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NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Ipsodol 0,075% crema. Oleorresina de Capsicum annuum L. (equivalente a Capsaicina 0,075%). COMPOSICION
CUALITATIVA 'Y CUANTITATIVA. Cada 100 g de crema contienen: Oleorresina de Capsicum annuum L. (312-625 mg) equivalente a 75 mg de
capsaicina. Excipientes con efecto conocido: Propilenglicol 5,0 g, alcohol cetilico 1 g, propilparaben sédico 0,10 g y metilparaben sédico 0,20 g.
Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA. Ipsodol se presenta en forma de
crema. Crema de color blanco amarillento. DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Alivio del dolor moderado a severo en la neuropatia
diabética dolorosa que interfiera en las actividades diarias y que no haya respondido a otro tratamiento. Posologia y forma de administracion.
Posologia. Adultos y ancianos: Tres o cuatro aplicaciones diarias sobre la piel durante 8 semanas, después de las cuales el médico determinara
la suspension o continuacion del tratamiento. Poblacion pediatrica: No recomendado. Forma de administracion. Aplicar la minima cantidad de crema
necesaria para cubrir la zona de piel afectada. Extenderla con un suave masaje hasta su total absorcion, evitando que queden restos de crema.
Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccién “Lista de excipientes”. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este tratamiento debe ser instaurado y supervisado por el especialista que trate al paciente diabético.
Este preparado es de exclusivo uso externo. No aplicarlo sobre piel irritada o heridas. El producto es altamente irritante. Evitar el contacto con los
ojos y mucosas. Para ello, se recomienda lavarse siempre bien las manos con agua fria y jabén inmediatamente después de cada aplicacion y, a
menos que lo indique el médico de forma expresa, se evitara la aplicacion de la crema cerca de los ojos 0 en mucosas (por ejemplo la boca). El
contacto con los ojos u otras mucosas puede causar una sensacion de quemazon. En caso de producirse, se lavara la zona con abundante agua
fria. Cuando la zona tratada sean las manos, los pacientes no deberan lavarselas como minimo hasta 30 minutos después de la aplicacion. Durante
este tiempo, debe vigilarse el contacto accidental con las zonas sensibles. Si el dolor persiste 0 empeora tras las primeras 2 semanas de tratamiento
o bien desaparece y vuelve a manifestarse al cabo de pocos dias, 0 aparece una irritacién excesiva, interrumpir el tratamiento y consultar al médico.
No aplicar calor ni vendajes apretados en la zona. No utilizar de forma prolongada ni en areas extensas. Este medicamento puede producir irritacion
de la piel porque contiene propilenglicol. Puede producir reacciones alérgicas (posiblemente retardadas) porque contiene metilparabén sédico y
propilparabén sédico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol
cetilico. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles interacciones de esta especialidad con otros
medicamentos tépicos no son conocidas. Al tratarse de un producto tépico no se esperan interacciones con otros medicamentos sistémicos.
Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. La seguridad de Ipsodol no ha quedado establecida en la mujer embarazada pues no existe
experiencia de su uso durante el embarazo. Sin embargo, se considera improbable que las pequefias cantidades absorbidas transdérmicamente
puedan producir dafios en humanos. Lactancia. La cantidad tedrica de capsaicina que puede recibir el lactante por la leche materna no es
significativa y, teniendo en cuenta su atoxicidad, puede considerarse improbable que la capsaicina pueda causar efectos adversos al mismo. Con
la informacion disponible, esta especialidad puede administrarse durante el embarazo y la lactancia, segun criterio médico. Efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas. La influencia de Ipsodol sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante.
Reacciones adversas. Durante los primeros dias de tratamiento, puede presentarse una sensaciéon de quemazén o escozor cutaneo en la zona de
aplicacion, en una proporcion proxima al 50% de los casos. Esta reaccion, conocida, es consecuencia de la accion farmacolédgica de la capsaicina,
al liberar la sustancia P de las terminaciones nerviosas periféricas y acumularse en la sinapsis, y suele desaparecer o disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada, sin necesidad de interrumpirlo. Su duracion e intensidad son variables pero pueden
prolongarse si Ipsodol se aplica menos de 3 6 4 veces al dia. El agua caliente, la excesiva sudoraciéon o la oclusién pueden intensificar dicha
sensacion. Otros posibles efectos adversos a nivel cutaneo pueden ser el eritema irritativo y la sequedad de piel en el lugar de aplicacion. Durante
el tratamiento, también pueden aparecer en mucha menor proporcién, estornudos, lagrimeo o tos (menos del 2%), como consecuencia de la
inhalacion de residuos de crema seca. Por ello es importante aplicar la minima cantidad necesaria de crema y evitar dejar restos en la piel, asi
como el lavado de las manos con agua fria y jabon tras su uso. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas
de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento.
Se invita a los profesionales sanitarios a notificar sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafol de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. Sobredosis. La intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado
de la especialidad. En caso de ingestion accidental o de contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico, indicando la cantidad
ingerida. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Monoestearato de polietilenglicol, monoestearato de glicerilo, miristato de isopropilo,
propilenglicol, alcohol oleico, acido esteérico, alcohol cetilico, metilparaben sédico, propilparaben sédico, agua purificada. Incompatibilidades. No
procede. Periodo de validez. 3 afios. Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza
y contenido del envase. Tubo de aluminio flexible, operculado, barnizado interiormente con resina epoxifendlica y con la superficie externa
esmaltada serigrafiada. Tapén de polipropileno. Contenido: Envases de 30 y 50 gramos. Precauciones especiales de eliminaciéon y otras
manipulaciones. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizara de
acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Angelini Farmacéutica, S.A. C. Osi, 7. 08034 Barcelona
(Espafia). NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 68.669. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA
AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion: Abril 2007. Fecha de la Gltima renovacion: Agosto 2012. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO.
Agosto 2013. PRESENTACION Y PVP: Ipsodol, tubo de 30 g, PVP IVA 12,91 €; tubo de 50 g, PVP IVA 21,51 €. MEDICAMENTO SUJETO A
PRESCRIPCION MEDICA. INCLUIDO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.
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Dolor de espalda, factores de riesgo
de recurrencia y abordaje terapéutico

F. Javier MepeL ReBoLLO*

RESUMEN

La localizacion mas frecuente del dolor de espalda es a nivel lumbar, <lumbalgia». Se trata de una patologia muy frecuente, que actual-
mente es la primera causa de incapacidad laboral en Espafa. Ademds, la lumbalgia representa una parte importante del gasto sanitario.
Si no se trata en la fase aguda de forma efectiva y rdpida, la lesion puede recidivar e incluso cronificarse, comprometiendo de esta forma
la eficacia del tratamiento. Habitualmente el tratamiento de eleccion de la lumbalgia son los antiinflamatorios no esteroideos, entre los
cuales destaca el ibuprofeno y su asociacién con arginina. En este articulo se pretende revisar la eficacia y seguridad del ibuprofeno y
las caracteristicas farmacocinéticas diferenciales de la asociacion 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.
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INTRODUCCION

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 inervacion corresponde a las raices o nervios
raquideos (lumbociatalgia, cervicobraquialgia). Sin
embargo, la localizacién mas frecuente del dolor de
espalda (70%) es en la zona lumbar (lumbalgia)'.

