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RESUMEN

La localización más frecuente del dolor de espalda es a nivel lumbar, «lumbalgia». Se trata de una patología muy frecuente, que actual-
mente es la primera causa de incapacidad laboral en España. Además, la lumbalgia representa una parte importante del gasto sanitario. 
Si no se trata en la fase aguda de forma efectiva y rápida, la lesión puede recidivar e incluso cronificarse, comprometiendo de esta forma 
la eficacia del tratamiento. Habitualmente el tratamiento de elección de la lumbalgia son los antiinflamatorios no esteroideos, entre los 
cuales destaca el ibuprofeno y su asociación con arginina. En este artículo se pretende revisar la eficacia y seguridad del ibuprofeno y 
las características farmacocinéticas diferenciales de la asociación ibuprofeno-arginina.

Palabras clave: Lumbalgia. Ibuprofeno. Arginina. Dolor espalda. Hiperalgesia. Seguridad.

ABSTRACT

The most frequent location of back pain is at the lumbar level, “low back pain”. It is a very frequent pathology, being currently the leading 
cause of disability for work in Spain. Also, low back pain is an important part of economic burden to the healthcare system. If it is not 
effectively and quickly treated in the acute phase, the lesion may relapse and even become chronic, thus compromising the efficacy of 
the treatment. Non-steroidal anti-inflammatory drugs are the treatment of choice for low back pain, among which ibuprofen and its as-
sociation with arginine stand out. This article aims to review the efficacy and safety of ibuprofen and the differential pharmacokinetic 
characteristics of the ibuprofen-arginine association. (DOLOR. 2020;35:41-8)

Key words: Low back pain. Ibuprofen. Arginine. Back pain. Hyperalgesia. Safety.

Corresponding author: F. Javier Medel Rebollo, fjmedel@vhebron.net
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INTRODUCCIÓN

Se define como dolor de espalda al dolor de la par-
te posterior del tronco, desde el occipucio al sacro. 
Incluye los procesos dolorosos localizados en zonas 
cuya inervación corresponde a las raíces o nervios 
raquídeos (lumbociatalgia, cervicobraquialgia). Sin 
embargo, la localización más frecuente del dolor de 
espalda (70%) es en la zona lumbar (lumbalgia)1.

Con respecto a su duración, el dolor se puede clasi-
ficar en dolor agudo (cuando dura menos de 4 se-
manas), subagudo (entre 4 y 12 semanas) y crónico 
(más de 12 semanas)2. Si se producen episodios agu-
dos repetidos separados por periodos asintomáticos 
de tres meses de duración, se cataloga como dolor 
recurrente1. 

En el caso concreto del dolor de espalda, si no se 
trata en la fase aguda de forma efectiva y rápida, las 
crisis de dolor son cada vez más frecuentes, de forma 
que aparecen más de tres episodios de dolor en el 
transcurso de un año y se considera que el problema 
se cronifica1.

Habitualmente, la causa más frecuente de la lumbal-
gia es mecánica y su pronóstico es bueno, pero 
también puede ser provocado por patologías orgáni-
cas o por procesos infecciosos1,2, por lo que deberá 
realizarse el diagnóstico diferencial con este tipo de 
procesos.

PREVALENCIA

El dolor de espalda y en concreto la lumbalgia es 
una de las consultas más frecuentes que se encuen-
tran los médicos de atención primaria2. Esta patolo-
gía representa la principal causa de incapacidad la-
boral en personas menores de 45 años2,3. Se estima 
que el 80% de la población sufrirá en algún momen-
to de su vida un episodio de lumbalgia y el 18% lo 
presentará de forma recurrente cada año3. Además, 
su prevalencia aumenta con la edad4.

Son pocos los estudios existentes respecto a la pre-
valencia e incidencia de la lumbalgia en España. 
Según el informe del Sistema Nacional de Salud del 
año 2017 (publicado en 2019), la lumbalgia en la 
población española es el segundo problema de salud 
crónico, con el 18,5% de la población afectada, por 
detrás de la hipertensión arterial, que representa el 
19,8%1,5. En nuestro país se presenta más frecuente-

mente en mujeres que en varones, a razón de 1,5 
(14,7% en varones y 22,1% en mujeres)5. La década 
entre los 45 y 55 años es en la que se observa mayor 
incidencia de lumbalgia6.

FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA 
DEL DOLOR DE ESPALDA

Los estudios indican que no existe un único factor 
de riesgo para presentar lumbalgia, sino que los fac-
tores de riesgo son multifactoriales. Es conocida la 
relación entre la lumbalgia y la edad, la obesidad y 
el sexo femenino2,6. Además de estos, se ha consta-
tado que la actividad física, tanto en el sentido de 
permanecer demasiadas horas en decúbito como 
sentado3, influye en la reaparición de la lumbalgia. 
Otros factores que tienen su influencia en la recu-
rrencia de la lumbalgia son de tipo laboral (como 
trabajar en cuclillas o de rodillas, mantener posturas 
forzadas y manejar cargas pesadas)7, de tipo psico-
lógico (como la depresión), de estilo de vida (como 
ser fumador)3 y la presencia de comorbilidades pre-
vias como la osteoartritis2,3.

En el siguiente estudio se valoran los hallazgos 
patológicos de la zona lumbar identificados por 
resonancia magnética (RM) y su relación con el 
riesgo de recurrencia de la lumbalgia8. Se trata de 
un estudio prospectivo, de un año de seguimiento, 
que incluyó 76 pacientes que habían presentado, 
en los tres meses previos, un episodio de lumbalgia. 
La medida de valoración primaria fue el tiempo 
hasta la aparición de recurrencia de la lumbalgia. 
El estudio determinó que la presencia de disco in-
tervertebral degenerado, una zona de alta intensi-
dad en la imagen de RM y el número de episodios 
previos eran factores de riesgo de recurrencia de 
lumbalgia8.

Un estudio multicéntrico español, realizado en más 
de 230 pacientes atendidos en los centros de aten-
ción primaria con episodio agudo de lumbalgia, de-
mostró la existencia de diversos factores de riesgo 
para desarrollar a largo plazo incapacidad debida a 
la lumbalgia. Estos factores son: presentar importan-
te incapacidad por el dolor en la fase aguda de este, 
catalogar la intensidad el dolor como importante y 
tener actitudes de evitación del dolor9. Por esto, los 
autores de este estudio indicaron que se deberían 
realizar intervenciones preventivas en este tipo de 
pacientes, con el fin de evitar la cronificación del 
dolor9.
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CONSECUENCIAS ECONÓMICAS  
Y SOCIALES

El dolor de espalda en general, y la lumbalgia en par-
ticular, provoca no solo pérdida de calidad de vida de 
los pacientes, sino importantes repercusiones sociales 
y económicas que se traducen en reducción de jorna-
das de trabajo y en incremento del coste sanitario1.

En Europa se ha calculado que la prevalencia del 
dolor lumbar es del 25-45%10. Además, se considera 
que los procesos de recurrencia de la lumbalgia y/o 
la lumbalgia crónica son las principales causas de 
gasto público por conceptos asistenciales y labora-
les, y generan un coste equivalente al 1,7-2,1% del 
producto interior bruto de los países europeos10.

El estudio español EPISER, aunque no cuantificó di-
rectamente el coste económico, sí valoró el consumo 
de recursos sanitarios debidos a la lumbalgia. Este 
estudio constató que los especialistas más consulta-
dos por esta causa fueron los de atención primaria 
(37,3%) y los traumatólogos (20,2%). Como parte del 
coste se observó que se realizaron radiografías sim-
ples al 33% de los pacientes, analíticas al 9,4%, to-
mografía axial computarizada al 5,7% y RM al 4,5%, 
contribuyendo con todas estas pruebas al incremento 
del gasto sanitario11. Respecto al consumo de fármacos 
relacionados con la lumbalgia, el mismo estudio de-
terminó que el 41% de los pacientes habían consu-
mido antiinflamatorios no esteroideos (AINE)11.

El estudio EPISER valoró también el efecto de la 
lumbalgia en la función física (medida con el cues-
tionario de capacidad funcional HAQ [Health Asses-
ment Questionnaire]) y en la calidad de vida (medida 
con el cuestionario SF-12 [Short-Form Health Sur-
vey]), observando una disminución de ambos pará-
metros en los pacientes que presentaban lumbalgia 
comparado a los que no la presentaban11.

Se calcula que, en España, la lumbalgia provoca más 
de 2 millones de consultas anuales en atención pri-
maria10, considerándose que es uno de los proble-
mas de salud relacionado con el ámbito laboral que 
más incapacidad laboral temporal provoca, aproxi-
madamente el 11% del total de bajas laborales12. 

Según el informe del Sistema Nacional de Salud del 
año 2019, los problemas más frecuentes atendidos 
en atención primaria en el grupo de edad de 35 a 
64 años fueron los relacionados con el aparato 
locomotor (956 consultas por cada 1.000 personas), 
al igual que en el grupo de mayores de 64 años 
(1.540 consultas por cada 1.000 personas)5. 

ABORDAJE TERAPÉUTICO

El tratamiento del dolor siempre debe ser lo más pre-
coz posible, ya que cuanto más precoz se administre, 
la eficacia analgésica de las medidas que se apliquen 
será mayor. Por otra parte, si no se soluciona el cuadro 
doloroso este puede desembocar en un círculo vicio-
so, de forma que la intensidad del dolor se irá incre-
mentando y el tratamiento será más complejo y difí-
cil13. En el caso concreto del dolor de espalda, si el 
cuadro doloroso no se aborda de forma rápida y 
efectiva, las crisis del dolor serán cada vez más fre-
cuentes1. Así, se ha estimado que la recurrencia de la 
lumbalgia al año se sitúa entre el 24 y el 80% en los 
pacientes cuya lumbalgia limita su actividad14. 

HIPERALGESIA

La reacción nociceptiva es la que se desencadena 
como consecuencia de un estímulo nocivo que pro-
voca un reflejo de retirada y dolor15. Normalmente, 
el estímulo nocivo disminuye con el proceso de cu-
ración, mejorando simultáneamente la sensación de 
dolor, hasta que solo queda un dolor mínimo o resi-
dual16. Sin embargo, si el dolor persiste o es muy 
intenso se activarán mecanismos secundarios relacio-
nados con el dolor a nivel del sistema nervioso central 
y el periférico que pueden provocar hiperalgesia16.

La hiperalgesia es un aumento de la sensibilidad al 
dolor, es decir, un excesivo dolor provocado por un 
estímulo doloroso que inicialmente no es excesivo17, 
según la definición de la International Association for 
the Study of Pain.

Existen estudios realizados en modelos de dolor en 
los que se ha demostrado que si se administra un 
analgésico que sea rápido y eficaz en la fase aguda 
del proceso, se consigue evitar la sensibilización y se 
previene la recurrencia y la cronificación del dolor15.

Por todo ello, es evidente la importancia del aborda-
je del dolor de forma eficaz y segura y lo más precoz 
posible, con el objetivo de evitar de esta forma la 
recidiva y cronificación del dolor y mejorar la cali-
dad de vida del paciente. 

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA

El objetivo del tratamiento del dolor de espalda y en 
concreto la lumbalgia debe ser multifactorial y se 
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centra en reducir el dolor y minimizar sus conse-
cuencias18, pudiéndose combinar medidas psicoló-
gicas y de educación del paciente, medidas no far-
macológicas y medidas farmacológicas como los 
analgésicos y los AINE18.

Casi todas las guías clínicas recomiendan el uso de 
AINE para el tratamiento de la lumbalgia tanto agu-
da como crónica, siempre teniendo presente el ries-
go individual de efectos adversos19. Así, las guías 
europeas para el manejo del dolor lumbar en aten-
ción primaria19, las guías del American College of 
Physicians sobre el tratamiento no invasivo de la 
lumbalgia crónica20, las guías 2016 del National Ins-
titute for Health and Care sobre el manejo de la 
lumbalgia y la ciática21, las guías belgas sobre la 
lumbalgia y el dolor radicular del año 201722 y el 
documento de consenso conjunto de la Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria y la So-
ciedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria 
sobre el dolor de espalda del año 20161 coinciden 
en recomendar el uso de los AINE como primera 
elección de tratamiento farmacológico en caso de 
lumbalgia. Al mismo tiempo también se recomienda 
en estas guías el uso de la menor dosis efectiva po-
sible y por un tiempo limitado.

Los AINE son fármacos que presentan actividad anal-
gésica, antiinflamatoria y antipirética y cuyo meca-
nismo de acción se basa en la inhibición de las 
enzimas ciclooxigenasas (COX-1 y COX-2)23. Los 
AINE se pueden dividir según su vida media en AINE 
de acción corta y de acción larga (Tabla 1)23.

El AINE más utilizado en nuestro entorno es el ibu-
profeno. 

Ibuprofeno

El ibuprofeno es un AINE que deriva del ácido propió-
nico y cuyo mecanismo de acción es por medio de 
la inhibición no selectiva de la COX-1 y la COX-224. 
Este equilibrio entre COX-1 y COX-2 ayuda a que el 
perfil de seguridad del ibuprofeno sea equilibrado25. 
Existen distintos estudios que han demostrado su 
eficacia y elevada seguridad en el tratamiento del 
dolor, incluido el dolor posquirúrgico26-28.

Farmacocinéticamente, el ibuprofeno se absorbe a 
nivel gastrointestinal y su concentración máxima se 
obtiene en 1,5-3 h24, lo que en términos relativos se 
puede considerar una absorción lenta, pudiendo re-
presentar una desventaja cuando se pretende una 
mejoría rápida del dolor24. Su eliminación es princi-
palmente por la orina (más del 90%), eliminándose 

completamente en las 24 horas posteriores a la últi-
ma dosis29.

Con el fin de aumentar al máximo la absorción de 
ibuprofeno y conseguir una concentración sanguínea 
más elevada se desarrolló la formulación de ibupro-
feno con arginina24.

Arginina

La arginina es un aminoácido básico muy soluble 
que facilita la absorción gastrointestinal del ibupro-
feno13,24. Con la formulación de ibuprofeno-arginina 
se alcanzan concentraciones de ibuprofeno más ele-
vadas y de forma más rápida, lo cual se traduce en 
un efecto analgésico también más rápido e intenso13. 

Una revisión de la farmacocinética de la asociación 
ibuprofeno-arginina en diferentes dosis ha demostra-
do que la arginina aumenta la concentración máxi-
ma (Cmáx) en un 30-60% para la dosis de 200 y 
400 mg respectivamente, y el tiempo máximo para 
alcanzar la Cmáx se reduce de 90 a 17 minutos con 
la dosis de 200 mg, de 64 a 25 min con la de 400 mg 
y de 55 a 21 minutos con la dosis de 600 mg13. De 
hecho, se observa que a partir de los cinco minutos 
de la administración de ibuprofeno-arginina, la con-
centración es superior a 30 µg/ml, suficiente para 
generar analgesia, lo que no ocurre con la formula-
ción estándar de ibuprofeno, en la que esta concen-
tración se alcanza a los 30 min13.

Por lo que respecta a la seguridad, se ha demostrado 
que la asociación ibuprofeno-arginina mejora la to-
lerabilidad gastrointestinal del ibuprofeno, al produ-
cir menos lesiones gastrointestinales. La arginina es 
el precursor fisiológico del óxido nítrico13 y este 
disminuye la gravedad de las lesiones gástricas, ya 
que estimula los procesos reparadores que contribu-
yen a proteger la mucosa gástrica13,30. Un estudio 
realizado en voluntarios sanos a los que se adminis-
tró 600 mg de ibuprofeno o ibuprofeno-arginina cua-
tro veces al día durante cuatro días demostró que la 

Tabla 1. Clasificación de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
según su vida media

AINE de acción corta  
(< 6 h)

Ibuprofeno, diclofenaco, 
dexketoprofeno, 
indometacina

AINE de acción larga  
(> 6 h)

Naproxeno, celecoxib, 
etoricoxib, meloxicam, 
nabumetona, piroxicam
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asociación ibuprofeno-arginina producía menos le-
siones gástricas que el ibuprofeno solo, reflejándose 
en un menor índice de efectos adversos30.

Eficacia analgésica

Existen diferentes estudios clínicos que demuestran 
la eficacia analgésica de la asociación ibuprofeno-
arginina en dolor posquirúrgico, musculoesqueléti-
co, cefalea tensional, migraña, dismenorrea y dolor 
dental, comparando la asociación con otros AINE y 
con la formulación estándar del ibuprofeno solo.

En relación con la comparación de ibuprofeno-argi-
nina con la formulación estándar de ibuprofeno solo 
en pacientes con dolor osteoarticular, se demostró 
que los pacientes que recibieron 400 mg de ibupro-
feno arginina tenían un efecto analgésico más rápido 
e intenso que los que recibieron 400 mg de ibupro-
feno convencional31. 

En un ensayo clínico aleatorizado, paralelo y doble 
ciego se comparó el efecto analgésico de la formu-
lación oral de ibuprofeno-arginina frente a placebo 
y metamizol (analgésico sin actividad antiinflama-
toria)28 administrado por vía intramuscular. Se in-
cluyeron 106 pacientes a los que se les implantó 
una prótesis de cadera. Los resultados demostraron 
que la rapidez y la eficacia analgésica era similar 
entre los pacientes tratados con ibuprofeno-arginina 
vía oral y los tratados con metamizol vía intra
muscular28.

Otro de los AINE con los que se ha comparado la 
eficacia de 400 mg de ibuprofeno-arginina es con 
30 mg de ketorolaco administrado vía intramuscular 
en un estudio realizado en 124 pacientes sometidos 
a cirugía por hernia inguinal32. Los pacientes recibie-
ron ibuprofeno-arginina 400 mg vía oral, ketorolaco 
30 mg vía intramuscular o placebo y se valoró la 
intensidad del dolor por escala analógica visual 
(EVA). Tras la administración de los fármacos, la in-
tensidad del dolor se redujo, comparado con los que 
recibieron placebo, tanto en el grupo de pacientes 
que refirieron inicialmente un dolor moderado (EVA 
entre 61 y 80 mm) como los que refirieron dolor 
intenso (EVA entre 81 y 100 mm). En el estudio no 
se observaron efectos adversos32. 

Respecto al dolor de espalda, se realizó un impor-
tante estudio observacional, multicéntrico, con la 
participación de las unidades de dolor en España, en 
el que se incluyeron 1.817 pacientes que fueron 
tratados con 400 mg de ibuprofeno-arginina33. Casi 
el 90% de los pacientes incluidos en el estudio ha-

bían recibido tratamiento analgésico previamente a 
su inclusión sin remisión del dolor. Se observó que 
el 50% habían sido tratados con paracetamol, el 
37% con metamizol y el 31,5% con diclofenaco 
(algún paciente había recibido más de un tratamien-
to). En el estudio también se valoró la seguridad del 
fármaco mediante el registro de los efectos adversos. 
Los resultados demostraron un descenso medio del 
dolor de espalda a los 30 min del 41%, del 56% a 
los 60 min y del 62% a los 90 min. Respecto a la 
seguridad, se observó la aparición de efectos adver-
sos en el 17% de los pacientes, siendo los más fre-
cuentes las epigastralgias (8,2%) y náuseas y vómitos 
(4,9%). 

Seguridad del ibuprofeno

Los AINE no están exentos de efectos adversos, que 
son dependientes de la dosis y de la duración del 
tratamiento34. El ibuprofeno es uno de los fármacos 
más utilizados en el mundo y sigue siendo conside-
rado como uno de los principales analgésicos35. 
Comparado con otros AINE, presenta un excelente 
perfil de seguridad, demostrado en distintos estudios 
y metaanálisis. 

El estudio PAIN, en el que se valoró el uso analgé-
sico de paracetamol (3 g/día), aspirina (3 g/día) e 
ibuprofeno (≤ 1.200 mg/día) en más de 8.500 pa-
cientes con dolor agudo, demostró que el ibuprofeno 
presentaba un índice de efectos adversos gastrointes-
tinales algo inferior al del paracetamol (13,7 frente 
a 14,5%, respectivamente) pero significativamente 
menor que el ácido acetilsalicílico (13,7 frente a 
18,7%; p < 0,001)35. En el estudio no se reportó 
ningún acontecimiento adverso gastrointestinal grave 
con ibuprofeno, a diferencia de una incidencia del 
0,14 y el 0,1% para ácido acetilsalicílico y 
paracetamol, respectivamente35.

Se realizó otro estudio de dosis múltiple, doble cie-
go, aleatorizado y estratificado por edades, para va-
lorar la seguridad del ibuprofeno administrado a la 
máxima dosis diaria y duración de tratamiento per-
mitidos como OTC (1.200 mg durante 10 días con-
secutivos) comparado con la administración de pla-
cebo y en población consumidora de analgésicos36. 
Los resultados indicaron similar número de efectos 
adversos en ambos grupos tratados (19% con ibupro-
feno y 16% con placebo), por lo que se concluyó 
que el ibuprofeno utilizado a dosis de 1.200 mg 
durante 10 días es bien tolerado36.

También se han publicado diversos metaanálisis que 
refuerzan la seguridad del ibuprofeno a dosis anal-
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gésicas (hasta 1.200 mg/día), tanto a dosis única 
como a dosis múltiple, mostrando una naturaleza y 
frecuencia de acontecimientos adversos de tipo gas-
trointestinal similar a placebo y a paracetamol. Las 
principales características de estos metaanálisis se 
muestran en la tabla 2.

El estudio IPSO (The Ibuprofen Paracetamol Study in 
Osteoarthritis), con 222 pacientes que recibieron 
ibuprofeno 400 mg/8 h o paracetamol 1 g/8 h du-
rante 14 días, demostró que el ibuprofeno era más 
eficaz que el paracetamol en el alivio del dolor y 
con un riesgo de efectos adversos gastrointestinales 
similar entre ambos, demostrando un índice eficacia/
tolerabilidad mejor para el ibuprofeno en la osteoar-
tritis de rodilla o cadera41.

Además de estos estudios descritos, también existen 
estudios epidemiológicos que evalúan la relación 
entre el consumo de los AINE y la aparición de efec-

tos adversos gastrointestinales. Destaca un metaaná-
lisis de estudios epidemiológicos controlados, que 
evaluó el consumo de AINE y su relación con com-
plicaciones gastrointestinales altas42. En este metaa-
nálisis se observó que el riesgo relativo de sufrir un 
acontecimiento adverso gastrointestinal grave para el 
ibuprofeno era de 1,81 (intervalo de confianza [IC] 
95%: 1,34-2,43). Utilizando ibuprofeno como fárma-
co de referencia, el naproxeno, el diclofenaco, la 
indometacina, el ketoprofeno y el piroxicam presen-
taron un riesgo relativo significativamente superior al 
del ibuprofeno42. Además, al evaluar el riesgo relati-
vo asociado a dosis bajas y elevadas de los AINE, se 
observó que este riesgo para las dosis bajas de ibu-
profeno (≤ 1.500 mg o ≤ 1.800 mg; riesgo relativo 
[RR]: 1.42; IC 95%: 0.93-2.15) fue significativamen-
te inferior al obtenido para dosis altas de este fárma-
co (RR: 4.40; IC 95%: 2.79-6.92)42. Estos resultados 
muestran que dosis bajas de ibuprofeno no se aso-

Tabla 2. Características de los metaanálisis de seguridad de IBU 1.200 mg/día

Autor Metodología Tratamientos Resultados

Furey, et al., 199237 15 ensayos clínicos dosis 
única, doble ciego, 
aleatorizados y controlados 
con placebo

IBU 200-400 mg (n = 878)
Paracetamol 650-1.000 mg 

(n = 849)
PBO (n = 852)

Incidencia de efectos adversos 
comparable para los 
3 tratamientos

IBU = 0,9%
Paracetamol = 1,1%
PBO = 0,9%
No efectos adversos 

gastrointestinales graves 
ni renales referidos

DeArmond, et al., 199538 19 ensayos clínicos dosis 
única y múltiple, 
aleatorizados, que incluyen 
IBU como comparador

IBU 200-400 mg (n = 1.574)
PBO (n = 1.061)

Efectos adversos 
gastrointestinales más 
frecuentes: náuseas

IBU = 2,2%
PBO = 2,1%
Sin efectos adversos 

gastrointestinales graves 
ni renales referidos

Rainsford, et al., 199739 96 ensayos clínicos dosis 
única y múltiple, 
aleatorizados

IBU (n = 3.111)
Paracetamol (n = 5.958)

Incidencia de efectos adversos 
gastrointestinales comparable 
entre los dos tratamientos

Sin efectos adversos 
gastrointestinales graves 
ni renales referidos

Kellstein, et al., 199940 8 ensayos clínicos 
aleatorizados, dosis 
múltiple, controlados con 
placebo

IBU 800-1.200 mg/día 
(n = 1.094)

PBO (n = 1.093)

Incidencia de efectos adversos 
gastrointestinales comparable 
entre IBU y placebo

IBU = 2,2%
PBO = 2,1%
Sin efectos adversos renales 

referidos

IBU: ibuprofeno; PBO: placebo. 
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cian con riesgos aumentados de acontecimientos 
adversos gastrointestinales graves. 

