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Ipsodol’ es un analgésico tépico indicado
en el alivio del dolor asociado a neuropatia diabética.

La SER (Sociedad Espanola de Reumatologia) recomienda el uso
de capsaicina en artrosis de rodilla’.

La SEMERGEN (Sociedad Espanola de Médicos de Atencion
Primaria) recomienda el uso de capsaicina en artrosis de mano 2.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Ipsodol 0,075% crema. Oleorresina de Capsicum annuum L. (equivalente a Capsaicina 0,075%). COMPOSICION
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada 100 g de crema contienen: Oleorresina de Capsicum annuum L. (312-625 mg) equivalente a 75 mg de
capsaicina. Excipientes con efecto conocido: Propilenglicol 5,0 g, alcohol cetilico 1 g, propilparaben sédico 0,10 g y metilparaben sédico 0,20 g.
Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA. Ipsodol se presenta en forma de
crema. Crema de color blanco amarillento. DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Alivio del dolor moderado a severo en la neuropatia
diabética dolorosa que interfiera en las actividades diarias y que no haya respondido a otro tratamiento. Posologia y forma de administracion.
Posologia. Adultos y ancianos: Tres o cuatro aplicaciones diarias sobre la piel durante 8 semanas, después de las cuales el médico determinara
la suspension o continuacion del tratamiento. Poblacion pediatrica: No recomendado. Forma de administracion. Aplicar la minima cantidad de crema
necesaria para cubrir la zona de piel afectada. Extenderla con un suave masaje hasta su total absorcion, evitando que queden restos de crema.
Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccién “Lista de excipientes”. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este tratamiento debe ser instaurado y supervisado por el especialista que trate al paciente diabético.
Este preparado es de exclusivo uso externo. No aplicarlo sobre piel irritada o heridas. El producto es altamente irritante. Evitar el contacto con los
ojos y mucosas. Para ello, se recomienda lavarse siempre bien las manos con agua fria y jabén inmediatamente después de cada aplicacion vy, a
menos que lo indique el médico de forma expresa, se evitara la aplicacién de la crema cerca de los 0jos 0 en mucosas (por ejemplo la boca). El
contacto con los 0jos u otras mucosas puede causar una sensacion de quemazon. En caso de producirse, se lavara la zona con abundante agua
fria. Cuando la zona tratada sean las manos, los pacientes no deberan lavarselas como minimo hasta 30 minutos después de la aplicacion. Durante
este tiempo, debe vigilarse el contacto accidental con las zonas sensibles. Si el dolor persiste 0 empeora tras las primeras 2 semanas de tratamiento
0 bien desaparece y vuelve a manifestarse al cabo de pocos dias, 0 aparece una irritacién excesiva, interrumpir el tratamiento y consultar al médico.
No aplicar calor ni vendajes apretados en la zona. No utilizar de forma prolongada ni en areas extensas. Este medicamento puede producir irritacidn
de la piel porque contiene propilenglicol. Puede producir reacciones alérgicas (posiblemente retardadas) porque contiene metilparabén sédicoy
propilparabén sédico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol
cetilico. Interaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles interacciones de esta especialidad con otras
medicamentos tépicos no son conocidas. Al tratarse de un producto tépico no se esperan interacciones con otros medicamentos sistémicos.
Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. La seguridad de Ipsodol no ha quedado establecida en la mujer embarazada pues no existe
experiencia de su uso durante el embarazo. Sin embargo, se considera improbable que las pequefias cantidades absorbidas transdérmicamente
puedan producir dafios en humanos. Lactancia. La cantidad tedrica de capsaicina que puede recibir el lactante por la leche materna no es
significativa y, teniendo en cuenta su atoxicidad, puede considerarse improbable que la capsaicina pueda causar efectos adversos al mismo. Can
la informacion disponible, esta especialidad puede administrarse durante el embarazo y la lactancia, segun criterio médico. Efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas. La influencia de Ipsodol sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante.
Reacciones adversas. Durante los primeros dias de tratamiento, puede presentarse una sensacion de quemazén o escozor cutaneo en la zona de
aplicacion, en una proporcion proxima al 50% de los casos. Esta reaccion, conocida, es consecuencia de la accion farmacologica de la capsaicina,
al liberar la sustancia P de las terminaciones nerviosas periféricas y acumularse en la sinapsis, y suele desaparecer o disminuir con el tiempo ja
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada, sin necesidad de interrumpirlo. Su duracion e intensidad son variables pero pueden
prolongarse si Ipsodol se aplica menos de 3 ¢ 4 veces al dia. El agua caliente, la excesiva sudoracion o la oclusiéon pueden intensificar dicha
sensacion. Otros posibles efectos adversos a nivel cutadneo pueden ser el eritema irritativo y la sequedad de piel en el lugar de aplicacién. Durante
el tratamiento, también pueden aparecer en mucha menor proporcién, estornudos, lagrimeo o tos (menos del 2%), como consecuencia de la
inhalacion de residuos de crema seca. Por ello es importante aplicar la minima cantidad necesaria de crema y evitar dejar restos en la piel, asi
como el lavado de las manos con agua fria y jabén tras su uso. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas
de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento.
Se invita a los profesionales sanitarios a notificar sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. Sobredosis. La intoxicacién aguda es practicamente imposible con el uso adecuado
de la especialidad. En caso de ingestion accidental o de contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico, indicando la cantidad
ingerida. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Monoestearato de polietilenglicol, monoestearato de glicerilo, miristato de isopropilo,
propilenglicol, alcohol oleico, acido esteérico, alcohol cetilico, metilparaben sodico, propilparaben sédico, agua purificada. Incompatibilidades. No
procede. Periodo de validez. 3 afios. Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza
y contenido del envase. Tubo de aluminio flexible, operculado, barnizado interiormente con resina epoxifendlica y con la superficie externa
esmaltada serigrafiada. Tapon de polipropileno. Contenido: Envases de 30 y 50 gramos. Precauciones especiales de eliminacion y otras
manipulaciones. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizara de
acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Angelini Farmacéutica, S.A. C. Osi, 7. 08034 Barcelona
(Esparia). NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 68.669. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA
AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion: Abril 2007. Fecha de la dltima renovacién: Agosto 2012. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO.
Agosto 2013. PRESENTACION Y PVP: Ipsodol, tubo de 30 g, PVP IVA 12,91 €; tubo de 50 g, PVP IVA 21,51 € MEDICAMENTO SUJETO A
PRESCRIPCION MEDICA. INCLUIDO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.
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' Citrato de fentanilo

Alivia el dolor irruptivo oncolégico desde

los 6 minutos gracias a su galénica innovadora
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EDITORIAL

VIII Reunion: Abordaje para residentes y
adjuntos jovenes. Premios «Lluis Aliaga»

2019

La Sociedad Catalana de Dolor (SCD) se cred en
Asamblea General Ordinaria el 21 de mayo de 2003.
Sus estatutos quedaron inscritos en el Registro de
Asociaciones de la Generalitat de Catalufia el dia 5
de junio de 2003.

La SCD desarrolla sus actividades dentro del marco
de La Academia de Ciencias Médicas y de la Salud
de Cataluna y Baleares. La Academia es una entidad
fundada en 1872, con personalidad juridica oficial-
mente reconocida, que constituye una tribuna y lu-
gar de reunién de profesionales de la salud de Cata-
luna, Baleares, Valencia y Andorra. Actualmente
cuenta con 315 socios.

La SCD no tiene finalidad lucrativa y sus objetivos
son:

— Agrupar todos los especialistas licenciados en
Medicina y Cirugia que tengan interés o vincula-
cién en el drea del conocimiento relacionado con
el estudio y tratamiento del dolor, y a los licen-
ciados o diplomados universitarios en otras areas
de las ciencias de la salud que lo soliciten y sean
aceptados por la Asamblea.

— Contribuir a la mejora cientifica de sus asociados.

— Promover el desarrollo del estudio y tratamiento
del dolor.

— Asesorar a los organismos publicos y sociedades
privadas en materia de dolor.

— Establecer los medios para la ampliacién de es-
tudios en el campo del dolor.

— Colaborar con las universidades en el desarrollo
cientifico y técnico.

— Fomentar la colaboracién con otras sociedades
cientificas de ambito estatal y/o internacional.

La SCD desarrolla diferentes actividad cientificas
anuales:

— La Junta Directiva se retne siete u ocho veces al
ano.

— La SCD participa con otras sociedades cientificas
en la elaboracién de documentos de consenso
sobre temas de dolor y también elabora docu-
mentos de posicionamiento.

- La actividad formativa/docente anual incluye de
tres a cuatro sesiones cientificas (una sesion mo-
nografica sobre un tema de especial interés, otra
sesion con tres mesas redondas sobre temas dife-
rentes de actualidad, una sesién conjunta con
otra Sociedad y una sesién conjunta con la So-
ciedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacion
y Tratamiento del dolor), clases sobre dolor para
médicos internos residentes (MIR) de Anestesio-
logia de todos los hospitales de Catalufa, una
reunion de abordaje del dolor para residentes y
adjuntos jévenes y un curso de técnicas de ima-
gen sobre patologia de raquis.

Con el fin de estimular la busqueda de los MIR en
temas de dolor, la SCD otorga tres premios a las
mejores comunicaciones presentadas en las reunio-
nes de abordaje del dolor para residentes y adjuntos
jovenes, asi como el Premio Fernando Vidal al mejor
trabajo original, realizado tanto en el dmbito hospi-
talario como de atencién primaria dentro del campo
del dolor.

La primera reunién de abordaje del dolor para resi-
dentes y adjuntos jovenes se realizé el dia 27 de abril
del afio 2012. El objetivo de esta reunién fue impul-
sar el interés por el estudio y tratamiento del dolor
entre los médicos en formacién y los especialistas
jovenes de los diferentes hospitales de Catalufa.
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La sistematica de la reuniones consiste en la presen-
tacion de comunicaciones de casos clinicos de interés
sobre dolor agudo o crénico. Se distribuyen las comu-
nicaciones en tres mesas redondas, una de dolor mus-
culoesquelético, otra de dolor neuropético y otra de
misceldnea. Se entregan tres premios a las mejores
comunicaciones, que desde el afio 2016 llevan el
nombre de Premios Luis Aliaga, en honor a nuestro
maestro y compafiero, que nos dejé hace unos afnos.

El afio 2018 se introdujo una novedad muy importan-
te en esta reunién. Gracias a la Editorial Permanyer,

las comunicaciones que se presentan en la reunién
se publican en dos nimeros monograficos (nime-
ros 2 y 3 del 2019) de la Revista Dolor.

Desde la Junta Directiva de la SCD queremos agrade-
cer al Sr. Ricard Permanyer y al Director de la Revis-
ta, el Dr. Carlos de Barutell, que nos hayan ofrecido
esta posibilidad, que creemos aporta un valor anadi-
do muy importante a la reuniéon. Muchas gracias.

Junta de la Societat Catalana de Dolor
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Dolor abdominal de dificil manejo
en paciente anciano

SANTIAGO CASTEION HERNANDEZ!, MARicELs CRUzZ GRULLON!, FERRAN RocA CARBONELL?, MATILDE BARNETO SOTO?,
JOAN EspauLELLA PANICOT? Y MERCE JIMENEZ ViLLA®

RESUMEN

Mujer de 94 afos con dolor abdominal en hemiabdomen derecho y fiebre. Analitica con proteina C reactiva elevada y leucocitosis. To-
mograffa computarizada abdominal: diverticulosis de colon izquierdo. Empeora el dolor y aparecen vesiculas herpetiformes de forma
metamérica: se ailaden valaciclovir, pregabalina y parche de lidocaina al 5% con 2,5 mg de morfina; presenta broncoaspiracion. Se retira
la morfina y se aumenta la pregabalina hasta 225 mg/dia. Aparecen mioclonias y alucinaciones visuales. Ante el mal control, se indican
EMLA® (eutetic mixture of local anesthetics) y capsaicina cada 12 h, duloxetina (30 mg) y se infiltra mediante bloqueo paravertebral (T11
a L3) con Trigon® y bupivacaina al 0,25%; la pregabalina se reduce a 75 mg. Al alta, EVA (escala visual analégica del dolor) de 1/10. La
reactivacion del virus del herpes zéster (VHZ) se debe a cambios en inmunidad celular como la inmunosenescencia y produce neuralgia
posherpética (NPH) en el 73% de los individuos > 70 afos; la persistencia y gravedad del dolor aumentan con la edad y alteran su calidad
de vida y funcionalidad. El tratamiento incluye antirretrovirales (las primeras 72 horas) y en ancianos pueden considerarse lidocaina al 5%
en parches, capsaicina, pregabalina (mds efectiva y rdpida), antidepresivos triciclicos (que no suelen tolerar), inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) mds seguros y con mejores resultados y opioides de forma progresiva hasta alcanzar la dosis efectiva con
minimos efectos adversos, aunque debe tenerse en cuenta que la combinacion de opioides y pregabalina no estd indicada en ancianos.
El bloqueo neuronal es una alternativa eficaz pero controvertida en pacientes ancianos y la administracion intratecal es la més efectiva.
La vacuna contra el VHZ debe considerarse como opcién preventiva, dado que reduce la incidencia de infeccién por VHZ y NPH.

Palabras clave: Neuralgia posherpética. Anciano. Dolor abdominal. Infiltracion. Bloqueo paravertebral.

ABSTRACT

A 94-years-old woman with right hemiabdominal pain and fever. Blood test: leukocytosis and elevated C-reactive protein. Abdominal
tomography: left colon diverticulosis. Pain worsening, appearing herpetic vesicles with metameric distribution: valaciclovir, pregabaline,
5%-lidocaine patch and 2.5 mg of morphine were added, having bronchoaspiration. Morphine was removed and increase pregabaline
dose until 225 mg per day. She started with myoclonias and hallucinations with pain worsening. So, EMLA® (eutetic mixture of local
anesthetics), capsaicine and duloxetina 30 mg were prescribed and a paravertebral infiltration for nerve blockage with Trigon® and bupi-
vacaine 0.25% was done at T11-L3, decreasing pregabaline. At discharge, visual analog scale (VAS) 1/10. Zoster-virus (VZV) reactivation
is due to changes in cellular immunity, as immunosenescence. It causes post-herpetic neuralgia in the 73% people over 70 years, incre-
asing persistence and severity of pain with ageing and affecting their quality of life and functionality. Treatment includes antiretrovirals
(the first 72 hours). 5%-lidocaine patch may be considered in elderly for starting; also, capsaicine, pregabaline (more effective and faster),
tricycle antidepressant (not well-tolerated), selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) (safer and with better results) and opioids, star-
ting progressively until reaching the effective dose with minimum side effects. Neuronal blocking is an efficient but controversial alterna-
tive in the elderly, being intrathecal administration the more effective. (DOLOR. 2019;34:63-8)

Key words: Post-herpetic neuralgia. Neuropathic. Elderly. Abdominal pain. Infiltration. Paravertebral block.
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HISTORIA CLIiNICA

Antecedentes: mujer de 94 afios con hipertension
arterial, carcinoma ductal infiltrante de mama tratado
con anastrozol, fibrilacién auricular anticoagulada
con apixaban, hipertensién pulmonar, artrosis gene-
ralizada, insuficiencia renal crénica estadio Illb, os-
teoporosis y déficit de vitamina D con fracturas de
fémur y radio secundarias.

No conserva actividades instrumentales (indice de
Lawton, 0/8). Indice de Barthel de 50 (dependencia
moderada). Sin deterioro cognitivo. Eutimica. Vive
con sus hijas y tiene buen apoyo familiar.

Presenta hipoacusia, disminucion de la agudeza vi-
sual, polifarmacia, estrefiimiento e insomnio como
sindromes geriatricos. Fragilidad moderada (0.44)
segln el indice de Fragilidad (FRAGIL-VIG).

Enfermedad actual: Refiere dolor abdominal en hi-
pocondrio derecho con fiebre. Con posterioridad
ndusea, vomito bilioso y tres a cuatro episodios
diarreicos desde tres dias antes. Niega otros sinto-

mas
I ——

EXPLORACION FiSICA

Paciente con estabilidad hemodinamica, afebril y
regular estado general, coloracién e hidratacion
normales. Consciente y orientada, sin signos de
focalidad neurolégica aguda ni signos meningeos.
Auscultacion cardiopulmonar con roncus de pre-
dominio izquierdo y algunas sibilancias. Tonos car-
diacos arritmicos, sin soplos ni roces. No hay sig-
nos de insuficiencia cardiaca derecha o trombosis
venosa profunda. Presenta abdomen blando y de-
presible, ligeramente doloroso a la palpacion de
fosa ilfaca y flanco derechos, con peristaltismo pre-
sente.

Exploraciones complementarias: los andlisis mues-
tran elevacion de PCR y leucocitosis con desviacion
izquierda; la funcion hepdtica es normal. La ecogra-
fia abdominal revela hepatoesplenomegalia. Ante la
persistencia de la clinica se realiza TC abdominal
que muestra diverticulosis de colon izquierdo con
engrosamiento parietal inespecifico en sigma, que no
permite descartar con seguridad diverticulitis aguda.
Ingresa en Centro de Atencién Intermedia (Unidad
de Convalecencia) para continuacién del tratamiento
y atencion geriatrica con dicho diagnéstico.

DIAGNOSTICO (Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL)

Dolor abdominal en fosa iliaca/flanco derechos (co-
lecistitis, apendicitis, diverticulitis).

TRATAMIENTO O INTERVENCION
REALIZADA

Durante el ingreso en la Unidad de Convalecencia,
la paciente sufre empeoramiento del dolor abdomi-
nal irradiado, se anade componente lancinante y
aparecen vesiculas herpetiformes con distribucion
metamérica a los tres dias. De modo inicial se man-
tiene tratamiento de base (dipirona y paracetamol)
y se anade valaciclovir, con mejora de las lesiones.
Después se agrega pregabalina a dosis bajas y par-
che de lidocaina al 5% en la zona de las lesiones.
Ante la persistencia del dolor, de predominio ves-
pertino, se anaden 2,5 mg de cloruro mérfico por
la noche, pero aparece broncoaspiracién, por lo
que se retira.

Se aumenta pregabalina hasta dosis de 225 mg/dia
(50 mg-0-175 mg) y surgen mioclonias y alucinacio-
nes visuales, por lo que se reduce la dosis. Se des-
estima iniciar amitriptilina porque esta contraindica-
da en pacientes ancianos.