Con respecto a su duracion, el dolor se puede clasi-
ficar en dolor agudo (cuando dura menos de 4 se-
manas), subagudo (entre 4 y 12 semanas) y crénico
(mds de 12 semanas)?. Si se producen episodios agu-
dos repetidos separados por periodos asintomaticos
de tres meses de duracién, se cataloga como dolor
recurrente’.

En el caso concreto del dolor de espalda, si no se
trata en la fase aguda de forma efectiva y rapida, las
crisis de dolor son cada vez mas frecuentes, de forma
que aparecen mds de tres episodios de dolor en el
transcurso de un afio y se considera que el problema
se cronifica’.

Habitualmente, la causa mas frecuente de la lumbal-
gia es mecanica y su pronéstico es bueno, pero
también puede ser provocado por patologias organi-
cas o por procesos infecciosos'?, por lo que debera
realizarse el diagndstico diferencial con este tipo de
procesos.

PREVALENCIA

El dolor de espalda y en concreto la lumbalgia es
una de las consultas mas frecuentes que se encuen-
tran los médicos de atencién primaria?. Esta patolo-
gia representa la principal causa de incapacidad la-
boral en personas menores de 45 afos?*3. Se estima
que el 80% de la poblacion sufrird en algdin momen-
to de su vida un episodio de lumbalgia y el 18% lo
presentara de forma recurrente cada afio®. Ademas,
su prevalencia aumenta con la edad”.

Son pocos los estudios existentes respecto a la pre-
valencia e incidencia de la lumbalgia en Espana.
Segln el informe del Sistema Nacional de Salud del
ano 2017 (publicado en 2019), la lumbalgia en la
poblacién espafiola es el segundo problema de salud
cronico, con el 18,5% de la poblacion afectada, por
detras de la hipertensién arterial, que representa el
19,8%'~. En nuestro pais se presenta mds frecuente-

mente en mujeres que en varones, a razén de 1,5
(14,7% en varones y 22,1% en mujeres)>. La década
entre los 45 y 55 afios es en la que se observa mayor
incidencia de lumbalgia®.

FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA
DEL DOLOR DE ESPALDA

Los estudios indican que no existe un Unico factor
de riesgo para presentar lumbalgia, sino que los fac-
tores de riesgo son multifactoriales. Es conocida la
relacion entre la lumbalgia y la edad, la obesidad y
el sexo femenino®®. Ademads de estos, se ha consta-
tado que la actividad fisica, tanto en el sentido de
permanecer demasiadas horas en decdbito como
sentado?, influye en la reaparicién 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)’, de tipo psico-
[6gico (como la depresion), de estilo de vida (como
ser fumador)® y la presencia de comorbilidades pre-
vias como la osteoartritis?>.

En el siguiente estudio se valoran los hallazgos
patolégicos de la zona lumbar identificados por
resonancia magnética (RM) y su relacién con el
riesgo de recurrencia de la lumbalgia®. Se trata de
un estudio prospectivo, de un ano de seguimiento,
que incluyé 76 pacientes que habian presentado,
en los tres meses previos, un episodio de lumbalgia.
La medida de valoracién primaria fue el tiempo
hasta la aparicion de recurrencia de la lumbalgia.
El estudio determin6 que la presencia de disco in-
tervertebral degenerado, una zona de alta intensi-
dad en la imagen de RM y el nimero de episodios
previos eran factores de riesgo de recurrencia de
lumbalgia®.

Un estudio multicéntrico espanol, realizado en mas
de 230 pacientes atendidos en los centros de aten-
cién primaria con episodio agudo de lumbalgia, de-
mostré 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 evitacion del dolor®. Por esto, los
autores de este estudio indicaron que se deberian
realizar intervenciones preventivas en este tipo de
pacientes, con el fin de evitar la cronificacion del
dolor?.
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CONSECUENCIAS ECONOMICAS
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 econémicas que se traducen en reduccién de jorna-
das de trabajo y en incremento del coste sanitario'.

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

El estudio espafiol EPISER, aunque no cuantificé di-
rectamente el coste econdmico, si valoré el consumo
de recursos sanitarios debidos a la lumbalgia. Este
estudio constaté que los especialistas mas consulta-
dos por esta causa fueron los de atencion primaria
(37,3%) y los traumatélogos (20,2%). Como parte del
coste se observé que se realizaron radiograffas sim-
ples al 33% de los pacientes, analiticas al 9,4%, to-
mografia axial computarizada al 5,7% y RM al 4,5%,
contribuyendo con todas estas pruebas al incremento
del gasto sanitario'". Respecto al consumo de farmacos
relacionados con la lumbalgia, el mismo estudio de-
terminé que el 41% de los pacientes habian consu-
mido antiinflamatorios no esteroideos (AINE)''.

El estudio EPISER valor6 también el efecto de la
lumbalgia en la funcién fisica (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-
veyl), observando una disminucién de ambos para-
metros en los pacientes que presentaban lumbalgia
comparado a los que no la presentaban''.

Se calcula que, en Espafia, la lumbalgia provoca mds
de 2 millones de consultas anuales en atencién pri-
maria'®, considerandose que es uno de los proble-
mas de salud relacionado con el ambito laboral que
mas incapacidad laboral temporal provoca, aproxi-
madamente el 11% del total de bajas laborales'?.

Segln el informe del Sistema Nacional de Salud del
afio 2019, los problemas mds frecuentes atendidos
en atencién primaria en el grupo de edad de 35 a
64 anos fueron los relacionados con el aparato
locomotor (956 consultas por cada 1.000 personas),
al igual que en el grupo de mayores de 64 anos
(1.540 consultas por cada 1.000 personas)®.

ABORDAJE TERAPEUTICO

El tratamiento del dolor siempre debe ser lo mas pre-
coz posible, ya que cuanto mas precoz se administre,
la eficacia analgésica de las medidas que se apliquen
sera mayor. Por otra parte, si no se soluciona el cuadro
doloroso este puede desembocar en un circulo vicio-
so, de forma que la intensidad del dolor se ird incre-
mentando y el tratamiento sera mds complejo y difi-
cil’3. En el caso concreto del dolor de espalda, si el
cuadro doloroso no se aborda de forma rapida y
efectiva, las crisis del dolor seran cada vez mas fre-
cuentes'. Asi, se ha estimado que la recurrencia de la
lumbalgia al afio se sitta entre el 24 y el 80% en los
pacientes cuya lumbalgia limita su actividad'.

HIPERALGESIA

La reaccién nociceptiva es la que se desencadena
como consecuencia de un estimulo nocivo que pro-
voca un reflejo de retirada y dolor'. Normalmente,
el estimulo nocivo disminuye con el proceso de cu-
racion, mejorando simultaneamente la sensacién de
dolor, hasta que solo queda un dolor minimo o resi-
dual'. Sin embargo, si el dolor persiste o es muy
intenso se activaran mecanismos secundarios relacio-
nados con el dolor a nivel del sistema nervioso central
y el periférico que pueden provocar hiperalgesia'.