La seguridad renal también ha sido estudiada en 
diversos estudios clínicos, observando que los AINE 
con una semivida de eliminación corta, como el 
ibuprofeno, se asocian a un menor riesgo de presen-
tar alteraciones renales que los AINE con semividas 
de eliminación más largas43. Otros estudios indican 
que el ibuprofeno no se asocia habitualmente a al-
teraciones de la función renal, incluso administrado 
a dosis mayores a 1.200 mg/día y durante periodos 
de tiempo prolongados (Tabla 3).

En relación con la población de edad avanzada, se 
ha demostrado que el consumo de ibuprofeno duran-
te un periodo prolongado a dosis de 1.200 mg/día 
no aumenta el riesgo de sufrir alteraciones renales 
en este subgrupo de población47.

Por todo ello, y con la evidencia científica disponi-
ble, se puede concluir que el ibuprofeno administra-
do a dosis de 1.200 mg/día durante un máximo de 
10 días presenta un riesgo despreciable de producir 
deterioro de la función renal. 

CONCLUSIONES

La lumbalgia es el dolor de espalda más frecuente 
en España. Comporta una carga económica y social 
importante, disminuyendo significativamente la cali-
dad de vida. 

Es importante realizar un tratamiento rápido, eficaz 
y lo más precozmente posible con el fin de mejorar 
el abordaje del dolor y evitar en lo posible su posible 
recurrencia y posterior cronificación.

Los AINE se consideran los fármacos de elección 
para el tratamiento de la lumbalgia1,19. Entre ellos,  
el más ampliamente utilizado es el ibuprofeno,  

con actividad analgésica, antiinflamatoria y antipiré-
tica29. 

La eficacia y seguridad del ibuprofeno, tanto a nivel 
gastrointestinal como renal, ha sido ampliamente de-
mostrada en los estudios clínicos y en los distintos 
metaanálisis realizados, demostrando que el ibupro-
feno es más eficaz que el paracetamol en el alivio 
del dolor y con un riesgo de efectos adversos gas-
trointestinales similar entre ambos.

La formulación de ibuprofeno y arginina acelera la 
absorción, aumenta la eficacia y mejora la seguridad 
del ibuprofeno, sobre todo en el tracto gastrointes
tinal13. 

Los estudios clínicos realizados indican que la aso-
ciación ibuprofeno-arginina tiene un efecto analgé-
sico más rápido e intenso que el ibuprofeno solo y 
que otros AINE orales, y es igual de eficaz que el 
metamizol inyectable en la reducción del dolor.
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EDITORIAL

La Societat Catalana de Dolor (SCD) se creó en 
asamblea general ordinaria el 21 de mayo del 2003. 
Sus estatutos se inscribieron en el Registro de Aso-
ciaciones de la Generalitat de Catalunya el día 5 de 
junio del 2003.

La SCD desempeña sus actividades dentro del marco 
de L’Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut de 
Catalunya Balears. L’Acadèmia es una entidad funda-
da el año 1872, con personalidad jurídica oficial-
mente reconocida, que constituye una tribuna y lu-
gar de reunión de profesionales de la salud de 
Cataluña, Baleares, Valencia y Andorra. 

Actualmente la SCD cuenta con 347 socios.

La SCD no tiene finalidad lucrativa y sus objetivos 
son:

–	 Agrupar a todos los especialistas licenciados en 
medicina y cirugía que tengan interés o vincula-
ción en el área del conocimiento relacionado con 
el estudio y tratamiento del dolor y a los licen-
ciados o diplomados universitarios en otras áreas 
de las ciencias de la salud que lo soliciten y sean 
aceptados por la asamblea.

–	 Contribuir a la mejoría científica de sus asocia-
dos.

–	 Promover el desarrollo del estudio y tratamiento 
del dolor.

–	 Asesorar a los organismos públicos y sociedades 
privadas en materia de dolor.

–	 Establecer los medios para la ampliación de es-
tudios en el campo del dolor.

–	 Colaborar con las universidades en el desarrollo 
científico y técnico.

–	 Fomentar la colaboración con otras sociedades 
científicas de ámbito estatal y/o internacional.

IX Reunión: Abordaje para residentes  
y adjuntos jóvenes. Premios «Lluis Aliaga»

La SCD desarrolla diferentes actividades científicas 
anuales:

–	 La Junta directiva se reúne 7-8 veces al año. 

–	 La SCD participa con otras sociedades científicas 
en la elaboración de documentos de consenso 
sobre temas de dolor. También realiza documen-
tos de recomendaciones para los socios sobre 
temas específicos en relación con el dolor.

–	 La actividad formativa/docente anual incluye dos 
sesiones científicas sobre temas de actualidad en 
dolor, una sesión conjunta con la Societat Cata-
lana d’Anestesiologia, Reanimació i Tractament 
del Dolor, clases sobre dolor para médicos inter-
nos residentes (MIR) de anestesiología de todos 
los hospitales de Catalunya, una reunión de abor-
daje del dolor para residentes y adjuntos jóvenes 
y un curso sobre técnicas de imagen en el diag-
nóstico y tratamiento del dolor del raquis. Asimis-
mo, cuando surgen actividades de interés común, 
se realizan sesiones conjuntas con otras socieda-
des científicas.

–	 La SCD otorga también anualmente el Premio Fer-
nando Vidal al mejor trabajo original, realizado tan-
to en el ámbito hospitalario como en atención pri-
maria, dentro del área de conocimiento del dolor.

Con la finalidad de estimular la investigación de los 
MIR en temas de dolor, la SCD otorga desde hace 
nueve años tres premios a las mejores comunicacio-
nes presentadas en las reuniones de abordaje del 
dolor para residentes y adjuntos jóvenes. El objetivo 
de estas reuniones es impulsar el interés en el estudio 
y tratamiento del dolor, entre los médicos en forma-
ción y los especialistas jóvenes de los hospitales de 
Catalunya. 

La sistemática de la reunión consiste en la presenta-
ción de comunicaciones de casos clínicos sobre do-
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lor agudo o crónico. Las comunicaciones se distribu-
yen en tres mesas: una de dolor musculoesquelético, 
otra de dolor neuropático y otra de miscelánea. Se 
entregan tres premios a las mejores comunicaciones, 
que desde el año 2016 llevan el nombre de Premios 
Lluís Aliaga, en memoria de nuestro compañero y 
maestro. Gracias a Editorial Permanyer, todas las co-
municaciones que se presentan se publican en un 
monográfico de la revista Dolor. 

Este año, debido a la situación excepcional de la 
pandemia de enfermedad por coronavirus 2019, no 
se pudo realizar la «IX Reunión de abordaje del 
dolor para residentes y adjuntos jóvenes». A pesar 

de ello, hemos mantenido la convocatoria de los 
premios de los casos clínicos y los miembros del 
jurado designados han realizado la valoración de 
forma online, otorgándose los tres premios en fun-
ción de la calidad y originalidad de los trabajos 
presentados.

Desde la junta directiva de la SCD queremos agra-
decer al Sr. Ricard Permanyer y al Director de la 
revista Dolor, Dr. Carlos de Barutell, la oportunidad 
de la publicación de los casos clínicos. Muchas 
gracias.

Junta directiva de la Societat Catalana de Dolor
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RESUMEN

El dolor lumbar con o sin radiculopatía constituye una patología muy prevalente en la embarazada. Su aparición en fases tempranas de 
la gestación se ha relacionado con la existencia de una patología discal previa. No obstante, existen escasas referencias bibliográficas 
sobre su abordaje en la mujer gestante. En los últimos años, se ha documentado el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) como herra-
mienta terapéutica de naturaleza autóloga en los pacientes con patología musculoesquelética por sus capacidades antiinflamatorias, 
analgésicas y activadoras del metabolismo celular. Todo ello sin constatarse efectos adversos. Por ello proponemos el uso de PRP epi-
dural como una alternativa al tratamiento con corticoesteroides epidurales en las pacientes gestantes con compromiso radicular por 
patología discal. Presentamos el caso clínico de una paciente en la octava semana de gestación con clínica de radiculalgia L5-S1, en el 
cual ante el fracaso del tratamiento conservador se decide realizar una infiltración epidural transforaminal ecoguiada con 4 ml de PRP, 
presentando la paciente una mejoría notable en los sucesivos meses de gestación.

Palabras clave: Plasma rico en plaquetas. Embarazo. Radiculopatía. 

ABSTRACT

Low back pain with or without radiculopathy is a rather prevalent pathology in pregnant women. Its appearance in early stages of preg-
nancy has been related to the existence of a previous disc pathology. However, there are few bibliographic references on its approach in 
pregnant women. In recent years, the use of platelet rich plasma (PRP) has been documented as an autologous therapeutic tool in patients 
with musculoskeletal pathology due to its anti-inflammatory, analgesic and cellular metabolism activating capabilities. All this without 
adverse effects. For this reason, we propose the use of epidural PRP as an alternative to treatment with epidural corticosteroids in pregnant 
patients with root involvement due to disc disease. We present the clinical case of a patient in the eighth week of gestation with symptoms 
of L5-S1 radicular pain to whom, after the failure of conservative treatment, it was decided to perform an ultrasound-guided transforami-
nal epidural infiltration with 4 ml of PRP, presenting the patient a notable improvement in the subsequent months of gestation. (DOLOR. 
2020;35:51-5)

Key words: Platelet-rich plasma. Pregnancy. Radiculopathy.
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HISTORIA CLÍNICA

Mujer de 44 años, en la 8ª semana de gestación, que 
presenta radiculalgia con afectación de la extremi-
dad inferior izquierda. 

Antecedentes personales

Asma bronquial sin agudizaciones en los últimos 
años. Tratamientos de reproducción asistida desde 
hace cinco años. Última fecundación in vitro con 
éxito.

Enfermedad actual

Presenta radiculopatía irritativa izquierda de dos me-
ses de evolución. Dolor irradiado a glúteo, cara pos-
terior de muslo y pierna hasta tobillo que sugiere 
afectación de raíces L5 y S1 izquierdas. El dolor 
empeora con el movimiento, al permanecer en bipe-
destación o sentada, se asocia a incapacidad para 
movilizar objetivos ligeros e interrumpe el sueño 
nocturno. No refiere parestesias. 

Se realizan los siguientes cuestionarios previos al 
tratamiento:

–	 Escala visual analógica (EVA) preinfiltración de 
10/10 tanto en reposo como en movimiento. 

–	 En la escala de incapacidad por dolor lumbar de 
Oswestry presenta una puntuación del 94%, con-
siderada una incapacidad máxima.

Exploración física

En la paciente en decúbito supino realizamos el test 
de Lasègue, siendo positivo a 30º en la extremidad 
inferior izquierda. 

Exploraciones complementarias 

Se realiza resonancia magnética (RM), donde se ob-
serva alteración de la señal discal L5-S1 con pérdida 
hídrica del núcleo pulposo con presencia de una 
hernia discal posterior centrolateral izquierda que 
impronta el saco dural y desplaza la raíz S1 de ese 
lado (Fig. 1).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico definitivo es radiculopatía por hernia 
discal en el territorio de L5-S1, tras combinar la his-
toria clínica y los resultados de la RM lumbar. 

Diagnóstico diferencial

Con la anamnesis y los resultados de la RM se pue-
de descartar que se trate de estenosis de canal o del 
receso lateral, quiste sinovial, tumores primarios in-
tradurales de la médula espinal, tumores retroperito-
neales, intraabdominales o intrapélvicos, fractura o 
luxación vertebral, etc.

A nivel obstétrico, se trata de una población con alta 
prevalencia de dolor lumbar con mayor incidencia 
en gestaciones avanzadas debido a compresión del 
feto. En nuestro caso clínico, la mujer presenta una 
gestación del primer trimestre, lo que no nos orien-
taría a pensar que la radiculalgia sea secundaria a 
compresión del feto. 

Se debe descartar que se trate de contracciones ute-
rinas indicando el inicio de un trabajo de parto, 
sobre todo en gestaciones a término. En el caso de 
gestaciones del 1er-2º trimestre debemos aclarar que 
no se trate de un aborto espontáneo.

TRATAMIENTO

Tras la refractariedad al tratamiento conservador y la 
negativa de la paciente al uso de corticosteroides se 
decide realizar infiltración epidural transforaminal 
ecoguiada más administración de plasma rico en 
plaquetas (PRP). Se le explica a la paciente el pro-
cedimiento a realizar y la ausencia de efectos adver-
sos descritos en los estudios disponibles hasta el 
momento, por lo que la paciente acepta. 

Figura 1. Resonancia magnética donde se observa hernia discal 
izquierda a nivel L5-S1.
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Para realizar el procedimiento se obtienen 18 ml de 
sangre periférica de la paciente y se añade 2  ml  
de anticoagulante (citrato de sodio al 3,8%). La 
muestra obtenida es sometida a centrifugación a 
1.800  rpm durante 8  minutos con el objetivo de 
separar los componentes sanguíneos según sus den-
sidades específicas. De la fracción plasmática se ob-
tiene 4 ml de solución de PRP, la cual contiene un 
número de plaquetas de 555 10*9/l verificado usan-
do un contador hematológico. 

Se coloca a la paciente en decúbito prono. Utilizan-
do una sonda cónvex realizamos una exploración en 
plano sagital de línea media localizando la lámina 
vertebral de L5 y sacro. Desplazamos la sonda late-
ralmente hasta visualizar la apófisis transversa de L5. 
Se moviliza la sonda para realizar una exploración 
transversal para visualizar el foramen de L5. No obs-
tante, se ve dificultada por la sombra acústica de la 
cresta ilíaca. Para ello, se desplaza la parte lateral de 
la sonda de manera craneal obteniendo una imagen 
transversal oblicua del foramen de L5-S1. Realiza-
mos un abordaje en plano de la aguja de lateral a 
medial y de craneal a caudal en dirección al foramen 
de L5-S1 dirigiendo la aguja posterior a la sombra 
acústica de la lámina de la vértebra de L5. En este 
punto la sombra acústica de la lámina nos impedirá 
ver la punta de la aguja, por lo que necesitaremos 
la ayuda del neuroestimulador con estímulos moto-
res de 1 a 0,5 mV hasta lograr clonía muscular o 
sensación de disestesia en territorio de L5, momento 
en el cual administramos 4 ml de PRP. 

EVOLUCIÓN

Tras el procedimiento se realiza un seguimiento 
mensual de la paciente, donde valoramos su evolu-

ción y se realiza EVA actual y test de Oswestry 
(Tablas 1 y 2).

Al mes de la infiltración presenta una importante 
mejoría de la limitación funcional, pasando de un 
94 a un 54% en la escala de Oswestry. A su vez, se 
observa una disminución del 50% en la EVA. Mues-
tra una evolución favorable y mantenida en los si-
guientes meses. 

En global la paciente indica encontrarse muy satis-
fecha con el procedimiento realizado. 

DISCUSIÓN

Alrededor de un 50% de las mujeres presentan dolor 
lumbar durante el embarazo, y aproximadamente al 
10-30% esto le supone una limitación funcional de 
moderada a incapacitante. 

En la mujer embarazada, generalmente, la aparición 
de la lumbociática está en relación con la edad ges-
tacional, con mayor prevalencia a final del segundo 
y tercer trimestre. No obstante, en el estudio de Sa-
bino, et al. se observó que aquellas mujeres que 
tenían patologías lumbares previas presentaban ma-
yor probabilidad de desarrollar dolor lumbar duran-
te el embarazo1. En la misma línea de trabajo, la Dra. 
Weis observó que la presentación de dolor lumbar 
durante el primer trimestre de gestación tenía rela-
ción con la existencia de una patología de hernia 
discal previa2. 

En el diagnóstico y tratamiento de la discopatía en 
la mujer embarazada nos surgen varias cuestiones, 
como cuál es el enfoque radiológico correcto o de 
qué opciones de tratamiento disponemos. 

Tabla 1. Escala visual analógica en reposo y en actividad

EVA Preinfiltración 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses

Reposo 10 5 3 0 0

Actividad 10 4 3 0 0

Tabla 2. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

T. Oswestry Preinfiltración 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses

94% 54% 19% 4% 2%

Limitación funcional mínima: 0-20%; limitación funcional moderada: 20-40%; limitación funcional intensa: 40-60%; discapacidad: 60-80%; limitación funcional máxima:  
> 80%.
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Respecto a las técnicas radiológicas, la RM represen-
ta la herramienta de diagnóstico de primer nivel y más 
segura para mujeres embarazadas afectadas por pro-
blemas de columna sin exponer el desarrollo del feto 
a los efectos peligrosos de la radiación ionizante. No 
obstante, la RM con contraste de gadolinio en cual-
quier momento durante el embarazo se asocia con un 
mayor riesgo de reacciones inflamatorias y muerte 
fetal o neonatal3. Todo lo contrario sucede con la 
radiografía simple o la tomografía computarizada, que 
no deben ser utilizadas como herramienta diagnóstica 
en mujeres embarazadas. El riesgo de anomalías con-
génitas tras la exposición a radiaciones ionizantes está 
en relación con la edad gestacional al momento de 
la exposición y la dosis de radiación recibida.

Otro aspecto es el tratamiento que les podemos ofre-
cer a nuestras pacientes. La mayoría pueden dar a 
luz sin más complicaciones con el uso de analgésicos, 
reposo y fisioterapia. Especial atención debemos te-
ner a los fármacos empleados durante el embarazo. 
Según las indicaciones de la Food and Drug Admi-
nistration, aquellos fármacos que están incluidos en 
las categorías A y B deben ser los elegidos para su 
administración en mujeres embarazadas, dada su 
seguridad4. Por el contrario, los fármacos categoriza-
dos como C y D (como los antiinflamatorios no es-
teroideos) deben ser evitados por su potencial riesgo 
de producir anomalías congénitas fetales. 

En aquellos casos donde el dolor no puede ser con-
trolado con tratamiento analgésico convencional es 
donde nos encontramos ante una ausencia de estu-
dios que sustenten los procedimientos a realizar. En 
caso de dolor incontrolado, se podría considerar una 
infiltración epidural con corticoesteroides. Aunque 
su uso debe autolimitarse a periodos cortos, ya que 
su administración a largo plazo puede conllevar 
efectos fetales negativos (como pequeño peso gesta-
cional)5. 

Por lo que refiere a nuestro caso, tenemos una pa-
ciente con una importante limitación funcional y 
escasas alternativas terapéuticas, puesto que no quie-
re asumir el riesgo fetal del uso de corticosteroides. 

Ante esta disyuntiva, y observando el creciente inte-
rés por la medicina regenerativa, en especial el uso 
de PRP en patología lumbar con resultados prome-
tedores y sin efectos adversos de interés constatados, 
este se esboza como el tratamiento de elección para 
nuestra paciente6-8. 

La importancia del PRP reside en que las plaquetas 
contienen proteínas con actividad bioactiva para es-
timular procesos de regeneración tisular, así como 

mediadores antiinflamatorios7,9. Cuando estas pla-
quetas entran en contacto con los tejidos lesionados 
se produce un proceso de activación plaquetaria con 
la liberación de las sustancias almacenadas. 

La compresión mecánica de las raíces nerviosas por 
un anillo herniado se ha considerado como principal 
causa de radiculopatía. Sin embargo, durante los 
últimos años se ha observado que la presencia de 
material del disco en el espacio epidural produce 
una lesión química de la raíz nerviosa por la libera-
ción de mediadores inflamatorios9. 

De modo que se ha propuesto el PRP como un tra-
tamiento estratégico para inhibir las actividades bio-
lógicas de las citocinas inflamatorias y revitalizar el 
tejido citodañado mediante los factores de creci-
miento. 

Existen estudios sobre el uso del PRP epidural como 
tratamiento para hernia discal, todos ellos con resul-
tados positivos y sin efectos adversos reseñables. En 
el estudio del Dr. Bhatia, el 90% de los pacientes 
participantes presentaban una EVA < 4 a los tres 
meses y una mejoría de la limitación funcional10. Si 
lo comparamos con el tratamiento convencional con 
esteroides en la radiculopatía lumbar, se ha observa-
do una eficacia similar durante los primeros seis 
meses. No obstante, a partir del sexto mes se cons-
tata un mantenimiento de la mejoría clínica en los 
pacientes tratados con PRP11. Podemos observar que 
los resultados de nuestro caso clínico están en la 
misma línea de los ensayos publicados. 

Para finalizar, realzar que el PRP nos abre una puer-
ta de investigación en el tratamiento del dolor lum-
bar en la gestante. Sin embargo, se precisan más 
estudios con mayor número de muestra para obtener 
resultados concluyentes. 

CONCLUSIONES

-	 El dolor lumbar con o sin radiculopatía constitu-
ye una patología prevalente en la mujer embara-
zada. Su aparición puede estar en relación con la 
existencia de una patología discal previa. 

-	 La infiltración de PRP vía epidural puede postu-
larse como una alternativa de tratamiento en pa-
tología de hernia discal en la paciente gestante al 
tratarse de un componente autólogo y sin efectos 
adversos observados hasta el momento.

-	 La técnica epidural transforaminal ecoguiada per-
mite el acceso al espacio epidural y el tratamien-
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to de la radiculopatía en aquellos pacientes en 
los cuales la fluoroscopia no está disponible o 
está contraindicada. 
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RESUMEN 

Las arritmias ventriculares en el periodo agudo tras un infarto de miocardio son una entidad frecuente, grave y con una elevada morta-
lidad asociada. Cuando se producen más de tres episodios en 24 horas hablamos de tormenta arritmogénica. Estas pueden ser refractarias 
al tratamiento médico habitual debido, en parte, a un aumento de la estimulación del sistema nervioso simpático. El bloqueo del ganglio 
estrellado ha demostrado su utilidad en estos casos al interrumpir parte de la inervación simpática del corazón y actuar por lo tanto como 
simpaticolítico a nivel local. El uso de la ecografía ha mejorado la efectividad de la técnica y ha disminuido notablemente la incidencia 
de complicaciones asociadas, principalmente vasculares. Además permite su realización de forma rápida y a pie de cama, lo que la 
convierte en un tratamiento útil en casos de gran inestabilidad clínica asociada. En este artículo se revisa la anatomía del ganglio estre-
llado, las indicaciones del bloqueo, su técnica y las principales complicaciones a propósito de un caso clínico.

Palabras clave: Ganglio estrellado. Arritmias ventriculares. Ecografía.

ABSTRACT

Ventricular arrhythmias in the acute period after a myocardial infarction are a frequent, and severe entity with poor outcomes in most 
cases. When more than 3 episodes occur in 24 hours we talk about arrhythmogenic storm. These may be refractory to routine medical 
treatment due, in part, to increased stimulation of the sympathetic nervous system. Percutaneous blockade of the stellate ganglion has 
been used since 1970 as a means of interrupting some of the sympathetic innervation of the heart and therefore acting as a local sym-
patholytic treatment. The ultrasound-guided technique has improved its effectiveness as well as significantly reduced the incidence of 
complications, mainly vascular related. It is important to acknowledge that it also allows to perform it quickly and on the bedside of the 
patient, which makes it a useful rescue treatment in cases of great clinical instability. This article aims to review the anatomy of the ste-
llate ganglion, the indications for blockage, its technique and main complications by describing a clinical case. (DOLOR. 2020;35:56-9)

Key words: Stellate ganglion. Ventricular arrhythmias. Ultrasound.
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CASO CLÍNICO

Varón de 68 años que ingresa el 17/11/2020 por 
parada cardiaca extrahospitalaria recuperada con 
primer ritmo desfibrilable. Como antecedentes pato-
lógicos destacan dislipidemia, neoplasia de lengua 
intervenida en 2011 con hemiglosectomía y vacia-
miento ganglionar izquierdo y radioterapia adyuvan-
te, sin recidivas posteriores. Desde el punto de vista 
respiratorio, ha presentado tuberculosis en la juven-
tud y neumonía en el 2013.

A su llegada a nuestro centro se realiza una corona-
riografía urgente que no evidencia lesiones angiográ-
ficas. En la ecocardiografía transtorácica se constata 
una disfunción ventricular severa con acinesia infero-
lateral extensa posparada. El paciente se encuentra 
clínicamente estable, por lo que se consigue su extu-
bación precoz en las primeras ocho horas. El 
19/11/2020, estando previamente asintomático, pre-
senta dos episodios de taquicardia ventricular mono-
morfa sostenida (TVMS), el primero de 13 minutos con 
buena tolerancia hemodinámica y el segundo de 20 
minutos y mal tolerado que requiere cardioversión 
eléctrica. Tras ello se inicia perfusión continua de es-
molol y procainamida. Se realiza una resonancia mag-
nética cardiaca que muestra una severa dilatación del 
ventrículo izquierdo con disfunción sistólica modera-
da/severa (fracción de eyección del ventrículo izquier-
do del 31%) a expensas de zona cicatricial discinética 
en todo el territorio de la circunfleja, compatible con 
infarto antiguo. Ante dichos hallazgos se valora la 
posibilidad de realizar un estudio electrofisiológico y 
probable ablación de la TV previa a la implantación 
de un desfibrilador automático implantable. 

