
si tenemos resultados de que el parche en combinacion con la carbamazepina da mejor resultado que
con otros farmacos neuromoduladores bloqueadores de canales de sodio.

Palabras clave: Neuralgia, trigémino, capsaicina.

. Gomez Sanz; A. J. Castillo Aguilar; L. Delange Segura; M. T. Palomino Jiménez;

M. L. Rodriguez Padilla; M. Fernandez Baena
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccioén: Ziconotida es un péptido extraido de una toxina paralizante que produce el caracol
acudtico Conus Magus, que actua blogqueando los canales de calcio tipo N, con una alta densidad de
este canal en la meédula espinal. La ziconotida fue aprobada con la indicacion de usarla como analgésico
de administracion por via intratecal. Entre sus ventajas destaca:
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1. No presenta tolerancia, por lo que no necesita aumento progresivo de dosis para mantener su
efecto.

2. No presenta abstinencia si se suprime bruscamente.

3. Estd demostrado su efecto analgésico en dolor inflamatorio, asi como neuropdtico refractarios a
otras terapias.

4. Los efectos secundarios neurologicos excitatorios son dosis-dependiente, necesitando una titula-
cién y una monitorizacion cuidadosa.

5. Frente a la morfina presenta la ventaja de no producir depresion respiratoria ni adiccion.

Ademds del beneficio en la disminucion del dolor, la ziconotida parece tener tambien un efecto positivo
sobre la esfera emocional de los pacientes y en la catastrofizacion del dolor.

Motivo de consulta: Mujer de 61 afos. Independiente a actividades bdsicas de la vida diaria. No aler-
gias medicamentosas conocidas. Tabaquismo activo de 6 cigarros al dia desde hace 40 afios. Hiperten-
sion arterial en tratamiento con ARA-II y tiazida. Artritis reumatoide seronegativa (FR, ACPA y HLA B27
negativos), en tratamiento con adalimumalb 40 mg/2 semanas y metotrexate 20 mg/semanal.

Cuadro clinico de dolor: En seguimiento por nuestra Unidad de Dolor Cronico debido a dolor crénico
no controlado, tras artrodesis vertebral L4-S1 debido a fracturas vertebrales traumdticas. La paciente re-
feria un dolor lumbar fundamentalmente musculoesqueléetico, con aumento por las noches, agravandose
con las flexiones, extensiones y rotaciones de la columna. Asimismo, referia un componente neuropdtico
del dolor, con sensacion eléctrica y con un patron de irradiacion metameérico, que era percibido hasta la
planta de ambos pies. Tras la exploracion fisica compatible y la resonancia magnetica realizada, se lle-
go a la orientacion diagnostica de un sindrome postlaminectomia lumbar. Tras la no mejoria a pesar del
ajuste de medicacion analgésica de tercer escalon, y la aplicaciéon de técnicas intervencionistas como
el bloqueo de facetas lumbares y articulaciones sacroiliacas, y el bloqueo epidural, con anestesico local
y corticoide, se consensuo la implantacion de una bomba de infusion intratecal con ziconotida, en 2009.
Actualmente mantiene dosis de 7,5 ug/dia, con relleno de concentracion cada 2 meses y seguimiento en
consulta de nuestra Unidad. No ha presentado durante el seguimiento efectos secundarios destacables.
Desde entonces, la paciente ha presentado un aceptable control del dolor lumbar, permitiendo reduc-
cion de farmacos analgésicos.

Conclusiones: Ziconotida ha demostrado en el caso que presentamos un perfil de seguridad que la
hacen recomendable en el tratamiento de dolor cronico refractario por via intratecal. No han ocurrido
problemas en la estabilidad ni tolerancia al farmaco en el periodo de tratamiento.

Palabras clave: Ziconotida, seguridad, eficacia, dolor cronico.
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INTERVENCIONISMO

IN-O01 OBESIDAD Y RESULTADOS EN ANALGESIA INTRATECAL: ;UNA ASOCIACION
PRONOSTICA?

M. Sanchez Garcia; A. Vela de Toro; M. Cortinas Saenz; J. C. Pérez Moreno; M. Salmerén

Martin; E. Vazquez Alonso; B. Romerosa Martinez; R. Galvez Mateos
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: El dolor cronico es un problema sociosanitario, con mas del 25 % de prevalencia en Es-
pafa, siendo el dolor cronico refractario una parte de ellos. Dentro del cuarto escalon analgeésico que
podemos emplear en este tipo de pacientes encontramos los dispositivos de analgesia intratecal (DIT).
La obesidad se ha considerado historicamente un factor predictivo de malos resultados en los pacientes
en los que se propone este tipo de tratamiento, pero hay falta de evidencia en la literatura al respecto.

Objetivo: El objetivo principal fue analizar de manera multidimensional la calidad de vida (CVRS) y la
eficacia del tratamiento de los pacientes con dolor crénico portadores de DIT, dividiendolos entre aque-
llos que eran obesos y no obesos al inicio del tratamiento.

Métodos: Estudio observacional transversal, de centro Unico. Se incluyeron pacientes adultos con do-
lor cronico refractario y portadores de un DIT seguidos en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(Granada). La poblacion de estudio se dividio en dos grupos, obesos y no obesos. Se analizéd su calidad de
vida mediante los siguientes cuestionarios: BPI-SF, EQ-5D-5L, EQ-5D VAS y SF12. Para conocer el grado de
dolory su disminucion con el tratamiento se empled la escala visual analdgica (EVA).

Resultados: La poblacion de estudio fue de 84 pacientes. Los resultados muestran que los pacientes
con DIT tienen una mala CVRS, siendo en ambos grupos (obesos y no obesos) similares los datos, no en-
contrandose una diferencia estadisticamente significativa entre ambos. Ademds, la reduccion en dolor
fue similar en ambos grupos, en torno al 40 %.

Conclusiones: La CVRS de pacientes con dolor cronico refractario se ve afectada de forma grave. No
apreciamos diferencias en CVRS ni en eficacia del tratamiento entre los pacientes que eran obesos y no
obesos al inicio del tratamiento con un DIT, por tanto no parece ser la obesidad un factor prondstico de
mala evolucion para pacientes en los que se plantee emplear este tipo de tratamientos.

Palabras clave: Intratrecal, infusion, dolor cronico.

IN-02 APLICACION DE TERAPIA PENS EN EL HOSPITAL DE PONIENTE (ALMERIA).
REPORTE DE CASOS

A. Duran Lopez; C. M. Guerrero Salguero; D. Iglesias Judrez; C. Rodriguez Rodriguez;

L. Cabello Gomez
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Casos clinicos: Cuatro pacientes con dolor postoperatorio persistente en el tobillo han sido tratados
con terapia de estimulacion eléctrica percutdnea del nervio (PENS) debido a la insuficiencia de los trata-
mientos convencionales. Estos pacientes presentaron diversas fracturas de tobillo que requirieron inter-
vencion quirtrgica, pero a pesar del uso de analgésicos, antinflamatorios no esteroides (AINE) y fisiote-
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rapia, continuaron experimentando dolor significativo, limitando su recuperacion y afectando su calidad
de vida.

Uno de los pacientes (1), un hombre de 34 afos, sufrié una fractura mientras practicaba deporte y fue
sometido a una reduccion abierta y fijacion interna. Otro paciente (2), una mujer de 21 afos, se fracturd
el tobillo al patinary, tras la cirugia con tornillos, ha tenido dolor agudo intermitente que empeora al final
del dia, con hinchazén y dolor profundo al palpar. El tercer (3) y cuarto paciente (4), dos varones de 45y
36 afos, tuvieron una fractura bimaleolar en un accidente automovilistico y fueron tratado con placa y
tornillos.

Al inicio de la terapia se les explord y maped la zona con rotulador. El dolor en la escala EVA fue para
todos alrededor de 7-9, aumentando con la palpacién de la misma. Presencia de alodinia e hiperalgesia
en todos ellos. Al finalizar la terapia el dolor disminuyd a 2-41,2 y 3), siendo en uno de los varones de O (4).

Pasado un mes se reevalud la permanencia de alivio sintomdtico siendo la duracion de 3 semanas (1),
2 dias (2), mejoria permanente (3) y apariciéon de sensacion de quemazén con EVA 4-5 (4). Serdn citados
a los 4 meses desde la aplicacion de la técnica para la repeticion de la misma a la espera de nuevos re-
sultados.

Métodos: La terapia PENS (neuroestimulacion eléctrica percutdnea de nervio) consiste en la estimula-
cién mediante corriente eléctrica de bajo voltaje (0,2-5 v) y alternancia entre 2 Hz y 100 Hz de frecuencia
através de una o varias sondas metdlicas PENS sobre el nervio o tejido subcutdneo. La duracion varias se-
siones de 25 minutos de duracion. Su indicacion estd descrita para dolor neuropdtico localizado. Entre al-
gunas patologias subsidiarias encontramos neuralgia occipital, del trigemino, intercostal, tras reparacion
de hernias, SDRC, cicatrices postraumdticas o postquirirgicas y otras zonas de alodinia e hiperalgesia. Su
fundamento terapéutico radica en que la alternancia de frecuencia durante 3 segundos y sostenida en
el tiempo produce la liberacion de endorfinas enddgenas: a 2Hz se liberan encefalinas (receptores uy 6)
y a 100 Hz dinorfinas (receptor k). Se ha visto que la alternancia produce un mayor efecto analgésico que
por separado.

Resultados: Primero, mapeamos la zona dolorosa a tratar y elegimos la longitud de la aguja que mejor
se aproxime. Es posible la reutilizacion en un mismo paciente y sesion. La alta maleabilidad de la aguja nos
permite curvarla para una mejor adaptacion a la zona. La placa eléctrica debe estar colocada cerca de
la zona de trabajo manteniendo un contacto estrecho con la piel. Realizamos medidas de asepsia y anti-
sepsia rigurosa teniendo en cuenta la alta sensibilidad de la zona debido a la alodinia e hiperalgesia. Aun-
que se han descrito casos con aplicacion previa de anestesia local, es recomendable no aplicarla para
evitar su interferencia con el posterior ajuste del voltaje. El electrodo se introduce por via subcutdnea
hasta una profundidad de 0,5-1 cm de manera que quede centrado en la zona del dolor. Es imprescindi-
ble la introduccion completa de la aguja para que no quede parte de la misma en el exterior en contacto
con la piel que pueda ocasionar quemaduras. Existen multitud de agujas en el mercado de diferentes
longitudes con o sin seccién aislada (parte activa) para zonas en las que se preve contacto con la piel o
se desee estimulacion de una zona aislada.