La hiperalgesia es un aumento de la sensibilidad al
dolor, es decir, un excesivo dolor provocado por un
estimulo doloroso que inicialmente no es excesivo'’,
segln la definicion 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 rapido y eficaz en la fase aguda
del proceso, se consigue evitar la sensibilizacion y se
previene la recurrencia y la cronificacién del dolor!®.

Por todo ello, es evidente la importancia del aborda-
je del dolor de forma eficaz y segura y lo mas precoz
posible, con el objetivo de evitar de esta forma la
recidiva y cronificacion 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-
cuencias'®, pudiéndose combinar medidas psicolé-
gicas y de educacion del paciente, medidas no far-
macoldgicas y medidas farmacolégicas como los
analgésicos y los AINE'S,

Casi todas las guias clinicas recomiendan el uso de
AINE para el tratamiento de la lumbalgia tanto agu-
da como crénica, siempre teniendo presente el ries-
go individual de efectos adversos'®. Asi, las guias
europeas para el manejo del dolor lumbar en aten-
cién primaria', las guias del American College of
Physicians sobre el tratamiento no invasivo de la
lumbalgia crénica??, las guias 2016 del National Ins-
titute for Health and Care sobre el manejo de la
lumbalgia y la cidtica?!, las gufas belgas sobre la
lumbalgia y el dolor radicular del afo 201722 y el
documento de consenso conjunto de la Sociedad
Espanola de Médicos de Atencién Primaria y la So-
ciedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria
sobre el dolor de espalda del afio 2016' coinciden
en recomendar el uso de los AINE como primera
eleccion de tratamiento farmacoldgico en caso de
lumbalgia. Al mismo tiempo también se recomienda
en estas guias el uso de la menor dosis efectiva po-
sible y por un tiempo limitado.

Los AINE son farmacos que presentan actividad anal-
gésica, antiinflamatoria y antipirética y cuyo meca-
nismo de accion se basa en la inhibicion de las
enzimas ciclooxigenasas (COX-1 y COX-2)?. Los
AINE se pueden dividir segtin su vida media en AINE
de accidén corta y de accion larga (Tabla 1)%.

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

Ibuprofeno

El ibuprofeno es un AINE que deriva del acido propi6-
nico y cuyo mecanismo de accién es por medio de
la inhibicion 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 equilibrado?®.
Existen distintos estudios que han demostrado su
eficacia y elevada seguridad en el tratamiento del
dolor, incluido el dolor posquirdrgico?*-28.

Farmacocinéticamente, el ibuprofeno se absorbe a
nivel gastrointestinal y su concentracién maxima se
obtiene en 1,5-3 h?%, lo que en términos relativos se
puede considerar una absorcién lenta, pudiendo re-
presentar una desventaja cuando se pretende una
mejoria rapida del dolor?*. Su eliminacion es princi-
palmente por la orina (mas del 90%), eliminandose

Tabla 1. Clasificacion de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

segln su vida media
. ____________________________|

AINE de accion corta Ibuprofeno, diclofenaco,
(<6 h) dexketoprofeno,
indometacina

AINE de accion larga Naproxeno, celecoxib,
(>6h) etoricoxib, meloxicam,
nabumetona, piroxicam

completamente en las 24 horas posteriores a la (lti-
ma dosis??.

Con el fin de aumentar al maximo la absorcién de
ibuprofeno y conseguir una concentracion sanguinea
mas elevada se desarroll6 la formulacién de ibupro-
feno con arginina?*.

Arginina

La arginina es un aminodcido basico muy soluble
que facilita la absorcion gastrointestinal del ibupro-
feno'*24. Con la formulacién de ibuprofeno-arginina
se alcanzan concentraciones de ibuprofeno mas ele-
vadas y de forma mas rapida, lo cual se traduce en
un efecto analgésico también mds rapido e intenso'?.

Una revision de la farmacocinética de la asociacion
ibuprofeno-arginina en diferentes dosis ha demostra-
do que la arginina aumenta la concentracion maxi-
ma (Cmax) en un 30-60% para la dosis de 200 y
400 mg respectivamente, y el tiempo méaximo para
alcanzar la Cmax 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 mg'?. De
hecho, se observa que a partir de los cinco minutos
de la administracién de ibuprofeno-arginina, la con-
centracion es superior a 30 pg/ml, suficiente para
generar analgesia, lo que no ocurre con la formula-
cion estandar de ibuprofeno, en la que esta concen-
tracion se alcanza a los 30 min'.

Por lo que respecta a la seguridad, se ha demostrado
que la asociacién ibuprofeno-arginina mejora la to-
lerabilidad gastrointestinal del ibuprofeno, al produ-
cir menos lesiones gastrointestinales. La arginina es
el precursor fisiologico del 6xido nitrico'® y este
disminuye la gravedad de las lesiones gastricas, ya
que estimula los procesos reparadores que contribu-
yen a proteger la mucosa gastrica'*3%. Un estudio
realizado en voluntarios sanos a los que se adminis-
tr6 600 mg de ibuprofeno o ibuprofeno-arginina cua-
tro veces al dia durante cuatro dias demostré que la
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asociacion ibuprofeno-arginina producia menos le-
siones gastricas que el ibuprofeno solo, reflejandose
en un menor indice de efectos adversos3°.

Eficacia analgésica

Existen diferentes estudios clinicos que demuestran
la eficacia analgésica de la asociacion ibuprofeno-
arginina en dolor posquirtrgico, musculoesqueléti-
co, cefalea tensional, migraia, dismenorrea y dolor
dental, comparando la asociacién con otros AINE y
con la formulacién estandar del ibuprofeno solo.

En relacion con la comparacion de ibuprofeno-argi-
nina con la formulacién estandar de ibuprofeno solo
en pacientes con dolor osteoarticular, se demostré
que los pacientes que recibieron 400 mg de ibupro-
feno arginina tenfan un efecto analgésico mas rapido
e intenso que los que recibieron 400 mg de ibupro-
feno convencional®'.

En un ensayo clinico aleatorizado, paralelo y doble
ciego se comparo el efecto analgésico de la formu-
lacién oral de ibuprofeno-arginina frente a placebo
y metamizol (analgésico sin actividad antiinflama-
toria)?® administrado por via intramuscular. Se in-
cluyeron 106 pacientes a los que se les implant6
una protesis de cadera. Los resultados demostraron
que la rapidez y la eficacia analgésica era similar
entre los pacientes tratados con ibuprofeno-arginina
via oral y los tratados con metamizol via intra-
muscular?®.

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 via intramuscular
en un estudio realizado en 124 pacientes sometidos
a cirugia por hernia inguinal®2. Los pacientes recibie-
ron ibuprofeno-arginina 400 mg via oral, ketorolaco
30 mg via intramuscular o placebo y se valoré la
intensidad del dolor por escala analdgica visual
(EVA). Tras la administracion de los farmacos, 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 adversos®2.