Ante el mal control y la presencia de interacciones
farmacolégicas, el dia 45° de ingreso se remite a
Clinica del Dolor, donde se indica EMLA® cada 12 h,
la administracién del parche de lidocaina se cambia
a la noche y se anade duloxetina (30 mg). Una se-
mana después se realiza infiltracién mediante blo-
queo paravertebral derecho desde T9 a L1 (cuatro
niveles metaméricos): en T9 a T11 se administran
5 mg de aceténido de triamcinolona (Trigon®) y 6 ml
de bupivacaina al 0,375% en cada nivel; y en T11-L1
se administran 5 mg de aceténido de triamcinolona
(Trigon®) y 6 ml de bupivacaina al 0,25%. Todo ello
permite reducir la dosis de pregabalina a 75 mg
diarios, con posterior descenso de 25 mg cada 15 dias
por la mejoria. La paciente refiere EVA de 1/10 con
pregabalina (50 mg/dia) y recibe el alta después de
62 dias tras el ingreso. En visita de control a los dos
meses, la paciente persiste casi asintomdtica con
dosis minimas de pregabalina (25 mg/dia) y no pre-
senta complicaciones postinfiltracion.
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Anciano o

Mo efectivo

comorbilidad
cardiovascular

No contraindicacién
rapia sistémica

!

Considerar referir al paciente a especialista del dolor -

Figura 1. Propuesta de algoritmo terapéutico para el tratamiento de la neuralgia posherpética (NPH). ATC: antidepresivos triciclicos; IR: insu-

ficiencia renal (modificado de Gan, et al .b).

DISCUSION

El interés del caso radica, primero, en la dificultad
del diagnéstico diferencial dada la clinica atipica y,
después, en la dificultad de tratar la neuralgia pos-
herpética (NPH) en el paciente anciano fragil, dadas
las mdltiples interacciones farmacolégicas que han
llevado a usar medidas locales para controlar el
dolor.

La NPH es consecuencia de la reactivacion de la
infeccion latente por el virus de la varicela zéster
(VVZ) por cambios en la inmunidad celular como la
inmunosenescencia, con un riesgo de reactivacion
del 50%. En Europa se calcula una prevalencia del
6 a 10% y una incidencia de 1/100 en mayores de
85 anos y la edad avanzada y el sexo femenino son
algunos factores de riesgo'=3.

El dolor es el sintoma mads frecuente y puede apare-
cer antes que las vesiculas (herpes sin zoster), lo que
provoca NPH en el 73% de los mayores de 70 afios
no tratados, como en este caso. Ademas, la clinica
sistémica (fiebre, fatiga, cefalea, etc.) se observa en
el 20% de los casos®.

La NPH se define como dolor moderado-intenso que
persiste o aparece 90 dias después de las vesiculas®,
es mas persistente y grave en edades avanzadas y
alcanza una duracién mayor de un ano en el 50%
de ellos, con gran repercusién en la calidad de vida
y la funcionalidad, lo que exige un tratamiento com-
plejo y un abordaje multidisciplinario' 8.

El tratamiento de la fase aguda incluye antirretrovirales
(aciclovir o valaciclovir) en las primeras 72 horas
para reducir la gravedad y duracién de la fase erup-
tiva, con la adicién de paracetamol, antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) o tramadol en casos de dolor
leve a moderado. Si éste es moderado a intenso de-
ben agregarse opioides (morfina u oxicodona) y va-
lorar la adicién de gabapentina, pregabalina, antide-
presivos triciclicos o corticoides?®7:.

En ancianos con NPH se debe valorar el tratamiento
topico con lidocaina al 5% en parches, ya que re-
duce la actividad ectépica del nervio con escasos
efectos secundarios y se obtienen 12 a 24 horas de
cobertura analgésica durante unos 60 dias; o bien,
capsaicina, con escasa absorcién sistémica pero gran
eficacia para aliviar el dolor (ambas con grado de
evidencia la). También es posible considerar la apli-
cacion de ambas?®7:9.

© Permanyer 2019 |
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Tabla 1. Resumen de las opciones terapéuticas no invasivas para la neuralgia posherpética con grado de evidencia

Farmaco Mecanismo de accion = Dosis Efectos adversos Nivel evidencia/grado
recomendacion
Parches de Anestésico Hasta tres parches sobre | Ardor, enrojecimiento de la la, A
lidocaina Aminoamida la zona dolorosa, por piel o0 erupcion
12 horas
Capsaicina Afecta la sintesis, Crema: aplicar en la zona | Eritema, dolor, prurito, la, A
almacenamiento, dolorosa 3 o 4 veces al erupcion, nausea,
transporte y dia nasofaringitis, hipertension
liberacion de Parche al 8%: aplicar un
sustancia P parche por 60 minutos,
hasta 4 parches cada
3 meses
Gabapentina Analogo del acido 300 mg el primer dia, Edema periférico, nausea, la, A
gammaaminobutirico 300 mg 2 veces al dia el vomito, ataxia, nistagmo,
2.° dia, 300 mg 3 veces fatiga, sindrome de Stevens-
al dia el 3.° dia; se Johnson, mareo,
puede incrementar somnolencia, alteraciones
hasta 1.800 mg del pensamiento

divididos en 3 dosis

Pregabalina 75 mg dos veces al dia o | Edema periférico, aumento la, A
50 mg 3 veces al dia; se del apetito, incremento de
puede incrementar peso, estrefiimiento,
hasta 300 mg al dia, a xerostomia, astenia, ataxia,
lo largo de una semana mareo, cefalea,
(segln eficacia y descoordinacion,
tolerabilidad) somnolencia, tremor, vision

borrosa, diplopia,
alteraciones del
pensamiento, euforia,
nasofaringitis, fatiga,
ictericia, reacciones de
hipersensibilidad, elevacion
de la creatinina,
pensamientos suicidas,

angioedema
Opioides Agonistas del receptor | Equivalentes de morfina Estrefiimiento, sedacion, Ib, A
opioide p iniciar con 2,5-15 mg nausea, vomito, depresion
cada 4 h, después respiratoria, prurito,
1-2 semanas convertir somnolencia, cefalea,
la dosis total del dia y mareo, paro cardiaco,
continuar con hipotension ortostatica,
medicamentos de vida sincope, mioclonias, coma,
media méas corta si se convulsiones, dependencia
requieren
Tramadol Agonistas del receptor | Iniciar con 50 mg 1 vez al | Enrojecimiento, prurito, Ib, A
opioide y, inhibidor dia, incrementar 50 mg estrefiimiento, nausea,
de la recaptacion de diarios, en dosis vomito, xerostomia, mareo,
noradrenalina y de la divididas cada 3-7 dias, cefalea, insomnio,
liberacion de si se tolera, hasta una somnolencia, infarto de
serotonina dosis maxima de miocardio, pancreatitis,
400 mg al dia; en reacciones anafilacticas,
pacientes mayores de convulsiones, disnea,
75 afios hasta 300 mg al depresion respiratoria,
dia en dosis divididas sindrome serotoninérgico

(Continda)
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Tabla 1. Resumen de las opciones terapéuticas no invasivas para la neuralgia posherpética con grado de evidencia (continuacion)

Farmaco Mecanismo de accion = Dosis Efectos adversos

Nivel evidencia/grado

recomendacion

Amitriptilina Antidepresivo triciclico | 10-25 mg por la noche;
se puede incrementar
en dosis semanales
hasta una dosis maxima

de 75 mg al dia

Ganancia de peso, la, A
xerostomia, estrefimiento,
mareo, cefalea,
somnolencia, vision borrosa,
arritmias cardiacas,

anormalidades
electrocardiograficas,
infarto de miocardio,
prolongacioén del intervalo
QT, agranulocitosis,
hepatotoxicidad, ictericia,
sindrome neuroléptico
maligno, convulsiones,
depresion, pensamientos
suicidas

Modificado de Gan, et al. y Garcia-Gonzélez, et al."®.

Por otro lado, los anticonvulsivos constituyen el tra-
tamiento de primera linea (evidencia la): la pregaba-
lina muestra un perfil més efectivo y rapido que la
gabapentina (1 vs. 3-4 horas de pico de accién),
aunque ambas provocan mareo, somnolencia v,
como en este caso, mioclonias, por lo que se debe
valorar su administracion en pacientes ancianos, en
especial si existe insuficiencia renal?67:919,

La segunda linea de tratamiento incluye los antide-
presivos triciclicos (amitriptilina, desipramina y nor-
triptilina) que producen numerosos efectos secun-
darios (sedacién excesiva, deterioro cognitivo,
empeoramiento de enfermedades cardiovasculares,
efecto anticolinérgico, entre otros) y la poblacion
anciana los tolera mal, lo cual los contraindica en
dicho grupo®”9. Sin embargo, los ISRS parecen ser
mas seguros, ofrecen mejor resultado, como la du-
loxetina, y deben iniciarse a dosis bajas y titularse
de manera progresiva puesto que los efectos secun-
darios son dependientes de la dosis’.

Otra opcion terapéutica son los opioides. El tramadol
es un opioide débil que provoca confusion como
principal efecto secundario (ademas de multiples in-
teracciones) y debe prescribirse con precaucion en
ancianos, ya que suelen requerir dosis un 20% infe-
riores respecto de los pacientes jovenes?.

En cuanto a los opioides fuertes, deben iniciarse de
forma progresiva en ancianos hasta alcanzar la dosis
efectiva con los minimos efectos adversos; se co-
mienza con la dosis mas baja posible y se titula de

forma progresiva. Es necesario considerar la presen-
cia de insuficiencia renal o hepatica, que puede
ocasionar tolerancia y acumulacién de dosis y causar
efectos secundarios (vomito, ndusea, sedacion, entre
otros), por lo que se recomienda monitorizar ambas
funciones”®. Aunque la combinacién de morfina y
pregabalina ha demostrado ser muy efectiva en el
tratamiento de la NPH?, existe mayor riesgo de efec-
tos adversos graves en pacientes ancianos (sedacion,
depresion respiratoria, etc.) por lo que se recomien-
da evitar esta combinacion''.

El bloqueo neuronal (epidural o paravertebral) es una
alternativa eficaz pero controvertida, dado que hay
estudios que afirman que previene la NPH pero no
reduce la prevalencia de dolor crénico durante el
seguimiento'?. Si bien es cierto que la administracion
intratecal es mas efectiva que la epidural, ésta podria
ser una alternativa en pacientes con fracaso far-
macoldgico durante la fase aguda y la NPH, y una
opcion posible en pacientes ancianos*?. Por Gltimo,
debe destacarse la importancia de la vacunacién
contra el HZ, que reduce su incidencia de infeccién
y de NPH en 51% y 67%, respectivamente, en adul-
tos mayores, y ademas disminuye la duracién y gra-
vedad de la infeccion!+®.

La NPH es muy frecuente en ancianos por la reacti-
vacion del VHZ (inmunosenescencia) y puede pre-
sentarse sin dolor o con manifestaciones atipicas, lo
cual complica el diagndstico y retrasa el inicio del
tratamiento, lo que conlleva pérdida de funcionali-
dad y aumento de la intensidad del dolor.
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El tratamiento de la NPH es complejo, su control es
dificil y puede derivar en una escalada terapéutica
no exenta de riesgos, en particular en pacientes an-
cianos; se requiere un tratamiento multidisciplinar
para reducir al minimo efectos secundarios, sobre
todo los derivados de los farmacos.

Puede considerarse la infiltracion nerviosa mediante
el bloque neuronal en casos refractarios, lo que ate-
nda los efectos indeseados y las interacciones de los
farmacos y mejora la calidad de vida y la funciona-
lidad del paciente, a pesar de que no se ha demos-
trado su eficacia (Tabla 1).
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DOLOR NEUROPATICO

*PREMIADO
Dolor neuropatico en el pie secundario
a neuropatia del nervio peroneo superficial

LAURA GOMEZ LINARES!, BLANCA VISCASILLAS DRAPER!, MARIA DEL M. MONERRIS TABASCO?, MiRiam Puyo Otmo?
Yy MARTA HOoms RiEra?

RESUMEN

El dolor neuropdtico secundario a neuropatia por atrapamiento constituye un sindrome en el cual un nervio periférico se comprime de
forma externa a su paso por un hueso, alrededor de los misculos largos o a través de estructuras colindantes con tejido fibroso. Se pre-
senta el caso de una paciente remitida a consulta por dolor crénico de origen neuropatico debido a neuropatia del nervio peroneo su-
perficial; este caso se tratd con parche de capsaicina al 8% y su evolucion clinica se describe de forma detallada. El parche de capsai-
cina al 8% debe considerarse un tratamiento de primera linea en poblaciones especiales: pacientes de edad avanzada, con comorbilidad
y objeto de multiples medicamentos. Es de uso facil, seguro y sin interacciones con otros farmacos. Posee buena tolerabilidad a largo
plazo y los efectos secundarios con las aplicaciones repetidas del parche son escasos, casi siempre locales.

Palabras clave: Capsaicina. Parche. Dolor neuropatico.

ABSTRACT

Neuropathic pain due to entrapment neuropathy is a syndrome where a peripheric nerve is compressed lying above bones, long muscles
or through fibrous tissue. We show the case of a patient who was sent to consultation for neuropathic chronic pain due to a peroneal
superficial neuropathy. We applied treatment with capsaicin 8% patch and describe in detail clinic evolution. Capsaicin 8% patch should
be considered as first option treatment at special population: elderly patients, pluripatologic and polimedicated. Its use is easy, safe and
without interaction with another drugs. It is easily tolerated for long with only few side effect and almost exclusively locally, during suc-

cessive application. (DOLOR. 2019;34:69-74)
Key words: Capsaicin. Patch. Neuropathic pain.

Corresponding author: Laura Goémez Linares, lauryngl82@gmail.com

HISTORIA CLIiNICA

Mujer de 49 afios sin alergias farmacolégicas. No
tiene habitos toxicos. Casada con dos hijos. Estudios:
grado medio. Técnico deportivo en incapacidad la-
boral transitoria. Se halla limitada de modo parcial
en las actividades basicas de la vida diaria.

Antecedentes personales: episodio de artritis séptica
mediotarsiana del pie izquierdo por germen desco-
nocido que exige ingreso hospitalario (febrero del
afno 2012) para tratamiento antibidtico.

'"Médico Residente de Anestesiologia, Reanimacién y
Terapéutica del dolor, Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa;
2FEA Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica de dolor,
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Girona

ENFERMEDAD ACTUAL

Se la remite del Servicio de Reumatologia a la Uni-
dad del Dolor luego de presentar artritis séptica me-
diotarsiana del pie izquierdo que requiere ingreso y
antibioterapia junto con inmovilizacién con férula
posterior de yeso. Como complicacién muestra neu-
ropatia por compresion del nervio peroneo comuin
izquierdo y dolor secundario.

Refiere dolor de un ano de evolucién en el dorso del
pie izquierdo. La intensidad segln la escala visual

Direccion para correspondencia:
Laura Gémez Linares
E-mail: lauryngl82@gmail.com
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Lugar Sitio Latencia (ms) | Amplitud 2-3 (uVv) I Distancia (cm) I Velocidad (m/s)
Nervio peroneo superficial — pie izquierdo

FeEne Pie 2,05 1,2 8 39,0

lateral

2 Pie

Nervio peroneo superficial — pie derecho

P Pie 1,80 23 9 50,0

lateral

2 Pie 9,10 7.3
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Figura 1. Electromiograma.

analdgica (EVA) es de 4. Los descriptores sensoriales
son prurito, dolor al contacto con el calcetin, sensa-
cién urente y pinchazos de aguja. Empeora con la
deambulacion y bipedestacion, y mejora con el re-
poso. Respeta el descanso nocturno, pero duerme
con el pie fuera de la cama.

Mediante la herramienta diagnéstica de dolor neu-
ropatico localizado (Diagnostic Tool?) se obtiene
puntuacion de 4/4, que confirma el dolor neuropa-
tico localizado.

EXPLORACION FiSICA

Pie izquierdo en dorsiflexién que evita carga, sin
calcetin y con calzado abierto. Localizacién: dorso
del pie, territorio del nervio peroneo superficial. Piel:
integra, sin signos flogéticos ni atrofias. Evaluacién
sensitiva:

— Al roce con bastoncillo: alodinia.

— Al pinchazo con aguja: hiperalgesia.

— A la vibracién con diapason: sensibilidad conser-
vada.

— Al calor/frio: sensibilidad conservada.
— A la presién: propiocepcién conservada.

Evaluacion motora: balance articular de tobillo libre
en todos los arcos. Balance muscular: flexion plantar
(5/5), dorsiflexion (5/5), eversién e inversion (5/5).

Pruebas complementarias:

Electromiograma: consistente con neurapraxia por
compresion del nervio peroneo comun (Fig. 1).

Gammagrafia 6sea: incremento de la actividad en
fases temprana y tardia en la linea tarsometatarsiana
izquierda consistente con artritis inflamatoria. No
hay sospecha gammagrafica de artritis de tobillo.

Tomografia axial computarizada de pies sin contras-
te: disminucion de la altura del espacio articular,
osteofitos marginales en las articulaciones calcaneo-
cuboidea, mediotarsiana y tarsometatarsiana izquier-
das, consistente con artrosis secundaria.
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1. Identificar 4. Aplicar
2. Marcar
3. Preparar

5. Envolver 7. Retirar
6. Tratar 8. Limpiar
9. Lavar

Figura 2. Secuencia de aplicacion del parche de capsaicina al 8%.

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se establece dolor neuropatico localizado en el te-
rritorio del nervio peroneo superficial del pie izquier-
do. Se determina diagnéstico diferencial con las si-
guientes entidades:

— Lesién Osea (fracturas, artritis a nivel del seno del
tarso): ausencia de signos flogéticos y deformida-
des 6seas; tampoco hay hallazgos de dichas le-
siones en pruebas de imagen.

— Partes blandas (tenosinovitis del extensor comun
de los dedos): ausencia de edema y dolor selec-
tivo en las maniobras de contrarresistencia.

— Afectacion vascular: pulsos periféricos conserva-
dos, ausencia de trastornos troficos.

- Linfedema: ausencia de edema, tabiques fibrosos
y signo de Stemmer negativo.

— Sindrome de dolor regional complejo tipo 2: au-
sencia de trastornos tréficos en piel y faneras, sin
alteraciones vasomotoras, edema, atrofias o rigi-
dez articular. No signos de osteoporosis en la
TA-TC.

Se establece como diagnéstico definitivo dolor neu-
ropatico localizado en el pie izquierdo, en el terri-
torio del nervio peroneo superficial, por compresion
por férula posterior de yeso. Dicho diagnéstico se
confirma mediante el estudio neurofisiolégico.

Se inicia tratamiento con paracetamol (1 g/8 h), tra-
madol de liberacién rapida (solucién oral, 25 mg/8 h),
pregabalina (75 mg/12 h), duloxetina (30 mg/24 h),
sin obtener alivio y con aparicion de intolerancia:
cefalea, palpitaciones y labilidad emocional.

Se adopta entonces tratamiento con lidocaina en
crema al 4% (1 aplicacion/8 h), sin referir mejoria,
y se sustituye por capsaicina en crema al 0,075%
(1 aplicacion/8 h), sin conseguir tampoco resultado.

Por dltimo, se decide de forma consensuada la apli-
cacion hospitalaria en régimen ambulatorio de par-
che de capsaicina al 8% (Fig. 2).

Se aplican nueve parches en intervalos regulares de
tres a seis meses, todos bien tolerados por la pacien-
te, y solo se observan escozor y eritema en las apli-
caciones en las que no se usé crema de lidocaina de
forma previa (25 mg/g + prilocaina 25 mg/g; Tabla 1).