Conclusiones: En conclusion, la terapia con PENS representa una valiosa adicion al arsenal de trata-
mientos disponibles para el dolor postoperatorio. Su aplicacion dentro de un enfoque multidisciplinar
asegura que los pacientes reciban una atencion integral y personalizada, mejorando tanto la eficacia del
tratamiento como la calidad de vida postoperatoria.

Palabras clave: PENS, dolor neuropdtico, intervencionismo, tobillo.
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IN-03 TOXINA BOTULiNICA EN DOLOR POR BRUXISMO. DOS PERFILES, DOS
ENFOQUES. CASOS CLINICOS

A. Chicharro Parras; M. Ruiz Gormaz; P. Abou Gebrael Gran; L. Aguilar Cano; M. L. Muihoz

Segura; A. Benitez Guerrero; A. M. Godoy Ramirez; L. Luna Cabrera
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Objetivos: El bruxismo es una actividad masticatoria repetitiva, es decir, el hdbito de rechinar o apre-
tar los dientes. Se suele clasificar en bruxismo diurno y bruxismo nocturno, con una prevalencia del 20 %y
10 %, respectivamente. Mientras en el nocturno suele ser una actividad ritmica o no ritmica, el diurno suele
ser un contacto y/o empuje mandibular. En el nocturno las fuerzas ejercidas suelen ser superiores. Este
comportamiento puede originar complicaciones para la salud, como: trastornos temporomandibulares,
fracturas dentarias y dolor (cefalea, cervicalgia, dolor mandibular..). Existen distintos factores de riesgo
para su desarrollo, entre los que se encuentran: ansiedad, estres, tabaquismo, farmacos antidepresivos
y antipsicoticos... Actualmente no existe un tratamiento especifico, pero existen distintas terapias para
controlar sus complicaciones, tales como férulas de descarga, fisioterapia, psicoterapia y distintos far-
macos, siendo las infiltraciones con toxina botulinica tipo A (TBA) una terapia muy prometedora. En este
poster se expondrdn dos ejemplos reales con distintos perfiles de dolor por bruxismo nocturno, tratados
con TBA y como puede variar el enfoque terapéutico segun la clinica presente.

Descripcion de casos clinicos: Caso 1. Mujer de 28 afios con bruxismo nocturno cronico, cefalea en
region temporo-frontal bilateral, fatigabilidad masticatoria, dolor perimandibular con puntos gatillos en
maseteros y temporales bilateralmente y EVA de 8/10, sin resolucion de su clinica con fisioterapia, férula
de descarga nocturna y analgesia habitual. Dada la clinica con dolor perimandibular y cefalea, se decide
infiltrar con incobotulinumtoxinA tanto en musculos maseteros como en temporales, usdndose 60U (20 U
por masetero y 10 U por temporal).

Caso 2. Mujer de 35 afios con bruxismo nocturno cronico, dolor perimandibular (predominio izquierdo)
con puntos gatillos en maseteros, cervicalgia izquierda, disminucion de la apertura bucal y EVA 10/10, sin
resolucion tras tratamiento con ferula y analgesia. En este caso, dada la ausencia de cefaleq, se infiltran
solo maseteros usandose 50 U de incobotulinumtoxinA (25U por masetero).

Resultados:

— Caso 1: tras 1 mes: EVA 3/10, ausencia de fatigabilidad y cefalea.

— Caso 2: tras 1mes: EVA 2/10 y resolucién de su clinica masticatoria y cervical junto con aumento en
1lcm de apertura bucal.

Conclusiones: El bruxismo debe de incluirse en el diagnostico diferencial de dolor temporomandibular,
cervicalgia y/o cefalea, demandas frecuentes en nuestras consultas. La toxina botulinica en maseteros,
afiadiendo otros musculos segun la clinica (como temporales en caso de cefalea) es un tratamiento se-
guro y eficaz, mostrando una gran mejoria en el dolor y la calidad de vida en estos pacientes.

Bibliografia:
1. Minakuchi H, Fujisawa M, Abe Y, lida T, Oki K, Okura K, et al. Managements of sleep bruxism in adult: A systematic
review. Jpon Dent Sci Rev. 2022;58:124-36. DOI: 101016/}.jdsr.2022.02.004.
2. Malcangi G, Patano A, Pezzolla C, Riccaldo L, Mancini A, Di Pede C, et al. Bruxism and Botulinum Injection: Challen-
ges and Insights. J Clin Med. 2023;12(14):4586. DOI: 10.3390/jcm12144586.
3. Bulanda S, liczuk-Ryputa D, Nitecka-Buchta A, Nowak Z, Baron S, Postek-Stefanska L. Sleep Bruxism in Children:
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Etiology, Diagnosis, and Treatment-A Literature Review. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(18):9544. DOI:
10.3390/ijerph18189544.

Palabras clave: Toxina botulinica, bruxismo, dolor temporo-mandibular, infiltracion, cefalea.

IN-04 BOMBA INTRATECAL PARA DOLOR POR METASTASIS VERTEBRAL CON
DEFICIT MOTOR TRANSITORIO: DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO

L. Contreras Hazanas; M. A. Murcia Escobar; R. de Alba Moreno
Hospital Universitario Puerta de Andalucia. Jaén

Objetivos: Los objetivos del trabajo fueron describir un caso clinico de metdstasis vertebral tratado
con bomba intratecal, analizar la aparicion de un deficit motor postoperatorio y exponer la estrategia
diagnostica empleada, ademds de revisar la eficacia y seguridad de este tipo de dispositivos en el trata-
miento del dolor oncoldgico severo.

Métodos: En cuanto a los métodos, se reviso la informacion clinica e imagenoldgica del paciente a
traves de la plataforma Diraya, y se llevo a cabo una busqueda bibliografica en PubMed, UpToDate y Co-
chrane Library utilizando como palabras clave “intrathecal drug delivery systems”, “cancer pain”, “bone
metastases” y “neurological complications intrathecal”, priorizando articulos recientes y revisiones siste-
maticas.

Resultados: Los resultados muestran el caso de un varon de 67 afos con carcinoma renal metastasi-
co a nivel de L2, que presentaba dolor lumbar intenso, limitante y refractario al tratamiento analgésico
convencional. Se le implantd un sistema de infusion intratecal Syncromed Il con morfina y bupivacaina.
Tras la intervencion, desarrolld un déficit motor en miembros inferiores, lo que motivo la realizacion de
una RM urgente que descartd complicaciones técnicas o neuroldgicas. Finalmente, el déficit se atribuyo
a la progresion tumoral con estenosis de canal y compresion radicular. El paciente evoluciond de forma
favorable, logrando un adecuado control del dolor, con alta domiciliaria y seguimiento ambulatorio.

Conclusiones: Las conclusiones destacan que el implante de bomba intratecal constituye una estra-
tegia eficaz y segura para el control del dolor oncoldgico refractario, permitiendo alcanzar analgesia
con dosis reducidas y menor toxicidad sistémica. Se resalta la importancia de la interpretacion clinica y
radiologica temprana para diferenciar complicaciones derivadas del procedimiento de la evolucion de
la enfermedad, asi como la necesidad de un enfoque multidisciplinar y un seguimiento estrecho para
optimizar la seguridad y calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Intrathecal drug delivery systems, cancer pain, bone metastases, neurological compli-
cations intrathecal.

IN-05 TERAPIA LAS'ER INTRADISCAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS LUMBALGIAS
CRONICAS: REVISION BIBLIOGRAFICA EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

V. Coronado Hijon’; M. I. Bermejo Guillén'; E. Fernandez Ortega’; I. Peiia Vergara?
"Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Bormujos, Sevilla; ?Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Evaluar y proporcionar una actualizacion sobre la efectividad clinica de la descompresion
discal lumbar percutdnea con Idser en el manejo del dolor radicular lumbar secundario a la hernia discal
lumbar.
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Métodos: Revision sistematica y cualitativa. Una vez identificado el tema de investigaciéon y emplean-
do el formato PICO, se ha realizado una extensa busqueda bibliografica de articulos publicados en dife-
rentes bases de datos de Internet (P: pacientes con lumbalgia crénica [low back pain], I: intervencion con
terapia laser intradiscal [laser therapy], C: comparacion con otras terapias minimamente invasivas, O:
outcome, resultados y eficacia [efficacy], usando la Fuente bibliografica de Pubmed y la Biblioteca Virtual
del Servicio de Salud Publico de Andalucia.

Resultados: Todos los articulos seleccionados coinciden en la mejora de la discapacidad y la reduccion
del dolor en pacientes con hernia de disco lumbar, cuando se someten a la técnica de descompresion
discal percutdnea con ldser.

Conclusiones: Si bien todos los articulos concluyen que hacen falta mds estudios para probar la evi-
dencia de la terapia intradiscal laser, tambien el gasto econdmico de dicha terapia puede entorpecer
su expansion. Sin embargo, una cuidadosa seleccion de pacientes podria ser parte de la solucion en el
devenir de todas estas futuras terapias prometedoras.

Palabras clave: Laser therapy and intervertebral disc displacement, low back pain.

M. L. Muihoz Segura’; A. Chicharro Parras’; M. |. Gomez Jiménez? C. A. Morales Portillo3;

F. Luna Cabrera’
"Hospital Universitario Regional de Mdlaga; 2Hospital Universitario Costa del Sol. Marbella, Mdlaga; *Clinica Elite Costa
del Sol. Hospital Recoletas Salud Marbella

Objetivos: El dolor pélvico cronico (DPC) se define como una sensacion dolorosa localizada en la region
pelvica de al menos seis meses de duracion, que genera un grado significativo de limitacion funcional o
malestar emocional. Su etiologia es multifactorial, involucrando alteraciones ginecologicas, urologicas,
gastrointestinales, musculoesqueléticas y neuroldgicas, asi como factores psicosociales.

La prevalencia varia entre el 5 %y el 26 % de las mujeres en edad reproductiva, aunque también puede
afectar a varones. Se trata de un problema de salud publica infradiagnosticado y frecuentemente mail-
tratado.

El impacto de esta condicion es multidimensional:
— Esfera sexual: puede presentarse como dispareunia, vaginismo y disminucion del deseo sexual.
— Esfera emocional: se asocia a trastornos de ansiedad, depresion, baja autoestima e insomnio.