Respecto al dolor de espalda, se realiz6 un impor-
tante estudio observacional, multicéntrico, con la
participacion de las unidades de dolor en Espafa, 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-

bian recibido tratamiento analgésico previamente a
su inclusion sin remision del dolor. Se observé que
el 50% habian sido tratados con paracetamol, el
37% con metamizol y el 31,5% con diclofenaco
(algtn paciente habia recibido mas de un tratamien-
to). En el estudio también se valoré la seguridad del
farmaco 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 observé la aparicion de efectos adver-
sos en el 17% de los pacientes, siendo los mds fre-
cuentes las epigastralgias (8,2%) y nduseas y vémitos
(4,9%).

Seguridad del ibuprofeno

Los AINE no estan exentos de efectos adversos, que
son dependientes de la dosis y de la duracién del
tratamiento?*. El ibuprofeno es uno de los farmacos
mas utilizados en el mundo y sigue siendo conside-
rado como uno de los principales analgésicos?®.
Comparado con otros AINE, presenta un excelente
perfil de seguridad, demostrado en distintos estudios
y metaanalisis.

El estudio PAIN, en el que se valoré el uso analgé-
sico de paracetamol (3 g/dia), aspirina (3 g/dia) e
ibuprofeno (< 1.200 mg/dia) en mas de 8.500 pa-
cientes con dolor agudo, demostré que el ibuprofeno
presentaba un indice de efectos adversos gastrointes-
tinales algo inferior al del paracetamol (13,7 frente
a 14,5%, respectivamente) pero significativamente
menor que el acido acetilsalicilico (13,7 frente a
18,7%; p < 0,001)*. En el estudio no se report6
ninglin acontecimiento adverso gastrointestinal grave
con ibuprofeno, a diferencia de una incidencia del
0,14 y el 0,1% para &acido acetilsalicilico vy
paracetamol, respectivamente?®.

Se realiz6 otro estudio de dosis multiple, doble cie-
go, aleatorizado vy estratificado por edades, para va-
lorar la seguridad del ibuprofeno administrado a la
maxima dosis diaria y duracién de tratamiento per-
mitidos como OTC (1.200 mg durante 10 dias con-
secutivos) comparado con la administracién de pla-
cebo y en poblacion consumidora de analgésicos?®.
Los resultados indicaron similar nimero de efectos
adversos en ambos grupos tratados (19% con ibupro-
feno y 16% con placebo), por lo que se concluyé
que el ibuprofeno utilizado a dosis de 1.200 mg
durante 10 dias es bien tolerado?®.

También se han publicado diversos metaanalisis que
refuerzan la seguridad del ibuprofeno a dosis anal-
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Tabla 2. Caracteristicas de los metaanélisis de seguridad de IBU 1.200 mg/dia

Autor Metodologia

Furey, et al., 1992% 15 ensayos clinicos dosis
(nica, doble ciego,
aleatorizados y controlados

con placebo

Tratamientos

IBU 200-400 mg (n = 878)

Paracetamol 650-1.000 mg
(n = 849)

PBO (n = 852)

Resultados

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., 1995% 19 ensayos clinicos dosis
nica y mdltiple,
aleatorizados, que incluyen

IBU como comparador

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

Efectos adversos
gastrointestinales mas
frecuentes: nduseas

IBU = 2,2%

PBO =2,1%

Sin efectos adversos
gastrointestinales graves
ni renales referidos

Rainsford, et al., 19973 96 ensayos clinicos dosis
(nica y mdltiple,

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., 19994 8 ensayos clinicos
aleatorizados, dosis
multiple, controlados con

placebo

IBU 800-1.200 mg/dia
(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.

gésicas (hasta 1.200 mg/dia), tanto a dosis Unica
como a dosis multiple, mostrando una naturaleza y
frecuencia de acontecimientos adversos de tipo gas-
trointestinal similar a placebo y a paracetamol. Las
principales caracteristicas de estos metaanalisis 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 dias, demostré que el ibuprofeno era mas
eficaz que el paracetamol en el alivio del dolor y
con un riesgo de efectos adversos gastrointestinales
similar entre ambos, demostrando un indice eficacia/
tolerabilidad mejor para el ibuprofeno en la osteoar-
tritis de rodilla o cadera*'.

Ademas de estos estudios descritos, también existen
estudios epidemiolégicos que evalGan la relacién
entre el consumo de los AINE vy la aparicién de efec-

tos adversos gastrointestinales. Destaca un metaana-
lisis de estudios epidemioldgicos controlados, que
evalué el consumo de AINE y su relacién con com-
plicaciones gastrointestinales altas*?. En este metaa-
nalisis se observé 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 farma-
co de referencia, el naproxeno, el diclofenaco, la
indometacina, el ketoprofeno y el piroxicam presen-
taron un riesgo relativo significativamente superior al
del ibuprofeno*?. Ademas, al evaluar el riesgo relati-
vo asociado a dosis bajas y elevadas de los AINE, se
observé 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 farma-
co (RR: 4.40; IC 95%: 2.79-6.92)*2. Estos resultados
muestran que dosis bajas de ibuprofeno no se aso-
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Tabhla 3. Seguridad renal del ibuprofeno en ensayos clinicos en pacientes con funcién renal previa normal

Pacientes tratados = Dosis diaria

con ibuprofeno

Duracion del Resultados
tratamiento

Bradley, et al., 19914 62 1.200 4 semanas Sin alteraciones relevantes en la
funcioén renal

Cummings, et al., 1988% 52 (63-87 afios) 1.600 6 semanas Sin alteraciones relevantes en la
funcion renal

Bonney, et al., 1986 182 1.200-2.400 Hasta 1 afo 2 casos de elevacion de creatinina,
clinicamente asintomaticos

cian con riesgos aumentados de acontecimientos
adversos gastrointestinales graves.

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

En relacién con la poblacién de edad avanzada, se
ha demostrado que el consumo de ibuprofeno duran-
te un periodo prolongado a dosis de 1.200 mg/dia
no aumenta el riesgo de sufrir alteraciones renales
en este subgrupo de poblacion®’.

Por todo ello, y con la evidencia cientifica disponi-
ble, se puede concluir que el ibuprofeno administra-
do a dosis de 1.200 mg/dia durante un maximo de
10 dias presenta un riesgo despreciable de producir
deterioro de la funcién renal.

CONCLUSIONES

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

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

Los AINE se consideran los farmacos de eleccién
para el tratamiento de la lumbalgia''. Entre ellos,
el mas ampliamente utilizado es el ibuprofeno,

con actividad analgésica, antiinflamatoria y antipiré-
tica?.

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

La formulacion de ibuprofeno y arginina acelera la
absorcion, aumenta la eficacia y mejora la seguridad
del ibuprofeno, sobre todo en el tracto gastrointes-
tinal'3.

Los estudios clinicos realizados indican que la aso-
ciacion ibuprofeno-arginina tiene un efecto analgé-
sico mas rapido e intenso que el ibuprofeno solo y
que otros AINE orales, y es igual de eficaz que el
metamizol inyectable en la reduccién del dolor.
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EDITORIAL

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

La Societat Catalana de Dolor (SCD) se cred 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 dia 5 de
junio del 2003.