Disminuye la intensidad del dolor de acuerdo con la
escala visual analégica en un 50%, asi como el ta-
mano del drea dolorosa (Fig. 3).

DISCUSION

Es probable que la neuropatia del peroneo superfi-
cial sea una de las lesiones nerviosas observadas con

© Permanyer 2019 |

| Sin contar con el consentimiento previo por escrito del editor, no podra reproducirse ni fotocopiarse ninguna parte de esta publicacion.



72

DOLOR. 2019:34

Tabla 1. Aplicaciones del parche de capsaicina al 8%

Nimero

de parche

Fecha 27/5/2015 25/11/2015 | 30/3/2016

22/8/2016

2/12/2016 5/4/2017 22/9/2017 6/4/2018 13/17/2018

EVA previa 10 8 7 7

7 7 6 6 6

Monitorizacion y Si No No No
via periférica

No No No No No

lidocaina
(25 mg/g) +
prilocaina
(25 mg/g) y
tiempo de
aplicacion

Crema de Si (90°) Si (90) Si (907) Si (90°)

Si (90) Si (907) Si (60°) No No

Tiempo de 30 30 30 30
aplicacion del
parche

30° 30° 30° 40° 60’

Analgesia No No No No
requerida

No No No No No

Reacciones No No No No
adversas (dolor,
eritema, escozor)

No No No Si, Si,
eritema escozor

Y
escozor

EVA (7 dias) 8 6 5 5

EVA (15 dias) 6 4 3 3

EVA 'y grado de 4, mucho 4, mucho 3, mucho

mes

3, mucho
satisfaccion* al mejor* mejor* mejor* mejor*

2, mucho 3, mucho 3, mucho 3, mucho 3, mucho
mejor* mejor* mejor* mejor* mejor*

*Escala de impresion de mejoria global del paciente (PGI-I).

mas frecuencia en el compartimento anterior o late-
ral del tobillo®.

El nervio peroneo superficial constituye una rama
terminal del nervio peroneo comdn, inerva los mus-
culos peroneos y transmite la sensibilidad del tobillo
y el dorso del pie®.

El mecanismo lesivo se debe a la traccion excesiva
a la que puede someterse el tejido neural ante un
esguince de tobillo o la compresién por edema, he-
matoma y vendaje o yeso demasiado ajustados. En
el caso de esta paciente, se mantiene la inmoviliza-
cién prolongada del miembro inferior con una féru-
la posterior de yeso.

El componente neuropatico del dolor que expresa el
paciente es una excelente guia para la sospecha
clinica. Son habituales los sintomas referidos como
dolor en forma de descargas, urente en el dorso del

pie o molestia al roce de los calcetines o el calzado.
En caso de lesiones muy graves, en las que la com-
presion afecta a las ramas proximales del tobillo, que
aportan fibras motoras o incluso al cidtico popliteo
externo, el paciente experimenta debilidad para la
dorsiflexion o la eversion del pie. Esta paciente des-
cribe el dolor en la anamnesis como urente y pre-
senta sensacion de pinchazos y dolor al contacto del
calcetin.

En la exploracion fisica se debe buscar una zona de
alodinia o disestesia de forma minuciosa para detec-
tar la rama afecta. La delimitaciéon de la zona de
alodinia y disestesia en la paciente se observa en el
dorso del pie, lo que corresponde al drea de sensi-
bilidad inervada por el nervio peroneo superficial.

Algunas técnicas de electroneurografia sensitiva para
el estudio de las ramas sensitivas distales del nervio



L. Gémez, et al.: Dolor neuropatico en el pie secundario a neuropatia del nervio peroneo superficial 73

e b il S e - i i - - o

Figura 3. Reduccion del area del dolor tras las nueve aplicaciones
del parche de capsaicina al 8%. A: primera aplicacion del parche
de capsaicina al 8%, 25/5/2015. B: novena aplicacion del parche de
capsaicina al 8%, 13/7/2018. C: reduccion del area de dolor.

peroneo superficial pueden servir para confirmar el
origen de la posible lesion. El estudio neurofisiolégi-
co asi lo muestra en este caso clinico y registré una
velocidad de conduccién disminuida y un aumento
de la latencia en comparacién con la estimulacion
del nervio peroneo superficial izquierdo respecto del
derecho.

Por el momento, el diagnéstico por imagen no per-
mite identificar lesiones en ramas terminales tan di-
minutas, de tal manera que las pruebas de imagen
solicitadas en esta paciente sirven para descartar
otras entidades (lesiones 6seas, procesos infecciosos,
entre otras).

Segln el consenso de expertos publicado en 2016,
una vez establecido el diagndstico, el tratamiento de
primera eleccion en este tipo de dolor (dolor neuro-
patico localizado) es el tépico, siempre que no exis-
ta contraindicacién para su uso’.

La utilizacion del farmaco analgésico administrado
por via tépica en el dolor neuropético localizado
tiene diversas ventajas. Las mas importantes son las
siguientes:

1. Liberacion especifica del farmaco en la propia
zona dolorosa.

2. Mejora de la biodisponibilidad y evita el primer
paso hepdtico®.

3. Reduccion de la dosis de otros farmacos adminis-
trados por via sistémica.

Todas estas premisas implican que existe una dismi-
nucion significativa del riesgo de interacciones far-
macoldgicas; este punto es muy importante sobre
todo en los pacientes pluripatoldgicos, y por tanto
bajo miltiples farmacos, que ademds reciben trata-
miento con opioides o neuromoduladores.

En este sentido es importante destacar que la pacien-
te, a pesar de no consumir multiples medicamentos,
experimenta diversos efectos secundarios al trata-
miento analgésico sistémico que hacen dificil seguir
una pauta de tratamiento farmacolégico para el con-
trol de los sintomas. Sin embargo, no se registran
tales efectos secundarios ante la aplicacién del par-
che de capsaicina al 8% vy es posible realizar el es-
quema terapéutico de forma continuada. Tan sélo se
observaron eritema y prurito en la zona de aplica-
cién durante las dos ultimas aplicaciones del parche,
un hallazgo que coincide con los resultados obteni-
dos en el estudio ELEVATE®.

La evolucién observada tras el tratamiento con par-
che de capsaicina al 8% es muy favorable. Se obtie-
ne una reduccién de la intensidad del dolor respec-
to al inicial mayor de 50% y permite recuperar su
funcionalidad basal, incluidas la incorporacion a la
vida laboral activa, mejora del estado animico y una
elevada satisfaccion ante el tratamiento aplicado.

CONCLUSION

En el campo del dolor crénico, las nuevas presenta-
ciones analgésicas topicas contra el dolor neuropa-
tico localizado han evolucionado a lo largo de los
Gltimos 10 anos y han mejorado su formulacion qui-
mica de liberacién controlada para prolongar la du-
racién y la eficacia analgésica.

El parche de capsaicina al 8% debe considerarse el
tratamiento de primera linea en el dolor neuropati-
co periférico en poblaciones especiales: pacientes

© Permanyer 2019
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de edad avanzada, con comorbilidad y polimedica-
dos.

Es de uso facil, seguro y sin interacciones con otros
farmacos. Tiene buena tolerabilidad a largo plazo y sus
efectos secundarios son escasos, y las mas de las veces
locales, con las aplicaciones repetidas del parche'®.
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Neurdlisis del plexo hipogastrico superior
para el manejo del dolor pélvico oncologico

YAizA BAYARRI ALONSO, ROBERT BiAscO MARINO, ANGELA MESAS IDANEZ, ANNA SERVER SALVA
Yy Rosa D. ANTUNEZ ELVIR

RESUMEN

El dolor pélvico oncolégico se ha relacionado con procesos malignos de origen abdominal, ginecoldgico y urolégico y su control resul-
ta en particular dificil puesto que a menudo intervienen diferentes mecanismos y es necesario un enfoque multimodal desde estadios
relativamente tempranos. Su tratamiento consiste en el uso de farmacos, radioterapia y, en ocasiones, técnicas intervencionistas, entre
ellas la neurdlisis del plexo hipogdstrico superior (NPHS). Pese a que en la bibliografia se ha descrito la NPHS como una técnica segura,
con baja incidencia de complicaciones, y mediante la cual se puede obtener una mejorfa significativa en la percepcion del dolor y un
menor consumo de opioides, la evidencia al respecto es de baja calidad (recomendacion de grado 2C), por lo que al dia de hoy son
necesarios més estudios prospectivos, aleatorizados y metodolégicamente bien disefiados que sustenten la practica de esta técnica. A
continuacion se expone el caso de un paciente con dificultad para controlar el dolor pélvico secundario a la progresién de un tumor
primario rectal pese al tratamiento con dosis elevadas de mérficos y en quien se llevé a cabo la neurdlisis del plexo hipogastrico superior
por via posterior y guiada por tomografia computarizada, tratamiento que resulté efectivo hasta su defuncién, dos meses después.

Palabras clave: Dolor pélvico oncoldgico. Plexo hipogastrico superior. Neurdlisis

ABSTRACT

Pelvic cancer pain has been associated from malignancy of abdominal, gynecological and urological organs. Multiple mechanisms are
involved in pelvic pain making its management challenging and requiring of a multimodal approach since early stages. Drugs, radiation
and interventional therapies have been suggested for its treatment, being neurolytic superior hypogastric plexus block (NSHPB) an inter-
esting approach because of its specificity. Sympathetic blocks are claimed to be safe, reports in the literature of complications from NSHPB
are rare and improvement in analgesia and decrease opioid consumption has been described, but data regarding NSHPB s sparse. Con-
sidering the quality of these studies was generally poor (GRADE recommendation 2C), more prospective, randomized, controlled trials
are needed to ratify the real efficacy of this technique. We present a case of challenging pelvic cancer pain regardless high-dose opioid
therapy in a patient with diagnosis of rectal cancer progression. In that context, posterior NSHPB guided by computerized tomography
(CT) was carried out and it kept its efficacy until his demise, two months later. (DOLOR. 2019;34:75-8)

Key words: Pelvic cancer pain. Superior hypogastric plexus. Neurolysis.
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INTRODUCCION

El dolor pélvico visceral se ha relacionado con pro-
cesos malignos de origen abdominal, ginecolégico y
urolégico, en especial ovarios, Utero, cérvix, prosta-
ta, vejiga y recto. Su tratamiento consiste en el uso
de farmacos, radioterapia y, en ocasiones, técnicas
intervencionistas, entre ellas la neurdlisis del plexo
hipogastrico superior.

CASO CLINICO

Varén de 68 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y sindrome de apneas-hipopneas
del suefio. Antecedente oncolégico de adenocarci-
noma prostético diagnosticado en 2015, bajo terapia
hormonal, y adenocarcinoma de recto con inicio en
2010, tratado con quimioterapia y radioterapia neo-
adyuvante y reseccion anterior baja que sufrié recai-
da presacra y pulmonar en 2017, lo que obligd a
nuevos ciclos de quimioterapia, radioterapia antial-
gica pélvica y colocacién de catéter intratecal con
reservorio por dificultad para controlar el dolor.
Como complicacion desarrollé meningitis por bacte-
rias gramnegativas tres semanas después de su colo-
cacion, por lo que se indic6 su interrupcion y recibié
antibioterapia de amplio espectro. Una tomografia
computarizada (TC) de control en octubre de 2018
revel6 notoria progresion metastasica en los planos
pulmonar, pélvico y sacro, pese a lo cual mantuvo
adecuada respuesta al tratamiento analgésico domi-
ciliario (mérficos, ketamina, anticonvulsivos y par-
ches de lidocaina) hasta enero de 2019, cuando se
planted alcoholizacién del plexo hipogastrico supe-
rior via posterior y guiada por TC. La técnica se
llevé a cabo sin incidencias y fue efectiva desde los
primeros minutos. En controles periédicos ulteriores
se documenté una franca mejoria en el control algi-
co que permitio reducir la dosis diaria de mérficos.
El efecto de la neurdlisis perdurd hasta su defuncion,
dos meses después.

HISTORIA CLINICA

Varén de 68 afios sin alergias conocidas, ex fuma-
dor, con antecedentes médicos de hipertensién ar-
terial, dislipemia, sindrome de apneas-hipopneas
del sueno y obesidad. Antecedente oncoldgico de

adenocarcinoma prostatico diagnosticado en 2015,
bajo terapia hormonal, y adenocarcinoma rectal
con inicio en 2010, tratado con quimioterapia y
radioterapia neoadyuvante y cirugia (reseccion ab-
dominal baja con colostomia terminal en 2010 y
exenteracion pélvica por neoplasia de recto recidi-
vante en 2015) que present6 recaida presacra y
pulmonar en 2017 delineada en la resonancia mag-
nética (aumento de partes blandas en espacio pre-
sacro, afectacién de cuerpos vertebrales sacros y
ocupaciéon de 2°, 3° y 4° foramenes sacros dere-
chos); se requirieron nuevos ciclos de quimiotera-
pia, radioterapia antialgica a nivel pélvico y colo-
cacion de catéter intratecal con reservorio por la
dificultad para mitigar el dolor. Como complicacién
desarrollé una meningitis por bacterias gramnegati-
vas tres semanas después de su colocacién (pacien-
te portador de nefrostomias bilaterales y colosto-
mia) por lo que se indicé su suspension y recibio
antibioterapia de amplio espectro.

La TC de control en octubre de 2018 revel6 una
considerable progresién metastasica a niveles pul-
monar, pélvico (hueso ilfaco derecho) y sacro. Ante
esta situacion se inicié una tercera linea de trata-
miento quimioterapico. El paciente mantuvo una
adecuada respuesta al tratamiento analgésico domi-
ciliario oral y tépico (moérficos, ketamina, anticon-
vulsivos y parches de lidocaina) hasta finales de ene-
ro de 2019, cuando fue necesario el ingreso
hospitalario por dificultad para el control del dolor
pélvico (EVA, 9) e infeccidn del tracto urinario con
deterioro secundario de la funcién renal. En la plan-
ta de hospitalizacion recibié analgesia intravenosa
con morfina (200 mg/24 h), paracetamol (1 g/8 h),
metamizol (2 g/8 h), rescates de fentanilo (200 pg/4 h
sublingual), gabapentina (400 mg/8 h) y ketamina
(10 mg/24 h) via oral.

En esta situacion, el diagndstico diferencial plantea-
ba la posibilidad de progresion de la enfermedad
tumoral, oclusion intestinal, coccidinia, prostatitis e
infeccién del tracto urinario, entre otras causas de
dolor intenso.

A la exploracién fisica no se hallaron signos de in-
feccion local ni crecimiento superficial del tumor. El
paciente referia dolor sacro, en particular en territo-
rios cutdneos S2-S4 derechos. Una analitica sangui-
nea reciente mostré un hemograma con anemia leve
y unas pruebas de coagulacién con valores dentro
de la normalidad. En este contexto, la Unidad del
Dolor sugiri6 la NPHS para optimizar el control del
dolor pélvico, decisiéon que consensud el equipo
médico habitual. Se notificé al paciente del proce-
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dimiento y sus riesgos relacionados tras lo cual firmé
el consentimiento informado.

La técnica se llevé a cabo bajo sedacién intravenosa
con midazolam (2 mg) y fentanilo (300 pg), oxigeno-
terapia complementaria con canulas nasales y moni-
torizacion no invasiva de la tension arterial, electro-
cardiograffa continua y oximetria de pulso. Con el
paciente en declbito prono, y en condiciones de
asepsia, se efectudé un abordaje posterior asistido por
TC con uso de dos agujas espinales Vygon Quincke®
22 G de 120 mm. Se introdujeron con cierta angula-
cién caudal y medial entre los procesos transversos
de L5 vy las crestas iliacas, con avance lateral hacia
el cuerpo vertebral. Luego de situar la punta de am-
bas por delante de la fascia del musculo psoas se
realizé una prueba de aspiracion que resulté negativa
y se administraron 3 ml de contraste para la identifi-
cacion del plexo. Una vez confirmada la correcta
ubicacion de las agujas se inyecté un volumen total
de 40 ml de alcohol al 50% con ropivacaina al 0.5%
(20 ml en cada lado) (Figs. 1y 2).

El paciente tolerd bien el procedimiento y se llevé a
cabo sin dificultades particulares y fue efectiva desde
los primeros minutos, con mejoria progresiva en la
percepcién del dolor en controles periddicos ulterio-
res (descenso a 2-3 de la EVA), lo que permitié re-
ducir la dosis diaria y los rescates de morficos. El
paciente egres6 a su domicilio dias después. El efec-
to de la neurdlisis perduré hasta su defuncién, dos
meses después, a causa de una insuficiencia respira-
toria aguda en el contexto de sepsis grave secundaria
a abscesos de la masa presacra.

DISCUSION

El control del dolor en pacientes oncolégicos supone
un reto y precisa un enfoque multimodal. El dolor
pélvico de origen oncoldgico es particularmente di-
ficil de controlar, dado que a menudo intervienen
diferentes mecanismos (coexistencia de dolor visce-
ral, neuropatico y somético y sindromes mixtos). Esto
incrementa los requerimientos de opioides y otros
analgésicos con los que (refractariedad) no se consi-
gue algunas veces un adecuado control del dolor y
cuyos efectos adversos son muy limitantes. Es por
ello que se recurre cada vez mas a las técnicas in-
tervencionistas tempranas. Entre éstas destaca la ad-
ministracion de opioides por via intratecal y el blo-
queo bilateral simpatico lumbar, pero la estrategia
que resulta mas idénea por su gran especificidad es
el bloqueo del plexo hipogastrico superior.

Cabeza

Figura 1. Corte axial oblicuo de TC a nivel de la apoéfisis L5 y disco
intervertebral L5-S1 que muestra el trayecto de las agujas en abor-
daje posterior y la captacion inicial del contraste administrado.

Centro

Figura 2. Corte axial oblicuo de TC a nivel de la apofisis L5 y disco
intervertebral L5-S1 obtenido pocos segundos después del anterior
en el que se muestra la distribucion definitiva del contraste alre-
dedor de las estructuras adyacentes al plexo hipogéastrico superior
(cuerpo vertebral, aorta abdominal, misculo psoas).

Esta técnica se ha descrito también para el tratamien-
to de dolor crénico no oncolégico (endometriosis,
proctalgia fugaz), aunque la bibliografia que susten-
ta esta practica es de baja calidad.

El plexo hipogastrico superior se ubica en un plano
retroperitoneal y se extiende de forma bilateral desde
el tercio inferior del quinto cuerpo vertebral lumbar
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(L5) hasta el tercio superior del cuerpo vertebral de
la primera vértebra sacra (S1), por debajo de la bi-
furcacion aortica, en relacién con los vasos iliacos
comdn e interno de cada lado. Se integra con afe-
rentes viscerales pélvicas y eferentes simpdticos pro-
cedentes de ramas del plexo adrtico y fibras de los
nervios esplacnicos. Proyecta inervacién a la mayo-
ria de las visceras pélvicas, entre ellas vejiga, uretra,
préstata, Utero, vagina, vulva, testiculos, pene, peri-
neo, recto y colon descendente, lo que lo sitda como
una estructura clave en el tratamiento del dolor pro-
cedente de dichas dreas'?.