— Ambito socioecondmico: acarrea costes sanitarios directos (consultas médicas, estudios
diagndsticos, tratamientos farmacologicos y quirirgicos) y costes indirectos (ausentismo laboral,
pérdida de productividad), lo que genera un alto impacto econdmico.

El tratamiento del DPC requiere un enfoque multidisciplinar.

Entre las estrategias mds empleadas se encuentran las técnicas intervencionistas: bloqueos nerviosos,
radiofrecuencia y crioablacion del nervio pudendo.

Métodos: Paciente que acude a nuestras consultas con dolor pélvico crénico con refractariedad a
tratamientos previos incluida la radiofrecuencia pulsada, se llevo a cabo una crioablacion percutdnea
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del nervio pudendo guiada por TAC. A traves de la criosonda. Se obtuvo una respuesta sensitiva y motora
adecuada. Se aplicé una temperatura de -78 °C durante 90 segundos, seguido de un segundo ciclo con
los mismos pardmetros. La ventaja de este metodo es que todos los casos reportados han mostrado re-
cuperacion completa del nervio, sin riesgo de neuritis tras el procedimiento.

La capacidad de tratar un nervio con componente motor sin secuelas permanentes es un gran avance
en el manejo del dolor. Esta técnica ofrece control del dolor, sin comprometer la funcion motora a largo
plazo. La crioablacion preserva la integridad del nervio mientras interrumpe la conduccion dolorosa de
forma temporal. Esto permite un alivio efectivo con un excelente perfil de seguridad y reversibilidad.

Conclusiones: El dolor pélvico cronico (DPC) es un sindrome frecuente, complejo y de origen multifactorial.
Su elevada prevalencia y su impacto fisico, emocional, social y econdmico lo convierten en un importante
problema de salud. Debido a su complejidad, requiere un abordaje integral y multidisciplinar. En este contex-
to, la crioablacion del nervio pudendo ha emergido como una alternativa terapeutica eficaz en pacientes
con dolor neuropdtico refractario a tratamientos convencionales. Este procedimiento minimamente invasivo
ofrece multiples beneficios: proporciona un alivio significativo y duradero del dolor, mejorando la funcionali-
dad del paciente. Se trata de una técnica segura y de rdpida recuperacion, con baja tasa de complicaciones.
Sus efectos son prolongados y reversibles, lo que permite repetir el procedimiento si es necesario, sin riesgo de
dafo permanente en el nervio. En conclusion, la crioablacion del nervio pudendo constituye una herramienta
terapeéutica eficaz, sequra y repetible, que mejora de manera significativa el control del dolor y la calidad de
vida de los pacientes con dolor pélvico cronico, especialmente en aquellos con dolor neuropdtico resistente.

Palabras clave: Crioablacion, nervio pudendo, tratamiento del dolor, medicina intervencionista.

A. Rosales Rubio; L. E. Alarcon Mora; J. M. Delgado Medilivar; J. E. Salvador Camacho;

V. Toro Méndez
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Presentar la experiencia clinica con cuatro pacientes con STM refractario a terapias previas,
destacando la eficacia del bloqueo del NGS en la reduccion del dolor y mejora funcional. El sindrome
trocantérico mayor (STM) es una causa frecuente de dolor lateral de cadera cronico, especialmente en
mujeres de mediana y avanzada edad, caracterizado por afectacion de bursa trocantérea y tendinopa-
tia del gluteo medio y menor, siendo numerosos los pacientes que acuden a nuestras consultas con esta
sintomatologia. Su tratamiento inicial es conservador, pero algunos casos evolucionan a dolor refractario.
En estos pacientes, estrategias avanzadas como infiltraciones ecoguiadas y bloqueos nerviosos pueden
ser necesarias. El bloqueo del nervio gluteo superior (NGS) ha sido propuesto como una estrategia inno-
vadora en STM refractario, con escasas publicaciones clinicas previas. Este nervio, rama de L4, L5y S1,
inerva los musculos gluteo medio, menor y tensor de la fascia lata, y su afectacion se asocia con dolor
miofascial y alteraciones en la estabilidad de la cadera y de la marcha.

Métodos: Se presentan cuatro casos de pacientes con sindrome trocantérico mayor (STM) refractario.

— Caso 1: varon de 60 aflos con dolor persistente en cadera izquierda, irradiado a la fascia lata du-
rante 11 meses, sin respuesta a tratamiento conservador. EVA 6/10 en reposo y 8/10 con actividad
(bipedestacion o subir escaleras).
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— Caso 2: mujer de 68 anos con dolor severo en cadera izquierda de 12 meses de evoluciéon. EVA 8/10
en reposo y nocturno, EVA 10/10 con actividad. Presentaba claudicacion de la marcha y posicion
antidlgica en bipedestacion.

— Caso 3: mujer de 70 afios con dolor peritrocantéreo derecho de 15 meses, irradiado a region ingui-
nal y glitea. EVA 5/10 en reposo, 8/10 en actividad (caminar o bipedestacion prolongada) y EVA
6/10 al dormir sobre el lado afecto.

— Caso 4: mujer de 62 anos con dolor de 24 meses, irradiado a zona glutea y fascia lata, limitante
para actividades de la vida diaria. Presentaba claudicacion y posicion antidlgica, sin mejoria con
terapias previas. EVA 7/10 en reposo y 9/10 en actividad.

En todos los casos, la exploracion mostro limitacion dolorosa en abduccion resistida, maniobra de Fa-
bere positiva, debilidad del gluteo medio en Trendelenburg y dolor selectivo en trocdnter. La ecografia
reveld inflamacion en bursa, cambios degenerativos en tendon del gluteo medio y alteraciones en la zona
trocantérea. El tratamiento inicial incluyo fisioterapia, procedimientos ecoguiados y ondas de choque, sin
mejoria clinica.

Técnica del bloqueo: con el paciente en decubito lateral y cadera en posicion neutra o ligera flexion, se
usaron como referencias anatomicas el trocdnter mayor y la espina iliaca posterosuperior. Bajo ecogra-
fia con sonda convex y doppler para descartar estructuras vasculonerviosas, se localizd el nervio gluteo
superior entre gluteo medio y menor. Tras asepsia, se introdujo aguja espinal 22 G y se administraron 3 ml
de ropivacaina al 0,5 %, 1 ml de betametasona y 1 ml de solucion fisioldgica.

Resultados: Evaluamos en consulta a los pacientes a los 3y 6 meses, donde observamos:

— 3 meses: de forma generalizada los cuatro casos alcanzaron una mejoria parcial tras el procedi-
miento de bloqueo NGS, observdndose EVA de 3-4/10 en reposo y EVA de 6-7/10 en actividad.

— 6 meses: se observd una mejoria notable respecto a la situacion previa al bloqueo, aprecidndose
EVA en reposo de 1-2/10 y EVA en actividad de 3-4/10, asi como recuperacion de actividades bdsi-
cas de vida diaria y deporte que antes se veian limitadas.

Conclusiones: El STM refractario con afectacion tendinosa representa un reto terapéutico y el blo-
queo de nervio gluteo superior puede ser una buena opciéon de tratamiento en aquellos pacientes que
no responden a un tratamiento conservador. Se necesitan estudios clinicos aleatorizados para evaluar la
eficacia del bloqueo del nervio gliuteo superior para tratar a los pacientes con STM refractario, de grado
moderado a severo.

Palabras clave: Sindrome trocantérico mayor, bloqueo nervio gliteo superior, dolor refractario, eco-
grafia intervencionista, tratamiento del dolor.

IN-08 RADIOFRECUENCIA PULSADA DE ALTO VOLTAJE EN NERVIOS GENICULARES
PARA EL DOLOR CRONICO DE RODILLA: EFICACIAY SEGURIDAD A SEIS MESES

Y. Abdel-Kader Riego; E. Rodriguez Agea; C. Muihoz Burgués
Hospital Universitario Juan Ramon Jiménez. Huelva

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de la radiofrecuencia pulsada de alto voltaje (RFP-AV) apli-
cada sobre los nervios geniculares en pacientes con dolor cronico de rodilla refractario al tratamiento
conservador.
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Métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo y descriptivo en 20 pacientes con dolor cré-
nico de rodilla (> 6 meses) y EVA basal = 6, refractario a tratamiento farmacoldgico y fisioterapia. La etio-
logia principal fue artrosis primaria (80 %) y dolor persistente postartroplastia (20 %). El procedimiento
se efectud bajo guia ecogrdfica, aplicando RFP-AV sobre los nervios geniculares superomedial, supero-
lateral e inferomedial (NGSM, NGSL, NGIM). Se utilizd estimulacion sensitiva y motora para confirmar la
localizacion nerviosa.

Pardmetros de la radiofrecuencia pulsada de alto voltaje (RFP-AV):

— Parametro valor.

— Voltaje 100 V.

— Frecuencia 2 Hz.

— Ancho de pulso 20 ms.

— Duracioén 240 segundos (4 minutos) por punto.

— Temperatura mdxima < 42 °C (no lesiva).

La eficacia se midid mediante la reduccion del dolor en la Escala Visual Analégica (EVA) antes del pro-
cedimiento y alos 1, 3y 6 meses. El criterio principal de éxito fue una reduccion respecto al valor basal.

Resultados: La EVA media basal fue de 8,1 £ 1,2. Tras la aplicacion de la RFP-AV, se observo una reduc-
cion significativa del dolor, mantenida durante los seis meses de seguimiento.

Tabla I. Reduccion media del dolor (Escala EVA).

Momento de evaluacion EVA media % de reduccion respecto al basal
Basal 81 —
1Tmes 43 47 %
3 meses 3.8 53 %
6 meses 4,1 49 %

Alos seis meses, el 80 % de los pacientes mantenian una reduccion del dolor 2 50 %. El 85 % refirio estar
“muy satisfecho” o “satisfecho”, con mejoria funcional subjetiva. No se registraron complicaciones mayo-
res; solo dos pacientes presentaron molestias locales leves transitorias.

Conclusiones: No se registraron complicaciones mayores; solo dos pacientes presentaron molestias
locales leves transitorias (dolor postpuncion) que cedieron en 48 horas.

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, alto voltaje, dolor de rodilla, nervios geniculares, dolor cronico.