La SCD desempena sus actividades dentro del marco
de L’Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de
Catalunya Balears. [’Academia es una entidad funda-
da el afio 1872, con personalidad juridica oficial-
mente reconocida, que constituye una tribuna y lu-
gar de reuniéon de profesionales de la salud de
Catalufa, 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 cirugia que tengan interés o vincula-
cién en el drea del conocimiento relacionado con
el estudio y tratamiento del dolor y a los licen-
ciados o diplomados universitarios en otras areas
de las ciencias de la salud que lo soliciten y sean
aceptados por la asamblea.

— Contribuir a la mejoria cientifica de sus asocia-
dos.

— Promover el desarrollo del estudio y tratamiento
del dolor.

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

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

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

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

La SCD desarrolla diferentes actividades cientificas
anuales:

— La Junta directiva se reGne 7-8 veces al ano.

— La SCD participa con otras sociedades cientificas
en la elaboracién de documentos de consenso
sobre temas de dolor. También realiza documen-
tos de recomendaciones para los socios sobre
temas especificos en relacién con el dolor.

— La actividad formativa/docente anual incluye dos
sesiones cientificas sobre temas de actualidad en
dolor, una sesién conjunta con la Societat Cata-
lana d’Anestesiologia, Reanimacié i Tractament
del Dolor, clases sobre dolor para médicos inter-
nos residentes (MIR) de anestesiologia de todos
los hospitales de Catalunya, una reunién de abor-
daje del dolor para residentes y adjuntos jévenes
y un curso sobre técnicas de imagen en el diag-
nostico y tratamiento del dolor del raquis. Asimis-
mo, cuando surgen actividades de interés comun,
se realizan sesiones conjuntas con otras socieda-
des cientificas.

— La SCD otorga también anualmente el Premio Fer-
nando Vidal al mejor trabajo original, realizado tan-
to en el ambito hospitalario como en atencién pri-
maria, dentro del drea de conocimiento del dolor.

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

La sistematica de la reunién consiste en la presenta-
cién de comunicaciones de casos clinicos sobre do-
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lor agudo o crénico. Las comunicaciones se distribu-
yen en tres mesas: una de dolor musculoesquelético,
otra de dolor neuropatico y otra de misceldanea. Se
entregan tres premios a las mejores comunicaciones,
que desde el ano 2016 llevan el nombre de Premios
Lluis Aliaga, en memoria de nuestro companero y
maestro. Gracias a Editorial Permanyer, todas las co-
municaciones que se presentan se publican en un
monogréfico de la revista Dolor.

Este afo, debido a la situacion excepcional de la
pandemia de enfermedad por coronavirus 2019, no
se pudo realizar la «IX Reunién de abordaje del
dolor para residentes y adjuntos jovenes». A pesar

de ello, hemos mantenido la convocatoria de los
premios de los casos clinicos y los miembros del
jurado designados han realizado la valoracion de
forma online, otorgandose los tres premios en fun-
cién 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 publicacién de los casos clinicos. Muchas
gracias.

Junta directiva de la Societat Catalana de Dolor
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MISCELANEA
*PREMIADO

Uso alternativo a los corticosteroides

con plasma rico en plaquetas en paciente
gestante con radiculopatia por hernia discal.
Caso clinico

AITANA GIRONES MIONTAGUD*, SERGI BOADA PIE, JORDI RECASENS URBEZ, PATRICIA ALFARO DE LA TORRE
Yy DaviD VizCARRO CARMONA

RESUMEN

El dolor lumbar con o sin radiculopatia constituye una patologia muy prevalente en la embarazada. Su aparicién en fases tempranas de
la gestacion se ha relacionado con la existencia de una patologia discal previa. No obstante, existen escasas referencias bibliograficas
sobre su abordaje en la mujer gestante. En los Gltimos afios, se ha documentado el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) como herra-
mienta terapéutica de naturaleza autéloga en los pacientes con patologia 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
patologia discal. Presentamos el caso clinico de una paciente en la octava semana de gestacién con clinica de radiculalgia L5-S1, en el
cual ante el fracaso del tratamiento conservador se decide realizar una infiltracion epidural transforaminal ecoguiada con 4 ml de PRP,
presentando la paciente una mejoria notable en los sucesivos meses de gestacion.

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

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 CLINICA

Mujer de 44 afios, en la 8* semana de gestacion, que
presenta radiculalgia con afectacién de la extremi-
dad inferior izquierda.

Antecedentes personales

Asma bronquial sin agudizaciones en los ultimos
anos. Tratamientos de reproduccion asistida desde
hace cinco afos. Ultima fecundacién in vitro con
éxito.

Enfermedad actual

Presenta radiculopatia irritativa izquierda de dos me-
ses de evolucion. Dolor irradiado a gldteo, cara pos-
terior de muslo y pierna hasta tobillo que sugiere
afectacion de raices L5 y S1 izquierdas. El dolor
empeora con el movimiento, al permanecer en bipe-
destacién o sentada, se asocia a incapacidad para
movilizar objetivos ligeros e interrumpe el suefio
nocturno. No refiere parestesias.

Se realizan los siguientes cuestionarios previos al
tratamiento:

— Escala visual analégica (EVA) preinfiltracion de
10/10 tanto en reposo como en movimiento.

— En la escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry presenta una puntuacion del 94%, con-
siderada una incapacidad maxima.

Exploracion fisica

En la paciente en decibito supino realizamos el test
de Lasegue, siendo positivo a 30° en la extremidad
inferior izquierda.

Exploraciones complementarias

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

Figura 1. Resonancia magnética donde se observa hernia discal
izquierda a nivel L5-S1.

DIAGNOSTICO

El diagndstico definitivo es radiculopatia por hernia
discal en el territorio de L5-S1, tras combinar la his-
toria clinica y los resultados de la RM [umbar.

Diagnéstico 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
luxacion vertebral, etc.

A nivel obstétrico, se trata de una poblacién con alta
prevalencia de dolor lumbar con mayor incidencia
en gestaciones avanzadas debido a compresion del
feto. En nuestro caso clinico, la mujer presenta una
gestacion del primer trimestre, lo que no nos orien-
taria a pensar que la radiculalgia sea secundaria a
compresion 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 1¢7-2° trimestre debemos aclarar que
no se trate de un aborto espontaneo.

TRATAMIENTO

Tras la refractariedad al tratamiento conservador y la
negativa de la paciente al uso de corticosteroides se
decide realizar infiltracién epidural transforaminal
ecoguiada mas administracién 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.
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Tabla 1. Escala visual analdgica en reposo y en actividad

EVA Preinfiltracion 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

Preinfiltracion

3 meses 6 meses 9 meses

T. Oswestry

94% 54%

19% 4% 2%

Limitacion funcional minima: 0-20%; limitacion funcional moderada: 20-40%; limitacion funcional intensa: 40-60%; discapacidad: 60-80%; limitacion funcional méaxima:

> 80%.