Plancarte, et al., comunicaron por primera vez la
eficacia de la técnica percutanea comin en 1990 en
28 pacientes con cancer pélvico. En decubito prono
se llevaba a cabo un abordaje posterior bilateral a
nivel de L5-S1 guiado por fluoroscopia biplanar que
conseguia un alivio significativo del dolor en un 70%
de los casos. En 1993, de Le6n-Casasola, et al., ob-
tuvieron resultados similares con el método tradicio-
nal. Mas tarde, en 1997. Plancarte, et al., publicaron
una muestra mucho mayor y comprobaron ademas
una reduccién de la necesidad de opioides sin ob-
servar efectos adversos significativos.

Con la finalidad de salvar las potenciales barreras
anatémicas presentes en la técnica comdn (apdfisis
transversa L5 y crestas iliacas) se han descrito otros
abordajes: transdiscal®, transvascular y asistidos por
ecograffa y TC*°. En 2002, Cariati, et al., presentaron
una serie de casos en la que describian la seguridad
y la eficacia del abordaje anterior guiado por TC.
En 2006, Gamal, et al., compararon la eficacia de la
técnica habitual con el abordaje transdiscal y demos-
traron una menor duracién del procedimiento y de
las complicaciones en esta Gltima aproximacién?.

La NPHS posee las mismas contraindicaciones que
los bloqueos regionales (alteraciones de la coagula-
cién, infeccion local, sepsis) y los bloqueos simpati-
cos (descompensaciones hemodindmicas), a las que
hay que sumar la extension del tumor a nivel local.

Los bloqueos simpaticos se consideran seguros; no
obstante, en el caso de la NPHS pueden surgir com-
plicaciones como la puncién vascular y de visceras
pélvicas, la inyeccién intramuscular o intraperito-
neal, la lesion radicular (L5) y la discitis. Mds impro-
bables son la inyeccién subaracnoidea o epidural,
la lesion de nervios somdticos o la puncién renal o
ureteral. Todas ellas se pueden reducir al minimo
con la ayuda de una guia radiolégica y el uso de
antibioterapia profilactica cuando se realice un

abordaje anterior o transdiscal. El bloqueo bilateral
del plexo hipogastrico superior puede causar disfun-
cién eréctil.

En cuanto a la evidencia, el tnico estudio prospec-
tivo y aleatorizado es el de Mishra, et al., de 2013,
en el que la NPHS via anterior asistida por ecografia
resulté superior a la morfina oral en cuanto a la re-
duccion de la puntuacion de las escalas de dolor,
mejora funcional y satisfaccion global®. El resto de
la bibliografia al respecto la constituyen informes y
series de casos. Con todo, esta técnica tiene un gra-
do de recomendacién débil (2C) segin el sistema
GRADE'.

CONCLUSION

La NHPS es una técnica que debe considerarse den-
tro el abordaje multimodal del dolor pélvico onco-
[6gico desde estadios relativamente tempranos. Sin
embargo, se necesitan mds estudios prospectivos,
aleatorizados y metodolégicamente bien disefiados
que sustenten la realizacién de esta técnica.
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Sindrome de la cintilla iliotibial proximal
como causa de dolor de cadera en mujer
con obesidad

Ertena CARDONA CALvO, VERONICA EsTerA CALVO, JAVIER MEDEL REBOLLO, ANGELA MESAS IDANEZ Y ANNA SERVER SALVA

RESUMEN

El sindrome de la cintilla iliotibial proximal se presenta como dolor en la cresta iliaca a nivel del tubérculo iliaco; es una entidad infra-
diagnosticada que a menudo se cataloga de modo erréneo como otra afeccién de la cadera. Se diagnostica mediante el antecedente del
dolor y la exploracion fisica; el diagndstico se confirma mediante resonancia magnética nuclear o ecografia, en las cuales se delinean
un engrosamiento en la zona de insercion de origen y signos de inflamacién y edema. Se presenta el caso de una mujer de 57 afos con
dolor en fosa iliaca y cadera izquierdas, con obesidad, diagnosticada con sindrome de la cintilla iliotibial; con anterioridad se diagnos-
ticd dolor lumbar referido y la infiltracion diagndstico-terapéutica del cuadrado lumbar fracasé luego de varios meses del inicio de la
clinica; la mejoria con el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos fue escasa y se resolvié con la infiltracién de corticoides y
anestésico local guiada por ecografia en la insercién de la cintilla iliotibial.

Palabras clave: Dolor. Cadera. Sindrome de la cintilla iliotibial proximal. Ecografia.

ABSTRACT

The proximal iliotibial band syndrome is a kind of pain that it presents as pain in iliac crest at the level of iliac tubercle, it is an underdiag-
nosed entity that is often mislabelled as another hip condition. It is diagnosed with the pain’s history and the physical exploration, and the
diagnosis is confirmed with nuclear magnetic resonance or ultrasound, where a thickening is observed in the insertion zone of origin and it
is possible to also see signs of inflammation and edema. We present the case of a 57-year-old woman with pain in left iliac fossa and hip,
with obesity, that is diagnosed with the iliotibial band syndrome after having being previously diagnosed with referred lumbar pain. In this
case there was an unsuccessful therapeutic diagnosis infiltration of the lumbar quadratus muscle. Finally, after several months of clinical
inception, with little improvement after treatment with non-steroidal anti-inflammatories there was resolved after the infiltration of corticos-
teroids and local anesthetic guided by ultrasound at the level of the iliotibial band insertion. (DOLOR. 2019;34:79-81)

Key words: Pain. Hip. lliotibial band syndrome. Ultrasound.
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HISTORIA CLINICA

de 33 y cardiopatia isquémica, en contexto de angi-
na de esfuerzo, por lo que toma acido acetilsalicili-
co (100 mg). Destaca ademds ser portadora de dis-
positivo intrauterino (DIU) liberador de hormona y
como antecedentes quirdrgicos cesarea en la juven-
tud y colecistectomia laparoscépica en 2017.

A continuacion se presenta el caso de una mujer de
57 anos, sin alergias medicamentosas conocidas, ex
fumadora con indice tabdquico de 12 paquetes al

ano, sin otros hébitos téxicos. Como antecedentes
patoldgicos de interés padece endometriosis, diabe-
tes mellitus tipo Il en tratamiento con antidiabéticos
orales, obesidad con indice de masa corporal (IMC)

Unidad del Dolor

Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
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Barcelona

La paciente presenta un cuadro de meses de evolu-
cién de dolor abdominal localizado en fosa iliaca
izquierda (Fll) que se irradia hacia zona lumbar y
cadera, al principio de forma intermitente y leve, que
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se vuelve fijo y se intensifica de forma progresiva
hasta dificultar la marcha. Asimismo, no se relaciona
con la evacuacion ni la diuresis; es notorio un em-
peoramiento con la actividad fisica y mejoria parcial
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y reposo;
en la actualidad tiene una intensidad de 8 en la Es-
cala Visual Numérica (EVN) del dolor. Este Gltimo no
dificulta el sueno y lo percibe como reparador la
propia paciente, y no altera su estado de animo.
Como tratamiento analgésico actual consume para-
cetamol (1 g/8 h) y alterna con ibuprofeno (600 mg/
8 h). Como primera consulta, la paciente acude a su
ginecélogo quien orienta el cuadro como dolor de
origen ginecoldgico secundario a endometriosis, por
lo que solicita resonancia magnética (RM) pélvica
que descarta afectacién ginecoldgica. Se decide re-
tirar DIU sin obtener mejoria de la clinica y luego
de descartar causa ginecolégica aguda se deriva a la
paciente al servicio de los autores.

Ya en la Unidad del Dolor se realiza nueva explora-
cion fisica a la paciente en la que destaca dolor a la
palpacién de Fll sin signos de irritacion peritoneal; la
movilidad y balance muscular son normales en tron-
co y extremidades inferiores, pero la paciente presen-
ta leve cojera secundaria al dolor. Por lo demds, no
tiene otros signos o sintomas relevantes en la explo-
racién fisica. Se revisan también las exploraciones
complementarias y en la RM pélvica no se observan
signos de adenomiosis ni endometriosis profunda,
s6lo un pequefio nédulo ovérico derecho de con-
tenido graso consistente con teratoma maduro. De
acuerdo con los sintomas iniciales, se considera dolor
lumbar referido y se indica realizar una prueba diag-
nostica y terapéutica bajo control ecogréfico. Se lleva
a cabo infiltracién, bajo medidas de asepsia y anti-
sepsia, del plano transverso abdominal a nivel del
cuadrado lumbar; se administran triamcinolona
(40 mg) y ropivacaina (0,2%), con volumen total de
10 ml. La técnica no presenta resultados satisfactorios
y persiste un dolor de intensidad 7 en la EVN.

Estos resultados llevan a reexplorar a la paciente; se
identifican esta vez dolor en la palpacién del tubércu-
lo ilfaco en el lado afectado y maniobra de Ober
positiva. La ecografia de partes blandas revela engro-
samiento de la cintilla iliotibial a nivel de la inser-
cién en la cresta iliaca y zonas hipoecoicas en su
espesor, por lo que se considera un posible sindrome
de cintilla iliotibial proximal. Ante los hallazgos cli-
nicos y ecograficos se decide realizar una nueva
infiltracion diagnéstica y terapéutica con guia eco-
gréfica, a nivel de la cresta iliaca y por encima de
la insercion de la cintilla iliotibial; se administran
triamcinolona (40 mg) y ropivacaina (0,2%) con un

volumen total infundido de 10 ml (Fig. 1). En la vi-
sita de seguimiento a los dos meses, la paciente re-
fiere gran mejoria del dolor (intensidad actual de 1-2
en la EVN), sin cojera y ha podido suprimir la anal-
gesia oral casi en su totalidad (sélo consume para-
cetamol de forma ocasional); de forma conjunta con
la paciente se decide el alta con la posibilidad de
una nueva derivacion preferente si reapareciera la
clinica dolorosa.

DISCUSION

El sindrome de la cintilla iliotibial proximal suele
presentarse como dolor en la cresta iliaca a nivel del
tubérculo iliaco y puede cursar con alodinia y debi-
lidad muscular con claudicacién'. Es una entidad
poco conocida e infradiagnosticada, ya que a menu-
do se cataloga de manera equivoca como otra afec-
tacién de cadera mas comin o como dolor referido
de la columna vertebral o lumbar miofascial, lo que
retrasa su diagndstico y tratamiento o ni siquiera se
considera. Es por este motivo que se desconoce su
incidenciaZ.

La funcion de la cintilla iliotibial es estabilizar la
cadera y la rodilla para resistir la rotacién interna de
la rodilla y la aduccién de la cadera?. Se origina en
la cresta iliaca, se inserta en el tubérculo iliaco y es
un engrosamiento de la fascia originado en el mus-
culo tensor de la fascia lata y el gldteo mayor. Se
divide en una capa superficial y profunda que englo-
ba al misculo tensor de la fascia lata y se une a
través de fibras de este misculo a la capsula articu-
lar de la cadera; cubre y pasa sobre el trocanter
mayor donde se integran algunas fibras del gliteo
medio, avanza en sentido inferior por la parte externa
del muslo hasta llegar al condilo femoral externo,
cruza la articulacion de la rodilla, y se inserta en la
porcion lateral de la rétula y en la tibia, en el tubércu-
lo de Gerdy*>.

Afecta con mas frecuencia a mujeres jévenes depor-
tistas y a mujeres mayores con sobrepeso®. Algunos
estudios biomecdnicos indican que la mayor propor-
cién entre el ancho pélvico y la longitud femoral,
mas caracteristica del sexo femenino, genera un ma-
yor movimiento aductor de cadera y sobrecarga en
la musculatura lateral con el propésito de mantener
el equilibrio pélvico. Mientras caminan y corren, las
mujeres presentan una mayor actividad de la muscu-
latura aductora y un mayor grado de rotacién interna
de la cadera, lo que también provoca una sobrecar-
ga de la cintilla iliotibial'.
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Figura 1. Imagen ecograéfica infiltracion cintilla iliotibial. Las flechas
corresponden a la aguja y las lineas discontinuas al volumen in-
fundido. Cl: cresta iliaca.

La patogenia puede relacionarse con lesiones secun-
darias a microtraumatismos agudos o repetitivos a
nivel de la insercion de la cintilla iliotibial en el
tubérculo iliaco de la cresta iliaca, en el caso de las
mujeres con gran actividad fisica’.

Otra posible causa de dolor es la debilidad de los
musculos glateos o tensor de la fascia lata que pre-
cipita la rotacion interna de la cadera y cuyo resul-
tado es un aumento de la tensién en la cintilla ilio-
tibial y la consiguiente fricciéon con el trocanter
mayor durante el movimiento?.

El diagndstico se basa en el antecedente del dolor y
la exploracion fisica y se confirma mediante resonan-
cia magnética nuclear (RM) o ecografia. Los hallazgos
de la RM son similares a los de otras entesopatias, en
las que puede delinearse un engrosamiento en el
origen de la cintilla en la cresta iliaca adyacente al
tubérculo iliaco; en T2 y la secuencia de supresion
grasa se observa un aumento de sefial. También se
pueden identificar signos de inflamacion o edema en
los tejidos circunscritos a la cintilla y, en ocasiones,
roturas o deslaminacién en el espesor de la cintilla o
en los tendones que le aportan fibras'”. El diagnosti-
co puede ser dificil ya que la RM convencional de
cadera puede excluir la entesis de la cintilla ilioti-
bial®.

Al ser un tenddn accesible se puede explorar me-
diante ecografia a nivel de la cresta iliaca, determi-
nar el grosor, la heterogeneidad y la presencia de

desgarros internos, cambios inflamatorios o liquido
circundante. Los cambios que se han observado son
engrosamiento y zonas hipoecoicas en comparacion
con el lado no afectado y aumento del flujo vascular
mediante Doppler®.

En algunos estudios se han identificado diferencias
en el grosor de la cintilla iliotibial a nivel de su in-
sercion entre un grupo de pacientes asintomaticos
con un grosor promedio de 3,77 mm y sintomdticos
de 5,61 mm?2.

El tratamiento consiste en reposo relativo, AINE, in-
filtraciones vy fisioterapia, con la consiguiente resolu-
cién de la clinica en la mayoria de los casos'®. En
los pacientes resistentes al tratamiento farmacolégico
y fisico puede considerarse el tratamiento quirdrgico,
como la z-plastia. En esta Gltima se ha atribuido la
disminucién del dolor a una cintilla iliotibial mds
delgada y larga tras la intervencién?. Este sindrome
se infradiagnostica y se confunde en muchos casos
con una alteracién propia de la cadera o dolor refe-
rido lumbar; debe considerarse en particular en mu-
jeres jovenes deportistas y mujeres mayores con so-
brepeso que presentan dolor en la cadera a nivel del
tubérculo iliaco.
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Neurodlisis intercostal con fenol para dolor
oncologico irruptivo

CrisTINA RopriGUEZ, GuiLLEM PrA, ANTONI ARXER, ANNA COSTA Y JOSEP VILAPLANA

RESUMEN

Mujer de 32 afios sin alergias medicamentosas, ex fumadora. No tiene antecedentes relevantes. A partir de una tumoracion asociada a
dolor dorsal derecho, se diagnosticé carcinoma poco diferenciado de origen desconocido. En el escaner se observé infiltracion de partes
blandas, parrilla costal posterior derecha y noveno, décimo y undécimo arcos costales. Antes de iniciar radioterapia paliativa, la pacien-
te recibid tratamiento por parte del Servicio de Oncologia con MST (130 mg/12 h), Abstral® (200 pg) de rescate (5-6 diarios), pregabali-
na (75 mg/noche), dexketoprofeno (25 mg/8 h), duloxetina (60 mg/noche), dexametasona (4 mg/dia) y metamizol (2 g/12 h). En la
exploracién inical de la Unidad de Dolor se identificé dolor de caracteristicas neuropdticas, con distribucién metamérica desde la region
paravertebral tordcica derecha hasta la parrilla costal anterior. Presentaba hiperalgesia, disestesias y alodinia al contacto con la ropa.
Referia aumento de intensidad progresiva, mal control del dolor a pesar de la medicacion prescrita y muchos efectos secundarios. Se
realizé una prueba terapéutica y prondstica con infiltraciones guiadas de forma ecografica en los espacios intercostales derechos 9°, 10°
y 11° con anestésico local, con desaparicién de la clinica durante 12 horas. Dada la buena respuesta, se aplicaron bloqueos neuroliticos
ecoguiados con fenol al 7,5% en cada espacio. Con posterioridad a la infiltracién neurolitica, la paciente pudo reducir las dosis diarias
de opioides orales y los efectos secundarios derivados de ellos. Tres meses después persiste leve dolor somdtico, que no responde a
antiinflamatorios.

Palabras clave: Fenol. Neurdlisis. Bloqueo intercostal. Dolor oncoldgico.

ABSTRACT

A 32-year-old woman without drug allergies. Former smoker. No background of interest. As a result of right dorsal pain and tumoring,
she was diagnosed with a poorly differentiated carcinoma of unknown origin. CT showed soft tissue infiltration, right posterior and ninth
rib cage, tenth and eleventh costal arch. Prior to initiating palliative radiotherapy, the patient was treated by the Oncology Service with:
MST (130 mg/12 h), Abstral® (200 pg, 5-6 rescue dosis daily), Pregabalin (75 mg/night), dexketoprofen (25 mg/8 h), duloxetine 60 mg/
night, dexamethasone 4 mg/day, metamizol 2 g/12 h. In the initial examination at the Pain Unit, pain of neuropathic characteristics was
highlighted, with metameric distribution from the right thoracic paravertebral region to the anterior costal grid. She presented hyperalge-
sia, dysesthesia and allodynia on contact with clothes. Pain becomes more intense and she doesn’t respond to medication; she also
presents a lot of side effects (nausea, drowsiness, constipation). A therapeutic / prognostic test was performed with echoguided infiltrations,
in the 9th, 10th and 11th right intercostal spaces with local anesthetic, achieving a disappearance of the clinic for twelve hours. Given
the good response, ultrasound neurogytic blocks with 7.5% phenol were performed in each space. Subsequent to the neurolytic infiltra-
tion, the patient was able to reduce the daily doses of oral opioids and the side effects derived from them. Three months later there is
still slight somatic pain, which responds to NSAIDs. (DOLOR. 2019;34:82-5)

Key words: Phenol. Neurolysis. Intercostal block. Cancer pain.
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HISTORIA CLINICA

Mujer de 32 afios, sin alergias medicamentosas co-
nocidas. Antecedentes de hidrosadenitis axilar bila-
teral. Diagnosticada con carcinoma indiferenciado
de origen desconocido (tal vez pulmonar o gastrico)
que afecta parrilla costal posterior derecha y partes
blandas adyacentes (Fig. 1). Se diagnostic6 luego de
dolor en la zona y tumoracién palpable.