Al día siguiente presenta, a pesar del tratamiento 
médico instaurado, un nuevo episodio de TVMS que 
requiere desfibrilación eléctrica, con síncope y mala 
tolerancia hemodinámica, por lo que se decide intu-
bación y sedoanalgesia. Se intensifica el tratamiento 
médico y a pesar de todo esto presenta un total de 
cinco eventos arritmogénicos ventriculares más du-
rante las siguientes 24 horas. En ese momento, el 
equipo de cardiología contacta con la unidad del 
dolor para evaluar el caso de forma conjunta, y se 
decide practicar un bloqueo del ganglio estrellado 
izquierdo, con el objetivo de añadir una medida 
simpaticolítica para tratar de estabilizar al paciente 
y poder realizar la intervención definitiva bajo con-
diciones de mayor seguridad. 

La técnica se lleva a cabo de forma urgente, en la 
misma cama en la que está ingresado el paciente, 

que se encuentra monitorizado de forma continua y 
con un acceso venoso libre y utilizando el ecógrafo 
portátil de la unidad coronaria. Bajo medidas de 
asepsia y antisepsia, con la sonda lineal se localizan 
las principales estructuras del cuello en el lado iz-
quierdo, a la altura de C6: el esófago, la tráquea, la 
arteria carótida interna y la vena yugular interna, los 
músculos escalenos y el músculo largo del cuello. 
Se realiza la punción con una aguja de punta roma 
de 50 mm de longitud, en plano, de lateral a medial. 
Tras aspirar con la jeringa y comprobar que no re-
fluye sangre, se inyectan 10 ml de ropivacaína al 
0,5% justo encima del músculo largo del cuello. No 
se reportan incidencias. 

En total, la técnica se realiza en 15 minutos, inclu-
yendo el tiempo de montaje del material. No es 
posible evaluar la aparición de síndrome de Horner, 
ya que el paciente se encuentra sedoanalgesiado. 
Durante las 18 horas siguientes hasta que se realiza 
la ablación, al día siguiente, el paciente presenta un 
único episodio de TV, lo que supone una reducción 
del 87% de los eventos arritmogénicos y en ese 
tiempo tampoco se reporta ninguna complicación 
relacionada con el bloqueo del ganglio estrellado. 

DISCUSIÓN

El ganglio estrellado forma parte de la cadena sim-
pática cervicotorácica y está compuesto por el gan-
glio cervical inferior y el primer ganglio torácico1. 
Contiene fibras simpáticas que envían eferencias a 
diferentes estructuras de cabeza, cuello, extremida-
des superiores y corazón. Se encuentra a nivel de 
C7, rodeado lateralmente por los músculos escale-
nos, medialmente por la tráquea y el esófago, ante-
riormente por la arteria vertebral, la arteria carótida 
interna y la vena yugular interna, y posteriormente 
por la primera costilla y el músculo largo del cuello1.

Su bloqueo transitorio mediante instilación con anes-
tésico local fue descrito por primera vez en los años 
treinta para el tratamiento sintomático del dolor en 
la distrofia simpática refleja del miembro superior. 
Actualmente se usa para aliviar síndromes dolorosos 
mediados por el sistema nervioso simpático que 
afectan cara, cabeza, cuello y extremidades superio-
res, como el síndrome doloroso regional complejo, 
el dolor asociado a herpes zóster, las neuropatías 
isquémicas y la neuritis posterior a radiación2. Así 
mismo, su uso como parte del tratamiento de las 
arritmias ventriculares recurrentes se ha descrito des-
de 1970.
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Las arritmias ventriculares recurrentes son una enti-
dad grave y prevalente, especialmente en pacientes 
con eventos isquémicos agudos, aunque también en 
síndromes como el QT largo o el de Brugada3. En el 
caso de la cardiopatía isquémica, los mecanismos 
implicados incluyen el remodelado neuronal tras la 
lesión miocárdica, pero también una estimulación 
excesiva del sistema nervioso simpático4,5. Por ello, 
la interrupción de parte de la inervación simpática 
cardiaca se considera que puede jugar un papel en 
su tratamiento cuando las medidas iniciales no han 
sido efectivas3-5. De hecho, en pacientes con arrit-
mias ventriculares refractarias sin causa reversible, 
en muchos centros se plantean opciones permanen-
tes o semipermanentes como la cirugía de denerva-
ción cardiaca, la denervación simpática renal o la 
neurólisis del ganglio estrellado3. En estos casos, el 
bloqueo transitorio del ganglio estrellado permite 
establecer su eficacia antes de llevar a cabo un tra-
tamiento más agresivo y definitivo6.

En cuanto a la técnica, gracias a la aparición de la 
ecografía, su eficacia y seguridad han aumentado sig-
nificativamente en los últimos 25 años. Antes de dis-
poner de la ultrasonografía, la punción se realizaba 
mediante la palpación del cartílago cricoides y del 
pulso carotídeo o bien guiada por fluoroscopia2,3,6. 
Dada la íntima relación del ganglio con importantes 
estructuras anatómicas en un espacio relativamente 
pequeño, la ecografía es especialmente útil, ya que 
facilita la identificación de los vasos sanguíneos y 
evita complicaciones como la punción vascular y la 
absorción sistémica de anestésico local5. Además per-
mite llevarla a cabo con rapidez, en menos de 10 
minutos en la mayoría de casos, en el mismo sitio 
donde se encuentra el paciente, evitando así tener que 
transportarlo en situación de inestabilidad, y utilizar 
menos volumen de anestésico local al tener visión 
directa de cómo queda la estructura bañada por el 
anestésico local3,5,7,8. Otras complicaciones de esta 
técnica son el bloqueo del nervio laríngeo recurrente, 
afectación del plexo braquial, bloqueo del nervio fré-
nico, neumotórax e inyección epidural/intratecal2,9,10.

Para realizar el bloqueo guiado por ecografía siempre 
debemos tener al paciente monitorizado y con un 
acceso venoso disponible. Lo colocamos en decúbito 
supino o semiincorporado, con la cabeza girada hacia 
el lado opuesto al que realizaremos la punción. A 
continuación palpamos el cuello hasta localizar el 
cartílago cricoides, que indica la altura a la que se 
encuentra C6. Es más seguro realizar la punción a este 
nivel porque en la mayoría de casos la arteria vertebral 
se encuentra intraforaminal, a diferencia de C7, y el 
anestésico local debe infundir caudalmente para al-

canzar el ganglio estrellado3. Colocamos la sonda li-
neal perpendicular en la línea media del cuello (Fig. 1) 
e identificamos la tráquea, en el centro de la imagen, 
rodeada por la glándula tiroides. Al desplazar el trans-
ductor hacia lateral aparece la arteria carótida interna 
y la vena yugular interna, que dejaremos en el centro 
de la imagen, intentando no ejercer demasiada pre-
sión con la sonda para evitar colapsar la vena (Fig. 2). 
Introducimos la aguja de lateral a medial, en plano, 
visualizando su trayecto en todo momento, y deposi-
tamos el volumen de anestésico local en el espacio 
superior al músculo largo del cuello. Si el paciente 
está consciente podemos observar cómo se produce 
un síndrome de Horner ipsilateral2. Existe la posibili-
dad de dejar un catéter para administrar nuevas dosis 
de anestésico local.

CONCLUSIONES 

Así pues, en casos de arritmias ventriculares refrac-
tarias al tratamiento médico, aunque se plantee una 

Figura 1. Imagen del cuello del paciente en posición decúbito su-
pino y con la cabeza girada hacia el lado contralateral. La sonda 
ecográfica se coloca perpendicular a la línea media y se desplaza 
hacia lateral para obtener la imagen ecográfica adecuada.
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medida terapéutica definitiva, cuando existe una 
gran inestabilidad clínica puede recurrirse primero a 
esta técnica que resulta más sencilla, rápida y acce-
sible, ya que puede realizarse a pie de cama. 

La ecografía es de gran utilidad en el bloqueo del 
ganglio estrellado, pues permite minimizar el riesgo 
de punción vascular y reducir el volumen de anesté-
sico local a utilizar. Ahora bien, es necesario conti-
nuar investigando para establecer cuál es el mejor 
momento en el curso de la enfermedad para realizar 
la técnica, si es mejor bloquear un solo lado o bien 
los dos y cuál es el volumen ideal de anestésico local.

Planteamos este caso clínico para enfatizar el uso de 
técnicas de analgesia utilizadas de forma habitual en 
las unidades de dolor para el tratamiento de síndro-
mes dolorosos. La experiencia y habilidad adquiridas 
en los procedimientos programados en la unidad nos 
permiten ser un referente para realizar procedimien-
tos intervencionistas de carácter urgente en patolo-
gías no incluidas de manera habitual en nuestra car-
tera de servicios. 
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Figura 2. Imagen ecográfica del bloqueo del ganglio estrellado con 
las principales referencias anatómicas: la arteria carótida interna 
(ACI), la vena yugular interna (VYI) y el músculo largo del cuello 
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RESUMEN

Mujer de 33 años con carcinoma gástrico metastásico e ingresada por mal control del dolor. Estaba en tratamiento domiciliario con 
metadona 40 mg/24 h, dexametasona 4 mg/12 h, pregabalina 300 mg/12 h, fentanilo ultrarrápido 600 mcg y cloruro mórfico 30 mg vía 
oral de rescate. Presentaba dolor neuropático intenso a nivel de hemipelvis izquierda y glúteos, con irradiación hasta la parte posterior 
de las rodillas. En la resonancia magnética se apreciaban múltiples metástasis óseas en pelvis, cuerpo vertebral de S2 y partes blandas, 
invadiendo las raíces de S2 y parte de S3. Se optó por la terapia intratecal con colocación de un catéter subcutáneo tunelizado, conec-
tado a una bomba de infusión externa. Se colocó el catéter mediante la técnica percutánea, siguiendo las medidas de protección de 
contagio frente al coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave recomendadas por las sociedades científicas. Se tituló el trata-
miento hasta una dosis diaria de 3 mg de morfina, 13 mg de bupivacaína y 50 mcg de clonidina. Lo que permitió disminuir las dosis de 
opioides endovenosos y el número de rescates diarios necesarios. Se puede concluir que la vía de administración intratecal es una alter-
nativa eficaz para el control del dolor oncológico. Mejora la calidad analgésica, permite disminuir la dosis de opioides endovenosos, así 
como la incidencia y gravedad de efectos secundarios de estos, y el número de rescates que necesita el paciente. 

Palabras clave: Dolor oncológico. Tratamiento intratecal. Catéter intratecal.

ABSTRACT

A 33-year-old woman affected by metastatic gastric carcinoma, admitted due to poor pain control. She was undergoing home treatment 
with methadone 40 mg/24 h, dexamethasone 4 mg/12 h, pregabalin 300 mg/12 h, ultra-fast fentanyl 600 mcg, and 30 mg morphic chlo-
ride as oral rescue. She showed severe neuropathic pain at the level of the left hemipelvis and buttocks, with radiation to the back of the 
knees. Magnetic resonance imaging revealed multiple metastases abroad in the pelvis, vertebral body of S2 and soft tissue, invading the 
roots of S2 and part of S3. Intrathecal therapy was chosen with placement of a tunneled subcutaneous catheter, connected to an external 
infusion pump. The catheter was placed using the percutaneous technique, following the contact protection measures against severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 recommended by scientific societies. Treatment was titrated to a daily dose of 3 mg morphine, 
13 mg bupivacaine and 50 mcg clonidine, allowing to decrease the doses of intravenous opioids and the number of daily rescues requi-
red. It can be concluded that the intrathecal route of administration is an effective alternative for the control of cancer pain, improving 
analgesic quality, decreasing the dose of intravenous opioids, as well as the incidence and severity of their side effects, and the number 
of rescues needed. (DOLOR. 2020;35:60-3)

Key words: Oncologic pain. Intrathecal treatment. Intrathecal catheter.
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HISTORIA CLÍNICA 

Mujer de 33 años sin alergias ni hábitos tóxicos, con 
antecedentes de amigdalectomía en la infancia y 
miomatosis uterina en seguimiento por el servicio de 
ginecología. Es diagnosticada en febrero de 2020 de 
un carcinoma gástrico en estadio IV, con metástasis 
óseas politópicas, metástasis cerebrales y ováricas, 
adenopatías supradiafragmáticas e infradiafragmáti-
cas e infiltración de médula ósea, que el 25 de abril 
ingresa en nuestro centro por mal control del dolor. 

La paciente estaba en seguimiento por el equipo de 
atención domiciliaria (PADES), se había realizado 
escalada terapéutica y rotación de opioides. Se en-
contraba en tratamiento con metadona 40 mg/24 h, 
dexametasona 4 mg/12 h, pregabalina 300 mg/12 h, 
fentanilo transmucoso nasal 600 mcg de rescate y 
cloruro mórfico 30 mg vía oral. Además se realizó 
radioterapia antiálgica sobre la lesión sacra, con em-
peoramiento del dolor.

A la exploración física presentaba dolor de caracte-
rísticas neuropáticas de intensidad 9/10 en la escala 
verbal numérica (EVN), a nivel de hemipelvis iz-
quierda y glúteos, con irradiación hasta la parte pos-
terior de las rodillas. El dolor se acompañaba de 
alodinia e hiperalgesia y empeoraba con la micción, 
defecación y sedestación. Como exploraciones com-
plementarias se realizó una resonancia magnética en 
abril, donde se apreciaban múltiples metástasis óseas 
en pelvis ósea, afectación de cuerpo vertebral de S2 
y componente de partes blandas que envuelve raíces 
de S2 y parte de S3 izquierdas, con cambios de de-
nervación muscular del piriforme ipsilateral. 

Se valoró el caso conjuntamente en el comité mul-
tidisciplinario de dolor oncológico, tratándose de un 
caso de dolor neuropático de mal pronóstico a corto 
plazo (tres meses de esperanza de vida) y con mal 
control del dolor y aparición de efectos secundarios 
derivados del tratamiento. Se decidió plantear terapia 
intratecal con colocación de un catéter subcutáneo 
tunelizado, conectado a una bomba de infusión ex-
terna. 

El 11 de mayo, siguiendo las recomendaciones de 
las sociedades científicas en la contingencia de la 
pandemia actual por la enfermedad por coronavirus 
2019 se procede a implantación de la terapia intra-
tecal. El procedimiento se realizó adoptando todas 
las medidas de seguridad, teniendo en cuenta que se 
realizó bajo sedación, con la posibilidad de tener 
que asistir la vía aérea. La paciente disponía de un 

análisis de la reacción en cadena de la polimerasa 
para coronavirus de frotis nasofaríngeo negativo rea-
lizado 48 horas antes del procedimiento y en todo 
momento la paciente estuvo con protección con 
mascarilla quirúrgica. Durante el procedimiento se 
minimizó la presencia de personal, estando presen-
tes únicamente dos anestesiólogos realizando la téc-
nica, un anestesiólogo realizando la sedación endo-
venosa y una enfermera instrumentista. El personal 
sanitario dispuso de equipo de protección individual, 
con mascarilla FFP2, guantes, bata impermeable y 
pantalla de protección facial. 

Previa transfusión de dos pools de plaquetas por 
pancitopenia severa (37 x 109/l) secundaria a infiltra-
ción tumoral de la médula ósea y tratamiento qui-
mioterápico, se realizó el procedimiento bajo seda-
ción con remifentanilo a 0,1 mcg/kg/min, 75 mcg de 
fentanilo, 3 mg de midazolam y bolos de propofol 
titulados (en total 200 mg). Se realizó profilaxis con 
trimetoprima-sulfametoxazol 160/800 mg según pro-
tocolo de la unidad, asepsia y antisepsia de la zona 
y se infiltró con bupivacaína 0,25% con adrenalina 
en la zona de inserción de catéter, recorrido subcu-
táneo y bolsillo anterior. En posición de decúbito 
lateral izquierdo, se realiza punción intradural a ni-
vel L3-L4 mediante abordaje medial, progresando  
el catéter y posicionando el extremo distal a nivel  
T12-L1, bajo control radioscópico (Fig. 1). Se tune-
lizó el catéter a nivel subcutáneo hasta el bolsillo 
situado a nivel torácico anteroinferior, donde se co-
locó el reservorio (Fig. 2). Se administró un bolo 
inicial de 0,5 mg de cloruro mórfico intratecal. 

Al día siguiente se inició la terapia mediante sistema 
de infusión externa de morfina, inicialmente 0,8 mg 
al día a una velocidad de 0,2 ml/h. Durante los días 
posteriores se ajustó el tratamiento, aumentando pro-
gresivamente la dosis diaria de morfina, añadiendo 
bupivacaína y posteriormente clonidina hasta un to-
tal de 3 mg/día de morfina, 13 mg/día de bupivacaí-
na y 50 mcg/día de clonidina. Se pudo disminuir los 
opioides endovenosos: perfusión continua de meta-
dona de 1,2 mg/h a 0,6 mg/h, disminución de rescates 
de 30 mg de morfina endovenosa hasta 1-2/24 h y 
suspensión de los fentanilos ultrarrápidos de 600 m.

DISCUSIÓN

El paciente con dolor oncológico se caracteriza por 
la complejidad de su manejo, en el que convergen 
diferentes situaciones que dificultan el control del 
dolor, por ser de origen multifactorial. El dolor puede 
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presentar características de tipo somático y/o visceral 
o neuropático. Puede ser debido a la propia enferme-
dad, por invasión directa o diseminación metastásica. 
Así mismo, puede aliviarse o ser consecuencia de los 
tratamientos: quimioterapia, radioterapia y cirugía. 
Aparte, pueden darse en ese mismo sujeto dolores 
crónicos y agudos benignos, sin relación con el tu-
mor, que requieran el uso en múltiples estrategias1,2. 

Para el tratamiento del dolor oncológico, la Organi-
zación Mundial de la Salud ha establecido cuatro 
escalones de tratamiento. El cuarto escalón reco-
mienda el uso de técnicas intervencionistas que in-
terrumpan el circuito de la nocicepción de forma 
temporal o permanente, o bien administrar fármacos 
opioides, cerca de los receptores espinales1,3. 

La analgesia mediante sistema implantable de infu-
sión intratecal es una técnica mínimamente invasiva 
muy validada en el tratamiento de dolor por cáncer 
refractario a manejo médico no invasivo4. 

En el tratamiento del dolor oncológico por vía intra-
tecal, la Food and Drug Administration y la European 
Medicines Agency han aprobado la morfina y la zi-
conotida. Sin embargo, las evidencias sugieren que 
la terapia combinada podría estar justificada como 
estrategia de primera línea en este tipo de pacientes 
(opiáceos, alfa agonistas, anestésicos locales, baclo-
feno)1,5,6 (Tabla 1).

Los opioides ejercen su efecto presináptico y postsi-
náptico mediante la reducción de la liberación de 
neurotransmisores y por hiperpolarización de las 
membranas de las neuronas en el asta dorsal, inhi-
biendo la transmisión del dolor. Los anestésicos lo-
cales ejercen su efecto bloqueando los canales de 
sodio, inhibiendo el potencial de acción en el tejido 
neural en el cuerno dorsal, produciendo un efecto 
analgésico reversible7. La clonidina es un agonista 
adrenérgico alfa-2 y podría tener efectos antialodíni-
cos al inhibir la activación de las células de la glía 
y mediante activación del factor nuclear kB y la p38 
(MAP cinasa), inhibiendo así la producción de cito-
cinas proinflamatorias8. 

Debido a la proximidad existente a los sitios recep-
tores, el efecto terapéutico de la aplicación intratecal 
de los fármacos es más longevo, mientras que los 
efectos adversos sistémicos se reducen, permitiendo 
una disminución en la dosificación y un mejor con-
trol del dolor9. Este sistema permite una reducción 
de las dosis de opioides, de unas 300 veces, respec-
to a la administración sistémica oral, y se ha demos-
trado que en rangos bajos de dosis intratecal los 
niveles sistémicos de opioides son nulos10. 

Dada la naturaleza invasiva y el alto coste de la 
implantación, en nuestro centro las terapias de infu-
sión intratecal subcutáneas implantables suelen re-
servarse para pacientes con una esperanza de vida 
de más de seis meses. No obstante, en los casos con 
una esperanza de vida más corta, puede considerar-
se la colocación de un catéter subcutáneo tunelizado 
conectado a un sistema de infusión externo progra-
mable si presentan dolor intenso o intolerancia a los 
efectos adversos de la analgesia sistémica11,12. Es 
importante que no haya una contraindicación para 
el procedimiento, como infección en el sitio de la 
implantación, alteraciones en la coagulación o ne-
gativa del paciente. 

Esta opción terapéutica no está exenta de riesgos: los 
derivados de los opioides (como depresión respira-
toria, estreñimiento, retención urinaria, náuseas/vó-
mitos, sudoración e hiperalgesia) y los efectos adver-
sos derivados de los anestésicos locales (que incluyen 
entumecimiento, parestesias, debilidad, disfunción 

Figura 1. Comprobación por radioscopia.

Figura 2. Colocación del reservorio a nivel torácico. 
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intestinal/vesical y neurotoxicidad). La presencia  
de efectos adversos constituye la principal causa de 
complicaciones de la técnica junto con el mal fun-
cionamiento del catéter, seguido de las infecciones. 
También hay que considerar las complicaciones de-
rivadas de la implantación del dispositivo. 

En el presente caso, la paciente padecía dolor cons-
tante, con EVN de 9-10, con fracaso de los fármacos 
no opioides y requería la administración de altas 
dosis de metadona en forma horaria, rescates de 
fentanilo ultrarrápidos con la aparición de efectos 
secundarios, sin conseguir control óptimo del dolor. 

Se consideró la colocación de una terapia intratecal 
con el propósito de disminuir dosis y efectos secun-
darios, y lograr un mejor control del dolor en una 
paciente que no tenía un componente psiquiátrico o 
sociofamiliar que contraindicara la técnica.

Dado el estadio avanzado de la enfermedad y la 
corta esperanza de vida, se colocó un catéter intra-
tecal tunelizado conectado a un sistema de infusión 
externo programable. Durante el seguimiento se au-
mentó la dosis intratecal de morfina y se realizó 
combinación con bupivacaína y clonidina debido a 
la progresión del dolor y el proceso oncológico, sin 
evidenciar efectos secundarios.

CONCLUSIONES 

–	 Se puede concluir que la vía de administración 
intratecal es una alternativa eficaz para el control 
del dolor oncológico.

–	 El tratamiento intratecal mejora la calidad anal-
gésica, permitiendo disminuir la dosis de opioides 
endovenosos, así como la incidencia y gravedad 

de los efectos secundarios de estos y el número 
de rescates que necesita el paciente por mal con-
trol del dolor.

–	 La implantación de sistemas de infusión externa 
programables en pacientes con difícil control del 
dolor permiten una mayor facilidad para ajustar 
la dosis al rango terapéutico adecuado. 
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Tabla 1. Dosificación de fármacos vía intratecal

Fármaco Dosis test recomendada Máxima concentración Máxima dosis diaria

Morfina 0,1-0,5 mg 20 mg/ml 15 mg

Fentanilo 15-75 mcg 10 mg/ml 1.000 mcg

Bupivacaína 0,5-2,5 mg 30 mg/ml 15-20 mg

Clonidina 5-20 mcg 1.000 mcg/ml 600 mcg

Adaptada de Deer, et al., 20171.
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RESUMEN 

El dolor crónico poshisterectomía (DCPH) presenta características neuropáticas en cerca del 50% de los casos1. Una posible etiología 
podría ser la lesión directa del nervio ilioinguinal en su recorrido por la pared baja abdominal al realizar una incisión de tipo Pfannens-
tiel2. Sin embargo, este mecanismo parece no explicar todos los casos de DCPH, ya que esta entidad también se da en abordajes lapa-
roscópicos3. En su tratamiento inicial debería considerarse la adición de fármacos coadyuvantes, ya sea aquellos que actúan a nivel del 
sistema gabaérgico (implicado en la lesión nerviosa) o antidepresivos (tricíclicos o duales). Si el resultado con estos tratamientos no es 
satisfactorio, debería plantearse una terapia intervencionista4. El bloqueo anestésico asociado a un corticosteroide del nervio ilioinguinal 
guiado por ultrasonidos parece ser un buen test diagnóstico para predecir la respuesta a la terapia de radiofrecuencia pulsada sobre el 
mismo nervio5.

Palabras clave: Dolor crónico poshisterectomía. Dolor crónico posquirúrgico. Radiofrecuencia pulsada. Bloqueo ilioinguinal.

ABSTRACT

Chronic post-hysterectomy pain (CPHP) presents neuropathic characteristics in nearly 50% of cases1. A possible etiology could be direct 
injury to the ilioinguinal nerve as it travels down the lower abdominal wall when a Pfannenstiel-type incision is made2. However, this 
mechanism does not seem to explain all cases of CPHP since this entity also occurs in laparoscopic approaches3. In its initial treatment, 
the addition of adjuvant drugs should be considered, either those that act at the level of the gabaergic system (involved in nerve damage) 
or antidepressants (tricyclic or dual). If the result with these treatments is not entirely satisfactory, an interventionist therapy should be 
considered4. The ultrasound-guided ilioinguinal nerve anesthetic block combined with a corticosteroid seems to be a good diagnostic test 
to predict the response to pulsed radiofrequency therapy on the same nerve5.  (DOLOR. 2020;35:64-7)

Key words: Post-hysterectomy chronic pain. Chronic post-surgical pain. Pulsed radiofrequency. Ilioinguinal block.
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HISTORIA CLÍNICA

Antecedentes

Paciente mujer de 47 años, sin alergias medicamen-
tosas conocidas ni hábitos tóxicos. Antecedentes de 
dislipidemia, hernia de hiato, enfermedad por reflu-
jo gastroesofágico y obesidad grado I (índice de masa 
corporal: 31.7 kg/m2). 