Para realizar el procedimiento se obtienen 18 ml de
sangre periférica de la paciente y se afiade 2 ml
de anticoagulante (citrato de sodio al 3,8%). La
muestra obtenida es sometida a centrifugacion a
1.800 rpm durante 8 minutos con el objetivo de
separar los componentes sanguineos segin sus den-
sidades especificas. De la fracciéon plasmatica se ob-
tiene 4 ml de solucién de PRP, la cual contiene un
nimero de plaquetas de 555 10*9/I verificado usan-
do un contador hematolégico.

Se coloca a la paciente en decubito prono. Utilizan-
do una sonda cénvex realizamos una exploracion en
plano sagital de linea media localizando la ldmina
vertebral de L5 y sacro. Desplazamos la sonda late-
ralmente hasta visualizar la apdfisis transversa de L5.
Se moviliza la sonda para realizar una exploracion
transversal para visualizar el foramen de L5. No obs-
tante, se ve dificultada por la sombra acustica de la
cresta iliaca. 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 direccion al foramen
de L5-S1 dirigiendo la aguja posterior a la sombra
actstica de la lamina de la vértebra de L5. En este
punto la sombra acustica de la [amina nos impedira
ver la punta de la aguja, por lo que necesitaremos
la ayuda del neuroestimulador con estimulos moto-
res de 1 a 0,5 mV hasta lograr clonia muscular o
sensacion de disestesia en territorio de L5, momento
en el cual administramos 4 ml de PRP.

EVOLUCION

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

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

Al mes de la infiltracién presenta una importante
mejoria de la limitacién funcional, pasando de un
94 a un 54% en la escala de Oswestry. A su vez, se
observa una disminucién del 50% en la EVA. Mues-
tra una evolucién favorable y mantenida en los si-
guientes meses.

En global la paciente indica encontrarse muy satis-

fecha con el procedimiento realizado.

DISCUSION

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

En la mujer embarazada, generalmente, la aparicién
de la lumbociatica esta en relacion 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 observé que aquellas mujeres que
tenian patologias lumbares previas presentaban ma-
yor probabilidad de desarrollar dolor lumbar duran-
te el embarazo'. En la misma linea de trabajo, la Dra.
Weis observé que la presentacién de dolor lumbar
durante el primer trimestre de gestacion tenia rela-
cién con la existencia de una patologia de hernia
discal previa®.

En el diagndstico y tratamiento de la discopatia en
la mujer embarazada nos surgen varias cuestiones,
como cudl es el enfoque radioldgico correcto o de
qué opciones de tratamiento disponemos.
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Respecto a las técnicas radioldgicas, la RM represen-
ta la herramienta de diagnéstico de primer nivel y mas
segura para mujeres embarazadas afectadas por pro-
blemas de columna sin exponer el desarrollo del feto
a los efectos peligrosos de la radiacién 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 neonatal®. Todo lo contrario sucede con la
radiografia simple o la tomografia computarizada, que
no deben ser utilizadas como herramienta diagnéstica
en mujeres embarazadas. El riesgo de anomalias con-
génitas tras la exposicion a radiaciones ionizantes esta
en relacion con la edad gestacional al momento de
la exposicion y la dosis de radiacién recibida.

Otro aspecto es el tratamiento que les podemos ofre-
cer a nuestras pacientes. La mayoria pueden dar a
luz sin mas complicaciones con el uso de analgésicos,
reposo y fisioterapia. Especial atencion debemos te-
ner a los farmacos empleados durante el embarazo.
Segln las indicaciones de la Food and Drug Admi-
nistration, aquellos farmacos que estan incluidos en
las categorias A y B deben ser los elegidos para su
administracién en mujeres embarazadas, dada su
seguridad®. Por el contrario, los firmacos categoriza-
dos como C y D (como los antiinflamatorios no es-
teroideos) deben ser evitados por su potencial riesgo
de producir anomalias 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 podria considerar una
infiltracion epidural con corticoesteroides. Aunque
su uso debe autolimitarse a periodos cortos, ya que
su administracion a largo plazo puede conllevar
efectos fetales negativos (como pequefo peso gesta-
cional)>.

Por lo que refiere a nuestro caso, tenemos una pa-
ciente con una importante limitacion 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 patologia lumbar con resultados prome-
tedores y sin efectos adversos de interés constatados,
este se esboza como el tratamiento de eleccién para
nuestra paciente®s.

La importancia del PRP reside en que las plaquetas
contienen proteinas con actividad bioactiva para es-
timular procesos de regeneracion tisular, asi como

mediadores antiinflamatorios”. Cuando estas pla-
quetas entran en contacto con los tejidos lesionados
se produce un proceso de activacion plaquetaria con
la liberacién de las sustancias almacenadas.

La compresién mecanica de las raices nerviosas por
un anillo herniado se ha considerado como principal
causa de radiculopatia. Sin embargo, durante los
Gltimos afos se ha observado que la presencia de
material del disco en el espacio epidural produce
una lesion quimica de la raiz nerviosa por la libera-
cion de mediadores inflamatorios®.

De modo que se ha propuesto el PRP como un tra-
tamiento estratégico para inhibir las actividades bio-
[6gicas de las citocinas inflamatorias y revitalizar el
tejido citodafado 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 resenables. En
el estudio del Dr. Bhatia, el 90% de los pacientes
participantes presentaban una EVA < 4 a los tres
meses y una mejoria de la limitacion funcional®. Si
lo comparamos con el tratamiento convencional con
esteroides en la radiculopatia 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 mejoria clinica en los
pacientes tratados con PRP''. Podemos observar que
los resultados de nuestro caso clinico estdan en la
misma linea de los ensayos publicados.

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

CONCLUSIONES

- El dolor lumbar con o sin radiculopatia constitu-
ye una patologia prevalente en la mujer embara-
zada. Su aparicion puede estar en relacion con la
existencia de una patologia discal previa.

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

- Latécnica epidural transforaminal ecoguiada per-
mite el acceso al espacio epidural y el tratamien-
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to de la radiculopatia en aquellos pacientes en
los cuales la fluoroscopia no estd disponible o
estd contraindicada.
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Bloqueo del ganglio estrellado como parte
del manejo de una tormenta arritmogénica
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Y JAVIER MEDEL REBOLLO

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 mas 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 estimulacion del sistema nervioso simpatico. El bloqueo del ganglio
estrellado ha demostrado su utilidad en estos casos al interrumpir parte de la inervacién simpética del corazén y actuar por lo tanto como
simpaticolitico a nivel local. El uso de la ecograffa ha mejorado la efectividad de la técnica y ha disminuido notablemente la incidencia
de complicaciones asociadas, principalmente vasculares. Ademds permite su realizacién de forma rdpida y a pie de cama, lo que la
convierte en un tratamiento Util en casos de gran inestabilidad clinica asociada. En este articulo se revisa la anatomia del ganglio estre-
llado, las indicaciones del bloqueo, su técnica y las principales complicaciones a propésito de un caso clinico.

Palabras clave: Canglio estrellado. Arritmias ventriculares. Ecografia.