El dolor aument6 de forma progresiva, con escasa
respuesta al tratamiento. El Servicio de Oncologia
indic6 opioides orales, cuya dosis se aument6 de
forma gradual, sin resolucioén.

El caso se presentd a los autores a través del Comité
de Dolor Oncolégico para su valoracién. La pacien-
te indic6 dolor de gran intensidad que ocasionaba
mal descanso nocturno y propagado de la zona cos-
tal posterior derecha a la zona anterior umbilical.
Referia sintomas de hipersensibilidad, disestesias y
alodinia al roce con la ropa. El dolor era soportable
al principio, pero su intensidad habfa aumentado de
modo progresivo. Se increment6 la dosis de opioides
orales, pero causaba efectos secundarios de somno-
lencia diurna, nausea y estrefiimiento.

Se realizaron diversos cuestionarios:
e Cuestionario Breve del Dolor:
— El dolor sufrido era distinto al dolor habitual.

— El sitio del dolor: zona costal derecha y abdo-
minal.

— EVA maximo (5/10), EVA minimo (1/10), EVA
medio (3/10), EVA actual (3/10).

— Tratamiento actual para el dolor: MST (130 mg/
12 h), dexketoprofeno (25 mg/8 h) + pregaba-
lina (75 mg/24 h) + Abstral® de rescate. Este
tratamiento causaba alivio de 60%.

— Cémo le afectaba en los diversos aspectos de
la vida cotidiana y en las Gltimas 24 horas:
actividad en general (6/10), estado animico
(9/10), capacidad para caminar (0/10), trabajo
individual (6/10), relaciones con otras persones
(6/10), sueno (0/10), disfrutar la vida (6/10).

e Cuestionario EuroQol-5D: 0-0-0-1-2 con 0% de
estado de salud.

e Cuestionario DN4: indica sensacion urente, pin-
chazos, escozor, descargas eléctricas y el dolor
se intensifica al roce (5/10).

Este es un caso de hipersensibilidad de los nervios
toracicos afectados por la propia masa. La paciente
[levaba dosis altas de opioides orales y tenia muchos
efectos secundarios derivados de ellos. Por todo ello
se decidio realizar técnicas dirigidas locorregionales
con fines diagndsticos y de prondstico.

Se llevo a cabo el bloqueo ecoguiado de los nervios
intercostales 9°, 10° y 11° con 4 ml de bupivacaina
al 0,5% y dexametasona (1 mg) en cada espacio.

La paciente refiri6 mejoria franca luego de la infil-
tracion con 12 horas de anestesia en la zona. Des-
pués reaparecio el dolor, pero de forma mas tolera-
ble. Pudo reducirse el MST a dosis de 100 mg/12 h
y no necesitd tantos rescates con Abstral®.

Figura 1. En la TC puede observarse la masa infiltraba en partes blandas, parrilla costal posterior y noveno, décimo y undécimo arcos costales.



84

DOLOR. 2019:34

Debido a la buena respuesta a la técnica locorregio-
nal, se decidi6 repetir la técnica con fenol para neu-
rélisis de los nervios intercostales y conseguir anal-
gesia prolongada.

Técnica con fenol: el paciente se coloca en decubito
prono y se instituye monitorizacion bésica. Se localizan
mediante ecografia los espacios intercostales, los
musculos intercostales (externo, interno e intimo) y el
paquete vascular. Se carga fenol al 7,5% en tres jeringas
de 1 ml (técnica dificil por su viscosidad) y lidocaina al
2% en tres jeringas de 2,5 ml. De modo inicial se crea
un habén subcutaneo de lidocaina en el punto de
puncién. A continuacién se ingresa en el espacio inter-
costal con aguja retrobulbar, siempre bajo visualizacién
ecografica. Una vez alcanzado el sitio de administracion,
se activa el Doppler para detectar los vasos y, previa
aspiracion, se administra 1 ml de fenol (Fig. 2). Antes de
retirar la aguja se administra 1 ml de lidocaina al 2%.
De esta manera se asegura que no haya fenol residual
en el recorrido de la aguja. Se repite el procedimiento
para los tres espacios intercostales mencionados.

Por dltimo, se deja a la paciente monitorizada du-
rante una hora, sin apariciéon de complicaciones ni
incidencias.

Después de este tratamiento, la paciente experimen-
t6 una franca mejoria respecto de la hipersensibili-
dad y la intensidad del dolor. Fue capaz de reducir
las dosis de opioides orales y de forma secundaria
sus efectos adversos. En la actualidad presenta buen
descanso nocturno, sin ndusea. Ha aumentado de
peso y mantiene una buena calidad de vida. Tres
meses después de la neurdlisis persiste un dolor
somatico leve que controla con AINE y mantiene
tratamiento con dosis muy bajas de opioides orales.

DISCUSION

Se trata de una paciente joven sin antecedentes
médicos relevantes con una masa en la parrilla cos-
tal que produce dolor de caracteristicas neuropaticas
y de intensidad creciente, con hipersensibilidad vy
alodinia. Se halla bajo tratamiento con opioides ora-
les en aumento y muchos efectos secundarios. Por
esta razon se decide un procedimiento locorregional.

Se llevan a cabo bloqueos intercostales para loca-
lizar con precisién la clinica dolorosa y también
como prondstico de una técnica con efecto mas
prolongado. Al presentar una buena respuesta con
la infiltracion de anestésico local se decide practi-
car la neurdlisis. Aunque se valoraron técnicas de
radiofrecuencia se descartaron, sobre todo por el
riesgo de aparicion de complicaciones como el
neumotodrax, porque la paciente era muy delgada
(indice de Masa Corporal [IMC], 17) y el tiempo
necesario para una radiofrecuencia era mayor que
una puncién Unica.

Para el bloqueo de los nervios intercostales es muy
importante tener presente la anatomia de la zona
intercostal, dado que varia de forma parcial segin se
discurre en sentido anterior.

En el espacio intercostal posterior, lateral al dangulo
costal, el musculo intercostal intimo discurre entre
el paquete vasculonervioso y la pleura (A). En cam-
bio, medial al dngulo de la costilla, el paquete vas-
culonervioso se halla por delante de la pleura (B)
(Fig. 3). La puncion lateral puede reducir la proba-
bilidad de neumotérax.

Figura 2. Izquierda: imagen ecografica del espacio intercostal. Mediante Doppler se identifica arteria y vena por debajo de los misculos in-
tercostales y por encima de la pleura parietal; Derecha: mismo plano, se introduce aguja mediante visualizacion ecogréfica directa hasta
tener la punta en la zona de administracion del farmaco.
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Figura 3. A: lateral al dngulo costal el masculo intercostal intimo
discurre entre el paquete vasculonervioso y la pleura parietal,
B: medial al dngulo costal el paquete vasculonervioso se halla
justo anterior a la pleura parietal (Moriggl, et al. 2015).

Para la neurdlisis con fenol se infiltr6 en este caso
medial al angulo de la costilla para prevenir la mio-
sitis/necrosis muscular del musculo intercostal inti-
mo. En cualquier caso, el lugar idéneo de la puncién
es el que se visualice mejor en la ecografia.

También es muy importante la constante visualizacién
de la punta de la aguja y la colocacion del Doppler
para identificar el paquete vascular y evitar asi la
inyeccion vascular accidental.

El fenol es un farmaco muy conocido por sus propie-
dades neuroliticas y se ha utilizado desde hace afos.
Los primeros casos de su uso se registraron en 1955.
A baja concentracion tiene efecto bacteriostatico, bac-
tericida y fungicida. A concentraciones mds elevadas
adquiere un efecto neurolitico. A concentraciones
mayores de 6,7% se le debe agregar glicerol al fenol
porque es altamente insoluble en agua.

La administracion de fenol produce una reaccién
neurotéxica especifica relacionada con la concen-
tracion de fenol, primero por coagulacién proteica y
después con lesiones de desmielinizacién segmenta-
ria y degeneracion walleriana.

La gran ventaja del fenol respecto de los alcoholes
es su propiedad anestésica junto con la neurdlisis;
por lo tanto, la inyeccién es menos dolorosa y hay
una gran rapidez de accion-efecto.

Los inconvenientes del fenol son su toxicidad sis-
témica en forma de depresion cardiovascular y toxi-
cidad cardiaca. También se ha observado que puede
degradar protesis vasculares tipo Gore-Tex®. En con-
secuencia, es importante la monitorizacién del pa-
ciente durante y después de la técnica.

Hay casos publicados de necrosis cutanea vy fistulas
por el trayecto de administracion. Para evitar esta
complicacion es esencial asegurar que el recorrido
de la aguja no contenga téxico. En tal caso se admi-
nistra lidocaina para barrer y eliminar el fenol de la
aguja.

Por Gltimo debe senalarse que es prioritaria la actua-
cidén temprana, y si es necesario de forma invasiva,
en los casos de dolor oncolégico paliativo y sobre
todo en casos de dolor incoercible resistente a opioi-
des a dosis altas.

La valoracién conjunta a través de comités de do-
lor oncoldgico es una gran herramienta para favo-
recer una calidad de vida aceptable para estos
pacientes.

CONCLUSION

Para la realizacién del bloqueo intercostal es necesa-
rio conocer e identificar las estructuras variables segln
se discurre en sentido anterior. Muy importante es la
puncién mediante visualizacion directa ecografica.

La administracién con fenol debe ser cuidadosa.
Puesto que es muy viscoso, es mas facil administrar-
lo a través de jeringas de 1 ml y hay que evitar a
toda costa la inyeccion vascular y en el trayecto de
la aguja.

Es importante la actuacién temprana e invasiva en
casos de dolor oncoldgico irruptivo para preservar
una buena calidad de vida para el paciente.
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Administracion inadecuada de opioides en
dolor cronico no oncoloégico. Una realidad
en nuestro entorno
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RESUMEN

El dolor crénico no oncolégico (DCNO) es de origen multifactorial y su control complejo debido a sus mdltiples causas. El incremento
de la sobrevida de la poblacién ha llevado a padecer en mayor medida enfermedades osteoarticulares, que afectan la calidad de vida
de las personas. El uso de opioides es controvertido en el DCNO, pero a pesar de ello se ha vuelto un pilar en su tratamiento. Esto ha
producido en mayor medida efectos secundarios y adversos de su consumo. El uso adecuado de este grupo de farmacos deben supervi-
sarlo médicos especialistas' para su prescripcion, control y descenso/suspension; ademds, los pacientes deben estar informados y bajo
continuo control de un equipo multidisciplinario.

Palabras clave: Opioides. Dolor crénico no oncoldgico.

ABSTRACT

Non-oncological chronic pain (DCNO) has multifactorial origin and a complex management due to its multiple etiologies. The increase-
ment in the survival of the population has led us to suffer more osteoarticular diseases, which affect the quality of life of people. The use
of opioids is controversial in the DCNO, but despite this it has become a pillar in its treatment. This leads to the presence to a greater
extent of adverse and side effects of its use. The proper use of this group of drugs must be supervised by medical specialists for their
prescription, control and decrease/withdrawal; moreover, patients must be informed and be in continuous control by a multidisciplinary
team. (DOLOR. 2019;34:86-90)
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CASO CLINICO

plantar de ambos pies. Lo refiere como un dolor
sordo, que se incrementa con los movimientos (al
caminar) y mejora con el reposo. Presenta también
polialgias generalizadas, dificultad en el descanso
nocturno y gran limitacion funcional que le impide
salir de manera auténoma (por casa deambula con
caminador y sale a la calle con silla retropulsada).

Mujer de 74 afios con dolor lumbar de larga evolu-
cion, derivada a la Unidad del Dolor por su médico
de asistencia primaria para segunda valoracion.

Antecedentes personales: alergia al cisplatino, cifoes-
coliosis, artritis reumatoide, VHC en remision y neo-
plasia de sigma con metastasis hepdticas intervenidas.

Enfermedad actual: dolor lumbar de mas de 10 anos
de evolucién, irradiado a ambas extremidades infe-
riores, con predominio en la cara posterior de los
muslos, cara lateral de las piernas y cara dorsal y

Clinica del Dolor, Hospital Universitari de la Santa Creu
i Sant Pau, Barcelona

La medicacién analgésica no le proporciona alivio
ni mejoria del dolor. Puntuacién de la Escala Visual
Numérica (EVN) de 8.

Medicacién a su llegada a la unidad: etericoxib
(90 mg/24 h); amitriptilina (25 mg/noche); gabapen-
tina (300 mg/12 h); lormetazepam (2 mg/noche); sul-
fato de morfina de liberacién continua (MST®)

Direccion de correspondencia:
Iliana Vega Garcia
E-mail: arazulvega@gmail.com
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(240 mg-0-150 mg) y rescates de sulfato de morfina
(Sevredol®) (10 mg/6 h). Cuestionarios realizados en
la primera visita: EVN, 9; HADS (Escala de Ansiedad
y Depresién), 13 A/13 D; Oswestry (Escala de Disca-
pacidad Funcional), 76%; DN4 (Escala de Valoracion
de Dolor Neuropdtico), 4; EQ 5D (Escala de Calidad
de Vida EuroQuol), 10%, percepcion personal.

Destaca que la paciente se traté un afo antes con
hidromorfona (24 mg/dia), que se suspendié por in-
eficacia. Las dosis de MST® se iniciaron dos meses
antes y la progresion hasta llegar a las dosis actuales
se habia realizado en 45 dias.

Exploracién fisica: la paciente ingresa a la unidad en
silla de ruedas. Se documentan deformidades osteo-
degenerativas en ambas manos y pies. Imposible
realizar marcha de talones y puntillas. Deambula-
cién muy insegura de manera auténoma. Actitud del
tronco en flexién. Dolor con todos los movimientos
de la columna, en especial de la columna lumbar.
La palpacion de la musculatura paravertebral de todo
el raquis es dolorosa. Enorme dificultad para realizar
la exploracién fisica. La paciente refiere algias gene-
ralizadas, tanto espontaneas como a la palpacién de
diferentes grupos musculares.

Exploraciones complementarias: TC lumbar en 2017:
grave escoliosis dorsolumbar de convexidad izquierda,
con componente rotacional. Notorios cambios dege-
nerativos vertebrodiscales y facetarios que producen
estenosis del canal lumbar de L3 a S1 y foraminales
L3-L4 derecha y L4-L5 y L5-S1 izquierda (Fig. 1).

EMG en 2006: lesion cronica de L5-S1 bilateral.

DIAGNOSTICO

Grave espondiloartropatia degenativa con estenosis
de canal secundaria en paciente consumidora de
opioides a dosis altas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hiperalgesia inducida por opioides (HIO), metastasis
Oseas, brote de artritis reumatoide.

TRATAMIENTO

Infiltracion epidural interlaminar (IEl) y disminucién
de la dosis de opioides. Bajo control radioescopico

Figura 1. Estenosis del canal lumbar de L3 a S1y foraminales L3-L4
derecha y L4-L5 y L5-S1 izquierda.

se realiza IEI medial L5-S1 con 9 mg de betametaso-
na y 5 ml de ropivacaina al 0,2%. La gran deformi-
dad anatémica lo hace muy dificil.

En el control telefénico a las 48 h refiere mejoria del
50% (EVN, 5). Se inicia disminucién de MST® a
dosis de 180-0-150 mg/dia. Ante la persistencia de
la mejoria analgésica a los 10 dias de la técnica se
reduce MST® a 180-0-120 mg/dia.

Al mes de la infiltracién, la paciente tiene mejor
estado de animo, acude a consultas externas sin
acompanante y utiliza un bastén de apoyo. Buena
tolerancia a la disminucion de opioides, por lo que
se decide continuar el descenso a 150-0-90 mg/dia.

A los tres meses persiste la mejoria y se inicia fisio-
terapia. Se reduce MST® a 120-0-60 mg/dia y se
incrementa la amitriptilina a 25 mg/12 h.

A los cinco meses, la paciente ingresa en Urgencias
por insuficiencia respiratoria aguda + insuficiencia
cardiaca (IC) inicial + hiponatremia + derrame pleu-
ral cardiogénico. En el ingreso se reduce MST® a
10 mg/12 h + Sevredol® a 10 mg de rescate. La pa-
ciente desarrolla sindrome de abstinencia, que se
resuelve con el uso de ansioliticos y neurolépticos
prescritos por la unidad de toxicomanias, sin incre-
mentar la dosis de MST® (EVN, 6).

A los ocho meses, empeoramiento de los sintomas,
sin precisar aumento de MST® (EVN, 8). Se decide
nueva IEI (Fig. 2).

Al mes de la segunda técnica, la paciente refiere me-
joria del dolor (EVN, 3). Hay incremento progresivo
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Figura 2. Imagen con radioscopia directa de la 2.% infiltracion epi-
dural interlaminar, pudiéndose apreciar la correcta difusion del
contraste radiolégico en el espacio epidural y la severa rotoesco-
liosis de la paciente.

del dolor a los nueve meses (EVN, 6), que no precisa
aumento de la dosificacion de MST®. En la actualidad,
la paciente se encuentra satisfecha con la mejoria de
su funcionalidad y ha recuperado su autonomia.

En la tabla 1 se describe la cronologia del descenso
de las dosis de opioides y la evolucién del dolor.

DISCUSION

El uso de opioides esta bien definido en el control
del dolor oncolégico, dolor agudo intenso y dolor
postquirudrgico, pero es controvertido en el tratamien-
to del DCNO?. El abordaje de este Gltimo es com-
plejo, pues su origen multifactorial y la frecuente
coexistencia de fenémenos fisioldgicos (incluidos
mecanismos nociceptivos y/o neuropdticos) y psico-
[6gicos (ansiedad, depresién, limitacion funcional,

alteraciones del suefio y del apetito) dificultan su
atencion terapéutica y se requiere un enfoque mul-
tidisciplinario y un tratamiento individualizado.

El empleo de opioides en el DCNO a largo plazo es
controvertido y no es claro su beneficio en el alivio
del dolor, la funcionalidad o la calidad de vida y la
evidencia disponible es escasa. Los opioides, admi-
nistrados de forma correcta, pueden ser eficaces en
algunos pacientes con DCNO; sin embargo, no debe
perderse de vista que su empleo a dosis altas duran-
te periodos prolongados, en especial en poblaciones
vulnerables, conlleva un alto riesgo de tolerancia,
dependencia, hiperalgesia, abuso/mal uso, adiccion
y muerte por sobredosis. Los Gltimos datos publica-
dos muestran un alarmante incremento del consumo
de opioides a nivel mundial, sobre todo en los paises
desarrollados, hasta convertirlo en un problema sa-
nitario en paises como EE.UU. y Canada'. En Espana
se calcula que en el periodo 2008-2015 se ha incre-
mentado en un 83,59%? y en Cataluiia en 47% entre
2012 y 2016°. A pesar de ello, los analgésicos opioi-
des se han convertido en uno de los pilares del tra-
tamiento del DCNO en los ultimos anos.