P. Zamora Cérdoba; V. Moreno Torrico; V. Osuna Herrador; I. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introducciodn: El control del dolor en pacientes oncoldgicos asociado a metdstasis puede ser a menudo
dificil, ya que este se caracteriza por su intensidad variable, debido principalmente a su mecanismo de pro-
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duccion (puede tener componente nociceptivo, neuropdtico e inflamatorio) y, por tanto, resistente a las te-
rapias convencionales, manteniendo picos de dolor incoercible o produciéndose efectos adversos graves.

Con este escenario, el uso de infusion intratecal surge como estrategia de tratamiento, ya que al intro-
ducir el opidceo directamente en el espacio subaracnoideo se administra una dosis menor, reduciendo los
efectos secundarios de los opioides y aportando una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

La infusion intratecal de morfina puede ser adecuada y segura para el tratamiento del dolor oncologico.

Caso clinico: Motivo de consulta: Paciente varon de 59 afos intervenido y diagnosticado en mayo 2023
de un carcinoma epidermoide de mandibula derecha grado 3 (pT4a pN3b MO), estadio IVB. Se propone
tratamiento segun esquema cisplatino 40 mg/m? semanal con RT concomitante x 6 ciclos, finalizando en
agosto 2023.

Junio 2024: tras un intervalo libre de enfermedad de 12 meses, presenta progresion pulmonar y osead
lumbar (en RNM se describen metdstasis en L4 y partes blandas con compromiso de las raices L5-S1 iz-
quierda), en tratamiento con RT externa a nivel lumbar.

Acude por dolor en la zona lumbar que se le irradia a miembro inferior izquierdo y le llega hasta el tobillo
acompafado de parestesias, con mala tolerancia a opioides orales y transdermicos.

Antecedentes personales: Paciente sin alergias medicamentosas conocidas. HTA en tratamiento, no
dislipémico ni diabético. Bebedor de mds de 1 litro de cerveza diario, no fumador ni consumidor de otros
toxicos. Presenta la historia oncologica anteriormente descrita.

Cuadro clinico y evolucidn del caso: El paciente es remitido a consulta de Unidad del Dolor Cronico por
intolerancia a morfina oral y transdérmica por efectos secundarios.

Desarrollo: Se decide insercion de bomba intartecal con entrada percutdanea intradural a nivel lumbar
L3 L4 y altura de catéter a nivel de los cuerpos vertebrales T12 L1, programada con una dosis inicial de
0,3 mg de cloruro morfico al dia'y 0,3 mg de bupivacaina al dia. Tras la colocacion de la BIT, el paciente se
encuentra con mejoria del dolor en decubito, pero manteniendolo en sedestacion y con limitacion de la
movilidad de miembros inferiores, por lo que se decide suspender el anestésico local. Hasta esta consulta,
el paciente solo refiere un episodio de vomitos autolimitado y que cedio con antieméticos orales. Tras
cerciorarse de que se continua con dolor neuropdtico con la sedestacion, se consensua con la familia la
incorporacion de ziconotide intratecal. Tras esta incorporacion farmacologica, paciente se muestra con
mayor control del dolor neuropdtico, permitiendo una mayor movilidad sin manifestar efectos secunda-
rios.

Despues de un periodo de 5 meses libre de dolor, debuta con clinica de dolor irradiado a Ml izquierdo
desde zona lumbar hasta el pie en relacion con la progresion radiologica de la enfermedad. Siguiendo
el curso natural de la enfermedad, el paciente tiene que ingresar en el hospital 2 semanas después para
control de dolor por lo que se realizan dos subidas consecutivas de dosis tanto de morfina como de zico-
notide. Finalmente, se decide sedacion del paciente, falleciendo 1 semana mas tarde.

Discusion: En el seguimiento de este caso se pone en valor la eficacia de la bomba intratecal y coad-
yuvantes para el tratamiento y control del dolor oncoldgico, mejorando la calidad de vida durante un
largo periodo de tiempo, sin presentar los efectos secundarios tipicos del tratamiento con opioides trans-
dermicos u orales. Laimportancia de afadir ziconotide para el control del dolor neuropdtico del paciente
fue crucial en la mejoria clinica para tolerar la sedestacion, bipedestacion y deambulacion.

Palabras clave: Dolor, morfina, intratecal, ziconotide.
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S. Delgado Sanchez; L. Moreno Gomez; S. Zhou Shao; R. Jiménez Jiménez; A. Pérez Vizuete
Hospital Universitario de Puerto Real. Cddiz

Objetivos: La presencia de dolor cronico perineal es un problema comun, asociado a gran disfuncion
en el paciente y siendo un reto complejo a nivel anestésico.

El ganglio impar (GI) es una estructura retroperitoneal solitaria, cldsicamente identificada como res-
ponsable de la aferencia simpdtica y visceral a perineg, vulva, escroto, recto distal, vagina y uretra dis-
tal. Fue originalmente descrito anterior a la articulacion sacrococcigea, aunque su forma y localizacion
puede ser variable. Desde 1990 se han realizado procedimientos sobre el Gl para el manejo del dolor
pelvico-perineal, tanto en pacientes con dolor de origen maligno como en patologia benigna. Los pro-
cedimientos a este nivel incluyen bloqueo con anestésico local, neurdlisis y ablacion con radiofrecuencia.

Entre las indicaciones se incluye coccigodinia, dolor perineal idiopdtico, proctalgia fugax, vulvodinia, do-
lor crénico oncoldgico, postquirdrgico o postraumdatico y dolor asociado al zéster, entre otros. La realizacion
de blogueo con anestésico local a nivel impar y posterior radiofrecuencia si la respuesta es positiva pero
corta tambien estd descrito, formando parte del algoritmo diagnostico en pacientes con dolor pélvico.

Se expone el caso de un paciente varon de 79 afos, con antecedentes de cardiopatia hipertensiva con
angioplastia en 2001, hipertension arterial y diabetes mellitus, en seguimiento por Urologia por presentar,
tras una RTU-P previa, dolor de tipo espasmaodico a nivel de periné y pene, disuria y tenesmo doloroso.
Se diagnostica como cistitis cronica intersticial y se intenta terapia con antibioticos e instilaciones con
dcido hialurénico, sin mejoria. Aunque la cistitis intersticial no se encuentra entre las indicaciones cldsicas
para este procedimiento, dada la ausencia de mejoria con los anteriores tratamientos se decide de for-
ma multidisciplinar infiltracion y radiofrecuencia pulsada sobre ganglio impar con el objetivo de aliviar la
clinica dolorosa del paciente.

Métodos: Tras la firma de consentimiento informado, canalizacion de acceso venoso periférico, monito-
rizaciéon no invasiva y esterilizacion del campo quirdrgico, se coloca al paciente en decubito prono. Bajo vi-
sion radiologica, se identifica en proyeccion AP la linea media y la articulacion sacrococcigea. Cambiando
la proyeccion a lateral, se identifica la union sacrococcigea y se avanza una aguja de radiofrecuencia 20 G
con fluoroscopia intermitente hasta que la punta se ubica anterior a la union sacrococcigea. Tras verificar
respuestas motoras y sensitivas, se realiza radiofrecuencia pulsada durante 4 minutos, a 45V e impedancias
en torno a 300. Se aplican 3 ml de contraste en tiempo real para descartar inyeccion intravenosa o neural
y se administra bupivacaina 0,25 % 4 cc y triamcinolona 40 mg. Mantenemos una hora en observacion y se
procede a alta a planta sin incidencias. En los dias posteriores, reduccion de la sintomatologia dolorosa del
paciente, lo cual permitic descender dosis de analgésicos opioides y no opioides.

Conclusiones: Por el momento, existe escasa evidencia cientifica y estudios que demuestren la efica-
cia de esta técnica como tratamiento de la cistitis cronica intersticial, aunque si se han publicado varias
series de casos de pacientes con dolor peélvico refractario tratados de forma eficaz con radiofrecuencia
y blogqueo del ganglio impar.

Como ventajas asociadas a la técnica, destaca el escaso numero de complicaciones, la practica au-
sencia de efectos secundarios y su baja complejidad, ademds de la habitual disminucion de necesidades
analgesicas en estos pacientes, lo cual elimina tambien los posibles efectos secundarios derivados de
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los mismos. Sin embargo, no debemos olvidar la posibilidad de reaparicion de sintomas tras una mejoria
inicial, permitiendo dirigir la terapia hacia opciones mds definitivas si fuera necesario.

Como conclusion, y pese a que es necesaria la realizacion de estudios experimentales aleatorizados
que avalen la evidencia cientifica de su eficacia, el bloqueo y la radiofrecuencia pulsada del ganglio im-
par parece ser una alternativa Util en cistitis cronica intersticial cuando otros tratamientos de primera,
segunda o tercera linea han fracasado.

Palabras clave: Ganglio impar, radiofrecuencia, cistitis intersticial.

IN-11 BLOQUEO DEL PLANO ERECTOR DE COLUMNA SACRA COMO TRATAMIENTO
EXCEPCIONAL EN PACIENTE CON SINDROME DE BERTOLOTTI RESISTENTE A
TRATAMIENTO CONVENCIONAL: REPORTE DE CASO

E. Carbonero Martinez; M. T. Jauregui Buitrago; F. Galiana Calero
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: El dolor lumbar crénico es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial y su
abordaje puede ser complejo, especialmente en pacientes con etiologias poco frecuentes como ocurre
con el sindrome de Bertolotti, causa congénita, descrito por primera vez en 1917, definida por la presencia
de una vertebra transicional lumbosacra, en la que la apdfisis transversa de L5 se articula o fusiona con
el sacro o la pelvis, generando alteraciones biomecdnicas afectando a estructuras adyacentes (facetas,
sacroiliaca) y causando dolor en algunos casos. La fusion o pseudoarticulacion en L5-S1 crea un segmen-
to hipomovil o rigido que provoca una hipermovilidad a nivel L4-L5 ipsilateral y L5-S1 contralateral (estrés
mecdnico anormal y sobrecarga cronica) con la consiguiente artropatia facetaria y disfuncion sacroiliaca.