Intervenciones quirúrgicas previas: cesárea. 

Enfermedad actual

En 2015 la paciente se sometió a histerectomía ab-
dominal bajo anestesia general y por abordaje tipo 
Pfannestiel por útero polimiomatoso que le condi-
cionaba algias en regiones pélvica y lumbar dere-
chas, hipermenorrea y compresión extrínseca de 
uréter derecho con dilatación calicial secundaria. En 
el postoperatorio inmediato, la paciente presentó un 
mal control del dolor a pesar de tratamiento endo-
venoso con paracetamol 1  g/6h, dexketoprofeno 
50 mg/8 h y tramadol 100 mg/8 h, requiriendo has-
ta 10 mg de morfina subcutánea como rescate en las 
primeras 6 h. Su estancia en la planta transcurrió sin 
complicaciones. 

En los controles ginecológicos posteriores, la paciente 
refería dolor a nivel de la incisión quirúrgica asociado 
a dolor profundo en cuadrante abdominal inferior de-
recho y región inguinal ipsilateral. Posteriormente, se 
añadió un dolor lumbar también derecho. 

Desde el centro de atención primaria se descartó por 
colonoscopia patología diverticular que pudiera jus-
tificar el dolor abdominal. En 2016, la paciente fue 
derivada de nuevo a ginecología para descartar sín-
drome adherencial, por lo que se realizó una reso-
nancia magnética (RM) abdominal que no mostró 
ningún hallazgo que justificara las algias. Asimismo, 
y dada la persistencia del dolor lumbar, se realizó un 
electromiograma (EMG) que descartó radiculopatía 
lumbosacra.

En septiembre del 2017, la paciente fue derivada de 
ginecología a la unidad del dolor.

Exploración física

La paciente describía un dolor continuo intenso (es-
cala verbal numérica [EVN] 7/10) en hipogastrio, 
más concretamente sobre la mitad derecha de  
la cicatriz de Pfannenstiel. Este se extendía hacia la 

región inguinal ipsilateral y presentaba característi-
cas punzantes con hiperestesia al tacto. Asociaba 
dispareunia ya presente previamente a la interven-
ción quirúrgica. 

Por otro lado, refería dolor de intensidad EVN 7/10 
en región lumbar derecha. La exploración lumbar 
evidenciaba un signo del arco posterior lumbar bajo 
positivo derecho; espino-presión lumbar, talón/punta 
y maniobras de Lasègue y Bragard negativas; fuerza, 
movilidad y reflejos osteomusculares lumbosacros 
dentro de la normalidad. 

Exploraciones complementarias

–	 EMG: exploración sin hallazgos patológicos.

–	 RM lumbar: artrosis facetaria lumbar de L3 a L5 
bilateral, más marcada en lado derecho.

Diagnóstico diferencial

El caso que nos ocupa se orientó como dos diagnós-
ticos diferentes: síndrome facetario lumbar derecho 
y dolor crónico poshisterectomía. Centraremos el 
análisis del caso en el DCPH. 

Para el diagnóstico del DCPH debe hacerse el diag-
nóstico diferencial principalmente con las siguientes 
patologías:

–	 Síndrome adherencial. Debe descartarse la pre-
sencia de adherencias entre las asas intestinales 
y el peritoneo.

–	 Síndrome de atrapamiento ilioinguinal. Puede 
darse en pacientes con la musculatura de la pared 
abdominal muy desarrollada, produciendo com-
presión extrínseca del nervio ilioinguinal en su 
paso a través del músculo transverso del abdo-
men, o también en traumatismos lumbares que 
afecten la raíz dorsal L1.

Tratamiento

Se inició tratamiento farmacológico para el DCPH 
con un opioide menor (tramadol con paracetamol a 
dosis bajas, 37,5 mg y 325 mg respectivamente, cada 
8 horas) asociado a pregabalina 75 mg/24 h para el 
componente neuropático. Para el síndrome facetario, 
se realizó una infiltración facetaria lumbar derecha 
L3-S1 guiada por fluoroscopia con bupivacaína 
0,25% y triamcinolona 40 mg. 

Tras la infiltración facetaria, la paciente presentó me-
joría del dolor lumbar (EVN 4/10). La paciente aban-
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donó el tratamiento con pregabalina por mala tole-
rancia, ya que refería somnolencia. En abril de 2019 
se le realizó un bloqueo anestésico de nervio ilioin-
guinal derecho ecoguiado con 4 ml de bupivacaína 
0,25 % y 80 mg de triamcinolona con mejoría de 
EVN hasta 4/10 durante los dos siguientes meses. 
Dado el resultado satisfactorio del bloqueo, se pro-
puso a la paciente realizar radiofrecuencia pulsada 
ecoguiada sobre el mismo nervio, la cual se le prac-
ticó en noviembre de 2019. En las sucesivas visitas 
de control y tras seis meses posradiofrecuencia, la 
paciente mantuvo una puntuación en la EVN < 3, 
además de la remisión de los síntomas neuropáticos 
(hiperestesia al tacto y sensación punzante).

DISCUSIÓN

El dolor crónico posquirúrgico (DCPQ) es una enti-
dad presente en el 10-50% de los postoperados de 
algunas cirugías. Actualmente se trata de una entidad 
descrita en la Clasificación Internacional de Enfer-
medades 11 (código MJ40.32) y se acepta que cual-
quier cirugía puede dar lugar a un cuadro de DCPQ. 
Aquellas intervenciones en las que se ha descrito 
mayor incidencia de DCPQ son la toracotomía, la 
histerectomía y la hernioplastia inguinal1.

Existen factores de riesgo que podrían predisponer al 
DCPQ, como la edad joven, el sexo femenino, el 
dolor agudo postoperatorio mal controlado, la pre-
sencia de dolor en alguna otra localización previa-
mente a la intervención, la ansiedad, la depresión, 
el bajo estatus social y los factores genéticos (aún 
pendientes de identificar), pero los resultados de los 
estudios no son concluyentes. Asimismo, existen 
otros factores de riesgo más específicos para cada 
tipo de cirugía en el desarrollo de DCPQ. La presen-
cia de dolor pélvico preoperatorio, el tipo de abor-
daje, el tipo de anestesia/analgesia perioperatoria y 
la presencia de preocupaciones por parte de la pa-
ciente respecto al procedimiento son algunos de los 
factores que más se han mencionado en el desarrollo 
de DCPH6-8.

En nuestro caso, nos encontramos ante una paciente 
joven que presenta algias pélvicas previamente a la 
intervención y un difícil control del dolor postope-
ratorio como factores de riesgo de desarrollar DCPH.

El DCPH suele presentarse principalmente en la zona 
de la incisión y en la región inguinal9. Asimismo, 
dentro de la zona de la incisión existen unas zonas 
donde más frecuentemente los pacientes localizan el 
dolor como muestra la figura 110. Estos datos coinci-

den con la expresión clínica del DCPH que presen-
ta la paciente que analizamos: dolor localizado so-
bre la incisión y región inguinal del lado derecho.

Más del 90% de las mujeres intervenidas de histe-
rectomía abdominal presentan algún síntoma neuro-
pático aislado en el postoperatorio inmediato. De 
estas, más del 50% desarrollaran DCPQ de tipo neu-
ropático9. Esto nos hace pensar que algunos casos 
de DCPH se podrían explicar por la lesión nerviosa 
que se produciría en el trayecto del nervio ilioingui-
nal por la pared abdominal baja al realizar una in-
cisión de tipo Pfannenstiel, dada la proximidad de 
ambos11 (Fig. 2).

Figura 1. Localización del dolor en el dolor crónico poshisterectomía.

Difuso: 8%

Derecha: 44%
Central: 14%

Izquierda: 35%

Total: 14%

Figura 2. Relación anatómica entre la incisión de Pfannenstiel (PS) 
y el trayecto del nervio ilioinguinal. Véase la proximidad entre am-
bas estructuras.

N. Ilioinguinal

N. iliohipogástrico

Vasos epigástricos inferiores

PS
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El primer escalón del tratamiento de cualquier tipo 
de DCPQ consiste en la optimización del tratamien-
to farmacológico. A los tratamientos crónicos consis-
tentes en combinaciones de paracetamol y tramadol 
se les puede añadir coadyuvantes. Estos pueden ser 
fármacos que actúan sobre el sistema gabaérgico, 
como la gabapentina o la pregabalina (cuyo meca-
nismo de acción se encuentra directamente relacio-
nado con la lesión nerviosa), y los antidepresivos, ya 
sea tricíclicos o duales. Esto fue lo que se realizó en 
un primer momento en la paciente del caso sin ob-
tener resultados suficientemente satisfactorios.

Si con este primer escalón terapéutico no se consi-
gue el control del dolor, nos encontramos ante un 
posible DCPQ refractario. Es entonces cuando habrá 
que recurrir a un segundo escalón terapéutico: el de 
las técnicas intervencionistas4.

La región inguinal se halla inervada sensitivamente 
por el nervio ilioinguinal, por lo que tras su lesión, 
un bloqueo anestésico por encima de la potencial 
lesión de dicho nervio podría resultar un buen test 
diagnóstico. En el caso que se expone, este test re-
sultó positivo, reduciendo la intensidad del dolor 
según la EVN de 7 a 4/10. El efecto del bloqueo 
anestésico asociado a un corticosteroide no suele 
durar más allá de unas semanas. La radiofrecuencia 
pulsada sobre el mismo nervio puede ofrecer un 
resultado mucho más duradero.

En nuestro caso, tras la infiltración y la aplicación de 
radiofrecuencia pulsada posterior sobre el nervio 
ilioinguinal derecho se consiguió controlar el dolor 
sin necesidad de medicación coadyuvante hasta la 
fecha.

CONCLUSIONES 

En conclusión, el DCPH puede ser causado por la 
lesión directa del nervio inguinal al realizar la inci-

sión de Pfannenstiel. El primer escalón del tratamien-
to consiste en la optimización del tratamiento 
farmacológico, teniendo en cuenta que en cerca del 
50% de los casos se trata de un tipo de dolor con 
características neuropáticas y por tanto puede ser 
interesante el uso de fármacos coadyuvantes como 
gabapentinoides y antidepresivos. Ante el fracaso de 
este primer escalón terapéutico, debe considerarse el 
empleo de las técnicas intervencionistas, siendo el 
bloqueo anestésico de nervio ilioinguinal un buen 
test para predecir la respuesta a la radiofrecuencia 
pulsada sobre el mismo nervio.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 55 años con antecedentes médicos de quistes hidatídicos hepáticos y pulmonares tratados hace 
16 años y un cateterismo renal derecho con litotricia, realizado 3 años antes. En 2017 comienza con clínica de dolor invalidante a nivel 
de la ingle izquierda secundario a una hernia inguinal indirecta, por lo que es derivado al Servicio de Cirugía General para realización 
de hernioplastia y al Servicio de Urología, para una orquiectomía radical vía inguinal por presentar el teste izquierdo fuera de la bolsa 
escrotal. Tras ambas intervenciones persistía un dolor pericicatricial invalidante, por lo que el paciente fue derivado a la Unidad del 
Dolor. Tras ser valorado, se orientó como dolor crónico postquirúrgico de características neuropáticas y se inició tratamiento médico sin 
mejoría clínica. Dada la ausencia de eficacia de los tratamientos realizados, se llevó a cabo un bloqueo diagnóstico de la raíz L1-L2, 
que abarcaba la zona dolorosa y que además consiguió un alivio del dolor superior al 50%, por lo que se decidió la colocación de un 
estimulador del ganglio de la raíz dorsal, consiguiendo con ello la desaparición total del dolor que presentaba el paciente.

Palabras clave: Dolor neuropático. Estimulación del ganglio de la raíz dorsal. Dolor crónico postoperatorio. Neuromodulación.

ABSTRACT

We present the case of a 55-year-old patient with a medical history of liver and lung hydatid cysts treated 16 years ago and a right renal 
catheterization with lithotripsy 3 years earlier. In 2017, he began with a clinic of disabling pain at the level of the left groin secondary 
to an indirect inguinal hernia, for which he was referred to the General Surgery Service, performing a hernioplasty, and to the Urology 
Service to perform a radical inguinal orchiectomy for presenting the left test outside the scrotal pouch. After both interventions, disabling 
pericicatricial pain persisted, so the patient was referred to the Pain Unit. After being evaluated, it was diagnosed as chronic post-surgical 
pain with neuropathic characteristics and medical treatment was started without clinical improvement. Given the lack of efficacy of the 
treatments performed, a diagnostic block of the L1-L2 root was carried out, which covered the painful area and also achieved pain relief 
of more than 50%. therefore, it was decided to place a dorsal root ganglion stimulator, thereby achieving the total disappearance of the 
pain presented by the patient. (DOLOR. 2020;35:68-72)

Key words: Neuropathic pain. Dorsal root ganglion stimulation. Chronic postoperative pain. Neuromodulation.
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HISTORIA CLÍNICA

Antecedentes

Paciente varón de 55 años, alérgico a la penicilina, 
fumador de un paquete al día, consumo de alcohol 
26 UU/día. 

Antecedentes médicos de cateterismo renal derecho 
con litotricia en 2017 y quistes hidatídicos hepático 
y pulmonar tratados en 2004. 

Sin medicación habitual.

Enfermedad actual

En marzo de 2017 inició dolor lumbar izquierdo 
irradiado a zona inguinal, quedando posteriormente 
focalizado a nivel de la ingle con aparición de tu-
moración palpable. Este dolor se presentaba como 
incapacitante, condicionando marcha con bastón.

Fue valorado por el servicio de cirugía general, obje-
tivándose hernia inguinal izquierda reductible y muy 
dolorosa a la palpación, por lo que se solicitó tomo-
grafía computarizada (TC) abdominal, que confirmó 
la presencia de hernia inguinal izquierda indirecta.

En febrero de 2018, bajo anestesia general, se inter-
vino quirúrgicamente, realizándose hernioplastia in-
guinal izquierda. Durante la cirugía se detectó au-
sencia de teste izquierdo en bolsa, con cordón 
espermático engrosado y signos de cronificación e 
inflamación. El postoperatorio inmediato cursó sin 
incidencias y con un adecuado control del dolor.

Tras la intervención persistía dolor con limitación de 
la movilidad. Dados los hallazgos intraoperatorios 
fue derivado al servicio de urología, donde se reali-
zó ecografía testicular en abril de 2018, evidencián-
dose testes de medida disminuida, especialmente el 
izquierdo, que se encontraba ascendido y ubicado 
fuera de la bolsa escrotal. Por dicho motivo se pro-
gramó para orquiectomía radical vía inguinal iz-
quierda, que se llevó a cabo en mayo de 2018 con 
anestesia general y cuyo postoperatorio transcurrió 
también sin incidencias.

Después de la cirugía urológica no hubo mejoría de 
la sintomatología, por lo que se remitió a la unidad 
de dolor.

Exploración física

En octubre de 2018 fue valorado en nuestra unidad, 
refiriendo dolor pericicatricial e inguinal con episo-

dios de dolor lancinante que irradiaban a la bolsa 
escrotal izquierda. Como agravantes del dolor descri-
bía el decúbito y el agua tibia en la zona dolorosa. 
Puntuación en la escala verbal numérica [EVN] de 8 
y en el cuestionario de dolor neuropático [DN4] de 
4 (pinchazos/hipoestesia tacto/hipoestesia pinchazo/
alodinia). 

A la exploración física mostraba hiperestesia y alo-
dinia en zona pericicatricial e inguinal izquierda. 

Pruebas complementarias

Se solicitó nueva TC abdominal, que descartó orga-
nicidad.

Diagnóstico

El cuadro se orientó como dolor crónico posquirúr-
gico (DCPQ), de características neuropáticas.

Tratamiento

Cuando llegó a la unidad no recibía ningún trata-
miento analgésico. Se inició tratamiento con gaba-
pentina 300 mg/8 h y paracetamol/tramadol 325/ 
37,5 mg/8 h. Se aplicó también parche de Qutenza® 
al 8% con un área de hiperalgesia de 237 cm2, con 
mejoría leve y transitoria (10 días). Dada la escasa 
eficacia del tratamiento previo, se realizó bloqueo 
diagnóstico del ganglio de la raíz dorsal (GRD) L1-L2 
izquierdo en junio de 2019, con una reducción del 
dolor del 50% durante 15 días.

Tras la respuesta positiva se programó para la fase  
de prueba de estimulación del GRD en octubre de 
2019.

El procedimiento se realizó en quirófano bajo medi-
das habituales de asepsia y control fluoroscópico. Se 
colocó el paciente en decúbito prono con una almo-
hada a nivel abdominopélvico para favorecer la 
apertura de los espacios intervertebrales.

Monitorización estándar y anestesia local en puntos 
de punción. No se realizó sedación.

Para la localización del punto de entrada, se identi-
ficaron dos estructuras, el borde inferior del pedícu-
lo del ganglio a tratar y el borde inferior de la apó-
fisis espinosa inferior, estableciéndose una línea 
entre ambos puntos que se proyecta en sentido cau-
dal, hasta una longitud que sea igual a dos veces la 
línea inicial. Dicho punto suele coincidir con el pe-
dículo contralateral de dos espacios intervertebrales 
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más abajo (Fig. 1).

Con una aguja de Touhy 14 y con un ángulo de 
entrada ≤ 30º en dirección al GRD objetivo, se lo-
calizó el espacio epidural, bajo técnica de pérdida 
de resistencia, siempre alcanzando dicho espacio a 
nivel de línea media. 

Tras comprobar con fluoroscopia que nos encontrá-
bamos en el espacio epidural se procedió a la colo-
cación del electrodo guiado a través de una vaina y 
siempre bajo control radiológico (Figs. 2-4).

Una vez insertado el electrodo a nivel del GRD de 
L1 izquierdo se comprobó que estimulaba de forma 
correcta el área dolorosa1,2. 

En la visita de control a los tres días, el paciente 
acudió caminando sin bastón y refiriendo una EVN 
de 0, por lo que se decidió implante definitivo, que 
se realizó una semana más tarde sin incidencias.

En la última visita de control, en febrero de 2020, el 
paciente se encontraba asintomático, con EVN 0, sin 
tratamiento analgésico.

DISCUSIÓN

El GRD se encuentra de manera bilateral en el ex-
tremo distal de la raíz dorsal en el espacio epidural 
lateral. Es un engrosamiento de la raíz dorsal del 

nervio espinal y contiene los cuerpos de las células 
nerviosas aferentes primarias somáticas y viscerales 
que transmiten información desde la periferia hacia 
el SNC.

El GRD se localiza en la parte superior del foramen 
intervertebral, debajo del pedículo. La posición del 
ganglio dentro del canal de la raíz es variable. A 

Figura 1. Colocación del electrodo a través de la vaina. Figura 2. Localización del punto de punción.

Figura 3. Primer bucle de seguridad.
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nivel lumbar el GRD se clasifica como intraespinal, 
intraforaminal (la mayoría) y extraforaminal. En la 
región lumbar alta (L1, L2 y L3) está localizado lige-
ramente más dorsal y medial, mientras que en la 
región lumbar baja L4 y L5 el ganglio se localiza más 
anterior y lateral. Anatómicamente las raíces lumba-
res forman el plexo lumbar y el plexo sacro junto 
con las raíces sacras.

Se considera el principal foco de impulsos ectópicos 
en pacientes con dolor neuropático y es la primera 
diana para tratamientos neuromoduladores o neuro-
destructores. Esta estructura se ha denominado el 
guardián de la puerta para las fibras aferentes pri
marias.

Tras una lesión de la neurona aferente sensitiva, se 
producen una serie de alteraciones en la regulación 
genética que inducen cambios en varios canales ió-
nicos, así como en el sistema de segundos mensaje-
ros de estas neuronas aferentes. Todo ello provoca 
un aumento en la producción de señales debido a 
una disminución del umbral de descarga, especial-
mente en las fibras tipo Aδ, de tal forma que se dan 
fenómenos de hiperexcitabilidad y descargas ectó
picas1.

La estimulación eléctrica del GRD puede ser útil en 
el tratamiento del dolor neuropático mediante la dis-
minución de la excitabilidad neuronal3.

Este tipo de terapia surgió a finales del 2011 y desde 
entonces ha sido empleada en diversas patologías, 
tales como neuralgia posherpética, dolor del miembro 
fantasma, síndrome de la cirugía de espalda fallida, 
síndrome de dolor regional complejo y DCPQ1-6.

La estimulación del GRD es un tratamiento eficaz para 
el dolor neuropático localizado. Un requisito funda-
mental es la determinación del área dolorosa. Muchas 
veces la exploración física no es concluyente, por lo 
que podemos realizar un bloqueo diagnóstico de la 
raíz o raíces afectadas bajo control fluoroscópico para 
determinar los dermatomas involucrados, aunque el 
alivio del dolor tras el bloqueo no será un buen pre-
dictor de la eficacia de la estimulación del GRD. El 
mapeo con parestesia durante la fase de prueba es 
fundamental para la localización del área dolorosa2.

La identificación del tipo de dolor es importante para 
seleccionar el tratamiento más apropiado. La distin-
ción exacta entre dolor neuropático y/o nociceptivo 
puede ser difícil por muchos factores, incluida la su-
perposición de diferentes tipos de fibras nerviosas, la 
centralización del dolor y los factores relacionados con 
el paciente, ya que todos ellos desempeñan un papel 
en la presentación del dolor. Por lo tanto, se requiere 
una evaluación exhaustiva para distinguir el tipo de 
dolor y posteriormente tratarlo en consecuencia. 

La incidencia de DCPQ tras herniorrafía inguinal en 
el estudio GENDOLCAT fue del 13.8%, de los cuales 
un 25% presentaba un dolor moderado/intenso a los 
cuatro meses7.

En el caso de DCPQ de hernia inguinal, el 38% 
presentó dolor neuropático (valorado mediante la 
escala DN4), sin un claro mecanismo fisiopatológi-
co, pues en ocasiones el dolor sí seguía la distribu-
ción de un nervio en concreto, pero en otras ocasio-
nes no lo hacía7.

El tratamiento de este dolor neuropático es compli-
cado, dada la eficacia limitada de las modalidades 
terapéuticas actuales y la ausencia de consenso res-
pecto al tratamiento más efectivo. 

Dentro de las diferentes terapias para tratar la neu-
ropatía periférica después de la cirugía inguinal en-
contramos, además del tratamiento médico con an-
tiepilépticos y antidepresivos tricíclicos, la infiltración 
nerviosa con anestésicos locales y la estimulación 
nerviosa periférica, descrita como una alternativa en 
aquellos pacientes donde han fracasado las demás 
opciones. 

En este contexto la estimulación del GRD aparece 
como una herramienta terapéutica de gran utilidad.

Figura 4. Segundo bucle de seguridad.
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CONCLUSIONES 

La estimulación del GRD es una técnica eficaz y 
segura que se incluye dentro de las opciones tera-
péuticas del tratamiento del DCPQ neuropático lo-
calizado, con un alivio del dolor superior al 50% en 
la mayoría de los pacientes, por lo que debe ser 
considerada en aquellos pacientes con un mal con-
trol del dolor y en los que han fracasado otras tera-
pias. Para optimizar su eficacia es vital una adecua-
da elección del paciente.
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RESUMEN

El presente caso presenta una paciente diagnosticada de tuberculosis ganglionar en la que se realizó exéresis de ganglio linfático cervical 
para biopsia. Se evidencian cambios posquirúrgicos con cicatriz queloide e hiperalgesia, por lo que se decide derivación a unidad de 
dolor. En nuestra valoración, nos enfrentamos a un caso de neuropatía de plexo cervical con dolor crónico de características neuropáti-
cas de 1,5 años de evolución que no ha recibido tratamiento y que posteriormente desarrolla dolor neuropático posquirúrgico en una 
localización anatómica distinta a la lesión inicial. En los cuestionarios de evaluación del dolor iniciales destacan una puntuación en la 
escala visual analógica (EVA) elevada, una gran interferencia con los distintos aspectos de la vida y un estado percibido de salud bajo. 
En este caso clínico se repasan distintas líneas de tratamiento para el dolor neuropático en una paciente con un trasfondo sociocultural 
complejo y baja adherencia terapéutica, que limita los tratamientos a aquellos que se puedan realizar en nuestra unidad de dolor, sin 
tratamiento domiciliario. En la revaloración posterior, a nueve meses de tratamiento, destaca mejoría en la EVA (de 8 a 6) y mejoría en 
la interferencia del dolor con aspectos cotidianos de la vida diaria.

Palabras clave: Dolor neuropático. Neuralgia / fisiopatología. El manejo del dolor. Dolor crónico.