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 CLIiNICO

Varén de 68 anos que ingresa el 17/11/2020 por
parada cardiaca extrahospitalaria recuperada con
primer ritmo desfibrilable. Como antecedentes pato-
l6gicos destacan dislipidemia, neoplasia de lengua
intervenida en 2011 con hemiglosectomia 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 neumonia en el 2013.

A su llegada a nuestro centro se realiza una corona-
riografia urgente que no evidencia lesiones angiogra-
ficas. En la ecocardiografia transtoracica se constata
una disfuncién ventricular severa con acinesia infero-
lateral extensa posparada. El paciente se encuentra
clinicamente estable, por lo que se consigue su extu-
bacion precoz en las primeras ocho horas. El
19/11/2020, estando previamente asintomatico, pre-
senta dos episodios de taquicardia ventricular mono-
morfa sostenida (TVMS), el primero de 13 minutos con
buena tolerancia hemodinamica y el segundo de 20
minutos y mal tolerado que requiere cardioversion
eléctrica. Tras ello se inicia perfusién continua de es-
molol y procainamida. Se realiza una resonancia mag-
nética cardiaca que muestra una severa dilatacion del
ventriculo izquierdo con disfuncién sistélica modera-
da/severa (fraccién de eyeccién del ventriculo 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 electrofisiolégico y
probable ablacion de la TV previa a la implantacion
de un desfibrilador automatico implantable.

Al dia siguiente presenta, a pesar del tratamiento
médico instaurado, un nuevo episodio de TVMS que
requiere desfibrilacion eléctrica, con sincope y mala
tolerancia hemodindmica, por lo que se decide intu-
bacién y sedoanalgesia. Se intensifica el tratamiento
médico y a pesar de todo esto presenta un total de
cinco eventos arritmogénicos ventriculares mas du-
rante las siguientes 24 horas. En ese momento, el
equipo de cardiologia 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 anadir una medida
simpaticolitica para tratar de estabilizar al paciente
y poder realizar la intervencién definitiva bajo con-
diciones de mayor seguridad.

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

que se encuentra monitorizado de forma continua y
con un acceso venoso libre y utilizando el ecégrafo
portatil 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 Cé: el eséfago, la trdquea, la
arteria carétida interna y la vena yugular interna, los
mdsculos escalenos y el misculo largo del cuello.
Se realiza la puncioén 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 ropivacaina al
0,5% justo encima del mdsculo 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 aparicién de sindrome de Horner,
ya que el paciente se encuentra sedoanalgesiado.
Durante las 18 horas siguientes hasta que se realiza
la ablacion, al dia siguiente, el paciente presenta un
Unico episodio de TV, lo que supone una reduccién
del 87% de los eventos arritmogénicos y en ese
tiempo tampoco se reporta ninguna complicacién
relacionada con el bloqueo del ganglio estrellado.

DISCUSION

El ganglio estrellado forma parte de la cadena sim-
patica cervicotoracica y estd compuesto por el gan-
glio cervical inferior y el primer ganglio toracico'.
Contiene fibras simpaticas que envian eferencias a
diferentes estructuras de cabeza, cuello, extremida-
des superiores y corazon. Se encuentra a nivel de
C7, rodeado lateralmente por los musculos escale-
nos, medialmente por la trdquea y el eséfago, ante-
riormente por la arteria vertebral, la arteria carétida
interna y la vena yugular interna, y posteriormente
por la primera costilla y el mdsculo largo del cuello’.

Su bloqueo transitorio mediante instilacién con anes-
tésico local fue descrito por primera vez en los afios
treinta para el tratamiento sintoméatico del dolor en
la distrofia simpatica refleja del miembro superior.
Actualmente se usa para aliviar sindromes dolorosos
mediados por el sistema nervioso simpatico que
afectan cara, cabeza, cuello y extremidades superio-
res, como el sindrome doloroso regional complejo,
el dolor asociado a herpes zéster, las neuropatias
isquémicas y la neuritis posterior a radiacion?. Asi
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
sindromes como el QT largo o el de Brugada®. En el
caso de la cardiopatia isquémica, los mecanismos
implicados incluyen el remodelado neuronal tras la
lesion miocardica, pero también una estimulacién
excesiva del sistema nervioso simpdatico*®. Por ello,
la interrupcion de parte de la inervacion simpdtica
cardiaca se considera que puede jugar un papel en
su tratamiento cuando las medidas iniciales no han
sido efectivas®>. De hecho, en pacientes con arrit-
mias ventriculares refractarias sin causa reversible,
en muchos centros se plantean opciones permanen-
tes o semipermanentes como la cirugia de denerva-
cién cardiaca, la denervacion simpdtica renal o la
neurdlisis del ganglio estrellado’. En estos casos, el
bloqueo transitorio del ganglio estrellado permite
establecer su eficacia antes de llevar a cabo un tra-
tamiento mds agresivo y definitivo®.

En cuanto a la técnica, gracias a la aparicién de la
ecografia, su eficacia y seguridad han aumentado sig-
nificativamente en los Gltimos 25 afnos. Antes de dis-
poner de la ultrasonografia, la puncién se realizaba
mediante la palpacion del cartilago cricoides y del
pulso carotideo o bien guiada por fluoroscopia??®.
Dada la intima relacién del ganglio con importantes
estructuras anatémicas en un espacio relativamente
pequefio, la ecografia es especialmente (til, ya que
facilita la identificacién de los vasos sanguineos y
evita complicaciones como la puncién vascular y la
absorcion sistémica de anestésico local®. Ademas per-
mite llevarla a cabo con rapidez, en menos de 10
minutos en la mayoria de casos, en el mismo sitio
donde se encuentra el paciente, evitando asi tener que
transportarlo en situacion de inestabilidad, y utilizar
menos volumen de anestésico local al tener vision
directa de cémo queda la estructura bafada por el
anestésico local>>7®. Otras complicaciones de esta
técnica son el bloqueo del nervio laringeo recurrente,
afectacion del plexo braquial, bloqueo del nervio fré-
nico, neumotdrax e inyeccion epidural/intratecal?9:10.

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

Figura 1. Imagen del cuello del paciente en posicion decdbito su-
pino y con la cabeza girada hacia el lado contralateral. La sonda
ecografica se coloca perpendicular a la linea media y se desplaza
hacia lateral para obtener la imagen ecografica adecuada.

canzar el ganglio estrellado®. Colocamos la sonda li-
neal perpendicular en la linea media del cuello (Fig. 1)
e identificamos la traquea, en el centro de la imagen,
rodeada por la glandula tiroides. Al desplazar el trans-
ductor hacia lateral aparece la arteria carétida interna
y la vena yugular interna, que dejaremos en el centro
de la imagen, intentando no ejercer demasiada pre-
sion 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 musculo largo del cuello. Si el paciente
esta consciente podemos observar cémo se produce
un sindrome de Horner ipsilateral?. Existe la posibili-
dad de dejar un catéter para administrar nuevas dosis
de anestésico local.