Hoy en dia, las enfermedades osteoarticulares son
las que causan mayor dolor y discapacidad a nivel
global?, lo cual se ha incrementado por el envejeci-
miento de la poblacién®. Las principales afectaciones
articulares ocurren en extremidades y la region lum-
bar. Los datos de la Sociedad Espafnola de Reumato-
logia son alarmantes, dado que un 17% de la pobla-
cién mayor de 20 afos padece artrosis de mano,
rodilla o columna y alrededor del 15% sufre lumbal-
gia®. La atencién de estas enfermedades es compleja
y en la mayor parte de los casos se requiere un tra-
tamiento multidisciplinario y multimodal”.

En este caso, la paciente presentaba un estado de
animo depresivo y una limitacién funcional extrema,
debido a la grave cifoscoliosis que ocasionaba noto-
ria deformidad y cursaba con dolor difuso en todo
el esqueleto axial, con predominio del dolor lumbar
y clinica de estenosis de canal, con radiculalgia,
claudicacién neurdgena e intenso dolor generalizado

Tabla 1. Descripcion cronoldgica de la evolucion del dolor y el descenso de opioides

25.10.17 48 h 10d Tm Im 5m 8m Im 1m 6 m
Evento IEI IR/IC IEI
MST (mg/d) 240/150 180/150 180/120 150/90 120/60 10/12 10/12 10/12 10/12 10/12
EVN 10 5 5 3 b 8 9 3 6
Oswestry 76% 42%

EVN: escala visual numérica; IEI: infiltracion epidural interlaminar; IC: insuficiencia cardiaca; IR: insuficiencia respiratoria.
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Tabla 2. Guia de préctica clinica para mejorar la eficacia y seguridad de los opioides

Inicio Durante

Historia clinica y exploracion fisica Inicio lento

Suspension

Escaso o nulo alivio del dolor

Evaluacion del dolor

Titulacion de la dosis

Resolucion del dolor por otros
mecanismos

Funcionalidad a corto y largo plazos

Dosis minima efectiva

Intolerancia a efectos adversos

Tratamiento correcto previo Efectos adversos

Decision del paciente

Evaluar contraindicaciones Ajuste de dosis

Disminucion del 10 al 25% cada dos
semanas (personalizado)

Derivacion de los pacientes

Visitas cada seis a nueve semanas

Apoyo psicoldgico

Informacion al paciente (Cl)

Manejo por un solo equipo

poliarticular y miofascial. Seguia tratamiento multi-
modal con AINE, antidepresivos, ansioliticos, anti-
convulsivos y opioides a dosis elevadas sin mejoria
significativa del dolor. Con el tratamiento interven-
cionista se consigue una clara mejoria del dolor lum-
borradicular, lo que permite iniciar la disminucion
de los opioides. En las visitas subsecuentes, la pa-
ciente refiere mejoria del estado de animo, la limi-
tacion funcional y el dolor generalizado, lo que se-
fiala la posibilidad de una hiperalgesia mediada por
las altas dosis de opioides.

Aunque la HIO es una entidad controvertida y de
mecanismo desconocido, la mejoria del dolor gene-
ralizado que presentd esta paciente con la disminu-
cién de opioides podria relacionarse con esta enti-
dad. La HIO es la intensificacion paraddjica del
dolor y la disminucién de su umbral tras su adminis-
tracion aguda o crénica. Se caracteriza por dolor
difuso, cualitativamente menos definido y con una
distribucién espacial mas amplia, y que mejora con
la reduccién de la dosificacién de opioides®.

Por otro lado, durante el ingreso la paciente sufrié
un sindrome de abstinencia por la disminucion su-
bita de opioides (de 180 mg/dia a 20 mg/dia). Este
sindrome se caracteriza por sintomas diversos (ansie-
dad, agitacion, alteracion del suefo, sudoracion, es-
calofrio, temblores, ndusea, vémito, diarrea, midria-
sis, entre otros?), pero también con dolor muscular y
articular difuso, generalizado, impreciso, con hiper-
estesia y alodinia, indistinguible del dolor en la HIO;
sin embargo, en el sindrome de abstinencia la admi-
nistracion de opioides mejora el dolor. En este caso,
la clinica se consiguié controlar con neurolépticos y
ansioliticos, sin aumentar la dosis de opioide.

Este es un caso en el cual la administracién inadecua-
da de los opioides desencadené dos complicaciones:

hiperalgesia inducida por las altas dosis de opioides
y un sindrome de abstinencia por la privacién repen-
tina de ellos. Para mejorar la eficiencia y seguridad
de estos farmacos en el tratamiento del DCNO se han
elaborado muiltiples guias de practica clinica, entre
ellas las publicadas por Catala, et al.’® (Tabla 2).

Estas guias han establecido una serie de recomenda-
ciones:

e Estd indicado el uso de opioides en pacientes con
dolor moderado a intenso en los que ha fracasado
el tratamiento analgésico multimodal adecuado.

e Se recomienda derivar a la Unidad del Dolor a
los pacientes en los que existe mal control del
dolor y/o con un ascenso rapido de la dosis de
opioides.

e Titular la dosis de opioides para encontrar la
maxima eficacia con efectos adversos tolerables.

e Las dosis maximas recomendadas en el DCNO
son de 50 a 90 mg equivalentes de morfina oral
al dia.

e Evaluar de forma periddica (cada seis a nueve
semanas) la necesidad de seguir con el tratamien-
to. Si no se consigue alivio del dolor (a las dosis
maximas recomendadas) o aparecen efectos se-
cundarios, valorar su interrupcion.

e Se recomiendan descensos del 10% de la dosis
total diaria cada dos semanas, siempre y cuando
el paciente se adapte a estas condiciones. Si du-
rante del proceso de suspensién aparecen sinto-
mas de abstinencia, aumento del dolor, empeo-
ramiento de la funcionalidad o del humor puede
ser necesario mantener la dosis o incluso aumen-
tarla de nuevo.
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Sin duda alguna, la administracién de opioides en el
DCNO puede ser adecuada siempre y cuando pro-
porcione efecto analgésico, mejore la calidad de
vida del paciente y/o su funcionalidad, y se tengan
en cuenta las recomendaciones de las guias de prac-
tica clinica en su manejo.
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DOLOR MUSCULOESQUELETICO
A proposito de un caso, dolor isquiatico
por quiste sinovial

Lipia VAzQUEz VALENZUELA, MARIA CAMPOS MENESES, SERGI BOADA PIE, JORDI RECASENS URBEZ
Y JUDITH SALUDES SERRA

RESUMEN

Los tendones isquiotibiales estan formados por los tendones de los mésculos semimembranoso, semitendinoso y porcién larga del biceps
femoral, cuyo origen se encuentra en la tuberosidad isquidtica y su insercién en tibia y cabeza de peroné, contribuyendo a la extension
de cadera y flexién de rodilla. La tendinopatia proximal de los isquitibiales suele ir asociada a una inflamacién de la bursa que se en-
cuentra entre el gliteo mayor y la tuberosidad isquidtica, provocada por una presion continuada durante la sedestacién prolongada o por
movimientos repetitivos del gliteo mayor. A continuacién, se expone el caso de una mujer de 63 anos que consulta por dolor en gliteo
izquierdo de 14 meses de evolucion de tipo continuo y que empeora en sedestacion. A la exploracién, dolor a la palpacion de la tube-
rosidad isquidtica y limitacion a la flexion de rodilla y extension de cadera. La ultrasonografia muestra una imagen hipoecogénica situa-
da en la parte interna de la tuberosidad isquidtica que segln la resonancia magnética parece corresponderse con un quiste sinovial en
relacién al origen proximal de los tendones isquiotibiales izquierdos asociado a entesopatia bilateral y que no responde al tratamiento
médico ni rehabilitador, asi como tampoco a la infiltracién peritendinosa de triamcinolona con levobupivacaina, por lo que se decide
aspiracion del contenido quistico ecoguiado que vuelve a reaparecer en controles posteriores. Se decide interconsulta con Traumatologa,
que propone desinsercion proximal de tendones isquiotibiales con notable mejoria analgésica tras intervencion quirdrgica.

Palabras clave: Tendinopatia proximal de los isquiotibiales. Quiste sinovial. Desinsercién proximal.

ABSTRACT

The hamstrings are composed of three muscles: the semimembranosus, semitendinosus and the biceps femoris, which originate at the
ischial tuberosity and insert at the fibular head, allowing hip extension and knee flexion. Proximal tendinopathy of the hamstrings usua-
[ly coexists with ischiogluteal bursa inflammation, which is located between the gluteus maximus muscle and the ischial tuberosity and
it can be caused by prolonged sitting periods or repetitive movements of the gluteus maximus. We report the case of a 63 years old
woman with a fourteen months history of continuous left buttock pain that exacerbates while seated. Pain with ischial tuberosity palpation,
knee flexion and hip extension movements restrictions were observed. Ultrasonography shows an hypoechogenic image located on the
inner side if the ischial tuberosity which, according to the MRI results, could be adjacent to the proximal origin of the left hamstrings
synovial cyst, which is associated with a bilateral enthesopathy that does not answer to the medical or rehabilitation treatment, neither
does to the peritendinous infiltration of levobupivacaine and triamcinolone. The cyst is aspirated by ecoguided needle puncture but the-
re is no pain relief in subsequent check-ups, so a Traumatology consultation is requested. After a proximal desinsertion of the hamstring
muscles, the patient presents a major analgesic improvement. (DOLOR. 2019;34:91-4)

Key words: Proximal tendinopathy of the hamstrings. Synovial cyst. Proximal desinsertion.
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HISTORIA CLINICA

Mujer de 63 afios con antecedentes patoldgicos de
sindrome depresivo y episodios de lumbociatalgia
irritativa en territorio de raiz S1 izquierda que ya era
llevada en nuestra Unidad en tratamiento farma-
colégico habitual con citalopram 20 mg cada 24 h,
gabapentina 600 mg cada 8 h y tramadol/paracetamol
37,5 mg/325 mg cada 6 h. Alergia a metamizol y a
amoxicilina-dcido clavuldnico. No intervenciones
quirdrgicas previas.

La paciente acude nuevamente a consulta de clinica
del dolor aquejando dolor continuo en nalga izquier-
da de EVA 6/10 de 14 meses de evolucién que em-
peora a la sedestacion (EVA 9/10) y que no cede tras
la toma de AINE. Trabaja como asistenta del hogar
pero actualmente esta de baja.

A la exploracién fisica, presenta dolor a la palpacién
de la tuberosidad isquidtica izquierda. Manteniendo
la posicién en dectbito prono se realizan maniobras
para examinar tanto la fuerza concéntrica como ex-
céntrica de los musculos isquiotibiales, colocando
primeramente la rodilla de la paciente en flexion de
90° para examinar su fuerza concéntrica y posterior-
mente en flexion de entre 15 y 30° para medir su
fuerza excéntrica. En ambos casos la paciente pre-
senta dolor al realizar dichas maniobras. Se realiza
rotacion externa e interna para acentuar el estrés
ejercido en biceps femoral y semimembranoso y se-
mitendinoso, respectivamente, resultando ambas ma-
niobras positivas. El resultado del test de FABER es
negativo.

Se decide realizar exploracion ecogréfica, de la cual
destaca dolor a la colocacién de la sonda en tubero-
sidad isquidtica izquierda junto a imagen hipoecogé-
nica de aproximadamente 2 x 2cm situada en la
parte interna de esta. Las estructuras evaluadas son el
gldteo mayor y su tendodn, el gliteo medio y su ten-
doén, los rotadores externos, los musculos isquiotibia-
les y sus tendones, la tuberosidad isquiatica con la
bursa isquioglutea, el nervio cidtico y la parte poste-
rior de la articulacion de la cadera, de las cuales no
se observan alteraciones anatémicas significativas.

Se realiza infiltracion peritendinosa del origen pro-
ximal de los tendones isquiotibiales con triamcino-
lona y levobupivacaina y se solicita una resonancia
magnética pélvica.

Debe realizarse un diagnéstico diferencial entre seis
entidades que podrian ocasionar dolor en el compar-
timento proximal del muslo posterior en este tipo de

paciente, a saber: radiculopatia lumbar, sindrome
isquiotibial, disfuncién de la articulacién sacroiliaca,
sindrome del piriforme y tumor éseo pélvico.

— Las fracturas de estrés del cuello del cuello femo-
ral son tipicamente causadas por movimientos
compresivos repetitivos sobre la articulacién y
destacan en corredores de larga distancia. El ini-
cio del dolor es insidioso e inicialmente Unica-
mente es notable con el impacto, finalmente apa-
recerd también en reposo y tendrd un fulcrum vy
hop test positivos en la extremidad afectada. La
exploracién de los musculos isquiotibiales no es-
tard afectada.

— En el caso de la radiculopatia lumbar el dolor
involucra a la zona lumbar baja y suele irradiar
por debajo de la rodilla. La historia clinica suele
mostrar empeoramiento del dolor a la sedesta-
cién, al toser e inclinarse hacia delante, que no
se verian tipicamente alterados en el caso de le-
sién isquiotibial. Ademas, la exploracion fisica no
muestra dolor a la palpacion de la tuberosidad
isquiatica y si debilidad neurolégica asociada al
nivel de afectacion de la raiz nerviosa. Una reso-
nancia magnética lumbar revelaria el origen de
la lesién en la mayoria de los casos.

— El sindrome isquiotibial es causado por una irri-
tacién del nervio cidtico a nivel de los tendones
isquiotibiales debido a repetidas lesiones produ-
cidas en estos o por bandas fibréticas congénitas.
En el caso de nuestra paciente se descartaria di-
cho sindrome, puesto que no presenta sintomas
de irritacién neurolégica.

— La disfuncion de la articulacién sacroiliaca pre-
senta un test de FABER positivo y, aunque el do-
lor del muslo puede irradiarse a la zona posterior,
la fuerza y exploracion ecogréfica de los mdscu-
los isquiotibiales se encuentra preservada.

— El sindrome del piriforme destaca por dolor en la
nalga y/o proximal al area isquiotibial. El dolor
se exacerba con la flexion de cadera asociada a
la rotacion externa activa/rotacion interna pasiva
de esta. Pueden presentarse sintomas de atrapa-
miento ciatico e incluso podria palparse espasmo
del madsculo piriforme. El signo de Lasegue suele
ser positivo. No hay afectacién isquiotibial.

— Un tumor 6seo pélvico que se originara en la
tuberosidad isquidtica podria inicialmente imitar
a una tendinopatia isquiotibial cuyo dolor persis-
tirfa durante el descanso nocturno. El mejor mé-
todo diagndstico seria la realizacién de una TC
pélvica.
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Figura 1. RM que muestra signos de entesopatia insercional de
musculatura isquiotibial bilateral con lesion de partes blandas de
contenido liquido multiseptada y de margenes polilobulados que
muestra didmetros aproximados de 4.5 x 2 cm sospechosa de quis-
te sinovial.

Figura 2. Imagen hipoecoica multilobulada adyacente a tuberosi-
dad isquiatica izquierda. Aspiracion ecoguiada del contenido quis-
tico de caracteristicas hematicas.

Siete meses posteriores a la dltima visita, la paciente
acude nuevamente a consulta de clinica del dolor sin
mejoria de su situacion previa. La resonancia magné-
tica pélvica muestra entesopatia insercional proximal
isquiotibial bilateral e imagen sospechosa de quiste
sinovial en la insercién proximal de los tendones is-
quiotibiales izquierdos (Fig. 1). Se realiza ecografia de
control que no presenta cambios respecto a la previa
(Fig. 2) y se decide evacuar el contenido quistico de
forma ecoguiada mediante aguja de Touhy 18 G (Fig.
3). Se aspiran 4 ml de liquido amarillento de consis-
tencia viscosa que es enviado a Anatomia Patolégica
y 40 ml de liquido hemdtico. Se administran 10 ml
de levobupivacaina y triamcinolona donde habia sido

Figura 3. Imagen hipoecoica multilobulada adyacente a tuberosi-
dad isquiatica izquierda. Aspiracion ecoguiada del contenido quis-
tico de caracteristicas hematicas.

aspirado el contenido quistico. Se cita a consultas tras
tres meses de rehabilitacién pautada, con aumento del
dolor tras realizacién de esta. A la exploracion eco-
grafica se objetiva recidiva de imagen hipoecogénica
anteriormente aspirada, por lo que se realiza nueva
aspiracion con extraccién de 20 ml de liquido hema-
tico. Los resultados obtenidos de la primera citologia
adquirida mostraron células compatibles con sinovio-
citos.

Se decide interconsulta con Traumatélogo especiali-
zado en patologia de cadera, que recomienda des-
inserciéon proximal de tendones isquiotibiales iz-
quierdos (Fig. 4). Tras dos semanas postintervencion,
en tratamiento con AINE y medidas de proteccion
isquiatica, la paciente presenta una notable mejoria
tanto en bipedestacion como durante la sedestacion,
EVA 1y 2, respectivamente.

Se trata de un caso de tendinopatia crénica proximal
bilateral de los isquiotibiales asociada a un quiste de
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origen sinovial izquierdo, el cual es el presunto cau-
sante del dolor de la paciente, ya que este mejora
tras la intervencion realizada.

DISCUSION

La tendinopatia proximal de los mdsculos isquioti-
biales se produce tipicamente en deportes en los
cuales hay una importante aceleracién y desacelera-
cion a una alta velocidad, como es el caso del fatbol
y del fdtbol americano, puesto que la flexién de
cadera combinada con una completa extension de
rodilla favorece la lesion de los tendones isquiotibia-
les. La paciente que aqui se presenta no practica
ningin deporte ni permanece largos periodos de
tiempo en sedestacion, que pudieran sugerir una
bursitis isquidtica, sin embargo, aunque no podamos
filiar el origen de su tendinopatia, el dolor que des-
cribe es de localizacién izquierda, coincidiendo con
el quiste sinovial detectado tanto en ecografia como
en resonancia magnética, por lo que se considerd
como el causante del dolor.

No se han encontrado estudios aleatorizados con
doble ciego ni guias clinicas que hagan referencia al
manejo terapéutico en quistes sinoviales proximales
a la tuberosidad isquidtica por lo que, tras fracasar
la terapia conservadora y rehabilitadora durante mas
de seis meses, se decide realizar interconsulta con
Traumatologia.

CONCLUSIONES

— La tendinopatia proximal de los tendones isquio-
tibiales es una patologia frecuente en deportistas
de élite que practican deportes donde hay un
importante componente de flexiéon de cadera y
extension de rodilla, como en el fatbol y el fatbol

americano, aunque también pueden presentarse
en pacientes que no cumplan este perfil.

— La anamnesis y la exploracion fisica constituyen
un pilar fundamental en el diagnéstico diferencial
del dolor en compartimento proximal de muslo
posterior, asi como el diagnéstico ecografico, ca-
racterizado por ser no invasivo y su facil aplica-
cion a pie de cama.