ABSTRACT

The present case introduces a patient diagnosed with lymphatic node tuberculosis who underwent cervical lymph node excision for 
biopsy. Post-surgical changes with keloid scar and hyperalgesia were evident, so a referral to the pain unit was decided. In our initial 
assessment, we faced with a case of cervical plexus neuropathy with chronic pain of neuropathic characteristics of 1.5 years of evolution 
that did not receive any treatment. Subsequently, the patient develops post-surgical neuropathic pain in an anatomical location distinct 
than the initial injury. In the initial pain assessment questionnaires: high Visual Analog Scale (VAS) score, high interference with different 
aspects of life and low perceived state of health standed out. In this clinical case report, different lines of treatment for neuropathic pain 
are reviewed in a patient with a complex sociocultural background and low therapeutic adherence, which limits treatments to those that 
can be performed in our pain unit, without home treatment. A reassessment after 9 months of treatment highlights an improvement in 
the average VAS from 8 to 6 and an improvement in pain interference with everyday aspects of daily life. (DOLOR. 2020;35:73-7)

Key words: Neuropathic pain. Neuralgia/physiopathology. Pain management. Chronic pain.
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HISTORIA CLÍNICA 

Antecedentes 

Mujer, actualmente de 18 años, procedente de Ma-
rruecos, sin alergias medicamentosas conocidas y úni- 
co antecedente previo conocido de hipotiroidismo 
subclínico sin tratamiento. A los 16 años presentó 
una adenopatía laterocervical y dolor a la moviliza-
ción del cuello, que se diagnosticó por parte de 
medicina interna de tuberculosis ganglionar por ana-
tomía patológica de granulomas necrotizantes y 
Zielh-Neelsen positivo. Inició tratamiento antituber-
culoso según pauta y fue intervenida posteriormente 
por el servicio de otorrinolaringología para extirpar 
adenopatía cervical. 

Tras la intervención fue derivada a cirugía plástica 
por desarrollo de cicatriz hipertrófica, acompañada 
de dolor severo a la palpación y pequeños movi-
mientos, por lo que no resultó tributaria a infiltracio-
nes ofrecidas por cirugía plástica y se derivó a la 
clínica del dolor. 

Durante el periodo de evolución de esta clínica pre-
senta un episodio de sobreingesta medicamentosa 
parasuicida reactiva a problemas relaciones y males-
tar físico a causa de este dolor. 

Enfermedad actual 

A su derivación a la clínica del dolor presenta una 
hiperalgesia intensa alrededor de cicatriz paracervi-
cal derecha de tipo queloide que no permite palpa-
ción. Persistencia de esta clínica hiperalgésica de 
1,5 años de evolución sin tratamiento actual para el 
dolor. Anteriormente había tomado antiinflamatorios 
no esteroideos y analgésicos comunes que dejó por 
ausencia de efecto. 

Exploración física 

Cicatriz de características descritas justo en zona de 
salida del plexo cervical superficial derecho con hi-
peralgesia de toda la superficie circundante. 

Dolor de características neuropáticas que va desde 
zona submandibular a zona baja de la oreja y supra-
clavicular, localizaciones correspondientes a la dis-
tribución de las ramas del plexo cervical cuando 
emerge por detrás del esternocleidomastoideo y vena 
yugular externa.

Refiere exacerbación del dolor en zona mandibular 
derecha tras exploración que causa llanto en la pa-
ciente. 

Sin signos de nueva adenopatía o conglomerado 
adenopático, no se palpan ganglios paracervicales 
izquierdos ni supraclaviculares bilaterales patoló
gicos. 

Exploraciones complementarias 

Pruebas iniciales

–	 Cuestionario breve del dolor (CBD) (Tabla 1):

	 • �El dolor que tiene ahora es diferente a sus do-
lores comunes. 

	 • �Tratamiento actual para el dolor: no.

–	 Cuestionario EuroQol-5D (Tabla 2): 0-0-0-2-2 con 
un 35% de estado de salud. 

Cuestionarios tras nueve meses de tratamiento  
en la unidad del dolor

–	 Cuestionario breve del dolor (CBD) (Tabla 3):

	 • �El dolor que tiene ahora es diferente a sus do-
lores comunes. 

	 • �Tratamiento actual para el dolor: no.

–	 Cuestionario EuroQol-5D (Tabla 4): 0-0-0-1-1 con 
un 50% de estado de salud. 

Diagnóstico y diagnóstico diferencial

I.	 Neuropatía del plexo cervical superficial. Dolor 
neuropático periférico.

II.	 Dolor crónico de características neuropáticas se-
cundario.

III.	Fenómeno de sensibilización central.

Tratamiento o intervención realizada 

Se propone infiltración ecoguiada del plexo cervical 
superficial derecho por intensidad del dolor y con 
este objetivo se inicia en un primer paso tratamiento 
farmacológico que lo posibilite: 

1.	 Lidocaína 4% tópica en la zona. 

2.	 Pregabalina 75 mg/12 h (previa pauta ascendente).

3.	 Amitriptilina 10 mg/24 h. 
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En la reevaluación la paciente ha presentado buena 
respuesta a lidocaína tópica pero muy limitada en  
el tiempo, sin mejoría global de alodinia e hiperal-
gesia. 

En un segundo tiempo se realiza bloqueo ecoguiado 
del plexo cervical superficial con bupivacaína 0,5% 
+ epinefrina 6 ml + dexametasona 4 mg. Muestra 
una baja adherencia terapéutica a la medicación 
oral, ha abandonado la pregabalina sin referir ningún 
efecto adverso que la hiciera discontinuar el trata-
miento.

En un tercer tiempo, se realiza parche de Qutenza® 
(capsaicina) previa administración de Emla® (lidocaí-
na y prilocaína), tolerando 35 minutos en total bajo 
administración previa de midazolam i.v. 

Desde entonces la paciente refiere mejoría parcial, 
ha normalizado sus actividades, retomando estudio 
y trabajo. Persiste alodinia e hiperalgesia en cicatriz 
queloide cervical, sobre todo en rama submandibu-
lar y laríngea del plexo cervical superficial. Continúa 
sin realizar ningún tratamiento oral. 

Finalmente, se programa perfusión intravenosa de 
lidocaína 100 mg en 250 mg de suero fisiológico 
0,9% en una hora, repitiendo dicha infusión a los 
dos meses. 

Tras estas dos perfusiones de lidocaína la paciente 
refiere mejoría progresiva, con control y estabilidad 
de clínica referida. No ha precisado nuevo bloqueo 
o parche de capsaicina. 

DISCUSIÓN

El dolor neuropático es un síntoma común en nues-
tra población (se estima que afecta del 7 al 10% en 
EE.UU.) que a menudo afecta distintos aspectos de 
la vida cotidiana, asociándose a una reducción en la 
calidad de vida1. 

En el presente caso, nos encontramos con una pa-
ciente con dolor de características neuropáticas evi-
denciado a los seis meses postintervención, cum-
pliendo los criterios del test de cribado Dolor 
Neuropático 4 para evidenciar dolor neuropático, un 
test con una buena sensibilidad general para la de-
tección de este, sobre todo con dolor neuropático 
central y polineuropatías multifocales2.

Debido a su localización, el plexo cervical superfi-
cial es muy susceptible de sufrir alteraciones debido 
a lesiones de ramas terminales durante el acto qui-

Tabla 1. Cuestionario breve del dolor (CBD)

Localización EVA 
máxima

EVA 
mínima

EVA 
media

Cicatriz y zona 
adyacente (lateral 
cervical derecho)

9/10 7/10 8/10

EVA: escala visual analógica.

Tabla 2. Cuestionario EuroQol-5D

¿Cómo le afecta en los siguientes aspectos de la vida, 
durante las últimas 24 horas?

Actividades en general 8/10

Estado anímico 9/10

Capacidad para caminar 9/10

Trabajo individual 8/10

Relaciones con otras personas 8/10

Sueño 10/10

Disfrutar de la vida 10/10

Tabla 3. Cuestionario breve del dolor tras nueve meses de trata-
miento en la unidad del dolor

Localización EVA 
máxima

EVA 
mínima

EVA 
media

Cicatriz y zona 
adyacente (lateral 
cervical derecho)

6/10 4/10 5/10

Tabla 4. Cuestionario EuroQol-5D tras nueve meses de tratamiento 
en la unidad del dolor

¿Cómo le afecta en los siguientes aspectos de la vida, 
durante las últimas 24 horas?

Actividades en general 4/10

Estado anímico 5/10

Capacidad para caminar 0/10

Trabajo individual 0/10

Relaciones con otras personas 2/10

Sueño 6/10

Disfrutar de la vida 8/10
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rúrgico, cambios fibróticos posteriores o cicatriza-
ción anormal. Se inició tratamiento para el dolor 
neuropático con neurolépticos como primera línea 
de tratamiento, con respuesta parcial. Posteriormen-
te se decidió no asociar opioides, puesto que su 
beneficio en dolor neuropático es controvertido3, y 
realizar terapias invasivas con infiltración del plexo 
cervical superficial, puesto que un bloqueo diagnós-
tico seguido de radiofrecuencia pulsada ha demos-
trado beneficios en la mejora de la EVA a medio 
plazo4. En nuestra paciente, el bloqueo del plexo 
superficial fue poco eficaz, por lo que se desestimó 
la radiofrecuencia pulsada. 

Dado que la clínica de nuestra paciente se engloba-
ba dentro de la clasificación de dolor neuropático 
periférico localizado5, se indicó el uso tópico de 
capsaicina 8%, un agonista selectivo del receptor de 
potencial transitorio V1. Los parches de capsaicina 
8% han demostrado un alivio de los síntomas en 
pacientes con neuropatía diabética durante 12 sema-
nas después de una única aplicación de 30 minutos, 
así como no inferioridad respecto a la gabapentina 
oral en el alivio de dolor en pacientes con dolor 
neuropático periférico no diabético6. El parche de 
capsaicina fue efectivo parcialmente, persistiendo 
alodinia e hiperalgesia en las zonas dependientes de 
las ramas laríngea y submandibular del plexo cervi-
cal, pero con mejoría global de la paciente. Incluso 
así, la paciente no toleró el parche más de 35 minu-
tos, todo y la previa aplicación de crema anestésica 
y frío local durante el tratamiento. Una revisión Co-
chrane mostró que los efectos adversos más comunes 
eran los efectos adversos locales, con eritema, pica-
zón y dolor en el sitio de aplicación del parche, 
motivo por el cual nuestra paciente no toleró aplica-
ciones más extendidas. La tasa de efectos adversos 
sistémicos más graves varía entre un 3 y un 5% según 
los reportes7.

Posteriormente, la paciente se sometió a una inter-
vención laparoscópica por apendicitis aguda. En 
nuestra siguiente valoración en la unidad del dolor 
la paciente había desarrollado cicatrices dolorosas, 
con hiperalgesia y alodinia, en los puntos de inser-
ción de los trócares. Este nuevo hallazgo nos hace 
sospechar que la paciente ha producido cambios 
plásticos en las vías centrales de la transmisión del 
dolor conocidos como fenómeno de sensibilización 
central, que perpetúan el dolor crónico de nuestra 
paciente y hace que nuevos estímulos en localiza-
ciones anatómicas distintas a la noxa inicial perpe-
túen y desarrollen características típicas de cronifi-
cación del dolor8.

Como siguiente línea de tratamiento, se opta por un 
tratamiento sistémico y se realizan perfusiones de li-
docaína endovenosa a dosis de 1,5 mg/kg. La lidocaí-
na endovenosa ha demostrado buena eficacia anal-
gésica en dolor agudo9. Incluso así, su eficacia en la 
población que padece dolor crónico es controvertida, 
con estudios en poblaciones heterogéneas de dolor 
crónico con resultados prometedores10 y con un en-
sayo clínico sin diferencias respecto a placebo en 
población con dolor neuropático11. Se decide realizar 
las perfusiones por su descrito efecto antiinflamatorio 
sobre la microglia12, que es uno de los mecanismos 
clave para el fenómeno de sensibilización central y 
la perpetuación del dolor en nuestra paciente8.

Después de una tanda de dos perfusiones endoveno-
sas de lidocaína, se realizan de nuevo nuestros cues-
tionarios para la evaluación del dolor crónico, con 
mejoría en los ítems, sobre todo en el impacto que 
el dolor crónico le causa a su vida cotidiana y una 
EVA media que disminuye de 8 a 6. 

CONCLUSIONES 

En resumen, nos encontramos con un caso de neu-
ropatía del plexo cervical superficial que desarrolla 
dolor crónico de características neuropáticas, con  
un retraso en un inicio de tratamiento hasta que es 
derivada a la unidad de dolor. El dolor crónico sin 
un tratamiento causa cambios plásticos en las vías 
neuronales del dolor conocidos como sensibiliza-
ción central, en el cual la respuesta inflamatoria de 
la microglía juega un papel clave. La lidocaína en-
dovenosa ha demostrado efecto antiinflamatorio so-
bre las células gliales que podría atenuar dicho fe-
nómeno y ser un tratamiento adecuado en este caso. 
En nuestra paciente, las perfusiones de lidocaína 
como tercera línea de tratamiento mejoran el cuadro 
clínico que presenta con mejoría global del impacto 
del dolor sobre sus actividades diarias y una EVA 
media que disminuye de 8 a 6.
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RESUMEN

El dolor postoperatorio es un problema frecuente que puede llegar a ser experimentado hasta por un 80% de los pacientes que son in-
tervenidos. El mal control del dolor postoperatorio se asocia a un aumento del riesgo de dolor persistente meses después. Hay estudios 
que demuestran la persistencia del dolor postoracotomía del 37,6% a los cuatro meses. Es tema de constante discusión el papel de la 
pregabalina perioperatoria en la prevención del dolor neuropático crónico en cirugía torácica. Sin embargo, un reciente metaanálisis ha 
evidenciado una mejora significativa del dolor neuropático en toracotomías. A propósito de esto, presentamos un paciente intervenido 
mediante toracotomía que desarrolló en el postoperatorio un dolor neuropático que, gracias al diagnóstico precoz, tratamiento y segui-
miento, se ha podido evitar su cronificación a los tres meses. 

Palabras clave: Dolor Neuropático. Toracotomía. Pregabalina. 

ABSTRACT

Postoperative pain is a frequent problem that can be experimented by up to 80% of the patients who undergo surgery. Poor postoperati-
ve pain control is associated with an increased risk of persistent pain months later. There are studies showing the persistence of postho-
racotomy pain of 37.6% at 4 months follow-up. The role of perioperative pregabalin in the prevention of chronic neuropathic pain in 
thoracic surgery is a subject of constant discussion. However, a recent meta-analysis has shown a significant improvement in neuropathic 
pain in thoracotomies. With regard of this, we present a patient who underwent a thoracotomy and developed neuropathic pain in the 
postoperative period, which, thanks to early diagnosis, treatment and follow-up has been able to avoid chronification after 3 months. 
(DOLOR. 2020;35:78-84)

Key words: Neuropathic pain. Thoracotomy. Pregabalin. 
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CASO

Varón de 58 años, alérgico a las tetraciclinas, fuma-
dor activo de 40 paquetes/año, hipertenso, dislipidé-
mico y diabético tipo II en tratamiento, ictus isqué-
micos focales en el 2018 en tratamiento con ácido 
acetilsalicílico 100 mg al día, cefalea tipo clúster sin 
tratamiento actualmente, síndrome ansioso y neumo-
nía en 2006. 

Diagnosticado de cáncer escamoso de pulmón en 
lóbulo medio tras estudio por hemoptisis de repeti-
ción. Se interviene de lobectomía y linfadenectomía 
por toracotomía bajo anestesia general. Se realiza 
bloqueo serrato con ropivacaína 0,375% 20 ml tras 
inducción y previo a la incisión quirúrgica. Interven-
ción sin incidencias colocándose un catéter paraver-
tebral antes del cierre de la toracotomía por el que 
se administra 15 ml de bupivacaína 0,25% más me-
pivacaína al 1% antes de la educción, así como 1 g 
de paracetamol y 2 g de metamizol endovenoso.

Ingresa en reanimación quirúrgica con puntuación 
en la escala visual analógica (EVA) de 7-8, por lo que 
se administra morfina endovenosa y se inicia perfu-
sión continua de ropivacaína 0,2% por catéter para-
vertebral a 7 ml/h y pauta fija de paracetamol y 
dexketoprofeno cada 8 horas. En las primeras 24 ho-
ras se retira el catéter paravertebral por mal funcio-
namiento y se inicia analgesia controlada por el pa-
ciente (PCA) con morfina (bolus 0,5 mg y bloqueo 
de 5 minutos). Se da de alta a la planta a las 24 h 
con dolor controlado en reposo con pauta fija de 
paracetamol, dexketoprofeno y rescate con PCA  
de morfina durante 48 h.

El tercer día del postoperatorio se administra pauta 
oral con metamizol 2 g/8 h, paracetamol 1 g/8 h 
precisando 32 mg de rescate de morfina, y el pacien-
te refiere un incremento del dolor en reposo y con 
la tos. En este momento explica un dolor localizado 
en metámeras T6-T8 de hemitórax derecho como 
quemazón, picor, descargas eléctricas, entumeci-
miento, hipostesia y en ocasiones alodinia (puntua-
ción en el cuestionario de dolor neuropático 4: 7). 
Se inicia parches de lidocaína al 5% (12 h por la 
noche) en región paravertebral a nivel de T4-T6, 
clonazepam, pregabalina y amitriptilina de forma 
progresiva manteniendo la pauta fija de paracetamol, 
tramadol y metamizol.

A los nueve días es dado de alta con amitriptilina 
25  mg/24 h, tramadol 100 mg/8 h asociado a 
paracetamol 1 g/8 h, metamizol 575 mg/8 h, clona-

zepam 0,5  mg/8 h y pregabalina 150 mg/12 h. El 
paciente todavía refiere dolor neuropático que se 
exacerba con la tos y algunos movimientos, pero que 
le permite el descanso nocturno y la deambulación.

Se realizan controles telefónicos tras el alta (15 días, 
dos meses y tres meses) observando a los dos meses 
reducción del 50% de la intensidad del dolor con 
persistencia de la sensación de quemazón, con lo 
que se incrementa la dosis de pregabalina. A los tres 
meses del alta refiere solo alodinia puntual y se 
aconseja reducción progresiva de la analgesia.

Nos encontramos ante un caso de difícil control del 
dolor posquirúrgico tras toracotomía con aparición 
precoz de características neuropáticas. Entre los 
diagnósticos diferenciales que valoramos ante la per-
sistencia del dolor postoperatorio más intenso o pro-
longado de lo habitual estuvieron las complicaciones 
postoperatorias (infección herida, lesiones nerviosas, 
neumotórax) y las anestésicas (lesiones relacionadas 
con los procesos locorregionales), antes de orientar-
lo definitivamente como dolor neuropático. 

DISCUSIÓN

El dolor postoperatorio es un problema frecuente que 
puede llegar a ser experimentado hasta por un 80% 
de los pacientes que son intervenidos, de los cuales 
hasta el 75% lo describe como moderado, severo o 
extremo1,2. El control subóptimo del dolor postope-
ratorio se asocia a una mayor morbilidad, impoten-
cias funcionales, peor calidad de vida, prolongación 
de la hospitalización y de la recuperación, consumo 
prolongado de opioides durante la hospitalización y 
un aumento del costo sanitario entre otras conse-
cuencias. Además, el dolor agudo posquirúrgico mal 
controlado es un factor de riesgo conocido para la 
cronificación del dolor (Tabla 1)3-28. 

El dolor agudo postoperatorio en toracotomía se 
debe, entre otras causas, a la retracción, resección o 
fractura de costillas, dislocación de articulaciones 
costovertebrales, daño de los nervios intercostales, 
irritación de la pleura por respuesta a diferentes in-
sultos, así como factores individuales de cada pacien-
te29. Hasta la fecha, los mecanismos propuestos 
como causantes del dolor crónico postoracotomía 
son: el daño del nervio intercostal, recurrencia del 
tumor, tipo de incisión y ansiedad preoperatoria, en-
tre otros. La edad joven, ser mujer, la obesidad, ser 
fumador, la predisposición genética, el dolor previo 
y los factores psicológicos (ansiedad y depresión) se 
han descrito como potenciales factores de riesgo30.



80 DOLOR. 2020:35

Tabla 1. Resumen de estudios clínicos prospectivos (50 ≥ pacientes) en donde se encontró que el dolor agudo era un factor de riesgo para 
desarrollar dolor persistente postoperatorio

Estudio Modelo quirúrgico n Resultados

Fletcher, et al. 
(2015)4

18 técnicas 
distintas

3.120 Porcentaje de tiempo con dolor severo en día 1 (OR: 1,3; 
IC 95%: 1,16-1,46; p < 0.001)

Hoofwij, et al. 
(2015)5

Cirugía ambulatoria 
(10 especialidades)

908 Dolor agudo postoperatorio (OR: 1,62, IC 95%: 1.02-2,58)

Peters, et al. (2007)6 Cirugía electiva  
(10 especialidades)

625 Dolor agudo intenso (score ≥ 40 en EVA de 100 mm; 
OR: 3,21; IC 95%: 1,64-6,3; p = 0.001)

Choinière, et al. 
(2014)7

Cirugía cardiaca 
por esternotomía

1.247 Dolor agudo moderado-severo en día 3 postoperatorio 
(OR: 2,67; IC 95%: 1,74-4,11)

Van Gulik, et al. 
(2011)8

Cirugía cardiaca 146 Dolor severo (NRS ≥ 4) en día 3 postoperatorio (OR: 2,89; 
IC 95%: 1,15-7,23; p = 0,02)

Setälä, et al. (2015)9 Esternotomía 100 Escala de dolor elevado en día 1 posoperatorio fue el factor 
de riesgo independiente más significativo (p < 0,001)

Niraj, et al. (2017)10 Toracotomía 306 82% de los pacientes con ≥ 5 episodios de dolor severo en 
las 72 horas de la cirugía tenían dolor posquirúrgico a los 
6 meses 

Hetmann, et al. 
(2015)11

Toracotomía 106 El dolor postoperatorio fue significativo en análisis 
univariable (OR: 1,43; IC 95%: 1,05-1,95; p = 0,02)

Gotoda, et al. 
(2001)12

Toracotomía 85 Dolor en día postoperatorio 1 (representaron el 12,4%  
de la varianza; p = 0,0005)

Bisgaard, et al. 
(2005)13

Colecistectomía 
laparoscópica

150 Total y máximo dolor en la primera semana (p = 0,005)

Aasvang, et al. 
(2010)114

Herniotomía 464 Intensidad al día 30 de dolor postoperatorio (p = 0,0002)

Callesen, et al. 
(1999)15

Reparación hernia 
inguinal

466 Escalas de dolor acumulado en la 1.ª semana tras cirugía 
(p > 0,05)

Veal, et al. (2015)16 Cirugía ortopédica 87 Media de nivel de dolor valorado como moderado-severo 
a los 10 días (p = 0,01) y 6 semanas (p = 0,02)

Sayer, et al. (2016)17 Recambio de 
cadera

321 Dolor agudo postoperatorio en reposo (β = 0,2; p < 0,0002)

Thomezeau, et al. 
(2016)18

Recambio de rodilla 104 Trayectoria de dolor agudo postoperatorio intenso  
(p = 0,004)

Lavand’homme,  
et al. (2014)19

Artroplastia de 
rodilla

112 Escalas de dolor agudo para máximo dolor de días 1-8  
(p < 0,05 en todos los momentos)

Masselin-Dubois, et 
al. (2013)20 

Artroplastia total de 
rodilla y cadera y 
cirugía de mama

189 Intensidad de dolor en día 2 (OR: 2,88; IC 95%: 1,29-6,38;  
p = 0,009)

Theunissen, et al. 
(2016)21

Histerectomía 428 Dolor agudo posquirúrgico en día 4 (p < 0,05)

Pokkinen, et al. 
(2015)22

Histerectomía 242 Más dolor severo en las primeras 20 horas se asoció con 
mayor probabilidad de dolor persistente a los 6 meses 
tras histerectomía 

(continúa)
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La Asociación Internacional del Estudio de Dolor de-
fine el síndrome de dolor crónico postoracotomía 
como «dolor recurrente o persistente en la incisión de 
toracotomía durante más de dos meses desde el pro-
cedimiento quirúrgico»31. Normalmente se caracteri-
za por sensación penetrante o quemazón con dises-
tesias, típicos del dolor neuropático32. En un estudio 
prospectivo multicéntrico de 2.929 pacientes, en Es-
paña, se observó que un 37,6% de los pacientes con 
toracotomía presentaban a los cuatro meses dolor 
persistente, siendo en un 55% neuropático33,34. 

La analgesia convencional con rescate de mórficos 
tiene sus limitaciones para conseguir un control óp-
timo del dolor en cirugía torácica, con los potencia-
les efectos secundarios de los opioides32. Por ello, la 
asociación de técnicas locorregionales, que minimi-
zan la sensibilización nerviosa tanto periférica como 
central, tiene un papel muy importante. En un estu-
dio Cochrane, en el que se revisaron 23 estudios 
aleatorizados de ensayos clínicos comparando los 
efectos de la anestesia locorregional con la conven-
cional se encontraron tres estudios en cirugía toráci-
ca que comparaban analgesia epidural frente a con-
vencional y observaron que la analgesia epidural 
reducía significativamente el dolor crónico a los seis 
meses35.