Métodos: Mujer joven, sin antecedentes relevantes, con dolor mecdnico de mds de un afo de evolucién
localizado en region lumbar baja y sacra derecha (EVA 8), referido a nalga y cara posterior de muslo que
empeora con movimientos concretos y bipedestacion prolongada. A la exploracion presenta dolor a la
palpacion paramedial de EIPS y maniobras sacroiliacas (faber, gaenslen, compresion) positivas, bloqueo
sacroiliaco derecho e hipermovilidad izquierda y kemp positivo. No signos de radiculopatia ni deficit mo-
tor. No encontré mejoria a pesar de analgesia 2-3." escalon vy fisioterapia. Mejoria parcial tras infiltra-
cién sacroiliaca (EVA 5) 2 semanas. Se realiza radiografia: vértebra de transicion lumbosacra tipo 1| me-
ga-apdfisis transversa izquierda de L5 tipo Il (Castellvi) y resonancia magnética: cambios inflamatorios
adyacentes a la articulacion transicional, foco de edema en hemisacro derecho y hueso iliaco izquierdo
con erosion subcondral, geoda y edema circundante, protrusion difusa L4-L5 con discreto compromiso
foraminal derecho. Realizamos bloqueo facetario L4-L5y L5-S1 con mejoria significativa del dolor lumbar
bajo (EVA 3) 3 meses persistiendo dolor intenso en nalga en regién sacroiliaca de ritmo mixto asociando
disestesias y referido a muslo (EVA 8). Ante persistencia del dolor y el deterioro funcional, se decidio rea-
lizar bloqueo espinal sacro ecoguiado en eje longitudinal a nivel de S1 (entre el musculo erector de la co-
lumna y la cresta sacra media) con 8 ml bupivacaina 0,25 % con mejoria significativa de su dolor (EVA 2).

Conclusiones: La mejoria se mantuvo durante 2 meses volviendo a aumentar el dolor (EVA 6) repitiéndose
de nuevo hasta conseguir mejoria mantenida hasta Ultima revision 6 meses pudiendo ampliar la actividad
fisica especifica a diario para mejorar movilidad y fuerza, consiguiendo retomar las actividades habituales
sin necesidad de analgesia oral. La utilizacion del bloqueo del plano erector de la columna se trata de una
técnica prometedora en el manejo del dolor que inicialmente se introdujo como bloqueo analgésico para el
dolor neuropdtico tordcico, posteriormente para control del dolor perioperatorio de cirugias toracicas, como
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ha ocurrido mds tarde con el bloqueo a nivel lumbar para cirugias de columna, abdomen, etc., sin embargo
el bloqueo a nivel sacro en nuestro caso, a pesar de no estar formalmente validado para el tratamiento de
dolor cronico, ha demostrado ser una alternativa eficaz, segura y duradera al actuar sobre las raices sacras
superiores y potencial modulacion de estructuras lumbosacras implicadas en la generacion del dolor.

Actualmente, esta técnica estd documentada principalmente para anestesia quirdrgica en procedi-
mientos anorrectales y miembros inferiores, sin evidencia solida en su uso para dolor crénico. Sin em-
bargo, este caso abre la puerta a futuras investigaciones sobre su aplicacion en sindromes dolorosos de
origen sacro-lumbar.

Se requieren estudios controlados para validar la eficacia, seguridad y reproducibilidad de este proce-
dimiento en pacientes con dolor cronico lumbosacro de origen mecdnico o disfuncional.

Palabras clave: Sacro, erector, bloqueo, sindrome de Bertolotti, tratamiento.

A. Martinez Cano; C. Palmero Jiménez; C. NUihez Azofra
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El dolor anal cronico y la incontinencia fecal secundaria al dafio actinico constituyen com-
plicaciones poco frecuentes, pero altamente discapacitantes tras tratamientos oncoldgicos peélvicos.
Presentamos el caso de una paciente con antecedentes de cdncer uterino tratado con cirugia y radio-
terapia, que cursa con dolor anal refractario e incontinencia fecal grave, con un abordaje integral desde
la Unidad del Dolor.

Caso clinico: Datos de la paciente: edad: 72 afos; sexo: femenino; motivo de derivacion: dolor anal
cronico e incontinencia fecal severa en contexto de dafio actinico postradioterapia abdominopélvica;
procedencia: consulta de cirugia coloproctologica - Unidad del dolor.

Antecedentes personales relevantes: neoplasia uterina: histerectomia y radioterapia pelvica posterior
(hace 30 afos); hipertension arterial (HTA); artrosis generalizada; osteoporosis; fibromialgia; sindrome de
intestino irritable; sindrome de piernas inquietas; sindrome del tunel carpiano; alergia medicamentosa:
dcido clavulanico.

Métodos: La paciente describe un dolor anal persistente, continuo a lo largo del dia, con exacerbacio-
nes en forma de pinchazos intensos, especialmente durante la noche, lo que compromete la calidad del
suefio. El dolor no se alivia completamente con el reposo ni con analgésicos convencionales, y presenta
un componente neuropdtico leve (DN4 < 4).

Valoracién en la Unidad del Dolor: dolor anal cronico persistente, con leve componente neuropdtico
(DN4 < 4); incontinencia fecal de urgencia, con disfuncién esfinteriana funcional, sin lesion anatémica
identificable; importante repercusion emocional y psicosocial, con sintomas depresivos y aislamiento.

Exploracion fisica y hallazgos clinicos: dolor continuo con picos tipo pinchazo, de predominio noctur-
no; incontinencia persistente que obliga al uso de panales; ausencia de hiperalgesia o alodinia evidente;
escala DN4 < 4, lo que indica que el componente neuropdtico del dolor no es predominante.

Abordaje terapéutico actual: ante la refractariedad del cuadro y la pobre respuesta a tratamientos
previos, se decide adoptar un enfoque multimodal que combine intervencionismo y ajuste farmacoldgico.
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Tratamiento intervencionista: Se realiza un blogueo bilateral del nervio pudendo, con abordaje trans-
perineal ecoguiado, empleando una mezcla de anestésico local y corticoide: mepivacaina al 2 % (5 ml),
bupivacaina al 0,25 % (3 ml), dexametasona (4 mg).

Este procedimiento tiene como objetivo valorar la respuesta analgésica y funcional a la neuromodula-
cioén periférica del pudendo. Si se obtiene una respuesta positiva (disminucion del dolor e incluso mejoria
del control esfinteriano), se plantea como siguiente paso la radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo,
una técnica minimamente invasiva con eficacia demostrada en dolor perineal y anal refractario.

Ajuste farmacoldgico: se modifica el tratamiento analgésico oral, afiadiendo tapentadol 50 mg en
dosis nocturna (0-0-1).

Conclusiones: El caso ilustra la complejidad del manejo del dolor pélvico cronico y la incontinencia
fecal en pacientes con antecedentes de tratamiento oncoldgico pélvico. La radiofrecuencia pulsada del
nervio pudendo es una opcion terapeutica prometedora en casos refractarios, especialmente cuando
los bloqueos diagnaosticos son efectivos.

Palabras clave: Radiofrecuencia, nervio pudendo, dolor post-radioterapia.

C. Palmero Jiménez; A. Martinez Cano; C. NUihez Azofra; R. de Alba Moreno
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es documentar un caso clinico de estimulacion del ganglio
de la raiz dorsal (GRD) para el dolor neuropdtico (DN) cronico tras reseccion de angioma hepdtico gigante.
Como objetivos secundarios, se pretende revisar la evidencia cientifica que respalda su uso y contextualizar
el manejo terapéutico del caso. Ademds, se discutird el papel de la estimulacion del GRD como estrategia de
neuromodulacion para el DN cronico refractario como alternativa frente a la estimulacion electrica medular
(EEM) para este caso concreto.

Métodos: Caso clinico prospectivo de una paciente de 59 afos con DN crénico en hipocondrio derecho
e irradiacion difusa bilateral tras reseccion hepdtica en 2022; refractario a tratamientos analgésicos, opioi-
des, coadyuvantes y parche Qutenza; sin otros antecedentes de interés. Se recopild informacion clinica de la
paciente, disponiendo de consentimiento informado. Tras valoracion en la Unidad del Dolor se propone para
estimulacion ténica a baja frecuencia del GRD con dos electrodos en D7-D8. Para el marco tedrico se realizd
una revision de la literatura en bases de datos PubMed, UpToDate y Cochrane Library, priorizando estudios
clinicos, series de casos y revisiones relevantes, publicados entre 2018 y 2024 en revistas indexadas de impacto
Q1-Q2; utilizando los términos MeSH “Neuropathic Pain”, “Dorsal Root Ganglion”, “Pain Management” y “Neu-
romodulation”. La implantacion del electrodo sobre el GRD se realizé bajo fluoroscopia, en posicion prono a
nivel D7-D8. Se empled anestesia local y sedacion ligera guiada por objetivo indice biespectral (BIS) para vigi-
lancia neuroldgica in situ, registrando complicaciones intraoperatorias si las hubiese. Tras la fase de prueba, si
se constato alivio significativo del dolor, se procedio a la implantacion definitiva del neuroestimulador.

El seguimiento se estructurd en tres fases: fase inicial o de prueba durante las primeras tres semanas,
fase de implantacion definitiva transcurrido ese tiempo inicial; y fase de evaluacion post-implantacion, a
las seis semanas. En cada etapa se registrod la intensidad del dolor mediante escala DN4 y el porcentaje
de alivio percibido por el profesional medico. Tambien se registro si hubo modificaciones acumuladas en
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la medicacion analgésica tras la implantacion definitiva y cualquier complicacion derivada de la técnica
(migracion y/o fractura de electrodos; infeccion superficial y/o profunda; lesion nerviosa transitoria y/o
permanente).

Conclusiones: En la fase de prueba experimento un alivio del dolor > 50 %, con puntuacion DN4 de 2.
La 2.2 fase de implante definitivo transcurre sin incidencias y sin cambios respecto a la valoracion previa.
En el seguimiento fueron necesarias 2 reprogramaciones y recolocacion de 1 electrodo por migracion,
manteniendo un alivio sostenido del dolor > 80 % y DN4 de 1. Hubo recuperacion funcional progresiva y se
redujo el tratamiento analgesico en un 60 %. No experimentd parestesias limitantes.

El GRD agrupa somas de neuronas sensoriales primarias de zonas concretas y estd rodeado de escaso
liguido cefalorraquideo. Son neuronas seudounipolares con un axon bifurcado en la T-junction que actua
como filtro natural del dolor antes de alcanzar la medula espinal. Todo ello permite, mediante estimula-
cion tonica a baja frecuencia, por debajo del umbral sensorial habitual, una cobertura mds precisa de los
dermatomas y una menor dispersion eléctrica con menos parestesias. Probablemente también impacte
positivamente a largo plazo en fendmenos de habituacion y duracion del dispositivo.