— Ante la escasez de evidencia cientifica en una
patologia con baja incidencia es aiin mas impor-
tante si cabe la atencién multidisciplinaria para
proporcionar la mejor atencién posible al pa-
ciente.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Avaric 67 microgramos, comprimidos sublinguales. Avaric 133 microgramos, com-
primidos sublinguales. Avaric 267 microgramos, comprimidos sublinguales. Avaric 400 microgramos, comprimidos
sublinguales. Avaric 533 microgramos, comprimidos sublinguales. Avaric 800 microgramos, comprimidos sublinguales.
COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Avaric 67 microgramos comprimidos sublinguales: Cada comprimi-
do contiene mo microgramos de fentanilo citrato, equivalente a 67 microgramos de fentanilo. Avaric 133 microgramos
comprimidos sublinguales: Cada comprimido contiene 210 microgramos de fentanilo citrato, equivalente a133 microgra-
mos de fentanilo. Avaric 267 microgramos comprimidos sublinguales: Cada comprimido contiene 420 microgramos de
fentanilo citrato, equivalente a 267 microgramos de fentanilo. Avaric 400 microgramos comprimidos sublinguales: Cada
comprimido contiene 630 microgramos de fentanilo citrato, equivalente a 400 microgramos de fentanilo. Avaric 533
microgramos comprimidos sublinguales: Cada comprimido contiene 840 microgramos de fentanilo citrato, equivalente
a 533 microgramos de fentanilo. Avaric 800 microgramos comprimidos sublinguales; Cada comprimido contiene 1260
microgramos de fentanilo citrato, equivalente a 800 microgramos de fentanilo. Excipiente con efecto conocido: Cada
comprimido contiene 0,651 mg de sodio. Para consultar la lista completa de excipientes, ver ‘Lista de excipientes’. FOR-
MA FARMACEUTICA. Comprimido sublingual. Avaric 67 microgramos comprimidos sublinguales: Este medicamento
viene en forma de comprimido triangular, convexo y de color blanco. Su altura es de 5,6 mm y tiene un “o” impreso
con tinta negra en una cara. Avaric 133 microgramos comprimidos sublinguales:; Este medicamento viene en forma de
comprimido triangular, convexo y de color blanco. Su altura es de 5,6 mmy tiene un “1" impreso con tinta negra en una
cara. Avaric 267 microgramos comprimidos sublinguales: Este medicamento viene en forma de comprimido triangular,
convexo y de color blanco. Su altura es de 5,6 mm y tiene un "2" impreso con tinta negra en una cara. Avaric 400 mi-
crogramos comprimidos sublinguales: Este medicamento viene en forma de comprimido triangular, convexo y de color
blanco. Su altura es de 5,6 mmy tiene un ‘4" impreso con tinta negra en una cara. Avaric 533 microgramos comprimidos
sublinguales: Este medicamento viene en forma de comprimido triangular, convexo y de color blanco. Su altura es de
5,6 mm y tiene un 5" impreso con tinta negra en una cara. Avaric 800 microgramos comprimidos sublinguales: Este
medicamento viene en forma de comprimido triangular, convexo y de color blanco. Su altura es de 5,6 mm y tiene un *8"
impreso con tinta negra en una cara. DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Avaric estd indicado en el trata-
miento del dolor irruptivo (D) en pacientes adultos con cancer que ya estan recibiendo tratamiento de mantenimiento
con opioides para tratar el dolor cronico asociado al cancer. Un DI es una exacerbacion transitoria del dolor, que se
produce sobre la base de un dolor persistente que estd controlado por otros medios. Los pacientes que reciben terapia de
mantenimiento con opioides son aquéllos que toman al menos 60 mg de morfina oral/dia, al menos 25 microgramos de
fentanilo transdérmico/hora, al menos 30 mg de oxicodona al dia, al menos 8 mg de hidromorfona oral al dia, 0 una dosis
equianalgésica de otro opioide durante una semana o mas. Posologia y forma de administracion. El tratamiento debe
instaurarse y mantenerse bajo la supervision de un médico experto en la terapia con opioides en pacientes oncoldgicos.
Los médicos deberan tener en cuenta el potencial de abuso con fentanilo. Debe advertirse alos pacientes que no utiicen
dos formulaciones diferentes de fentanilo a a vez para el tratamiento del dolor irruptivo, por ello cuando cambien a
Avaric deberdn desechar cualquier producto que contenga fentanilo y haya sido previamente recetado para el DI. Debe
limitarse el néimero de presentaciones de comprimidos disponibles para los pacientes en cualquier momento para evitar
la confusion y la posible sobredosis. Avaric debe administrarse directamente bajo la lengua, en la parte més profunda.
Avaric no debe traParse, sino que debe dejarse disolver completamente en la cavidad sublingual sin masticar ni chupar.
Debe advertirse a os pacientes que no coman ni beban nada hasta que el comprimido sublingual esté completamente
disuelto. Si después de 30 minutos quedase algin resto del comprimido de Avaric, debe tragarse. En pacientes con
sequedad de boca, se puede utilizar agua para humedecer la mucosa bucal antes de tomar Avaric. No debe conservarse
el comprimido una vez haya sido extraido del blister, ya que su integridad no esta garantizada y puede haber riesgo de
exposicion accidental a un comprimido (ver también "Advertencias y precauciones especiales de empleo” en cuanto a
advertencias en nifios). Debe advertirse a los pacientes que conserven Avaric en un lugar cerrado con llave. Ajuste de
la dosis. Antes de iniciar el ajuste de dosis con Avaric, los pacientes deben estar recibiendo tratamiento con opiodes
para controlar el dolor persistente de base, y no deben sufrir, en general, mas de 4 episodios de dolor irruptivo al dia.
El objetivo del ajuste de la dosis es el de identificar la dosis 6ptima de mantenimiento para el tratamiento en curso de
episodios de dolor irruptivo. Esta dosis 6ptima debe proporcionar una analgesia adecuada, con un nivel aceptable de
reacciones adversas. La dosis éf)tima de Avaric vendra determinada por el ajuste ascendente, en base pacientes indivi-
duales. Se encuentran disponibles diversas dosis para el uso durante la fase de ajuste de la dosis. La dosis inicial utilizada
de Avaric debe ser de 133 microgramos, que se incrementara seqlin sea necesario, dentro del rango de dosis disponibles.
Debe controlarse a los pacientes cuidadosamente hasta que se alcance la dosis Optima. Debido a los diferentes perfiles
de absorcion, el cambio de otros medicamentos que contengan fentanilo a Avaric, no debe hacerse en una proporcion
de 1:1. Silos pacientes cambian de otro medicamento que contenga fentanilo, sera necesario un nuevo ajuste de dosis
de Avaric. Se recomienda el siguiente régimen de dosi%cacién para el ajuste de la dosis, aunque en todos los casos, el
médico debera tener en cuenta la necesidad clinica de cada paciente, su edad y las enfermedades concomitantes. Todos
los pacientes deben iniciar el tratamiento con un Gnico comprimido sublingual de 133 microgramos. Si no se obtiene
una analgesia adecuada dentro de los 15-30 minutos Fosteriores a la administracion de un comprimido sublingual, se
puede administrar un sequndo comprimido (adicional) de 133 microgramos. Si para el tratamiento de un episodio de
dolor irruptivo se requiere més de un comprimido, deberd considerarse un incremento de la dosis hasta la siguiente
concentracion disponible (ver la figura a continuacion). £l aumento de la dosis debe continuar de manera escalonada
hasta lograr una analgesia adecuada. En el caso de dosis iniciales de 533 microgramos, la dosis del comprimido adicional
debe aumentarse de 133 a 267 microgramos. Esto queda ilustrado en el siguiente esguema. No se deben administrar
mas de dos (2) comprimidos para un solo episodio de dolor irruptivo durante la fase de ajuste de dosis. PROCESO DE

AJUSTE DE DOSIS DE AVARIC
‘ Dosis inicial 133 ug ‘
v
‘ Se alcanza un alivio adecuado del dolor en 15-30 minutos ‘
) !
\ sf | | No \

l }

Utilicese esta dosis para |os siguientes Tomese un sequndo comprimido (ver la tabla para
episodios de dolor irruptivo determinar la dosis del sequndo comprimido)

{

Para el siguiente episodio de dolor irruptivo
se debe aumentar el primer comprimido a la
siguiente dosis inmediatamente superior

Dosis (microgramos) del Dosis (microgramos) del comprimido adicional que se debe
primer comprimido por tomar a los 15-30 minutos después de la administracion del
episodio de dolor irruptivo primer comprimido, si fuera necesario

133 133

267 133

400 133

533 267

800 -

Si se alcanza una analgesia adecuada con la dosis mas elevada, pero los efectos adversos no se consideran aceptables, se
puede administrar una dosis intermedia (utilizando el comprimido de 67 microgramos o el de 133 microgramos). No se

han evaluado dosis superiores a 8oo microgramos en ensayos clinicos. Para minimizar el riesgo de aparicién de reaccio-
nes adversas relacionadas con orioides y paraidentificar la dosis adecuada, es imprescindible que los profesionales sani-
tarios lleven un estrecho control de los pacientes durante el proceso de ajuste. Tratamiento de mantenimiento. Una vez
determinada la dosis adecuada, que puede exceder de un comprimido, los pacientes deben mantener dicha dosis y limi-
tar el consumo a un méximo de cuatro dosis de Avaric al dia. Reajuste de a dosis. Si cambia de manera importante la
respuesta (analgesia o reacciones adversas) a la dosis ajustada de Avaric, podria ser necesario un reajuste dela dosis para
asegurar que se mantiene una dosis 6ptima. Si se experimentan mds de cuatro episodios de dolor irruptivo al dia, se debe
volver a calcular la dosis del opidceo de accion prolongada utilizado para el dolor persistente. Si se cambia el opidceo de
accion prolongada o la dosis del opidceo de accion prolongada, se debe revisar , si es necesario, reajustar la dosis de
Avaric para asequrar que el paciente esté tomando la dosis ptima. Cualquier reajuste de dosis de cualquier analgésico
debe ser supervisado obligatoriamente por un profesional sanitario. Suspension del tratamiento. La administracion de
Avaric debe interrumpirse inmediatamente i el paciente ya no sufre episodios de dolor irruptivo. El tratamiento para el
dolor irruptivo persistente debe mantenerse conforme a la prescripcion. Si se interrumpen todos los tratamientos con
opioides, el médico debera vigilar estrechamente al paciente para tratar los posibles efectos de abstinencia por una reti-
rada repentina. Uso en pacientes ancianos. El ajuste de dosis debe realizarse con especial precaucion, y se debe vigilar
estrechamente a los pacientes por si aparecieran signos de toxicidad For fentanilo (ver seccion "Advertencias y precau-
ciones especiales de empleo”). Uso en pacientes con insuficiencia renal y hepatica. Debe tenerse especial cuidado duran-
te el proceso de ajuste de dosis de Avaric en pacientes con disfuncién renal o hepética, por si se detectaran signos de
toxicidad por fentanilo (ver seccion "Advertencias y precauciones especiales de emplea”). Uso en poblacién pediatrica.
Avaric no no se debe utilizar en nifios y adolescentes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre sequridad
Keﬁcacia (ver también seccion ‘Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Contraindicaciones. - Hipersensi-

ilidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes incluidos en la seccion ‘Lista de excipientes”. - Pacientes que no
hayan recibido tratamiento de mantenimiento con opioides (ver seccién "Advertencias y precauciones especiales de
emF\eo") debido al riesgo de depresion respiratoria. - Uso simultaneo de inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO), o
en las 2 semanas después de terminar el uso de los IMAO. - DeFresk')n respiratoria grave o enfermedades pulmonares
obstructivas graves. - Tratamiento del dolor agudo distinto al dolor irruptivo. Advertencias y precauciones especiales
de empleo. Debe informarse a los pacientes y sus cuidadores de que Avaric contiene un principio activo en una cantidad
que puede ser mortal para un nifio, por lo que todos los comprimidos se deben mantener siempre fuera del alcance y de
[a vista de los nifios y de aquellos que no son pacientes. Para minimizar el riesgo de aparicion de reacciones adversas
relacionadas con opioides y para identificar la dosis adecuada, es imprescindible que los profesionales sanitarios lleven
un estrecho control de los pacientes durante el proceso de ajuste. Es importante que se encuentre estabilizado el trata-
miento opioide de larga duracién que el paciente utilice para controlar su dolor persistente antes de comenzar el trata-
miento con Avaric,y que el paciente continde con el tratamiento opioide de larga duracion mientras toma Avaric. Aligual
que todos los opioides, existe un riesqo de depresion respiratoria clinicamente significativo, asociado al uso de fentanilo.
Deberan adoptarse precauciones especiales durante el ajuste de la dosis de Avaric en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica u otras patologias que puedan predisponer a la depresion respiratoria, ya que incluso las dosis
terapéuticas normales de Avaric podrian llevar la depresion respiratoria hasta el punto de fallo respiratorio. Avaric debe
administrarse con extrema precaucion en pacientes que puedan ser especialmente sensibles a los efectos intracraneales
de la hipercapnia, como los que muestren evidencia de presion intracraneal elevada o reduccién de la conciencia. En
pacientes con lesiones craneales, el curso clinico dpuede enmascararse por el uso de opioides y debe utilizarse inicamen-
te si estd clinicamente garantizado. Enfermedad cardiaca. Fentanilo puede provocar bradicardia y debe administrarse
con precaucion en pacientes con bradiarritmias previas o ya existentes. Asimismo, Avaric debe administrarse con pre-
caucion en pacientes con insuficiencia hepética o renal. No se ha evaluado la influencia de la insuficiencia hepatica o
renal en la farmacocinética del medicamento. Sin embargo, se ha demostrado que cuando se administra por via intrave-
nosa, el aclaramiento de fentanilo se ve alterado con insuficiencia hepética o renal debido a las alteraciones del aclara-
miento metabdlico y las proteinas plasmaticas. Tras la administracion de Avaric, las insuficiencias hepdtica y renal pue-
den aumentar la biodisponibilidad de fentanilo tragado y disminuir su aclaramiento sistémico, lo que puede dar lugar a
efectos opioides aumentados y prolongados. Por tanto, se deberd prestar especial atencion al ajuste de dosis en aquellos
pacientes con insuficiencia hepatica o renal, moderada o grave. Deben adoptarse precauciones en el tratamiento de
pacientes con hipovolemia e hipotension. Sindrome serotoninérgico. Se recomienda precaucién cuando Avaric se admi-
nistre de forma concomitante con farmacos que afecten a los sistemas de neurotransmisores serotoninérgicos. El desa-
rrollo de un sindrome serotoninérgico potencialmente mortal puede aparecer con el uso concomitante de farmacos
seratoninérgicos, como los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la recapta-
cion de serotoninay noradrenalina (IRSN), y con los farmacos que afectan al metabolismo de la serotonina (incluidos los
inhibidores de la monoamino oxidasa [IMAOY). Esto puede ocurrir con la dosis recomendada. El sindrome serotoninérgi-
€o puede incluir cambios en el estado mental (p. e}, agitacion, alucinaciones, coma), inestabilidad autonémica (p. g},
taquicardia, presion arterial 1abil, hipertermia), anomalias neuromusculares (p. e}, hiperreflexia, descoordinacion, rigidez)
y/o sintomas ?astrointestinales (p. &} nduseas, vomitos, diarrea). Si se sospecha de un sindrome serotoninérgico, debe
suspenderse el tratamiento con Avaric. No se han realizado estudios de Avaric en pacientes con dlceras bucales o muco-
sitis. En estos pacientes puede existir el riesgo de una mayor exposicion sistémica y por tanto, se recomiendan precau-
ciones especiales durante la fase de ajuste de dosis. Tras la administracién repetida de opioides, como el fentanilo, se
puede desarrollar tolerancia y dependencia fisica y/o psicolégica. Sin embargo, la adiccion iatrogénica tras el uso tera-
péutico de opioides es rara. Este medicamento contiene 0,651 mg de sodio por comprimido, lo que deberd tenerse en
Cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio. Interaccion con otros medicamentos y otras for-
mas de interaccion. No estd recomendada la administracion de Avaric en pacientes que hayan recibido Inhibidores de
la monoamino oxidasa (IMAOS) durante los 14 dias anteriores, ya que se ha comunicado una potenciacion grave e im-
predecible, de los IMAOSs, con analgésicos opiaceos. La isoenzima CYP3A4 hepatica y de la mucosa intestinal metaboliza
fentanilo. Los inhibidores de la CYP3A4 tales como - antibiéticos macrélidos (como eritromicing, claritromicina, telitro-
micina), - antiftingicos azélicos (como ketoconazol, itraconazol y fluconazol); - ciertos inhibidores de la proteasa (como
ritnoavir, indinavir, nelfinavir, saquinavir); - bloqueadores del canal de calcio (como diltiazem o verapamilo); - antiemé-
ticos (como aprepitant o dronabinol); - antidepresivos (como fluoxetina); - antidcidos (como cimetidina). o el alcohol
Fueden incrementar la biodisponibilidad del fentanilo tragado, pudiendo también disminuir su aclaramiento sistémico,
0 que puede dar ugar a una potenciacion o prolongacion de los efectos opioides, y provocar una depresion respiratoria
potencialmente fatal. Se han observado efectos similares tras la ingesta simultanea de zumo de pomelo, del que se sabe
que inhibe el CYP3A4. Por consiguiente, se recomienda precaucion si se administra fentanilo simultdneamente con inhi-
bidores del CYP3A4. Los pacientes tratados con Avaric que inicien terapias, 0 incrementen la dosis, con inhibidores de
CYP3A4 deben ser cuidadosamente evaluados en busca de signos de toxicidad por opioides durante un perfodo prolon-
gado de tiempo. EI uso simultaneo de Avaric con potentes inductores de CYP3A4 tales como: barbitdiricos y otros sedan-
tes (p. e, fenobarbital); - antiepilépticos (como carbamazepina, fenitoina, oxcarbazepina); - ciertos antivirales (como
efavirenz, nevirapina); - antiinflamatorios o inmunosupresores (como glucocorticoides); - antidiabéticos (como piogli-
tazona); - antibioticos para el tratamiento de la tuberculosis (como rifabutina, rifampina); - psicotropos (como modafi-
nilo); antidepresivos (como la hierba de San Juan) puede dar lugar a una reduccion de las concentraciones plasmaticas
de fentanilo, lo que podria disminuir la eficacia de Avaric. En los pacientes tratados con Avaric que interrumpan la terapia,
0 reduzcan la dosis de inductores de CYP3A4 se debe monitorizar a aparicién de signos de actividad, o toxicidad, incre-
mentada de Avaric, debiéndose ajustar en consonancia la dosis de Avaric. EI uso concomitante de otros depresores del
SNC, incluidos otros opioides, sedantes o hipnéticos, anestésicos generales, fenotiazinas, tranquilizantes, relajantes mds-
culo-esqueléticos, antihistaminicos sedantes y alcohol puede provocar efectos depresores aditivos. No se recomienda el
uso concomitante de agonistas/antagonistas parciales de los opioides (como buprenorfina, nalbufing, pentazocina), ya
que tienen una elevada afinidad por los receptores opioides con una actividad intrinseca relativamente baja, y por tanto,
contrarrestan parcialmente el efecto analgésico del fentanilo y pueden inducir sintomas de abstinencia en pacientes
dependientes de los opioides. Farmacos serotoninérgicos. La administracién concomitante de fentanilo con un farmaco
serotoninérgico, como un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS), un inhibidor de a recaptacion de
serotonina y noradrenalina (IRSN) o un inhibidor de la monoamino oxidasa (IMAO), puede aumentar el riesgo de sindro-
me serotoninérgico, un trastorno potencialmente mortal. Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No se dispone
de datos adecuados acerca del uso de fentanilo en mujeres embarazadas. Estudios con animales han mostrado toxicidad
reproductiva (ver seccion “Datos preclinicos sobre sequridad”). Se desconoce el riesgo patencial en el ser humano. Avaric
no se debe utilizar en el embarazo, salvo que sea claramente necesario. Después del tratamiento prolongado, fentanilo
puede provocar sintomas de abstinencia en el recién nacido. Se recomienda no utilizar fentanilo durante el parto (inclui-
das las cesareas), porque fentanilo atraviesa la barrera placentaria y puede provocar depresion respiratoria del feto. Si se
administra Avaric, debe encontrarse facilmente disponible un antidoto para el bebé. Lactancia. El fentanilo pasaa la leche
materna y puede provocar sedacion y depresion respiratoria en el lactante. Las mujeres en periodo de lactancia no deben
utilizar fentanilo y no debe reanudarse la lactancia hasta que hayan transcurrido al menos 5 dias desde la ltima admi-
nistracion de fentanilo. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. No se han llevado a cabo es-
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tudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Sin embargo, los analgésicos opioides lfueden
alterar la capacidad mental y/o fisica necesaria para la realizacion de tareas potenciaimente peli?rosas (p-¢&j, conaucir un
vehiculo o manejar méquinas). Es necesario advertir a los pacientes de que no conduzcan o utilicen maquinas si experi-
mentan somnolencia, mareos, vision borrosa o doble mientras toman Avaric y que no conduzcan o utilicen maquinaria
hasta que sepan como reaccionan al tratamiento. Reacciones adversas, Cabe esperar que con Avaric se produzcan los
efectos adversos tipicos de los opioides. Frecuentemente, estos desapareceran o reduciran su intensidad con el uso conti-
nuado del producto, ya que al paciente se le ha ajustado la dosis a la mas apropiada. Sin embargo, las reacciones adversas
mas graves asociadas son depresion respiratoria (que potencialmente puede dar lugar a apnea o a parada respiratoria),
depresion circulatoria, hipotension y shock, y todos los pacientes deben ser estrechamente controlados. Las reacciones
adversas observadas con mayor frecuencia incluyen: nauseas, vomitos, estrefiimiento, dolor de cabeza, somnolencia/fati-
gay mareos. Se han notificado las siguientes reacciones adversas con Avaric y/u otros compuestos que contienen fenta-
nilo provenientes de ensayos clinicos y de la experiencia postcomercializacion. Debido al tratamiento concomitante con
opioides, durante los ensayos clinicos y en la practica clinica no es posible separar definitivamente los efectos del fentanilo
por i solo. A continuacion se presentan las reacciones adversas con el término preferente de MedDRA, clasificadas por
0rgano/sistema y frecuencia (Jas frecuencias se definen como: muy frecuentes 21/10, frecuentes 21/100 a <1/10, poco fre-
Cuentes >1/1.000 a <1100, raras 21/10.000 a <1/1.000, muy raras <1/10.000 0 frecuencia no conocida (no puede estimarse
a partir de los datos disponibles): Trastornos del metabolismo y de la nutricion. Poco frecuentes: anorexia. Trastornos
psiquidtricos. Frecuentes: confusion, ansiedad, alucinaciones, pensamiento anormal. Poco frecuentes: suefios anormales,
despersonalizacion, depresion, labilidad emocional, euforia. Frecuencia no conocida: insomnio. Trastornos del sistema
nervioso. Muy frecuentes: somnolencia, sedacion, mareo. Frecuentes: pérdida de conciencia, vértigo, dolor de cabeza,
mioclono, perversion del qusto. Poco frecuentes: coma, convulsion, parestesia (incluyendo hiperestesia / parestesia peri-
bucal), marcha anormal / descoordinacion. Trastornos oculares. Poco frecuentes: vision anormal (vision borrosa, doble).
Trastornos vasculares. Frecuentes: hipotension. Frecuencia no conocida: enrojecimiento y sofocos. Trastornos respi-
ratorios, toracicos y mediastinicos. Poco frecuentes: disnea, depresion respiratoria. Trastornos gastrointestinales.
Muy frecuentes: ndusea, estrefiimiento. Frecuentes: vomitos, boca seca, dolor abdominal, dispepsia. Poco frecuentes: fleo,
flatulencia, abdomen agrandado, caries dental. Frecuencia no conocida: pérdida de pieza dental, recesion gingival, diarrea.
Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo. Frecuentes: prurito, sudoracion. Poco frecuentes: erupcion: Trastornos
renales y urinarios. Poco frecuentes: retencion urinaria. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de adminis-
tracion: Frecuentes: astenia. Poco frecuentes: malestar general. Frecuencia no conocida: fatiga, edema periférico, pirexia,
sindrome de abstinencia®, Lesiones traumaticas, intoxicaciones y complicaciones de procedimientos terapéuticos.
Frecuentes: lesion traumatica accidental (por ejemplo, caidas). * se han observado sintomas de abstinencia como nauseas,
vémitos, diarrea, ansiedad, escalofrios, temblores y sudoracion, con el fentanilo transmucoso. Notificacion de sospechas de
reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello
permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanita-
rios a notificar sospechas de reacciones adversas a traves del Sistema Espariol de Farmacovigilancia de Medicamentos de
Uso Humano: https:// www.natificaram.es. Sobredosis. Cabe esperar que los sintomas de sobredosis por fentanilo sean
de naturaleza similar a los de fentanilo intravenoso y otros opioides, y sean una extension de sus acciones farmacoldgicas,
siendo los efectos secundarios significativos mas graves el estado mental alterado, pérdida de conciencia, coma, parada
cardiorespiratoria, depresion respiratoria, dificultad respiratoria y fallo respiratorio, que han acabado en muerte. El trata-
miento inmediato de la sobredosis por opioides incluye la retirada de Avaric, si todavia se encuentra en la boca, asegurar
abiertas las vias respiratorias, estimulacion fisica y verbal del paciente, evaluacién del nivel de conciencia, situacién venti-
latoria y circulatoria, y ventilacion asistida (soporte de ventilacién) en caso necesario. Para el tratamiento de una ingesta
accidental en personas que no han tomado previamente opioides, debe instaurarse una via ntravenosa, y emplear naloxo-
na u otro antagonista de opioides en la forma indicada clinicamente. La duracion de la depresion respiratoria después de
una sobredosis puede ser mayor que los efectos de la accion del antagonista opioide (p. €], la semivida de naloxona se
hallaen el intervalo de 30 a 81 minutos) y puede ser necesaria la administracion repetida de naloxona u otros antagonistas
de opioides. Consulte los datos de utilizacién del antagonista opioide individual en la correspondiente Ficha Técnica. Para
el tratamiento de la sobredosis en pacientes bajo mantenimiento con opioides, debe instaurarse también una via intravenosa.
En algunos casos, puede estar justificado el uso razonable de naloxona u otro antagonista opioide, pero se asocia con el
riesgo de precipitar un sindrome de abstinencia a?udo. Si apareciese hipotension grave o persistente, se debe considerar
la posibiliaad de hipovolemia, y debera manejarse fa situacion con una adecuada terapia parenteral de liguidos. Tanto con
el uso de fentanilo como de otros opioides, se ha descrito rigidez muscular que interfiere con la respiracion. En esta situa-
ci6n, puede ser necesaria la intubacion endotraqueal, ventilacion asistida y administracion de antagonistas opioides, as
como de relajantes musculares. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. Propiedades farmacodinamicas. Grupo farma-
coterapéutico: Derivados de fenilpiperidina. Codigo ATC: No2ABO3. Fentanilo es un analgésico opioide, que actdia princi-
palmente mediante la interaccion con los receptores opioides . Sus principales acciones terapéuticas son la analgesiay la
sedacion. Los efectos farmacoldgicos secundarios son depresion resPiratoria, bradicardia, hipotermia, estrefiimiento, mio-
sis, dependencia fisica y euforia. Los efectos analgésicos de fentanilo estan relacionados con sus niveles plasmaticos. En
general, la concentracion efectiva y la concentracion a la que se produce toxicidad, aumenta al aumentar la tolerancia a
fos opioides. La tasa de desarrollo de tolerancia varia ampliamente entre individuos. Por ello, la dosis de Avaric debe ajus-
tarse individualmente hasta alcanzar el efecto deseado (ver seccién "Posologia y forma de administracién”). Se ha estudia-
dola eficacia y seguridad de Avaric en un estudio cruzado aleatorizado, doble ciegoy controlado con placebo en 91 pacien-
tes adultos con cancer en tratamiento con opioides y que experimentaban de 1a 4 episodios de dolor irruptivo (DI) al dia.
La variable primaria fue la suma de la diferencia de intensidad del dolor a los 30 minutos después de la administracion
(SPID30), que fue estadisticamente significativa en comparacion con placebo (p <0,0001). La suma de la diferencia de in-
tensidad del dolor desde los 6 minutos después de la aaministracion y hasta los 6o minutos también fue significativa en
comparacion con placebo (p = 0,02, despues de 6 minutos y p <0,0001 después de 60 minutos) (ver la siguiente figura).
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medicacion de rescate con una frecuencia significativamente menor que en los episodios tratados con placebo; - se noti-
ficd una mejora significativa en las puntuaciones de dolor (reducciones del 2 33%y 2 50%) en episodios de DI tratados con
Avaric alos 15y 30 minutos. Todos los agonistas del receptor opioide , incluido fentanilo, producen depresion respiratoria
dependiente de la dosis. El riesgo de depresion respiratoria es menor en pacientes con dolores tratados con terapias cro-
nicas de opioides, que desarrollan tolerancia ala depresion respiratoria y a otros efectos de estos medicamentos. Mientras
que, por lo general, los opioides aumentan el tono de la musculatura lisa de las vias urinarias, el efecto global tiende a ser
variable, produciendo en algunos casos urgencia urinaria y, en otros, dificultades para orinar. Los opioides aumentan el
tonoy una reduccion de las contracciones de la musculatura lisa gastrointestinal, lo que da como resultado una prolonga-
ci6n del tiempo de transito ?astrointestinal y puede ser responsable del estrefiimiento del fentanilo. Propiedades farma-
cocinéticas. Fentanilo es altamente lipdfilo y puede ser absorbido rapidamente a través de la mucosa oral y, més lenta-
mente, por la via gastrointestinal convencional. Administrado por via oral, el fentanilo estd sujeto a los efectos del
metabolismo intenso de primer paso hepético e intestinal, y los metabolitos no contribuyen a los efectos terapéuticos de
fentanilo. Avaric utiliza una tecnologia que permite la liberacion rapida del fentanilo y mejora la velocidad y grado de ab-
sorcion de fentanilo a través de la mucosa oral. No se ha determinado la biodisponibilidad absoluta de Avaric, pero se es-
tima que es aproximadamente del 70%. Absorcion. El rango medio de concentraciones plasmaticas es de 360 a 2070 pg/
ml (tras la administracion de 133 @ 800 g de Avaric) y se alcanzan en unos 50 a 9o minutos. Distribucion. Fentanilo es
altamente lipofilico y se distribuye bien por el sistema vascular, con un amplio volumen aparente de distribucién. Tras la
administracion sublingual de Avaric, fentanilo experimenta una rapida distribucion inicial que representa un equilibrio del
fentanilo entre el plasma y los tejidos altamente perfundidos (cerebro, corazon y pulmones). Posteriormente, fentanilo se
redistribuye entre los compartimentos de tejidos mas profundos (mdsculo y grasa) y el plasma. La union de fentanilo a las
proteinas plasmaticas es del 80% al 85%. La principal proteina de union es la alfa-1-glicoproteina, pero tanto la albimina
como las lipoproteinas contribuyen en cierta medida. La fraccion libre del fentanilo aumenta con la acidosis. Biotransfor-
macin y eliminacién. La isoforma de CYP3A4 del citocromo P450 metaboliza fentanilo en el higado y la mucosa intestinal
para dar norfentanilo. Norfentanilo no ha evidenciado actividad farmacoldgica en estudios con animales. Fentanilo se eli-
mina principalmente (mas del 90%) por biotransformacion en los metabolitos inactivos N desalquilados e hidroxilados.
Tras la administracién intravenosa de fentanilo, en la orina se excreta inalterado menos del 7% de la dosis, y s6lo alrededor
de un 1% se excreta inalterado con las heces. Los metabolitos se excretan principalmente por la orina, mientras que la
excrecion fecal es menos importante. La fase de eliminacién total de fentanilo es el resultado de la redistribucion entre el
plasma y el compartimento de tejido profundo. Tras la administracion de Avaric, la semivida de eliminacion terminal es de
aproximadamente 12 horas. Linealidad/no linealidad. La proporcionalidad de la dosis de 133 microgramos a 800 microgra-
mos ha sido demostrada. Disfuncion renal/hepatica. La insuficiencia hepética o renal puede producir un aumento de las
concentraciones séricas. Los pacientes ancianos, caquéxicos o con insuficiencia general pueden mostrar un menor aclara-
miento de fentanilo, que puede resultar en una semivida terminal mas prolongada (ver secciones “Posologia y forma de
administracion”y "Advertencias y preccauciones especiales'). Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos de los estu-
dios no clinicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos segin los estudios convencionales de farmacologia
de sequridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico. En estudios de toxicidad sobre el desa-
rrollo embrio-fetal llevados a cabo con ratas y conejos no se abservaron malformaciones o variaciones del desarrollo in-
ducidas por el compuesto administrado durante el periodo de organogénesis. En un estudio de fertilidad ! desarrollo em-
brionario temprano, realizado con ratas, se observo a dosis altas (300 meg/kg/dia, s.c.) un efecto mediado por el macho,
que es consistente con los efectos sedantes de fentanilo en estudios con animales.En estudios efectuados sobre el desa-
rrollo pre- y post-natal en ratas, la tasa de supervivencia de las crias se redujo de forma significativa a las dosis que causa-
ron una grave toxicidad materna. Hallazgos adicionales a dosis téxicas para la madre en las crias F1 fueron retraso del
desarrollo fisico, de las funciones sensoriales, reflejos y comportamiento. Estos efectos podrian ser de caracter indirecto,
debidos a una atencion alterada por parte de la madre y/o menor tasa de lactancia, o un efecto directo de fentanilo sobre
las crias. Los estudios de carcinogenicidad (bioensayo dérmico alternativo de 26 semanas en ratones transgénicos TgAC
estudio de carcinogenicidad subcuténea de 2 afios en ratas) con fentanilo no pusieron de manifiesto ningdn hallazgo indi-
cativo de potencial oncogénico. La evaluacion de los cortes laminares de cerebro del estudio de carcinogenicidad en ratas
mostrd lesiones cerebrales en los animales tratados con dosis altas de citrato de fentanilo. Se desconoce la relevancia de
estos hallazgos para los seres humanos. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Hidrogenofosfato de calcio
anhidro. Celulosa microcristalina. Hidrogenofosfato de disodio anhidro. Hipromelosa. Macrogol. Estearato de magnesio.
Maltodextrina. Dioxido de titanio (E17n). Triacetina. Tinta de impresion [shellac, dxido de hierro negro (E172)]. Incompati-
bilidades. No procede. Periodo de validez. 3 aios. Precauciones especiales de conservacion. Este medicamento no
necesita condiciones de temperatura especiales para su conservacion. Conservar en el blister original, para protegerlo de
a luz. Naturaleza y contenido del envase. Blister que se puede desprender, a prueba de nifios: - Blister de poliami-
da-aluminio-PVC / Idmina de aluminio, dentro de una caja de carton externa. - Blister de poliamida-aluminio-PVC / 1ami-
na de aluminio -PET, dentro de una caja de carton externa. Presentaciones: 3, 4,15 6 30 comprimidos sublinguales. Puede
que solamente estén comercializados algunos tamaiios de envases. Precauciones especiales de eliminacion. Los com-
primidos sublinguales con a sustancia activa restante no deben tirarse en la basura de casa. La eliminacion del medica-
mento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizara de acuerdo con la norma-
tiva local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Angelini Farmacéutica, SA. C. Osi, 7. 08034
Barcelona (Espafia). NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Avaric 67 microgramos, comprimidos
sublinguales - N2 Reg. 76.975. Avaric 133 microgramos, comprimidos sublinguales - N® Reg. 76.976. Avaric 267 microgra-
mos, comprimidos sublinguales - N° Reg. 76.977. Avaric 400 microgramos, comprimidos sublinguales - N° Re?. 76978.
Avaric 533 microgramos, comprimidos sublinguales — N° Reg. 76.979. Avaric 800 microgramos, comprimidos sublinguales
- N2 Reg. 76.980. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION /RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de [a pri-
mera autorizacion: 1octubre 2012. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. A%osto 2015. PRESENTACION Y PVP. Avaric 67

Los datos de las variables secundarias apoyaron la mayor eficacia de Avaric sobre el placebo: - la diferencia de intensidad
del dolor (PID) media fue significativamente mayor para los episodios de DI tratados con fentanilo que para los tratados
con placebo desde los 6 minutos después de la administracion y hasta los 60 minutos (p = 0,003 y p <0,0001 respecti-
vamente) (véase el grafico mas abajo); - la media del alivio del dolor fue significativamente mayor para los episodios de
DI tratados con fentanilo que para los tratados con placebo desde 6 minutos después de la administracion y hasta
60 minutos (p = 0,002y p <0,0001 respectivamente); - los episodios de DI tratados con Avaric requirieron el uso de

microgramos, comprimidos sublinguales: Caja con 4 comprimidos sublinguales, PVP IVA 16,49 €. Caja con 30 comprimidos
sublinquales, PVP IVA 123,64 €. Avaric 133 microgramos, comprimidos sublinguales: Caja con 4 comprimidos sublinguales,
PVP IVA 32,97 €. Caja con 30 comprimidos sublinguales, PVP IVA 212,48 €. Avaric 267 microgramos, comprimidos sublingua-
les: Caja con 4 comprimidos sublinguales, PVP IVA 3297 €. Caja con 30 comgrimidos sublinguales, PVP IVA 21248 €. Avaric
400 microgramos, comprimidos sublinguales: Caja con 30 comprimidos sublinguales, PVP VA 212,48 €. Avaric 533 micro-
gramos, comprimidos sublinguales: Caja con 30 comprimidos sublinguales, PVP IVA 212,48 €. Avaric 800 microgramos,
comprimidos sublinguales: Caja con 30 comprimidos sublinguales, PVP [VA 212,48 €. MEDICAMENTO SUJETO A PRES-
CRIPCION MEDICA. ESTUPEFACIENTE. INCLUIDO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

© Permanyer 2019

Sin contar con el consentimiento previo por escrito del editor, no podra reproducirse ni fotocopiarse ninguna parte de esta publicacion.