Además, el conocimiento de los múltiples factores y 
mecanismos que están involucrados, así como la alta 
incidencia de dolor neuropático en el dolor persis-
tente, hacen pensar en una estrategia que incorpore 
medicamentos con diferentes mecanismos de ac-

ción36. Entre estos medicamentos nos queríamos 
centrar en el uso de la pregabalina. El abordaje te-
rapéutico del dolor neuropático mediante fármacos 
antidepresivos y antiepilépticos forma parte de la 
actual medicina basada en la evidencia, siendo la 
pregabalina un fármaco de primera línea. Existe con-
troversia en la literatura respecto al beneficio de su 
administración precoz para la prevención de la cro-
nificación del dolor35. En nuestro centro, reciente-
mente hicimos un estudio preliminar de 31 pacien-
tes, administrando pregabalina preoperatoria y hasta 
los tres días tras intervención, en el que no observa-
mos reducción del dolor a los tres meses en el grupo 
de pregabalina37. Por otro lado, un reciente metaa-
nálisis sobre el uso de la pregabalina en toracotomías 
observó una reducción del dolor agudo en los días 
1 y 3 y al primer y tercer mes (Figura 1)38 y la reduc-
ción de dolor neuropático (Figura 2)38, aunque está 
basado en estudios con muestras pequeñas.

En el caso que presentamos el diagnóstico precoz, 
tratamiento específico y seguimiento estrecho ayudó 
al control del dolor para poder evitar la persistencia 
del dolor a los tres meses.

CONCLUSIÓN

El dolor crónico postoracotomía es un problema re-
lativamente frecuente, con un coste elevado asocia-
do. La mejor estrategia es un buen control del dolor 
agudo en el postoperatorio inmediato mediante un 

Tabla 1. Resumen de estudios clínicos prospectivos (50 ≥ pacientes) en donde se encontró que el dolor agudo era un factor de riesgo para 
desarrollar dolor persistente postoperatorio (continuación)

Estudio Modelo quirúrgico n Resultados

Pinto, et al. (2012)23 Histerectomía 186 Intensidad de dolor agudo posquirúrgico a las 48 horas  
(p < 0,001)

Brandsborg, et al. 
(2009)24

Histerectomía 90 Intensidad de dolor agudo postoperatorio (p = 0,034)

Van den Kerkof, et 
al. (2012)25

Ginecológico 433 Dolor intrahospital moderado/severo (RR: 3; IC 95%: 1-9,4)

Wang, et al. (2016)26 Cirugía de cáncer 
de mama

19.813 (30 estudios) Dolor agudo postoperatorio (OR: 1,2; IC 95%: 1,03-1,3, para 
cada 1 cm de EVA 10 cm)

Andersen, et al. 
(2015)27

Cirugía de cáncer 
de mama

537 Dolor agudo postoperatorio (OR: 2,8; p = 0,0018)

Bruce, et al. 
(2014)28

Cirugía de mama 362 Dolor agudo postoperatorio en reposo (OR: 1,34; IC 95%: 
1,12-1,6; p = 0,001)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de congfianza del 95%; EVA: escala visual analógica; RR: riesgo relativo; NRS: Numeric Rate Scale.
Adaptada de Gan, 20173
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Figura 1. Forest plot del metaanálisis: intensidad del dolor postoperatorio en pacientes que han recibido pregabalina. A: día 1 postoperatorio. 
B: día 3 postoperatorio. C: día 7 postoperatorio. D: mes 1 postoperatorio. E: mes 3 postoperatorio (traducida a partir de Yu, et al., 201938).
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RESUMEN 

El síndrome de Parry-Romberg es una entidad rara que se caracteriza por la presencia de atrofia facial generalmente unilateral, a nivel 
cutáneo, muscular y óseo. Además, se asocia a múltiples síntomas neurológicos, entre ellos el dolor neuropático asociado al nervio tri-
gémino, que puede ser difícil de controlar con los tratamientos convencionales. Esta entidad puede suponer un reto para el especialista 
en dolor crónico. La toxina botulínica se ha propuesto como una de las opciones para disminuir el dolor, disminuir la atrofia muscular 
y mejorar la calidad de vida. Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de síndrome de Parry-Romberg con mal control de 
dolor hemifacial izquierdo. La infiltración con toxina botulínica produjo mejoría del dolor facial, así como mejor descanso nocturno y 
menos molestias a la masticación.

Palabras clave: Toxina botulínica. Dolor neuropático. Atrofia hemifacial. Síndrome de Parry-Romberg.

ABSTRACT 

Parry-Romberg syndrome is a rare condition associated with hemifacial atrophy (usually unilateral) affecting skin, muscles and bone. 
Neurological symptoms are also present, including trigeminal neuropathic pain, which may be difficult to control with conventional 
treatments. This condition can be a challenge for chronic pain specialists. Botulinic toxin has been postulated as one of the therapeutic 
options to decrease pain, muscular atrophy and improve quality of life. We present the case of a female patient, diagnosed with Parry-
Romberg syndrome, consulting for hemifacial chronic neuropathic pain. Botulinic toxin improved her pain, as well as insomnia and 
chewing. (DOLOR. 2020;35:85-7)

Key words: Botulinum toxin. Neuropathic pain. Hemifacial atrophy. Parry-Romberg syndrome.

Corresponding author: Irene Romero Bhathal, iromero@psmar.cat

NEUROPÁTICO



86 DOLOR. 2020:35

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada 
de síndrome de Parry-Romberg con mal control del 
dolor y el enfoque terapéutico incluye el uso de la 
toxina botulínica. 

Historia clínica

Se trata de una paciente de 56 años, diagnosticada 
de síndrome de Parry Romberg, en seguimiento por 
el servicio de dermatología, que es remitida a la uni-
dad del dolor crónico por cefalea de difícil control. 
Existe una cierta barrera idiomática que dificulta la 
anamnesis detallada, que se completa con los datos 
recogidos por otros especialistas. Como otros antece-
dentes, presenta insomnio de conciliación y de man-
tenimiento y cefalea occipital irradiada a hombros y 
cervicales, por lo que se inició tratamiento con ami-
triptilina y gabapentina en 2016. Su medicación ha-
bitual es: metotrexato e hidroxicloroquina, gabapen-
tina, paracetamol, colecalciferol y amitriptilina. 

Enfermedad actual y exploración física 

El síndrome de Parry-Romberg fue diagnosticado en 
2015 por el servicio de dermatología, a raíz de una 
exploración compatible (atrofia hemifacial izquier-
da), de unos ocho años de evolución. Fue valorada 
por el servicio de reumatología para descartar escle-
rodermia de tipo morfea. 

Presenta episodios diarios de cefalea hemicraneal 
izquierda continua e intensa y también cefalea de 
características pulsátiles, que dificultan la concilia-
ción del sueño. Se identifican varios puntos gatillo a 
nivel de zona coronal, temporal y parietal izquier-
das. También dolor a la palpación de la articulación 
temporomandibular (ATM) y con la masticación. 

Además, presenta un dolor intenso facial izquierdo 
de características neuropáticas, coincidiendo con la 
zona afectada por el síndrome de Parry-Romberg. La 
exploración de esta zona es característica: atrofia y 
deformidad de maxilar superior izquierdo, arco ci-
gomático y área orbitaria ipsilaterales (Fig. 1). No 
presenta alopecia ni esclerodermia en coup de sabre 
como en otros casos descritos en la literatura. 

Exploraciones complementarias

El estudio electromiográfico facial izquierdo muestra 
un reclutamiento con patrón deficitario del músculo  

buccinador izquierdo, sin afectación del nervio fa-
cial ni de otros músculos dependientes. La resonan-
cia magnética cervical (realizada cada dos años des-
de el diagnóstico) muestra atrofia de tejido celular 
subcutáneo en región frontal izquierda, estable, sin 
progresión. En esta paciente no se realizaron estu-
dios de imagen craneales.

Diagnóstico

En este caso, existen varios tipos de dolor, todos ellos 
descritos por la literatura en el síndrome de Parry-
Romberg: 

–	 Cefalea tensional, que no ha mejorado con anal-
gesia convencional. 

–	 Dolor neuropático asociado a la afectación del 
nervio trigémino izquierdo. 

Tratamiento 

Se propone realizar un tratamiento para disminuir el 
dolor, aumentar la funcionalidad y mejorar la calidad 
de vida, con varios abordajes a la vez. Se realiza un 
ajuste de la medicación gabaérgica (gabapentina) 
para disminuir la sintomatología asociada a la neu-
ropatía del trigémino. Se añade una benzodiacepina 
(clonazepam 0,5 mg/24 h) para mejorar el descanso 

Figura 1. Atrofia hemifacial izquierda afectando a la órbita, mase-
tero, arco malar y maxilar superior.
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nocturno. Por último, se propone la realización de 
técnicas infiltrativas, de forma secuencial para no 
enmascarar su efecto y determinar su eficacia: 1) 
infiltración de la ATM; 2) infiltración del nervio oc-
cipital, y 3) infiltración de puntos gatillo en área 
atrófica con toxina botulínica. 

Se realiza en primer lugar en la unidad del dolor 
crónico la infiltración de la ATM (ecoguiada, bajo 
monitorización básica) con 40 mg triamcinolona y 
2,5 mg de bupivacaína (volumen total 2 ml), sin 
mejoría al mes.

Posteriormente se realiza la infiltración del nervio 
occipital izquierdo (ecoguiado) con 40 mg de triam-
cinolona y 2,5 mg de bupivacaína (volumen total 
2 ml). Asimismo se realiza infiltración de cuatro pun-
tos gatillo con toxina botulínica (50 UI en total, 
12,5  UI por punto) a nivel facial izquierdo: malar, 
periorbitario, preauricular e infracigomático-maxilar 
superior. En la visita de control, la paciente refiere 
mejoría del dolor facial y de la cefalea, así como 
mejor descanso nocturno y menos molestias a la 
masticación. Persiste sensación de quemazón facial, 
que se trata con aumento de clonazepam. 

Desde la fecha de infiltración con toxina botulínica 
(noviembre de 2019), no ha precisado nuevas infiltra-
ciones, aunque es esperable que en los seis meses 
postinfiltración presente disminución del efecto y re-
aparición del dolor. El contexto de pandemia de en-
fermedad por COVID-19 ha impedido realizar el se-
guimiento presencial de la paciente de momento.

DISCUSIÓN

El síndrome de Parry-Romberg es una entidad rara 
que se caracteriza por la presencia de atrofia facial 
generalmente unilateral, a nivel cutáneo, muscular y 
óseo. Además, se asocia a múltiples síntomas neuro-
lógicos, entre ellos el dolor neuropático asociado al 
nervio trigémino, que puede ser difícil de controlar 
con los tratamientos convencionales. También se han 
descrito otros cuadros neurológicos como cefalea, 
epilepsia, migraña, o lesiones en estudios de imagen 
del sistema nervioso central. Esta entidad puede su-
poner un reto para el especialista en dolor crónico. 
La toxina botulínica se ha propuesto como una de 
las opciones para disminuir el dolor, disminuir la 
atrofia muscular y mejorar la calidad de vida. 

Este caso muestra que el dolor en este tipo de cua-
dros puede tener varios componentes y por tanto el 
abordaje debe realizarse a diferentes niveles. Por una 

parte, el abordaje farmacológico permite disminuir 
los síntomas de la neuropatía del trigémino y debe 
ser el primer escalón de tratamiento. Por otra parte, 
las técnicas infiltrativas permiten actuar a nivel de 
los puntos dolorosos, ya sea a nivel de las estructuras 
atróficas o de los nervios que las inervan. 

La toxina botulínica supone una opción terapéutica 
útil para el manejo del dolor crónico de esta pacien-
te, que ya tiene varios analgésicos pautados. Permite 
disminuir el dolor de forma localizada durante un 
periodo de tiempo no desdeñable, mejorando su ca-
lidad de vida. El mecanismo por el cual la toxina 
botulínica disminuye el dolor es por la parálisis de las 
fibras musculares, y se ha descrito que frena la atrofia, 
paradójicamente. También se ha descrito cierto efec-
to antiinflamatorio a nivel del terminal nervioso. 

Además, estas técnicas infiltrativas pueden realizarse 
en cualquier unidad del dolor, con monitorización 
básica, con escasas complicaciones y con un efecto 
duradero en el tiempo.

CONCLUSIONES

–	 El síndrome de Parry-Romberg es una entidad 
infrecuente pero asociada a dolor crónico de di-
fícil control. 

–	 La toxina botulínica ha sido una herramienta te-
rapéutica útil para el manejo del dolor neuropá-
tico de difícil control en una paciente con síndro-
me de Parry-Romberg. 
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RESUMEN 

Varón de 75 años con adenocarcinoma de pulmón estadio IIIA en curso de inmunoterapia que presenta dolor lumbar que empeora a la 
digitopresión de L4-L5 irradiado a extremidad inferior izquierda de un mes de evolución, con insomnio y ansiedad. Gammagrafía ósea 
con aumento de captación en múltiples localizaciones sugestivas de metástasis óseas. Se realiza única sesión de radioterapia y se inicia 
tratamiento con ácido zoledrónico. Se objetiva mal control del dolor con la escala visual analógica (de 9/10), por lo que se retira parche 
de fentanilo de 12 µg y sulfato de morfina de 4 mg/4 h y se titula a morfina vía endovenosa 2 mg/4 h y posterior paso a bomba de 
perfusión continua (BPC) 15 mg/d, con incrementos del 33% hasta 60 mg/d en menos de 48 h. Se añaden antiinflamatorios, dexameta-
sona en bolus de 8 mg y pregabalina de 75 mg/8 h. Aparece intoxicación por morfina, por lo que se realiza rotación de opiáceo a 
oxicodona y se añade fentanilo intranasal, dados los episodios de dolor irruptivo. Presenta síndrome ansioso con insomnio, por lo que 
se añade midazolam hasta titular 60 mg a la BPC. Se consigue control del dolor, lo que permite en el momento del alta paso del trata-
miento a vía oral con hidrocloruro de oxicodona 20 mg/12 h y midazolam vía oral. Los pacientes con dolor de múltiples causas y 
trastornos emocionales severos son de difícil control y precisan varias intervenciones. Los pacientes con cáncer suelen experimentar 
periodos de rápida escalada del dolor. Existe evidencia de que los niveles de ansiedad, depresión e insomnio se encuentran más elevados 
en estos casos. Está descrito en la literatura que el sinergismo terapéutico entre opioide y benzodiacepina permite conseguir un óptimo 
control de los síntomas dolor y ansiedad, y reducir la dosis de opioide.

Palabras clave: Dolor neuropático. Opiáceos. Benzodiacepinas. Ansiedad.

ABSTRACT 

A 75 year-old male affected by lung adenocarcinoma stage IIIA in course of immunotherapy who presents, with a 1-month history, a 
lumbar pain that gets worse with digital pressure of L4-L5 irradiated to left lower extremity with insomnia and anxiety. High signal hiper-
captation in multiple locations in bone scan which suggests bone metastasis. One radiotherapy session was made and zoledronic acid 
was initiated. Pain worsening, visual analog scale 9/10, fentanyl 12 µg, and morphine sulphate 4 mg/4 h were withdraw and we started 
degree endovenous via morphine 2 mg/4 h and step ahead to continuous perfusion pomp (CPP) 15 mg/d, with increases of 33% gaining 
60 mg/d in less than 48 h. Anti-inflammatory, dexamethasone 8 mg and pregabalin 75 mg/8 h were added. He presented morphine in-
toxication, so we carried out opiation rotation to oxycodone. Breakthrough pain was presented, so we added intranasal fentanyl. Increa-
se midazolam dose until 60 mg was added in CPP to treat anxiety syndrome accompanied by insomnia. We gain pain control allowing 
discharge to oral treatment (oxycodone hydrochloride 20 mg/12 h and midazolam). Patients that present pain from multiple causes and 
emotional diseases are difficult to control and multiple interventions are necessary. Cancer patients occasionally experience periods of 
rapidly escalating pain. In these cases, evidence has shown related higher levels of anxiety, depression and insomnia. Therapeutic syner-
gism between opioids and benzodiazepines has been demonstrated in literature to be effective in controlling pain-anxiety symptoms and 
getting reduced opioid doses. (DOLOR. 2020;35:88-92)

Key words: Neuropathic pain. Opioids. Benzodiazepines. Anxiety.
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CASO CLÍNICO

Historia clínica

Antecedentes

Varón de 75 años con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica fenotipo no agudizador, neoplasia 
vesical intervenida en febrero de 2019 (cistectomía 
+ linfadenectomía + colocación de ureteroiliostomía 
tipo Bricker) en remisión y afecto de adenocarcino-
ma de pulmón pN2M0-estadio IIIA tratado con qui-
mioterapia y radioterapia (RT) y en actual curso de 
inmunoterapia con atezolizumab. 

Autónomo para las actividades básicas de la vida 
diaria, con un índice de Barthel 90/100, sin deterioro 
cognitivo filiado. Eutímico. Vive con una de sus hijas. 

Enfermedad actual 

Refiere dolor mixto lumbar de tipo nociceptivo y 
neuropático de elevada intensidad, con crisis de do-
lor en la escala visual analógica (EVA) 9/10, diseste-
sias y parestesias irradiado a extremidad inferior iz-
quierda de un mes de evolución. Por otro lado 
comenta insomnio y nerviosismo. Niega fiebre, sín-
drome miccional, náuseas, vómitos u otros síntomas.

Exploración física

Presenta estabilidad hemodinámica, regular estado ge-
neral con palidez mucocutánea y anorexia, y se en-
cuentra afebril y normohidratado. Consciente y orien-
tado. Auscultación cardiorrespiratoria con hipofonesis 
generalizada y roncus diseminados. Tonos cardiacos 
rítmicos, sin soplos. No hay signos de trombosis veno-
sa profunda. Abdomen anodino, puño percusión lum-
bar bilateral negativa. Palpación digital de columna 
vertebral dolorosa a nivel de L4-L5. Sin alteración 
sensitivomotora, reflejos osteotendinosos presentes.

Exploraciones complementarias 

En la analítica general destaca: lactato deshidroge-
nasa 618, antígeno carcinoembrionario 214, hemo-
grama, biología hepática y función renal preservada. 
Función tiroidea y vitamina B12 dentro de la norma-
lidad. Se realiza tomografía computarizada por emi-
sión de positrones (PET-TAC) de control que objetiva 
imágenes líticas en hemicuerpo y arco vertebral iz-
quierdo de L4 y L5 sugestivas de metástasis óseas. 

Se contrastan lesiones líticas con imágenes en gam-
magrafía ósea que muestran aumento de la captación 
en T7, T12, L4, L5 y 8º arco costal derecho, sugesti-
vas de presencia de metástasis óseas. 

Diagnóstico y diagnóstico diferencial

Dolor neuropático (DNP) y nociceptivo a nivel lum-
bar (radiculopatía, compresión o infiltración tumoral 
de estructuras nerviosas).

Tratamiento o intervención realizada

El paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Palia-
tivos (UCP) del hospital de atención intermedia para 
control del dolor y manejo sintomático. En un primer 
momento, el paciente es derivado a un centro de 
tercer nivel para realizar una única sesión de RT. Se 
inicia tratamiento mensual con ácido zoledrónico. 

Se trata de un paciente cuya medicación habitual 
para el control del dolor constaba de pregabalina 75 
mg/8 h, dexametasona 4 mg/d, metamizol intercala-
do con paracetamol cada 8 h, parche de fentanilo 
de 12 µg y sulfato de morfina 4 mg/4 h.

En el momento en que el paciente ingresa en la UCP, 
se instaura su pauta de tratamiento habitual vía en-
dovenosa con antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
dexametasona en bolus de 8 mg y pregabalina 75 mg 
vía oral cada 8 h. Se retira el parche de fentanilo y se 
suspende el sulfato de morfina, iniciando nueva titu-
lación a cloruro mórfico (CLM) vía endovenosa con 
posterior necesidad de paso a bomba de perfusión 
continua (BPC) con 30 mg al día de CLM que a las 
48 h, dadas las múltiples dosis extra (con incrementos 
del 33%), se llega a BPC a 60 mg al día. 

Durante el ingreso el paciente presenta dificultad en 
el control del dolor e intoxicación por morfina, por 
lo que es necesario rotación de opiáceo (ROP) a 
oxicodona 60 mg al día en BPC. El dolor sigue sin 
control, por lo que hay que titular de nuevo hasta 
llegar a 130 mg de oxicodona y para tratar el mo-
mento de las crisis de dolor incidental de corta du-
ración se utiliza fentanilo intranasal a demanda del 
propio paciente.

Además, el paciente presenta síndrome ansioso acom- 
pañado de insomnio que coincide con el dolor, por 
lo que precisa de benzodiacepinas durante la titula-
ción analgésica. Dado que se trataba de un paciente 
sin deterioro cognitivo ni historia previa de síndrome 
confusional, se inicia tratamiento progresivo con mi-
dazolam hasta titular a 60 mg, que se añade a la BPC. 
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El paciente también presenta estreñimiento refracta-
rio a laxante habitual, por lo que requiere pauta de 
laxante osmótico tipo macrogol cada 8 h + naloxe-
gol. Este último indicado en pacientes oncológicos 
en tratamiento con opiáceos y respuesta inadecuada 
a laxantes. 

El paciente durante los días posteriores presenta es-
tabilidad al control del dolor, por lo que se inicia 
reducción del 33% de la dosis de BPC de midazo-
lam, así como de oxicodona, con conversión a vía  
oral previa alta. El paciente tras dos meses de ingre-
so puede ser dado de alta a su domicilio con oxico-
dona 20 mg/12 h y 5 mg como tratamiento de res-
cate. El insomnio se controla con 1 comprimido de 
midazolam por la noche.

DISCUSIÓN 

El dolor es un síntoma muy frecuente en el paciente 
oncológico, aparece hasta en el 90% de los pacien-
tes con un cáncer avanzado1-3. Cuando hablamos de 
dolor de etiología multifactorial, como en el caso del 
DNP y nociceptivo, es de atención especializada 
destacar que en algunos casos precisa de múltiples 
intervenciones a la vez. La eficacia de su tratamien-
to depende de su detección precoz, el conocimiento 
de los mecanismos responsables y el uso de estrate-
gias terapéuticas alternativas. 

El DNP se define como el producido o causado por 
una lesión o disfunción primaria del sistema nervio-
so (central o periférico). Es un síndrome que engloba 
un conjunto de síntomas y signos que tienen como 
protagonista al sistema nervioso3. 

Los pacientes con DNP se quejan de dolores espon-
táneos (los que surgen sin una estimulación detecta-
ble) y dolores provocados (respuestas anormales a 
estímulos)4. Los dolores espontáneos pueden ser con-
tinuos, constantes y permanentes, o pueden ser pa-
roxísticos, episódicos e intermitentes. Este tipo de 
dolor generalmente se describe como descargas pa-
roxísticas con sensación de ardor o quemazón, o bien 
como pinchazos o entumecimiento y hormigueo. Su-
pone un gran impacto a nivel de calidad de vida. 

El diagnóstico de DNP es clínico y es preferible que 
se realice de forma precoz, ya que esta es la clave 
de un tratamiento eficaz. 

El DNP y nociceptivo, al cual va dirigido el presen-
te caso, es más refractario al tratamiento farmaco
lógico5. En cuanto a este manejo, los fármacos que 

se utilizan son antidepresivos, neuromoduladores y 
opioides (Tabla 1). El uso de corticosteroides y AINE 
en el dolor de tipo oncológico por compresión ner-
viosa es de gran utilidad y mejora la calidad de vida.

El paciente del caso descrito ha requerido múltiples 
intervenciones, así como distintos fármacos y estra-
tegias, para llegar al buen control del dolor que 
presentaba. En un primer momento se instauró trata-
miento con RT y seguidamente precisó de ácido 
zoledrónico indicado para tratar el dolor óseo. 

Por otro lado requirió ROP por dolor mal controlado 
y toxicidad. La ROP suele ser habitual en pacientes 
oncológicos con dolor refractario a opiáceos habi-
tuales, incluso se necesitan varias rotaciones ante 
una respuesta inicial inadecuada. La sustitución de 
un opioide por otro se va a basar en la potencia 
analgésica relativa de cada opiáceo. Para realizar la 
ROP se emplean las tablas equianalgésicas (Tabla 2); 
además hay que individualizar cada caso según los 
fármacos que toma y la respuesta a estos, como las 
dosis extraempleadas y su tolerancia. El paciente del 
caso descrito requirió en un primer paso ROP de 
fentanilo transdérmico a CLM y de CLM a oxicodo-
na, consiguiendo posteriormente buena respuesta6.

En la población anciana, por los diferentes cambios 
fisiológicos que tienen lugar (como el enlentecimien-
to del tránsito gastrointestinal, el aumento del volu-
men de distribución, las alteraciones del metabolis-
mo hepático o la disfunción de la función renal, 
aumentando el efecto de los metabolitos activos), 
junto a la polifarmacia y la pluripatología, a veces 
hay menor tolerancia a los opiáceos y necesidad de 
ROP. 