Se contempla su uso en dreas de dificil cobertura para la EEM (dermatomas tordcicos bajos/abdomi-
nales superiores) y, por su conexion con la cadena simpdtica, en casos seleccionados de dolor visceral
referido, similar a nuestro caso.

Es una estructura bilateral, constante y de relativo fdcil acceso, o que constituye una ventaja. La neu-
romonitorizacion intraoperatoria y, en su ausencia, mantener al paciente despierto, pretende detectar
las complicaciones neurolodgicas. La reprogramacion y recolocacion son eventos esperables que no com-
prometen la eficacia si se manejan adecuadamente.

Ambas, EEMy neuromodulacion del GRD, aplican campos eléctricos para modular el dolor; pero el GRD
posee caracteristicas anatomicas muy atractivas. El caso clinico expone estas particularidades y sirve
como ejemplo practico para el manejo seguro y eficaz del dolor neuropdtico abdominal alto mediante
neuromodulacion del GRD.

Palabras clave: Fanglio raiz dorsal, estimulacion, dolor.

C. Palmero Jiménez; C. NUihez Azofra; A. Martinez Cano; M. E. Navio Poussivert; R. de Alba

Moreno
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El objetivo principal es presentar el manejo del dolor crénico secundario a estenosis de ca-
nal lumbar mediante neuroestimulacion de cordones posteriores a traves de un caso clinico real. Como
objetivo secundario, repasar el contexto tedrico de la neuroestimulacion medular y reflejar alternativas
terapeuticas para pacientes con dolor no candidatos a cirugia por sus comorbilidades y no respondedo-
res a otras terapias.

Métodos: Se presenta un caso clinico retrospectivo de un paciente varon de 72 afos con estenosis lum-
bar sintomdatica, dolor neuropdtico predominantemente lumbar bajo y gluteo; refractario a tratamiento
farmacologico y a infiltracion epidural, con marcada limitacion funcional y contraindicacion quirtrgica
por sus comorbilidades cardiovasculares. Es propuesto para implantacion de electrodos percutdneos
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bajo fluoroscopia, en posicion prono, a nivel T8-T10 para estimulacion tonica a baja frecuencia. Se reco-
pild informacion clinica relevante con consentimiento informado previo firmado. Se realizd una revision
de la literatura disponible a traves de la plataforma de acceso Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario
PUblico de Andalucia (BV-SSPA), incluyendo estudios clinicos y revisiones relevantes de reciente publica-
cion (2020-2024); segun palabras clave “Neuropathic Pain”, “Spical Cord Stimulation” y “Neuromodula-
tion”. Se registro el alivio del dolor inicial en a los 12 dias de la implantacion con radiografia de control y a
las 3 semanas, con escala visual analogica (EVA, del O al 10); asi como el alivio del dolor mantenido a los
6 meses. También se registré si hubo complicaciones derivadas de la técnica en términos de infeccion,
lesion neuroldgica o necesidad de retirar el dispositivo por falta de alivio y/o posibles ajustes de la terapia

para mejor cobertura clinica.

Conclusiones: El paciente presentd una reduccion significativa del dolor, con un valor EVA basal de
8/10 que se posiciond en 3/10 en las primeras consultas y que se mantuvo estable a las tres semanas. En
la revision a los seis meses persistia la mejoria clinica, con mejoria de la capacidad funcional y reduccion
progresiva del consumo de opioides, aunque sin suspension completa de los analgésicos convenciona-
les. No se registraron complicaciones perioperatorias. El paciente experimentod parestesias leves y tran-
sitorias, bien toleradas que se resolvieron con ajuste del dispositivo y que no limitaron negativamente su
experiencia subjetiva. La neuroestimulacion de cordones posteriores se planted como una alternativa
terapéutica en un caso de estenosis de canal lumbar, logrando una recuperacion clinica significativa,
traducida en mejoria de la capacidad funcional y menor requerimiento de opioides; constituyendo una
opcion vdlida en pacientes con limitaciones quirUrgicas como se presenta en este caso.

Palabras clave: Neuroestimulacion, cordones posteriores, estenosis de canal.

V. Osuna Herrador; P. Zamora Cérdoba; V. Moreno Torrico; R. Hidalgo Bonilla; M. I. Herrador

Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Objetivos: La neuralgia del trigémino (NT) se define como un cuadro de dolor paroxistico, lancinante
de breve duracion (5-20 seg) generalmente unilateral y localizado en el territorio de una o mds ramas del
trigemino afectando principalmente a V2 y V3. El manejo conservador con fadrmacos como carbamace-
pina y oxcarbamacepina se considera de primera linea en el tratamiento de pacientes con NT primaria.
En los casos con mala evolucion tras tratamiento medico o no tolerancia tras los efectos secundarios
se plantea la realizacion de microdescompresion vascular o la posibilidad de realizar técnicas ablativas
segun la edad del paciente y la posibilidad de complicaciones. Actualmente la RF es uno de los procedi-
mientos mds utilizado debido a su buena tolerancia y menor riesgo de complicaciones frente a las otras
técnicas mds agresivas. El principal problema de la RF es la tendencia a la recidiva que en algunas series
llega a ser de hasta el 60 % a los dos anos.

El procedimiento consiste en la termocoagulacion mediante RF del ganglio de Gasser a traves de una
puncion percutdnea guiada por fluoroscopia. Es un procedimiento muy efectivo con él se consiguen me-
jorias clinicas de hasta el 97 % de los casos segun algunas series. Puede hacerse mediante RF convencional
continua a 60-70 grados durante una tanda de sesenta segundos seguido de otra tanda del mismo tiempo
o con RF pulsada a 42 grados durante cuatro minutos. Mediante esta técnica somos capaces de generar
una lesion controlada con la idea de lesionar las fibras nerviosas encargadas de la transmision del dolor.
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Métodos: Se llevd a cabo una revision bibliografica narrativa sobre las estrategias actuales y emer-
gentes en la optimizacion del tratamiento de la NT mediante radiofrecuencia en las unidades del dolor.
La busqueda se realizé en articulos recientes publicados entre 2017 y 2025 utilizando las bases de datos
PubMed, Scopus y Cochrane Library, complementadas con de articulos relevantes. Se incluyeron articu-
los originales, revisiones, series de casos y ensayos clinicos publicados en inglés o espafiol que analizaran
la aplicacion de radiofrecuencia (convencional, pulsada y la combinacion de ambas) haciendo especial
eénfasis en los pardmetros teécnicos, eficacia analgésica, recurrencia del dolor y perfil de seguridad. Los
datos fueron analizados con el objetivo de identificar tendencias, innovaciones y dreas de mejora en la
prdctica intervencionista contempordnea.

Resultados: La radiofrecuencia continua (CRF) sigue mostrando mayor eficacia en el control del dolor
a corto y mediano plazo en comparacion con la radiofrecuencia pulsada (PRF), aunque a expensas de
aumentar los efectos adversos sensitivos. Diversos estudios sefialan que la combinaciéon de PRF de alto
voltaje seguida de CRF a baja temperatura (60°) ha demostrado unos resultados superiores a la PRF por
si sola a los 12 meses de la terapia (83,6 % vs. 671 %) con mejoria significativa del 16,5 % en la reduccion
del dolor. El protocolo técnico mas extendido segun la bibliografia consiste en aplicar primero PRFa 70 V,
42 °C, durante 600 segundos (10 minutos) realizdndose inmediatamente después CRF a 60° durante 270
segundos (4,5 minutos) en la misma localizacion. Las complicaciones son inferiores en las muestras de
pacientes que solo se exponen a radiofrecuencia pulsada. El uso combinado de pulsada + continua a
baja temperatura puede incrementar levemente la hipoestesia facial transitoria y debilidad maseterina
(5,5 %) sin haberse visto casos de anestesia dolorosa ni corneal. La técnica conjunta puede reducir la in-
cidencia y duracion de complicaciones sensitivas especialmente en v1. En cuanto a la tasa de recidiva, se
ha podido observar una reduccion bastante significativa del 25 % de las recidivas a los 3 afos respecto
a la realizacion exclusiva de la radiofrecuencia continua (71 % vs. 32,1 % en v1). Los estudios recalcan las
distintas opciones de radiofrecuencia como opciones de tratamiento validas y con un perfil de seguridad
que las hace muy interesantes en determinados grupos de pacientes pudiendo considerarse en muchos
de ellos como la opcion terapéutica ideal.

Conclusién: La combinacion de PRF de alto voltaje y CRF a baja temperatura representa la estrategia
mas solida y prometedora en cuanto a eficacia sostenida, menor tasa de recidiva y perfil de seguridad
aceptable superando a la radiofrecuencia continua por si sola y optimizando el balance riesgo beneficio.

Palabras clave: Neuralgia V Par, neuralgia del trigémino, radiofrecuencia continuo-pulsada, radiofre-
cuencia combinada.

M. V. Moreno Torrico; V. Osuna Herrador; P. Zamora Cérdoba; I. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Objetivos: El dolor pélvico cronico refractario representa un gran desafio terapéutico. Muchos pacientes
no responden adecuadamente al tratamiento farmacologico, fisioterapia, bloqueos nerviosos o interven-
ciones quirtrgicas. Aunque las indicaciones cldsicas de la estimulacion medular (SCS) han sido la cirugia
fallida de espalda'y el sindrome de dolor regional complejo, recientemente, ha emergido como una opcion
terapeutica efectiva en dolor pelvico cronico. Este poster expone nuestra experiencia con el sistema de
estimulacion medular Boston Scientific, aplicado a una paciente con dolor pélvico refractario. Nuestro ob-
jetivo es evaluar la eficacia y seguridad de este sistema de estimulacion medular en términos de:
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— Reduccion del dolor.
— Mejora funcional.

— Reduccion del uso de opioides.