Tabla 1. Manejo farmacológico en dolor neuropático nociceptivo. 
Tipos de fármacos más utilizados

Neuromoduladores Gabapentina
Pregabalina

Opioides Tramadol
Morfina
Oxicodona
Metadona 
Fentanilo
Buprenorfina

Corticoides Dexametasona en bolus

Anticonvulsionantes Carbamazepina
Oxcarbazepina
Lamotrigina

Antiinflamatorios Dexketoprofeno
Diclofenaco
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Es importante tener en cuenta la prevalencia de los 
síndromes afectivos en enfermos de cáncer avanzado 
que además presentan dolor, sobre todo si reúnen las 
características de un DNP. Existe evidencia de que 
los niveles de ansiedad, depresión e insomnio se 
encuentran más elevados en los pacientes oncológi-
cos con dolor que si no lo tienen7-9,8-10.

En el presente caso se describe cómo en el manejo 
farmacológico del paciente se requirió para el control 
del dolor la adición al tratamiento de benzodiacepi-
nas, dado el importante componente de ansiedad 
que tenía el paciente. Como en toda UCP, las medi-
das de soporte general de comunicación y escucha 
activa se intentaron en un primer momento, aunque 
no fueron suficientes dada la situación de intenso 
dolor. El paciente del caso presentaba un gran com-
ponente de ansiedad sumado al dolor, y dado que no 
presentaba ningún tipo de deterioro cognitivo se lle-
gó al consenso de que la mejor estrategia terapéutica 
de la cual se podría beneficiar este paciente era la 
adición de midazolam en dosis creciente junto a 
opioides. No presentó síndrome confusional y esta 
medida farmacológica aplicada permitió conseguir 

un óptimo control de los síntomas dolor-ansiedad y, 
aún más interesante, este sinergismo terapéutico per-
mitió reducir la dosis de opioide y el consiguiente 
paso a vía oral, consiguiendo buen control del DNP.

En 2014, la Food and Drug Administration aprobó el 
naloxegol para el tratamiento de la constipación in-
ducida por opioides, el cual consiste en un conjuga-
do de naloxona con polietilenglicol que no atraviesa 
la barrera hematoencefálica y disminuye los efectos 
centrales de la analgesia inducida por los opioides. 
En el caso descrito, el paciente presentaba constipa-
ción refractaria a laxantes habituales, precisando 
medidas rectales, por lo que se añadió al tratamien-
to el naloxegol. La respuesta al fármaco fue positiva 
e incluso se pudo reducir las dosis de otros laxantes. 

CONCLUSIONES 

El interés del presente caso radica en la complejidad 
cuando coinciden múltiples factores como: los diferen-
tes tipos de dolor en un paciente con cáncer que ex-

Tabla 2. Equivalencias aproximadas entre opiáceos

Fentanilo 
parche 
transdérmico

12,5 µg/h 25 µg/h 37,5 µg/h 50 µg/h 75 µg/h 100 µg/h

Tramadol oral/ 
cada 24 h

150 mg 200 mg 300 mg 450 mg 600 mg No administrar dosis superiores

Tramadol 
parenteral/ 
cada 24 h

200 mg 300 mg 400 mg No administrar dosis superiores

Morfina oral/ 
cada 24 h

15 mg 30 mg 40 mg 60 mg 80 mg 90 mg 120 mg 160 mg 180 mg 210 mg 240 mg 270 mg 360 mg

Morfina 
subcutánea/
cada 24 h

15 mg 30 mg 45 mg 60 mg 90 mg 120 mg 180 mg

Morfina 
intravenosa/
cada 24 h

10 mg 20 mg 30 mg 40 mg 60 mg 70 mg 80 mg 90 mg 120 mg

Buprenorfina 
sublingual/
cada 24 h

0,8 mg 1,2 mg 1,6 mg 3,2 mg - -

Oxicodona oral/
cada 24 h

15 mg 20 mg 30 mg 40 mg 45 mg 60 mg 80 mg

Oxicodona/
naloxona oral/
cada 24 h

20/10 
mg

40/20 
mg

60/30 
mg

80/40 
mg

Adaptada de Arrieta et al. (2008)7.
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perimentó un rápido incremento en la escalada del 
dolor, la afectación emocional, y la intoxicación a CLM 
y la consecuente necesidad de ROP. Es interesante 
cómo el sinergismo terapéutico entre opioide y benzo-
diacepina permitió conseguir un óptimo control de los 
síntomas dolor-ansiedad y reducir la dosis de opioide. 
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RESUMEN 

Presentamos el caso de un hombre de 54 años, diagnosticado de síndrome de la persona rígida (SPS). El SPS es una enfermedad extre-
madamente rara, con muy baja prevalencia e incidencia. Es una afectación del sistema neuroinmunológico donde se generan autoanti-
cuerpos contra diferentes componentes del sistema gabaérgico provocando una alteración en la inhibición neuronal. Se han descrito 
varios anticuerpos involucrados en esta patología, los más frecuentes son los antidescarboxilasa del ácido glutámico (anti-GAD). Existe 
la forma clásica y se han descrito a lo largo de la historia diferentes variantes con distintos fenotipos, asociadas a otras patologías o 
conformando un síndrome paraneoplásico. La rareza de la enfermedad dificulta la sospecha diagnóstica y limita las opciones terapéuticas 
debido a la poca experiencia. En el caso que presentamos se le habían administrado varias posibilidades terapéuticas descritas en la 
bibliografía (medicamentos gabaérgicos, gabapentinoides, tratamiento inmunomodulador, corticoesteroides y diversos tipos de analgésicos 
y moduladores del dolor), con una respuesta incompleta. En la bibliografía se describe la posibilidad de administración de baclofeno 
intratecal cuando han fracasado otras estrategias y debido a la experiencia de nuestro centro en la colocación de bombas intratecales, 
consideramos este paciente un buen candidato para la colocación de una bomba de perfusión continua de baclofeno intratecal. 

Palabras clave: Síndrome de la persona rígida. Baclofeno. Intratecal. 

ABSTRACT

We present the case of a 54-year-old male patient, diagnosed with stiff person syndrome (SPS). The SPS is a very uncommon disease, 
with very low prevalence and incidence. It is an illness where the neuroimmune system is altered by the generation of antibodies against 
different components of the GABAergic system, causing an alteration of the neuronal inhibition. Several antibodies are involved in this 
syndrome, but the most frequently expressed are the anti-glutamic acid decarboxylase (GAD). The classic SPS is the most frequent pre-
sentation of the syndrome, but along the time different variants have been described based on the phenotypes, the associated disorders 
or taking part of a paraneoplasic syndrome. Due to the rareness of this disease, it is a very difficult diagnosis and the low experience 
minimize the possible therapeutic options. The case that we are presenting has already received different treatments with some of the 
therapeutic possibilities described in the bibliography. He has received GABA agonists, gabentinoids, immunomodulation therapy, corti-
costeroids, and different kinds of painkillers and pain modulators, with an incomplete response. It is described in the bibliography the 
possibility of intrathecal baclofen infusion when other strategies have failed. Due to our service experience in implantation and mainte-
nance of intrathecal perfusions, we consider this patient as a great candidate to an implantation of a baclofen continuous infusion pump. 
(DOLOR. 2020;35:93-6)

Key words: Stiff syndrome person. Baclofen. Intrathecal.
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Se trata de un paciente de 54 años en seguimiento 
por la clínica del dolor del Hospital Universitari Vall 
d’Hebron desde los 47 años. Como antecedentes 
personales no tiene alergias medicamentosas ni há-
bitos tóxicos. En cuanto a los antecedentes patológi-
cos, presenta hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, síndrome de apnea del sueño catalogado 
como severo, en tratamiento con presión positiva 
continua de las vías respiratorias nocturna, hiperli-
poproteinemia tipo IV, diverticulitis y obesidad mór-
bida, sometido en el 2017 a cirugía bariátrica.

Acude a la unidad especializada en el dolor de nues-
tro hospital en abril de 2011 derivado por el servicio 
de neurología por dolor continuo, predominante-
mente en extremidades inferiores (EEII), con crisis de 
agudización. Refiere características neuropáticas, 
con parestesias en extremidades superiores e inferio-
res de difícil control. Explica cierta mejoría con el 
decúbito y empeoramiento con la deambulación y 
la sedestación. En ese momento el paciente había 
sido diagnosticado de síndrome de Guillain-Barré y 
estaba en tratamiento con aceclofenaco, clonaze-
pam, tramadol y paracetamol conjuntamente con su 
medicación habitual para la diabetes y la hipertensión. 

Tras la primera visita se realizó una ampliación de 
las pruebas complementarias conjuntamente con el 
equipo de neurología, diagnosticándose en junio de 
2011 de SPS (síndrome de la persona rígida, stiff 
person syndrome). Para llegar a este diagnóstico se 
realizó una biopsia muscular donde no se encontró 
ninguna anomalía juntamente con un electromiogra-
ma en el que describen signos miógenos en la mus-
culatura de extremidades superiores e inferiores. Se 
realizó posteriormente un estudio de anticuerpos 
donde se encontraron autoanticuerpos anti-GAD65 
(descarboxilasa del ácido glutámico isoforma 65).

En ese momento, con el diagnóstico de SPS y una 
exploración física donde se observa un empeoramien-
to del dolor en musculatura proximal, con un valor 
de 7-8 evaluado mediante la escala visual analógica 
(EVA) del dolor, que alteraba la calidad de vida, así 
como el descanso nocturno. Se inicia tratamiento con 
paracetamol (1 g/12 h), metamizol (575  mg/12  h), 
tramadol con paracetamol (75 mg/650 mg 12 h), (pre-
gabalina 150 mg/12 h) y se mantiene el seguimiento 
por la unidad del dolor. En este momento el paciente 
deambulaba con ayuda de un bastón. 

Tras estas modificaciones en el tratamiento, el pa-
ciente experimenta una mejoría del dolor muy im-

portante, tanto que en diciembre de 2012 se reduce 
la dosis de metamizol. 

En 2013 empieza un empeoramiento sintomático 
que el servicio de neurología orienta como una pro-
gresión de su patología basal. En este momento el 
paciente experimenta un dolor basal continúo cata-
logado como 6-9 en la EVA. Aparecen parestesias en 
EEII que juntamente con el empeoramiento del dolor 
provocan una alteración cada vez más importante 
del descanso nocturno. Por todo esto se inicia trata-
miento con prednisona (50 mg/día), carbamazepina 
(200 mg/12 h) y diazepam (10 mg/12 h), y la prega-
balina se aumenta hasta 225 mg cada 12 h. Se sus-
tituye el tramadol por oxicodona (10 mg/12 h).

A este tratamiento se añade, unos meses después de 
la visita en la clínica del dolor, la administración de 
gammaglobulinas intravenosas cada dos meses. 

Con esto observamos una mejoría notoria en el dolor 
basal, las exacerbaciones y la calidad de vida del 
paciente. 

En 2014 se mantiene con un buen control del dolor, 
aunque había requerido un aumento en la dosifica-
ción de oxicodona a 15 mg/12 h y la pregabalina a 
300  mg/12  h. En este momento el paciente refiere 
buen descanso nocturno, así como un dolor basal 
mejor controlado, refiriendo un valor de 2-3 en la 
escala EVA, con una reducción en el número de 
exacerbaciones del dolor. Un año más tarde, tras no 
requerir nuevas modificaciones en el tratamiento ni 
la realización de ningún tipo de técnica invasiva en 
las últimas visitas, se decide dar de alta de la unidad 
del dolor. 

En 2017, tras tres años con un control aceptable del 
dolor, se somete a cirugía bariátrica. Tras esta vuelve 
a empeorar sintomáticamente, con episodios de es-
pasmos más frecuente, de predominio nocturno y 
con peor control analgésico. Los espasmos son des-
encadenados por estrés emocional. Presenta también 
un empeoramiento de la movilidad, precisando una 
muleta para la deambulación. Se decide iniciar tra-
tamiento con baclofeno vía oral (20 mg/día). 

En las visitas sucesivas el paciente explica un aumen-
to en la frecuencia de los espasmos y empeoramien-
to de la rigidez en EEII. Estos episodios ocurren pre-
dominantemente por la noche. Requiere un 
aumento progresivo del baclofeno oral, hasta llegar, 
en 2020, a 60 mg. Debido al fenómeno de toleran-
cia, a pesar de la administración de tizanidina como 
coadyuvante, los incrementos de dosis son efectivos 
solo temporalmente. 
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DISCUSIÓN 

El SPS es una enfermedad extremadamente rara que 
afecta al sistema nervioso central y que fue descrita 
por primera vez en 1956 por Moersch y Woltman. 

En la bibliografía se describe una prevalencia de 
1-2 casos por millón y una incidencia de 1 caso por 
millón de personas y año1. 

Esta afectación es un desorden neuroinmunológico 
caracterizado por rigidez muscular del tronco y las 
extremidades debido a la contracción muscular de 
grupos musculares antagonistas y espasmos en mús-
culos axiales2. La rigidez en la musculatura del tron-
co puede provocar hiperlordosis y contracturas de la 
musculatura paravertebral y abdominal, provocando 
una dificultad para la movilización, Las personas con 
este síndrome pueden llegar a requerir ayuda para la 
deambulación como bastones o sillas de ruedas3.

Los espasmos se caracterizan por ser desencadena-
dos por fenómenos ambientales como el ruido, el 
tacto, estímulos visuales o emocionales4.

En la exploración física destaca la rigidez muscular 
de extremidades sin encontrar signos de afectación 
piramidal o extrapiramidal5.

Un 35% de los pacientes con SPS presentan otras 
enfermedades autoinmunes, como diabetes, tiroiditis 
o anemia perniciosa4,5.

Se desconoce con certeza la fisiopatología de esta 
afección. En el momento actual se asocia con la 
mediación por anticuerpos que al unirse con antíge-
nos generan un bloqueo funcional de la sinapsis de 
las neuronas en el cerebro y en la medula espinal, 
utilizando como neurotransmisor ácido amino gam-
mabutírico (GABBA). Los anticuerpos más estudiados 
son los anticuerpos anti-GAD, anticuerpos antirre-
ceptores de glicina (anti-GlyR) alfa 1, anti-anfifisina 
y los anticuerpos antirreceptores de GABBA4-6,7. Esto 
produce un malfuncionamiento de la inhibición pro-
ducida por el sistema gabaérgico, produciendo una 
sobreestimulación muscular. Genéticamente, en este 
síndrome, hay expresión de diferentes genes del 
complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) en 
los alelos DQB*10201 y DRB1 del CMH II2-7.

En esta enfermedad se pueden diferenciar dos clasifi-
caciones: según la sintomatología y fenotipo del pa-
ciente, donde encontramos la forma clásica, la varian-
te focal y segmentaria y la variante con espasmos; y 
también existe una clasificación según las enfermeda-
des asociadas al SPS. En esta clasificación existe la 
variante con encefalitis progresiva con rigidez y mio-

clonías, la variante asociada a ataxia y epilepsia y la 
forma paraneoplásica8 (Tabla1). Esta última se asocia 
con anticuerpos antianfifisina y antigerfirina. Se ha 
descrito en asociación a tumores de mama, ovario 
pulmonar, renal, tiroideo, colon, timo, linfoma de 
Hodgkin y no Hodgkin y colangiocarcinoma7,8.

Para poder realizar un diagnóstico, en 1967, Gordon, 
et al. crearon unos criterios de sospecha clínica de 
SPS, basándose en criterios fenotípicos y en hallaz-
gos electriomiográficos9. Estos criterios fueron actua-
lizados y ampliados por Dalakas5 (Tabla 2). 

Tabla 1. 

Tipo Anticuerpos Características

Según fenotipo

SPS clásico AC anti-GAD65 6 criterios 
diagnósticos

Focal o 
segmentario

Afectación de 
músculos 
aislados. EEII 
más 
frecuentemente

SPS con 
espasmos

AC Anti-GlyR Desencadenado 
por estímulos 
auditivos

Según enfermedades asociadas

Variante 
encefalomielitis 
progresiva  
con rigidez  
y mioclonos

AC Anti-GlyR 
> anti-GAD65

(correlación con 
severidad de la 
enfermedad)

50-60 años. Patrón 
de remisión 
recaída. 
Disautonomía. 
Alteración 
conciencia. 
Hiperekplexia

SPS con ataxia Anti-GAD65 Ataxia en EEII, 
disartria y 
nistagmos. 
Mujeres > 
hombres

Epilepsia AC anti-GAD65 > 
antirreceptores 
GABBA

Epilepsia del 
lóbulo temporal, 
epilepsia 
refractaria

Variante 
paraneoplásica

Antianfifisina 
y antigerfirina

Cáncer de mama, 
ovario, pulmonar, 
renal, tiroides, 
colon, linfoma de 
Hodgkin y no 
Hodgkin

SPS: síndrome de la persona rígida; AC: anticuerpo; GAD65: descarboxilasa del 
ácido glutámico isoforma 65; GlyR: receptor de glicina; GABBA: ácido amino 
gammabutírico; EEII: extremidades inferiores.
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Para el tratamiento de esta afección se han descrito 
diferentes enfoques: tratamiento con medicamentos 
gabaérgicos (como las benzodiazepinas, la toxina 
botulínica o el baclofeno), tratamiento con modula-
dores de los síntomas (como gabapentinoides o el 
levetiracetam) y tratamiento con medicamentos in-
munomoduladores (como la prednisona, la plasma-
féresis, las inmunoglobulinas intravenosas y anticuer-
pos monoclonales como el rituximab)8.

En nuestro caso nos encontrábamos ante un paciente 
que cumplía cinco de los seis criterios diagnósticos 
para SPS, incluyendo los anticuerpos anti-GAD65. A 
nivel terapéutico se realizó tratamiento con medica-
mentos gabaérgicos como las benzodiazepinas, baclo-
feno vía oral y gabapentinoides, así como tratamiento 
inmunomodulador con corticoesteroides e inmunoglo-
bulinas, conjuntamente con otros fármacos para el tra-
tamiento del dolor como metamizol, paracetamol, mór-
ficos e inhibidores de la recaptación de serotonina. 

Con este tratamiento no se ha logrado un control 
adecuado de los síntomas, el paciente permanece 
con espasmos dolorosos y rigidez de predominio en 
EEII, que se desencadenan por la noche y se asocian 
a momentos de estrés emocional. 

En la bibliografía se describe la implantación de una 
bomba intratecal de baclofeno para el control de los 
espasmos y la rigidez, intentando así alcanzar dosis 
terapéuticas con dosis muy inferiores a las adminis-
tradas vía oral, reduciendo los efectos indeseados2,8,10. 
Se ha visto que la concentración alcanzable de baclo-
feno en el sistema nervioso central mediante la admi-
nistración intratecal es 2-3 veces superior a cuando 
este se administra vía sistémica10. Aunque existe poca 
evidencia en esta patología, la administración de ba-
clofeno vía intratecal está descrita desde 198010.

Creemos que nuestro paciente es un buen candidato 
para este procedimiento, ya que ya se han administra-
do gran parte de las posibilidades terapéuticas descritas 
en la bibliografía, el paciente realiza un seguimiento 
correcto y escrupuloso en nuestro servicio y nos en-
contramos en una unidad del dolor con experiencia en 
la colocación y seguimiento de bombas intratecales. 

CONCLUSIONES 

El SPS es una enfermedad extremadamente rara, en 
la que se generan autoanticuerpos contra diferentes 
componentes del sistema gabaérgico, produciendo 
espasmos y rigidez en las personas afectadas.

Aunque la forma clásica es la presentación más fre-
cuente, puede presentarse con otros fenotipos o aso-

ciada a enfermedades como la encefalomielitis, la 
ataxia, la epilepsia o formando parte de un síndrome 
paraneoplásico. 

El baclofeno intratecal es una opción terapéutica 
descrita en la bibliografía en la que debemos pensar 
cuando han fallado otras estrategias menos invasivas 
o cuando los efectos secundarios no nos permiten 
aumentar la dosis de los medicamentos. 
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Tabla 2. Criterios diagnósticos de Dalakas para el síndrome de la 
persona rígida (SPS)

Facies inexpresiva con rigidez en los músculos axiales y 
de extremidades, predominando en músculos 
abdominales y paravertebrales toracolumbares que 
generan una deformidad fija en hiperlordosis; con 
dificultad para respirar por el compromiso de músculos 
torácicos

Espasmos musculares dolorosos generados por estímulos 
ambientales como ruido, estrés emocional y táctiles. Son 
intermitentes y similares a los presentes en el tétano, 
duran varios minutos y pueden generar fracturas de 
huesos o luxaciones articulares

Debe descartarse el compromiso por otras enfermedades 
neurológicas

Anticuerpos anti-GAD65 o antianfifisina positivos 
evaluados en suero

Mejoría clínica con benzodiacepinas

GAD65: descarboxilasa del ácido glutámico isoforma 65
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RESUMEN

El dolor abdominal superior producido por la pancreatitis crónica es uno de los síntomas más debilitantes provocados por esta enferme-
dad, y su tratamiento y abordaje uno de los aspectos más importantes. El tratamiento del dolor pancreático, por sus características de 
dolor somático-visceral, se rige por la escala terapéutica de la Organización Mundial de la Salud, empezando con antiinflamatorios no 
esteroideos y progresando con coadyuvantes y dosis ascendentes de opioides. Cuando el manejo del dolor es insuficiente o los efectos 
adversos son intolerables, es aconsejable la realización de alternativas terapéuticas intervencionistas como el bloqueo del plexo celíaco. 
El bloqueo del plexo celíaco con corticoesteroides y/o anestésicos locales es la técnica que se utiliza para inhibir de forma temporal las 
funciones del plexo en pacientes con una enfermedad benigna, como la pancreatitis crónica. Esta técnica es altamente efectiva, con un 
alivio precoz del dolor, y realizada por anestesiólogos expertos tiene una baja tasa de complicaciones.

Palabras clave: Bloqueo plexo celíaco. Pancreatitis crónica. Dolor abdominal crónico.

ABSTRACT 

Upper abdominal pain caused by chronic pancreatitis is one of the most debilitating symptoms caused by this disease; its treatment and 
approach is one of the most important aspects. Treatment of pancreatic pain follows the World Health Organization therapeutic scale, 
starting with nonsteroidal anti-inflammatory drugs and progressing with adjuvants, and finally adding opioids. When pain management 
is insufficient despite the prescribed medication or adverse effects are intolerable, it is advisable to search for therapeutic alternatives and, 
within them, celiac plexus block may be indicated. Celiac plexus block with steroids and/or local anesthetics is the technique used to 
temporarily inhibit the plexus functions in patients with a benign disease such as chronic pancreatitis. This technique is highly effective 
with early pain relief, it is safe, and performed by expert anesthesiologists has a low complication rate. (DOLOR. 2020;35:97-100)

Key words: Celiac plexus block. Chronic pancreatitis. Chronic abdominal pain.
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Antecedentes

Paciente de 19 años sin alergias medicamentosas 
conocidas, fumador habitual de marihuana, antece-
dente patológico en 2009 de quemaduras de segun-
do y tercer grado en un 84% de la superficie cor-
poral total por accidente de tráfico. Cursó con 
ingreso prolongado en unidad de cuidados intensi-
vos pediátrica y posteriormente en unidad de que-
mados con múltiples complicaciones, entre las que 
destacan: insuficiencia respiratoria aguda con ven-
tilación mecánica invasiva y traqueostomía, insufi-
ciencia renal prerrenal, pancreatitis grave en 2010 
que cursó con colecciones que requirieron drenaje 
vía endoscópica transgástrica, pseudoquistes pan-
creáticos, colestasis y shock séptico, así como múl-
tiples intervenciones quirúrgicas para reparación de 
secuelas de quemaduras por parte del servicio de 
cirugía plástica. 

Enfermedad actual

Paciente derivado a la clínica del dolor por primera 
vez en enero de 2019 para manejo multidisciplinario 
del dolor abdominal. 

El paciente presenta dolor abdominal constante, que 
empeora tras la ingesta de alimentos. El curso es 
fluctuante, con exacerbaciones puntuales intensas 
que requieren consultas frecuentes a los servicios de 
urgencias. El dolor abdominal le condiciona ayunos 
intermitentes, incluso limitando la ingesta a una 
toma diaria. 

Exploración física y exploraciones 
complementarias

En la resonancia magnética pancreática de abril 
2020 se objetiva una dilatación del conducto de 
Wirsung a nivel del cuerpo y cola pancreáticos, así 
como dilatación de conductillos pancreáticos. Se 
realizó así mismo una fibrogastroscopia con re
sultado normal, así como una ecoendoscopia en  
la que no cumplía criterios de pancreatitis crónica. 
A pesar de tener estudio genético con mutación  
del gen SPINK1, asociado a pancreatitis heredita-
ria, los cambios morfológicos son discretos y el 
funcionalismo pancreático exocrino y endocrino es 
correcto.

Diagnóstico diferencial

Controlado por el servicio de gastroenterología con 
sospecha de pancreatitis crónica vs. colangitis reac-
tiva. Se han realizado pruebas de imagen, así como 
estudios genéticos con orientación diagnóstica prin-
cipal de pancreatitis crónica.