Métodos: Paciente mujer de 37 afos que acude a nuestra consulta de Unidad de Dolor en marzo de
2023 derivada por ginecologia por dolor pélvico cronico secundario a endometriosis resistente a trata-
miento medico y quirdrgico. A nuestra valoracion, dolor continuo opresivo tipo quemazon en hipogas-
trio que se irradia a cara anterior de muslo hasta rodilla bilateral, con exacerbaciones coincidiendo con
menstruacion, ovulacion y estrés. Acompanado de dismenorrea, dispareunia y proctalgia intensas. EVA
basal 8/10, que en exacerbaciones asciende a 10/10 y le impide el descanso nocturno. Se realizan tres
blogueos caudales seriados cada 1,5 meses, RF de del ganglio impar y S3 bilateral con escasa efectividad.
Posteriormente, se realiza bloqueo del hipogdstrico, sin mejoria. Se propone implante de sistema SCS
Boston Scientific de alta frecuencia. Se explica procedimiento, la paciente entiende y acepta. En febrero
de 2025, se inicia la fase de prueba con el implante de un doble electrodo octopolar (derecho e izquierdo)
con entrada a nivel lumbar y que asciende hasta el cuerpo vertebral de T8 y T9. Se comprueba que la
parestesia cubre toda la zona de su dolor. Se programa con pardmetros:

1. Fast: 90 Hz 290 us y una intensidad del 50 % subumlbral del umbral minimo de percepcion.

2. Tonica (rescate): 50 Hz 290 us e intensidad variable que modifica la paciente a demanda con el
control remoto.

Tras 2 semanas de prueba, la paciente reconoce mejoria superior al 60 %. Se procede al implante del
generador definitivo en zona glutea. A los 2 meses, mantiene mejoria del 60-70 % con la consecuente
mejoria de la calidad de vida. EVA postimplante 3/10. Reduccion de consumo de opioides del 60 %. En la
Ultima revision, la analgesia se mantiene durante los 6 meses posteriores al implante, sin presentar com-
plicaciones asociadas.

Conclusiones: El dolor pélvico crénico (DPC) es aquel que se localiza a nivel de abdomen inferior, la pelvis
o estructuras intrapelvianas, persistiendo durante al menos seis meses, que se presenta de forma continua
o intermitente, no asociada exclusivamente al ciclo menstrual. Hay estudios que indican una prevalencia
del 12 % y una incidencia durante la vida de un 33 %. La inervacion sensitiva de las diversas estructuras que
componen la region pélvica se extiende desde L1-1.2 (nervios iliohipogdstrico e ilioinguinal) a S2-S5 (nervio
pudendo, plexo sacroy coccigeo). La inervaciéon autondmica corre a cargo del plexo hipogdstrico formado
por fibras simpdticas y parasimpdticas originadas en las raices L5-S4. La neuroestimulacion constituye una
forma invasiva, pero no lesiva de neuromodulacion, y completamente reversible, y puede realizarse a nivel
de sistema nervioso periférico o central. La estimulacion medular de Boston Scienific utiliza un generador
de corriente que envia impulsos eléctricos a traveés de unos electrodos a la médula espinal, interrumpiendo
las sefales de dolor antes de que lleguen al cerebro y sean procesadas. Este sistema ofrece distintos tipos
de estimulacion, incluyendo las que generan parestesias y las subumbrales, o la combinacion de ambas. El
paciente puede controlar y ajustar la estimulacion mediante un dispositivo externo. Proporciona alivio sig-
nificativo del dolor, mejora funcional y reduccion del uso de analgésicos mayores.

Se requiere seguimiento a largo plazo y estudios con mayor tamano muestral.

Palabras clave: Dolor, pélvico, cronico, estimulacion, medular.
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A. Pajuelo Gallego; M. A. Cormane Bornacelly
Hospital Viamed Fdtima. Sevilla

Objetivos: La estimulacion del nervio vago (invasiva y no invasiva) representa una realidad terapéutica
contrastada y consolidada para la epilepsia y depresion refractaria a tratamiento medico; y es una pro-
mesa, mas que interesante, para el tratamiento de trastornos de motilidad digestiva, patologia respirato-
ria, cefalea vascular, migrafias, trastornos psiquidtricos, el tinnitus y como mecanismo de control de pro-
cesos inflamatorios diversos y del dolor de forma genérica, incluyendo el sindrome de COVID prolongado.
El objetivo fundamental de esta comunicacion es despertar el interés en esta terapia pseudofisioldgica
y establecer para el futuro un consenso tanto en los criterios de estimulacion como los biomarcadores
a monitorizar tras la utilizacion de la estimulacion del nervio vago, a traves del ramo auricular para el
tratamiento de diversas patologias como el COVID prolongado, la osteoartritis, las alteraciones de la
motilidad del tubo digestivo, algias craneofaciales (incluyendo cefaleas) y el tinnitus.

Métodos: Se reclutaron un total de 23 pacientes mostrdndose los resultados solo de aquellos en los que
la estimulacion fue satisfactoriamente efectiva (12 de ellos). Tras una determinacion basal tanto de la fre-
cuencia cardiaca basal (medida mediante Holter dinamico de 50 minutos en reposo) y del estado de salud
mediante un cuestionario de Salud SF36, se le programo electronicamente un tratamiento diario ininte-
rrumpido de estimulacion del nervio vago a traves de la estimulacion transcutdnea del trago auricular iz-
quierdo con un dispositivo Parasym®, con unos pardmetros de estimulacion de 20 Hz y 200 microsegundos
de duracion del impulso durante 30 minutos, tres veces al dia. Los cuestionarios SF36 y la medicion de la
frecuencia cardiaca, tras una medicion basal, se repitieron, en todos los casos, a la semana hasta la cuarta
semanay 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
continuaban con efectividad del mismo (5 COVID prolongados, 3 osteoartritis, 1 hiperexcitabilidad esofd-
gica, 3 algias 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 puntuacion general promedio del SF36 en paralelo a la reduccion me-
dia de la frecuencia cardiaca constatada como biomarcador, es preciso hacer hincapié en lo que se refiere
al desglose de parametros del SF36, que la mejoria mds significativa, en lo que concierne a la variacion 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 estimulacion del nervio vago a nivel transcutdneo (cervical o au-
ricular) en el tratamiento de un buen nUmero de patologias que se creen en relacion con la “reequilibracion”
de un desajuste, o a un “refuerzo”, del complejo circuito del nervio vago, bien sea a nivel periférico o cen-
tral. Con independencia del interés que pueda suscitar esta nueva modalidad terapéutica, de estimulacion
transcutdanea del nervio vago, existe una unanimidad de que la misma estd necesitada, y asi se ha hecho
constar por un buen numero de especialistas, de una metodologia de consenso de aplicacion clinica que
incluya: las dianas de estimulacion transcutdneas, tanto a nivel cervical como auricular, las formas de es-
timulacion (ondas, frecuencias y dosis electroceuticas) y lo mds importante, los biomarcadores necesarios
para constatar la activacion, e incluso en algun caso, la eficacia de la terapia 4,5.

Palabras clave: Nervio vago, estimulacion no invasiva, dolor cronico.
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MI-02 CORDOMA SACRO: CUANDO EL TUMOR RECIDIVAY EL DOLOR SE VUELVE
PROTAGONISTA

F. Pinero Martinez; J. M. Lopez-Millan Infantes; A. Calvo Vega; C. Redondo Claro; F. Quesada

Quesada; A. Villarejo Alcantara; J. Garcia-Rosales Delgado
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Introduccién: El cordoma sacro es un tumor maligno primario de origen notocordal, con crecimiento
lento, pero localmente agresivo y alta tasa de recidiva. Suele diagnosticarse tardiamente, presentando do-
lor mecdnico central, sintomas radiculares por compresion de raices, y puede asociarse a disfuncion es-
finteriana segun el nivel de afectacion. Su manejo implica multiples modalidades terapeuticas, siendo fre-
cuente la necesidad de resecciones quirirgicas amplias, radioterapia y tratamiento analgésico complejo.

Presentacion del caso: Presentamos el caso de una paciente con antecedentes de hipertension y
dislipemia que fue diagnosticada de cordoma sacro en 1988, siendo tratada en varias ocasiones para
el control de la enfermedad. La Ultima cirugia en 1999 con radioterapia adyuvante. Tras seguimiento por
neurocirugia hasta 2018 sin apreciarse cambios importantes, reingresa en diciembre de 2022 por recidi-
va tumoral asociada a clinica de cola de caballo con afectacion de esfinteres y dolor intenso. En enero
de 2024 se realizo reseccion macroscopica completa con aparentes bordes libres y en marzo presento
complicaciones de le herida con dehiscencias e infeccion que precisé tratamiento con antibioterapia
intravenosay dos cirugias mds: una para desbridar y limpiar la herida, y otra para cubrir el defecto con un
colgajo de dorsal ancho que tuvo buena evolucion. En noviembre de 2024 se objetivo una nueva recidiva
tumoral en imdgenes de resonancia magneética y se desestimo la intervencion quirdrgica. Se instaurd
tratamiento analgésico escalonado con opioides mayores, anticonvulsivantes y AINE por parte de su on-
cologo con respuesta parcial. Tras valoracion en comité de tumores se indico protonterapia, con mejoria
parcial transitoria. Sin embargo, en junio de 2025 reaparecio dolor severo, siendo refractario pese a trata-
miento con parches de fentanilo, rescates, adyuvantes y analgésicos no opioides, por lo que fue derivada
ala unidad del dolor para realizar un abordaje mas exhaustivo y centrado en el dolor, incluso con la idea
de iniciar técnicas mds invasivas como ultimo escalon terapeutico.

Discusion: El cordoma sacro constituye un desafio terapéutico debido a su alta recurrenciay ala com-
plejidad anatdmica de la regidn, ya que el crecimiento del tumor da lugar a un conflicto de espacio que
produce la afectacion neurologica tan importante. El control del dolor es especialmente dificil por la
coexistencia de dolor nociceptivo y neuropdtico, asi como por la refractariedad a escaladas analgésicas
convencionales y a tratamientos quirurgicos y radioterdpicos. Este caso pone de manifiesto la necesidad
de un abordaje multidisciplinar que incluya técnicas intervencionistas avanzadas (bloqueos neuroliticos,
bombas intratecales o estimulacion medular) en escenarios de dolor refractario. Asimismo, refleja el pa-
pel emergente de la protonterapia.

Palabras clave: Cordoma sacro, recidiva tumoral, dolor refractario, manejo multidisciplinar, protonterapia.

MI-03 INTENSIDAD DE DOLOR EN PERSONAS CON SiNDROMES DE SENSIBILIDAD
CENTRAL: EL ROL DELTIPO DE TRAUMA SUFRIDO Y EL ESTRES PERCIBIDO
E. R. Serrano Ibanez'; J. M. Gonzalez Mesa? M. Fernandez Baena?; E. M. Lopez Herrero

Pérez? I. Sanchez Urbaneja?; M. Rivera Pérez?; S. Moga Lozano*; M. Sellamito Morales®
'Universidad de Mdlaga. Facultad de Psicologia y Logopedia; Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga;
SHospital Regional Universitario. Mdlaga; *UGC Torre del Mar, Mdlaga; *UGC de Vélez Sur. Mdlaga
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Antecedentes y objetivos: El trauma 'y el dolor cronico son dos aspectos que coexisten con frecuencia,
especialmente en personas con “Sindromes de Sensibilidad Central (SSC)”. El estrés percibido también
estd implicado en estas condiciones, exacerbando la percepcion de dolor en pacientes con dolor croni-
co. El presente estudio tuvo como objetivo analizar el papel predictivo de los sintomas relacionados con
la salud comunes a los SSC y el estrés en el nivel de dolor percibido en personas que padecen SSC y han
experimentado uno o mads eventos traumadticos, examinando el impacto diferencial del trauma interper-
sonal y no interpersonal.

Métodos: Un total de 477 participantes, los cuales habian sido diagnosticados de algun SSC y habian
sufrido uno o mds eventos traumdticos, completaron una bateria de cuestionarios. Se realizé un andlisis
de regresion lineal para evaluar las contribuciones de los sintomas relacionados con la salud comunes a
los SSC, el tipo de trauma y el estrés en la prediccion de la intensidad del dolor percibido, asi como para
determinar si alguno o ambos moderaban los efectos de los sintomas de SSC sobre dicha intensidad.

Resultados: El tipo de trauma contribuyd de manera significativa e independiente a la prediccion de
la intensidad del dolor percibido. Los sintomas de SSC mostraron un efecto significativo y directo sobre
la intensidad del dolor percibido. Se identifico un efecto moderador del estrés en la asociacion entre los
sintomas de SSCy la intensidad del dolor percibido.

Conclusiones: En la percepcion de dolor en individuos con SSC y antecedentes traumdticos, puede ser
relevante considerar el tipo de evento traumdtico experimentado y como este interactua con los niveles
de estrés percibidos. El trauma interpersonal podria estar asociado con un aumento de los sintomas de
SSCy del estrés percibido, lo que, a su vez, podria predecir una mayor percepcion de dolor.

Palabras clave: Intensidad de dolor, sensibilidad central, estrés, trauma.

F. del Aguila Romdn; P. Domingo Lépez; R. Marin Vera; F. Calcerrada Tendero
Hospital Clinico San Cecilio. Granada

Objetivos: El dolor de origen tumoral es un tipo de dolor crénico causado directamente por el creci-
miento o la invasion de un tumor en tejidos del cuerpo. Puede deberse a la compresion de nervios, huesos
U organos, asi como a procesos inflamatorios y metabdlicos asociados al cdncer. Este dolor suele ser
complejo, ya que puede tener componentes nociceptivos (por dafo tisular) y neuropdticos (por afecta-
cién nerviosa). Su intensidad y caracteristicas varian segun la localizacion y el tipo de tumor, y su manejo
requiere un enfoque integral que combine tratamiento farmacolodgico, intervenciones meédicas y apoyo
psicoldgico, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente. Nuestro caso trata de un paciente
de 84 afos, con historia oncoldgica de condrosarcoma en muslo derecho, metastasico estadio IV, que
presenta dolor incontrolable, refractario a todo tratamiento realizado. El paciente se encuentra en situa-
cion paliativa, con esperanza de vida < 2-3 meses. A nuestra valoracion en consulta, muestra gran dolor
EVA 10/10 en relacion con posible infiltracién tumoral de nervio femoral y femorocutdneo. No moviliza la
pierna de forma propia, la movilizacion pasiva es muy dolorosa.

Métodos: Se plantea a la familia realizar bloqueo nervioso + RFP y valorar resultados. Si hubiera buen re-
sultado, se podria repetir técnica cuando apareciese el dolor nuevamente. Si hubiera mal resultado pero
blogueo exitoso, se podria realizar neurdlisis de los nervios afectados, explicdindoles las consecuencias
negativas de dicha técnica, que paciente y familiares entienden y aceptan. En nervio femoral derecho, se
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realiza RFP 42° 65 V 6 min e infiltracion con levobupivacaina 0,5 % 15 ml + betametasona 12 mg. En nervio
femorocutdneo derecho se realiza RFP 42°, 65 V 6 min e infiltracion con levobupivacaina 0,5 % 5 ml + be-
tametasona 6 mg. Se valora respuesta a RFP + infiltracion a las 3 semanas. El paciente presentd ausencia
completa del dolor mientras persistio el bloqueo nervioso, y posteriormente su dolor volvio a EVA 10/10. Se
cita nuevamente en nuestra consulta, proponiéndose realizar neurdlisis quimica de nervio femoral y fe-
morocutdneo, previa suspension de medicacion anticoagulante (rivaroxabdn) 5 dias, manteniéndose con
HBPM hasta 12 h previo a técnica. Se administran en nervio femoral derecho 3 ml de lidocaina 2 % + fenol
6 % 10 ml + levobupivacaina 0,5 %, 5 ml. Se administran en nervio femorocutdneo derecho 2 ml lidocaina
2 % +fenol 6 % 5 ml + levobupivacaina 0,5 % 4 ml.

Conclusiones: El dolor disminuye completamente tras procedimiento. Se cita de forma telefonica po-
cos dias despues, refiriendo la familia ausencia de dolor. El paciente ha podido salir de la cama y realizar
actividades de la vida diaria. Se cita nuevamente de forma telefonica dos semanas después, presen-
tando buen control del dolor. En la siguiente cita, la familia refiere que desde hace dos dias aparicion de
nuevo dolor, muy intenso en tobillo irradiado hasta primer dedo del pie. Se les explica que el nuevo dolor
no corresponde con la zona inervada por nervios que fueron infiltrados, y la sospecha de posible progre-
sion de tumor, infiltrando posiblemente el nervio cidtico. Tambien nos refieren gran empeoramiento en
estado general del paciente. Se recomienda a la familia comentar situacion con paliativos para valorar
internamiento del paciente y nuevas opciones para control del dolor. Pocos dias despues, nos informan
del fallecimiento del paciente. Este caso es un ejemplo que nos recuerda los pilares de la medicina: “Curar
cuando se pueda, ALIVIAR si estd en nuestra mano, y acompanar siempre”. Se decidié realizar una técnica
radical, la neurdlisis de dos nervios afectados por infiltracién del tumor, que iba a dificultar notablemente
la movilidad del paciente, pero que le iba a permitir aliviar su dolor y sufrimiento durante el poco tiempo
que le quedase para disfrutar con sus seres queridos.

Palabras clave: Neurdlisis, fenol, paliativo, condrosarcoma, aliviar.

M. NUihez Azofra; A. Martinez Cano; C. Palmero Jiménez
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: Objetivo principal: exposicion de un caso clinico tras técnica epidural y andlisis de las com-
plicaciones, hipertensién intracraneal (HTIC). Objetivo secundario: revision bibliogrdfica para contextua-
lizar el caso y el manejo terapéutico.

Métodos: Revision de la historia clinica detallada, con consentimiento informado previo. Se presenta el
caso de una mujer de 52 anos, sin alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes personales: hiper-
tension arterial controlada con losartdn 50 mg/dia, hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo con levoti-
roxina. No tiene antecedentes quirurgicos de interés. En seguimiento por la Unidad del Dolor desde hace
un afio por lumbalgia cronica de mds de cinco afos de evolucion con irradiacion hacia la cara posterior
del muslo y pantorrilla izquierda. Se anota exploracion fisica y RMN lumbar junto con electromiografia,
diagnosticandose de hernia discal lumbar L5-S1. La paciente rechaza intervencion quirirgica. El dolor
refractario a tratamiento farmacoldgico con coadyuvantes, por lo que se propone para infiltracion epi-
dural L5-S1sin control fluoroscopio. Con la paciente sentada y monitorizacion estandar se realiza asepsia
de la zona lumbar y posterior infiltracion anestésica de planos subcutdneos y muscular. Se realiza puncion
con aguja Tuhoy 18 G, con pérdida de resistencia. Se inyecta triamcinolona 40 mg (1 ml) y bupivacaina
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0,25 % (2 ml) sin incidencias inmediatas. La paciente permanece bajo vigilancia en nuestra unidad, dada
de alta sin sintomas de alarma. A las 24 horas del procedimiento, la paciente acude a Urgencias por
cefalea intensa holocraneal acompafada de nduseas y vision borrosa que no mejora con tratamiento
convencional analgésico. Se realiza TAC craneal, siendo este anodino y posteriormente se realiza fondo
de ojo por parte de Oftalmologia, reflejando papiledema bilateral. Se realiza puncién lumbar con presion
elevaday liquido cefalorraquideo (LCR) claro y bioquimica normal. Con todos los datos expuestos se llega
al diagndostico definitivo.

Conclusiones: El manejo de la lumbalgia cronica representa uno de los principales desafios en las con-
sultas de la Unidad del Dolor. Las técnicas intervencionistas a nivel epidural con administracion de cor-
ticoides constituyen una herramienta terapeutica frecuente y eficaz, especialmente en pacientes con
radiculopatia o dolor neuropdtico secundario a patologia degenerativa de la columna lumbar. No obs-
tante, aunque la seguridad de la infiltracion epidural estd ampliamente demostrada, no estd exenta de
complicaciones. La inyeccion intradural accidental es un evento poco comun pero potencialmente gra-
ve, pudiendo generar efectos adversos neuroldgicos o sistémicos significativos. Entre las complicaciones
descritas la HTIC secundaria a la administracion intradural de corticoides es un fenomeno infrecuente,
poco documentado en la literatura, pero con gran importancia con su presentacion subaguda y posible
confusion con otras patologias neurologicas. La puncion dural inadvertida no es frecuente, con una inci-
dencia descrita de 0,5-2 %. Aunque lo mas frecuente es la cefalea postpuncién por hipotension de LCR,
en algunos casos puede producirse una respuesta inflamatoria meningea o sindrome de HTIC. El diag-
nostico diferencial debe incluir: meningitis infecciosa, cefalea postpuncion, trombosis de senos venosos
cerebrales. Se instaurd tratamiento corticoideo y medidas de reduccion de presion intracraneal (cabe-
cero elevado, analgesia y restriccion hidrica) con resolucion del caso.

Palabras clave: Infiltracion epidural, complicaciones, lumbalgia cronica.
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