Tratamiento o intervención realizada (Figs. 1-3)

Previamente a ser remitido a la unidad del dolor, el 
paciente estaba en tratamiento con tramadol 
50  mg/12 h y metamizol de rescate, con mejoría 
sintomática discreta. En nuestra valoración, se orien-
ta como dolor visceral y se añade a la pauta de 
tratamiento amitriptilina 25 mg/24 h por la noche 
como neuromodulador. Se visita a los tres meses y 
se observa poca mejoría desde el inicio de la medi-
cación, por lo que se decide añadir al tratamiento 
pregabalina 75 mg/12 h. Se realiza seguimiento por 
parte de nuestra unidad y se visita nuevamente en 
setiembre de 2019, refiriendo aumento de dolor ab-
dominal. Se decide aumentar la dosis de pregabalina 
a 150 mg/12 h y se plantea la posibilidad de realizar 
tratamiento intervencionista sobre plexo celíaco y 
nervios esplácnicos. Dada la poca efectividad del 
tratamiento analgésico, se propone inicialmente in-
filtración guiada por tomografía computarizada (TC) 
y si esta es efectiva realizar posteriormente trata-
miento neuromodulador con radiofrecuencia. 

Acude al centro de forma ambulatoria y se realiza 
tratamiento el 3 de marzo de 2020. Bajo sedación y 
monitorización estándar, paciente en decúbito pro-
no, con abordaje percutáneo posterior se realiza lo-
calización del plexo celíaco guiado por TC, a nivel 
T12-L1. Se administra contraste yodado para valora-
ción de la extensión de la técnica, que es adecuada, 
y se administra ropivacaína 0,5% + 12 mg de beta-
metasona en un volumen de 15 ml de forma bi
lateral, con buena visualización de estructuras 
anatómicas, así como difusión de medicación. Pro-
cedimiento realizado sin incidencias ni complicacio-
nes. Posteriormente el paciente ingresa en el hospital 
de día de la unidad del dolor para control evolutivo; 
se indica reposo relativo durante 24 h y control de 
constantes periódico. Es dado de alta al día siguien-
te sin incidencias.

El paciente fue controlado vía telemática al mes, en 
el contexto de contingencia por la pandemia de en-
fermedad por coronavirus 2019, refiriendo mejoría 
clínica superior al 50%. Actualmente pendiente de 
realización de técnica neuromoduladora. 
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DISCUSIÓN

El dolor abdominal superior producido por la pan-
creatitis crónica es uno de los síntomas más debilitan-
tes provocados por esta enfermedad, y su tratamiento 
y abordaje uno de los aspectos más importantes1. Es 
un dolor de tipo visceral en cinturón, en epigastrio 
que puede irradiarse hacia la espalda. Puede llegar a 
ser incapacitante y llevar al paciente a desarrollar un 
síndrome constitucional, con el alto riesgo de morbi-
mortalidad que este conlleva. 

El tratamiento del dolor pancreático sigue la escala 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), empezando con antiinflamatorios no esteroi-

deos y progresando con coadyuvantes y dosis ascen-
dentes de opioides2, con el problema de la tolerancia 
y el aumento de efectos secundarios que ello con-
lleva. Cuando el manejo del dolor es inadecuado o 
los efectos adversos son intolerables, es aconsejable 
el abordaje con alternativas terapéuticas como el 
bloqueo del plexo celíaco3.

El caso presentado se trata de un adulto joven de 
19 años con dolor abdominal superior producido por 
pancreatitis crónica. Es derivado a la unidad de dolor 
para un abordaje multidisciplinario del dolor. Después 
de realizar tratamiento médico con antiinflamatorios 
no esteroideos, neuromoduladores como coadyuvan-
tes y opioides sin llegar a ser efectivos, se decide 
realizar una técnica invasiva a nivel del plexo celíaco. 

El bloqueo del plexo celíaco con corticoesteroides 
y/o anestésicos locales es la técnica que se utiliza 
para inhibir de forma temporal las aferencias senso-
riales del plexo en pacientes con una enfermedad 
benigna como la pancreatitis crónica4. 

Anatomía del plexo celíaco y los nervios esplácnicos5

El dolor visceral del abdomen superior es recogido 
por un conjunto de fibras nerviosas agrupadas en el 
plexo celíaco y los nervios esplácnicos. 

El plexo celíaco, a nivel retroperitoneal, está formado 
por ganglios y fibras nerviosas alrededor de la salida 
del tronco celíaco que se localizan en la cara antero-
lateral de la aorta, por debajo del diafragma, a la al-
tura de las vértebras T12-L1 y por delante de la crura 
diafragmática. Se dispone alrededor del tronco celíaco 
y la arteria mesentérica superior, recibe fibras simpá-
ticas de los nervios esplácnicos y fibras parasimpáticas 

Figura 1. Imagen de TC: Corte axial a nivel T12-L1 para referencias 
anatómicas. Se pueden observar medidas de referencia con líneas 
blancas. La línea verde separa el peritoneo del retroperitoneo. 
Círculo rojo: arteria. �  
TC: tomografía computarizada; RD: riñón derecho; RI: riñón izquier-
do; ME: médula espinal; CV L1: cuerpo vertebral L1; P: pedículos 
vertebrales. 

Figura 2. Introducción de agujas con marcaje en piel según refe-
rencias anatómicas de la tomografía computarizada. 

Figura 3. Difusión de contraste periaórtico previo a la infiltración 
de corticoesteroides y anestésico local. 
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del nervio vago. Los nervios esplácnicos son tres ner-
vios (mayor, menor e inferior) que confluyen en la cara 
lateral de las vértebras T11 y T12 hasta atravesar el 
diafragma y unirse al plexo celíaco. Así, recogen la 
sensibilidad de la mayor parte del tracto gastrointesti-
nal y visceral del hemiabdomen superior. 

Abordajes 

Se han descrito varios abordajes técnicos6 para la 
realización del bloqueo del plexo celíaco: percutá-
neo con control radiológico, guiado por ultrasono-
grafía endoscópica y quirúrgico. Desde que Kappis 
describió esta técnica en 1914, se han realizado 
variaciones y modificaciones de su realización. En 
cuanto a las técnicas percutáneas, según una revisión 
reciente de la Revista de la Sociedad Española de 
Dolor7, no existe suficiente evidencia científica para 
decantarse por una técnica sobre otra. 

Fue Singler8 (en 1982) quien describió la técnica trans-
crural guiada por TC. Una de las ventajas es obtener 
imágenes y referencias anatómicas de gran resolución 
espacial. Fue la técnica elegida en nuestra unidad. Se 
tomaron referencias y se realizó marcaje para la intro-
ducción de las agujas, unos 6 cm a cada lado de la 
apófisis espinosa de T12. La dirección de las agujas fue 
guiada por las imágenes obtenidas en tiempo real por 
TC y se introdujeron con un ángulo de unos 30-35º 
hasta una introducción de unos 8.5 cm de profundidad, 
lateralmente a la arteria aorta. La técnica fue realizada 
por dos anestesiólogos expertos. Las estructuras anató-
micas se visualizaron correctamente y se inyectó con-
traste para visualizar la difusión del bloqueo. 

Contraindicaciones7

Dentro de las contraindicaciones se hallan las alte-
raciones de la coagulación, el tratamiento con anti-
agregantes o anticoagulantes, la presencia de obs-
trucción intestinal, la imposibilidad de permanecer 
en decúbito supino o prono del paciente según el 
abordaje y la invasión tumoral del plexo.

Efectos adversos y complicaciones9,10

Alguno de los efectos adversos descritos tras la rea-
lización del bloqueo celíaco son la hipotensión de-
rivada del bloqueo simpático del ganglio, diarrea, 
hematoma, dolor relacionado con la técnica o abor-
daje, complicaciones neurológicas, sangrado severo, 
infección y muerte. Sin embargo, esta técnica es 
altamente efectiva con un alivio precoz del dolor, es 

segura y si la realizan anestesiólogos expertos tiene 
baja tasa de complicaciones. 

CONCLUSIONES

–	 El dolor provocado por la pancreatitis crónica 
puede ser incapacitante. El tratamiento del dolor 
debe seguir la escala terapéutica de la OMS y si 
este es insuficiente, hay que valorar alternativas 
terapéuticas como el bloqueo nervioso o la neu-
rólisis de la cadena simpática correspondiente. 

–	 El bloqueo del plexo celíaco con corticoesteroi-
des y/o anestésicos locales es la técnica que se 
utiliza para inhibir de forma temporal las aferen-
cias sensoriales del plexo en pacientes con pan-
creatitis crónica. Cuando la técnica infiltrativa es 
positiva se pueden plantear técnicas de neuromo-
dulación con radiofrecuencia a nivel de los ner-
vios esplácnicos. 

–	 El bloqueo del plexo celíaco con abordaje percu-
táneo, posterior, transcrural guiado por TC es una 
técnica en la que se obtienen imágenes de gran 
resolución, efectiva, segura y con baja tasa de 
complicaciones realizada en manos de anestesió-
logos expertos. 
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RESUMEN

Descripción de un caso clínico de un hombre de 52 años con un tumor pulmonar estadio IVB por metástasis óseas a nivel de vertebra 
T7 y parrilla costal derecha. El paciente presenta clínica de dolor torácico de características mixtas, somáticas y neuropáticas de elevada 
intensidad que requiere al largo de la evolución altas dosis de opioides. Finalmente se opta por realizar un bloqueo elevador de la es-
pina (ESP) a nivel de apófisis transversa T6 izquierda con betametasona 18 mg + anestésico local. Pese a la evolución terminal de la 
enfermedad en las semanas posteriores, el paciente refiere mejor control del dolor y reducción del consumo de opioides. El bloqueo ESP 
está ampliamente descrito en diferentes afecciones que causan dolor, así como en el control del dolor en el postoperatorio de diversas 
cirugías. En el caso del dolor oncológico hay muy poca bibliografía y aquí aportamos un caso donde la utilización de este bloqueo fue 
exitosa en paliar el dolor en un paciente oncológico terminal. Se requieren más estudios para valorar la efectividad de este bloqueo, el 
papel de los corticoesteroides a este nivel y determinar o definir la técnica más idónea, con el empleo de la analgesia por catéter-infusión 
continua vs. punción-dosis única en estos pacientes oncológicos. 

Palabras clave: Bloqueo ESP. Dolor oncológico. Corticoesteroides. 

ABSTRACT

Description of a clinical case of a 52-year-old man with stage IVB lung tumor due to bone metastases at the level of the T7 
vertebra and right rib cage. The patient presented with high intensity mixed somatic and neuropathic chest pain symptoms 
that required high doses of opioids throughout the course of the evolution. Finally, we opted to perform an erector spinae 
plane (ESP) block at the level of the left T6 transverse process with betamethasone 18 mg + local anesthetic. Despite the 
terminal evolution of the disease in the following weeks, the patient reports better pain control and reduced opioid con-
sumption. ESP block is widely described in different conditions that cause pain as well as pain control in the postoperative 
period of various surgeries. In the case of cancer pain, there is very little bibliography and here we provide a case where 
the use of this blockade was successful in alleviating pain in a terminal cancer patient. More studies are required to assess 
the effectiveness of this blockade, the role of corticosteroids at this level and determine or define the most suitable techni-
que, with the use of catheter-continuous infusion vs. puncture-single dose analgesia in these patients. (DOLOR. 2020;35:101-3)

Key words: ESP block. Oncologic pain. Corticosteroids.
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HISTORIA CLÍNICA

Paciente varón de 52 años sin alergias medicamen-
tosas conocidas. Fumador importante, actualmente 
sin hábito alcohólico. Sin antecedentes patológicos 
previos. Afectado de neoplasia pulmonar por adeno-
carcinoma de pulmón estadio IVB con metástasis 
óseas a nivel de vértebra T7 y parrilla costal. No 
tributario a tratamiento curativo. 

Ingreso hospitalario por dolor costal izquierdo de 
características mixtas, tanto somáticas como neuro-
páticas, con parestesias y disestesias de difícil con-
trol, que requiere de grandes dosis de morfina sub-
cutánea sin conseguir una correcta analgesia. Dolor 
radicular dorsal izquierdo secundario a las metástasis 
óseas. Valoramos al paciente y decidimos iniciar te-
rapia oral con pregabalina, antiinflamatorios, ami-
triptilina, oxicodona e incluso infusión única de li-
docaína endovenosa 140 mg. Inicialmente buena 
respuesta al tratamiento, pero a las dos semanas re-
quiere rotación de opioides a metadona y se añade 
lidocaína tópica por difícil control del dolor, persis-
tiendo puntuaciones medias en la escala visual ana-
lógica de 6 sobre 10. Incluso realiza ciclo de radio-
terapia paliativa sobre lesión de T7 sin ser efectiva.

Requiere nuevo ingreso hospitalario por mal control 
del dolor, precisando perfusión continua intravenosa 
de metadona hasta 25 mg en 24 h. En nuestra valo-
ración el paciente presenta dificultad respiratoria 
secundaria al dolor costal izquierdo. Dado el agota-
miento de medidas farmacológicas decidimos reali-
zar bloqueo elevador de la espina (ESP) ecoguiado a 
nivel de apófisis transversa izquierda T6, con beta-
metasona 18 mg, ropivacaína 0,2% 4 cc, lidocaína 
2% con un volumen total de 25 cc.

Buena evolución del dolor posterior, lo que permite 
suspender la perfusión de metadona y mejorar la 
dinámica respiratoria. Desde el inicio el paciente 
presenta una clara mejoría clínica, con un mejor 
control del dolor, requiriendo menos dosis de meta-
dona oral (12 mg en 24 h), persistiendo los rescates 
de fentanilo oral para control del dolor irruptivo y 
manteniendo el resto de la medicación convencional.

Reingreso en 15 días por cuadro de cefalea, por lo 
que se realiza tomografía computarizada craneal con 
presencia de incontables metástasis supratentoriales 
e infratentoriales. Pese a ello, al ingreso refiere buen 
control del dolor torácico. Dado el pronóstico infaus-
to y la cefalea de difícil control, fallece a los pocos 
días bajo sedación paliativa. 

DISCUSIÓN

Presentamos un caso clínico donde la realización de 
un ESP a nivel torácico para la paliación del dolor 
oncológico metastásico ha sido efectiva y válida.

El bloqueo ESP en plano, descrito en 2016 para tra-
tar el dolor torácico neuropático, es cada vez más 
utilizado una vez demostrada su efectividad, sobre 
todo analgésica. Este bloqueo, que se puede realizar 
tanto a nivel torácico como lumbar, es seguro y aun-
que es una técnica nueva, su efectividad está siendo 
demostrada en diferentes tipos de cirugías, así como 
en fracturas costales.

La técnica consiste en la administración de anestési-
co en plano por debajo del erector de la espina y 
por encima de la apófisis transversa, bajo visión eco-
gráfica, tanto con punción única como por catéter. 
En nuestro caso realizamos punción única a nivel de 
T6. Se supone que el mecanismo de acción del blo-
queo es mediante la llegada del anestésico local a 
las raíces nerviosas en el espacio paravertebral y 
bloqueando varios dermatomas, ofreciendo un blo-
queo sensitivo de la pared torácica, seguramente con 
una mayor potencia a nivel posterior, dada la mayor 
llegada de anestésico al ramo dorsal del nervio es-
pinal, aunque también ofreciendo analgesia para las 
regiones laterales y anteriores de la pared torácica1,2.

En cuanto a la extensión de este bloqueo, Chin, et al. 
demostraron en cadáveres, radiológicamente, la difu-
sión rostrocaudal de anestésico local 3-4 niveles por 
encima y por debajo del lugar de punción3 e incluso 
nuevos estudios realizados con RMN han demostrado 
la difusión transforaminal al espacio epidural3,4,8.

Pese a ser una técnica segura, con un porcentaje muy 
bajo de complicaciones, no deja de ser una técnica 
invasiva, con complicaciones descritas como infec-
ción, sangrado y toxicidad por anestésicos locales. 
En todo caso, la complicación más temida es el 
neumotórax, incluso así poco frecuente y más aún si 
se realiza bajo visión ecográfica y por manos ex
pertas3. 

Como hemos referido, el éxito y seguridad de la 
técnica están demostrados en diferentes situaciones 
que requieren analgesia por dolor de gran intensidad 
(toracotomía, roturas costales, cirugías de mama, etc.), 
no obstante, dado que es una técnica nueva faltan 
más estudios que demuestren la eficacia5,6,7. En el 
caso del dolor crónico oncológico aún hay menos 
bibliografía publicada. Kalagara, et al. utilizan este 
bloqueo para el control del dolor en un paciente con 
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un tumor de Pancoast y gran afectación de la pared 
torácica, reduciendo también la dosis de opiodes8. 
Otro caso, publicado por Ramos, et al., demuestra 
la utilidad de la analgesia continua mediante la in-
serción de un catéter por debajo del ESP en un pa-
ciente con mesotelioma con afectación de la pared 
torácica, mejorando su calidad de vida9. 

Otro tema a tratar es la aplicación de corticoesteroi-
des junto a la infiltración de anestésico local durante 
la técnica. Pese que el papel de los corticosteroides 
en las infiltraciones está también ampliamente de-
mostrado, y pese que nuestro paciente mejoró, tam-
poco existe literatura que demuestre el beneficio de 
la utilización de corticoesteroides a este nivel10.

CONCLUSIONES

El bloqueo ESP es una técnica segura y útil para 
tratar dolores tanto agudos como crónicos, tanto en 
pared abdominal como en zona lumbar. En este 
caso de dolor oncológico, la bibliografía es limita-
da y podría servir como motivación para realizar 
estudios en pacientes con dolor oncológico, valorar 
si es mejor o sirve la punción única o la inserción 
de un catéter, así como evaluar el papel de los 

corticoesteroides a este nivel. Como conclusión, el 
ESP sería una opción terapéutica a tener en cuenta 
para reducir el dolor e intentar mejorar la calidad 
de vida en pacientes oncológicos. 

BIBLIOGRAFÍA

	 1.	 Forero M, Adhikary SD, Lopez H, Tsui C, Chin KJ. The erector spinae 
plane block: a novel analgesic technique in thoracic neuropathic pain. 
Reg Anesth Pain Med. 2016;41:621-7.

	 2.	Adhikary SD, Bernard S, Lopez H, Chin KJ. Erector spinae plane block 
versus retrolaminar block: a magnetic resonance imaging and ana-
tomical study. Reg Anesth Pain Med. 2018;43:756-62.

	 3.	De Cassai A, Bonvicini D, Correale C, Sandei L, Tulgar S, Tonetti T. 
Erector spinae plane block: a systematic qualitative review. Minerva 
Anestesiol. 2019;85(3):308-19.

	 4.	Ueshima H, Otake H. Erector spinae plane block for pain manage-
ment of wide post-herpetic neuralgia. J Clin Anesth. 2018;51:37.

	 5.	Chin KJ, Adhikary S, Sarwani N, Forero M. The analgesic efficacy of 
pre-operative bilateral erector spinae plane (ESP) blocks in patients 
having ventral hernia repair. Anaesthesia. 2017;72(4):452-60.

	 6.	Chin KJ, Lewis S. Opioid-free analgesia for posterior spinal fusion 
surgery using erector spinae plane (ESP) blocks in a multimodal an-
esthetic regimen. Spine. 2019;44(6):E379-E383.

	 7.	Hamilton DL, Manickam B. Erector spinae plane block for pain relief 
in rib fractures. Br J Anaesth. 2017;118:474-5.

	 8.	 Schwartzmann A, Peng P, Maciel MA, Forero M. Mechanism of the 
erector spinae plane block: insights from a magnetic resonance imag-
ing study. Can J Anaesth. 2018;65(10):1165-6.

	 9.	Kalagara HK, Deichmann P, Brooks B. T1 Erector spinae plane block 
catheter as a novel treatment modality for pancoast tumor pain. Cu-
reus. 2019;11(11):e6092. 

	 10.	Ramos J, Peng P, Forero M. Long-term continuous erector spinae plane 
block for palliative pain control in a patient with pleural mesothelio-
ma. Can J Anaesth. 2018;65:852-3.



DOLOR. 2020;35104

PERMANYER
www.permanyer.com

AIBAR-DURÁN JÁ, ÁLVAREZ HOLZAPFEL MJ, RODRÍ-
GUEZ RODRÍGUEZ R, BELVIS NIETO R, ROIG AR-
NALL C, MOLET TEIXIDÓ J. Departaments de Neuro-
cirurgia i Neurologia. Hospital Santa Creu i Sant Pau. 
Barcelona. Occipital nerve stimulation and deep brain 
stimulation for refractory cluster headache: A prospec-
tive analysis of efficacy over time. J Neurosurg. 2020 
Jan 17:1-8. doi: 10.3171/2019.11.JNS192042. [Epub 
ahead of print]

ALONSO-PRIETO M, MIRÓ J, TORRES-LUNA R, PLA-
ZA LÓPEZ DE SABANDO D, REINOSO-BARBERO F. 
Unidad de Dolor Infantil. Servicio de Anestesiología-
Cuidados Críticos. Hospital Universitario La Paz. Ma-
drid. The association between pain relief using video 
games and an increase in vagal tone in children with 
cancer: Analytic observational study with a quasi-expe-
rimental pre/posttest methodology. J Med Internet Res. 
2020;22:e16013. doi: 10.2196/16013.

ALPUENTE A, GALLARDO VJ, TORRES-FERRÚS M, 
ÁLVAREZ-SABÍN J, POZO-ROSICH P. Unitat de Cefa-
lea. Departament de Neurologia. Hospital Universitari 
Vall d’Hebron. Barcelona. Short and mid-term predic-
tors of response to onabotulinumtoxinA: Real-life expe-
rience observational study. Headache. 2020;60:677-85. 
doi: 10.1111/head.13765. Epub 2020 Feb 22.

ALPUENTE A, TASSORELLI C, DIENER HC, SILBERS-
TEIN SD, POZO-ROSICH P. Unitat de Cefalea. Depar-
tament de Neurologia. Hospital Universitari Vall 
d’Hebron. Barcelona. Have the IHS Guidelines for con-
trolled trials of acute treatment of migraine attacks been 
followed? Laying the ground for the 4th edition. Cepha-
lalgia. 2020 Feb 14:333102420906843. doi: 10.1177/ 
0333102420906843. [Epub ahead of print]

ÁLVAREZ-GARCÍA C, YABAN ZS̨. Departamento de 
Enfermería. Universidad de Jaén. Campus Las Laguni-
llas. Jaén. The effects of preoperative guided imagery 
interventions on preoperative anxiety and postoperative 
pain: A meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 
2020;38:101077. doi: 10.1016/j.ctcp.2019.101077. 
Epub 2019 Dec 4.

AMER-CUENCA JJ, MARÍN-BUCK A, VITALE SG, LA 
ROSA VL, CARUSO S, CIANCI A, LISÓN JF. Departa-
mento de Fisioterapia. Universidad Cardenal Herrera-
CEU. Universidades CEU. Valencia. Non-pharmacolo-
gical pain control in outpatient hysteroscopies. Minim 
Invasive Ther Allied Technol. 2020;29:10-9. doi: 
10.1080/13645706.2019.1576054. Epub 2019 Feb 22.

ANGARITA-OSORIO N, PÉREZ-ARANDA A, FELIU-
SOLER A, ANDRÉS-RODRÍGUEZ L, BORRÀS X, SUSO-
RIBERA C, SLIM M, HERRERA-MERCADAL P, FERNÁN-
DEZ-VERGEL R, BLANCO ME, LUCIANO JV. Grup 
d’Investigació Psicològica en Fibromiàlgia i Dolor Crò-
nic (ÀGORA). Fundació Sant Joan de Déu. Esplugues 
de Llobregat. Patients with fibromyalgia reporting seve-
re pain but low impact of the syndrome: Clinical and 
pain-related cognitive features. Pain Pract. 2020;20:255-
61. doi: 10.1111/papr.12847. Epub 2019 Nov 11. 

ARIAS-BURÍA JL, FRANCO-HIDALGO-CHACÓN MM, 
CLELAND JA, PALACIOS-CEÑA M, FUENSALIDA-
NOVO S, FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS C. Departamen-
to de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitación 
y Medicina Física. Universidad Rey Juan Carlos. Alcor-
cón. Effects of kinesio taping on post-needling induced 
pain after dry needling of active trigger point in indivi-
duals with mechanical neck pain. J Manipulative Physiol 
Ther. 2020 Feb 12. pii: S0161-4754(18)30372-5. doi: 
10.1016/j.jmpt.2019.02.011. [Epub ahead of print]

Incluida en EMBASE/Excerpta Medica
www.dolor.es DOLOR. 2020;35:104-16

Esta sección incluye la relación alfabética de los artículos publicados por investigadores españoles residentes en nuestro 
país en revistas de difusión internacional. Para ello, se analizó la base de datos MEDLINE (PubMed - NLM) (fecha de 
publicación de 2020/01/01 a 2020/03/31 en continuidad a la búsqueda anterior (DOLOR. 2020;35[1]:026-036). La es-
trategia de búsqueda fue: (Pain OR Analg*) AND (Spain OR Spanish); (Pain OR Analg*) AND Spanish (LA) y (Pain OR 
Analg*) AND (Spain OR Espana). La dirección de los autores corresponde generalmente a la del primer autor, o la que 
MEDLINE recoge en primer lugar. 
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