CONCLUSIONES

Asi pues, en casos de arritmias ventriculares refrac-
tarias al tratamiento médico, aunque se plantee una
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Figura 2. Imagen ecogréafica del bloqueo del ganglio estrellado con
las principales referencias anatémicas: la arteria carétida interna
(ACI), la vena yugular interna (VYI) y el masculo largo del cuello
(MLC). En la parte inferior de la imagen la apofisis transversa de C6.

medida terapéutica definitiva, cuando existe una
gran inestabilidad clinica puede recurrirse primero a
esta técnica que resulta mas sencilla, rapida y acce-
sible, ya que puede realizarse a pie de cama.

La ecografia es de gran utilidad en el bloqueo del
ganglio estrellado, pues permite minimizar el riesgo
de puncién vascular y reducir el volumen de anesté-
sico local a utilizar. Ahora bien, es necesario conti-
nuar investigando para establecer cual 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 cual es el volumen ideal de anestésico local.

Planteamos este caso clinico para enfatizar el uso de
técnicas de analgesia utilizadas de forma habitual en
las unidades de dolor para el tratamiento de sindro-
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 caracter urgente en patolo-
gias no incluidas de manera habitual en nuestra car-
tera de servicios.
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Terapia intratecal en paciente con
enfermedad oncologica metastasica, en
contexto de pandemia por SARS-CoV-2

CONSsUELO MONCAYO ZAMBRANO, BERNAT MASsO CARRERAS*, ANNA SERVER SALVA, ANGELA MESAS IDANEZ
Y JAVIER MEDEL REBOLLO

RESUMEN

Mujer de 33 afios con carcinoma gastrico metastasico 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 ultrarrapido 600 mcg y cloruro mérfico 30 mg via
oral de rescate. Presentaba dolor neuropédtico intenso a nivel de hemipelvis izquierda y gliteos, con irradiacién hasta la parte posterior
de las rodillas. En la resonancia magnética se apreciaban mdaltiples metastasis Gseas en pelvis, cuerpo vertebral de S2 y partes blandas,
invadiendo las raices de S2 y parte de S3. Se opté por la terapia intratecal con colocacion de un catéter subcutaneo tunelizado, conec-
tado a una bomba de infusion externa. Se colocé el catéter mediante la técnica percutdnea, siguiendo las medidas de proteccion de
contagio frente al coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave recomendadas por las sociedades cientificas. Se tituld el trata-
miento hasta una dosis diaria de 3 mg de morfina, 13 mg de bupivacaina y 50 mcg de clonidina. Lo que permitié disminuir las dosis de
opioides endovenosos y el nimero de rescates diarios necesarios. Se puede concluir que la via de administracién intratecal es una alter-
nativa eficaz para el control del dolor oncolégico. Mejora la calidad analgésica, permite disminuir la dosis de opioides endovenosos, asi
como la incidencia y gravedad de efectos secundarios de estos, y el nimero de rescates que necesita el paciente.

Palabras clave: Dolor oncoldgico. 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 CLINICA

Mujer de 33 afos sin alergias ni hdbitos téxicos, con
antecedentes de amigdalectomia en la infancia y
miomatosis uterina en seguimiento por el servicio de
ginecologia. Es diagnosticada en febrero de 2020 de
un carcinoma gdstrico en estadio 1V, con metdastasis
Oseas politopicas, metastasis cerebrales y ovaricas,
adenopatias supradiafragmaticas e infradiafragmati-
cas e infiltraciéon de médula ésea, que el 25 de abril
ingresa en nuestro centro por mal control del dolor.

La paciente estaba en seguimiento por el equipo de
atencion domiciliaria (PADES), se habia realizado
escalada terapéutica y rotacién 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 vy
cloruro moérfico 30 mg via oral. Ademas se realizé
radioterapia antidlgica sobre la lesion sacra, con em-
peoramiento del dolor.

A la exploracion fisica presentaba dolor de caracte-
risticas neuropdticas de intensidad 9/10 en la escala
verbal numérica (EVN), a nivel de hemipelvis iz-
quierda y gliteos, con irradiacion hasta la parte pos-
terior de las rodillas. El dolor se acompanaba de
alodinia e hiperalgesia y empeoraba con la miccién,
defecacién y sedestacion. Como exploraciones com-
plementarias se realizé una resonancia magnética en
abril, donde se apreciaban multiples metdstasis seas
en pelvis ésea, afectacion de cuerpo vertebral de S2
y componente de partes blandas que envuelve raices
de S2 y parte de S3 izquierdas, con cambios de de-
nervacion muscular del piriforme ipsilateral.

Se valor6 el caso conjuntamente en el comité mul-
tidisciplinario de dolor oncolégico, tratindose de un
caso de dolor neuropético de mal pronéstico a corto
plazo (tres meses de esperanza de vida) y con mal
control del dolor y aparicién de efectos secundarios
derivados del tratamiento. Se decidi6 plantear terapia
intratecal con colocacion de un catéter subcutaneo
tunelizado, conectado a una bomba de infusién ex-
terna.

El 11 de mayo, siguiendo las recomendaciones de
las sociedades cientificas en la contingencia de la
pandemia actual por la enfermedad por coronavirus
2019 se procede a implantacion de la terapia intra-
tecal. El procedimiento se realiz6 adoptando todas
las medidas de seguridad, teniendo en cuenta que se
realizé bajo sedacion, con la posibilidad de tener
que asistir la via aérea. La paciente disponia de un

analisis de la reaccién en cadena de la polimerasa
para coronavirus de frotis nasofaringeo negativo rea-
lizado 48 horas antes del procedimiento y en todo
momento la paciente estuvo con protecciéon con
mascarilla quirdrgica. Durante el procedimiento se
minimizo la presencia de personal, estando presen-
tes Gnicamente dos anestesi6logos realizando la téc-
nica, un anestesiologo realizando la sedacién endo-
venosa y una enfermera instrumentista. El personal
sanitario dispuso de equipo de proteccién individual,
con mascarilla FFP2, guantes, bata impermeable y
pantalla de proteccion facial.

Previa transfusién de dos pools de plaquetas por
pancitopenia severa (37 x 10%I) secundaria a infiltra-
cién tumoral de la médula ésea y tratamiento qui-
mioterdpico, se realizé el procedimiento bajo seda-
cién 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 realizé profilaxis con
trimetoprima-sulfametoxazol 160/800 mg segln pro-
tocolo de la unidad, asepsia y antisepsia de la zona
y se infiltr6 con bupivacaina 0,25% con adrenalina
en la zona de insercién de catéter, recorrido subcu-
tdneo y bolsillo anterior. En posicién de decubito
lateral izquierdo, se realiza puncién intradural a ni-
vel L3-L4 mediante abordaje medial, progresando
el catéter y posicionando el extremo distal a nivel
T12-L1, bajo control radioscépico (Fig. 1). Se tune-
lizé el catéter a nivel subcutdneo hasta el bolsillo
situado a nivel tordcico anteroinferior, donde se co-
locé el reservorio (Fig. 2). Se administré un bolo
inicial de 0,5 mg de cloruro moérfico intratecal.

Al dia siguiente se inicio la terapia mediante sistema
de infusion externa de morfina, inicialmente 0,8 mg
al dia a una velocidad de 0,2 ml/h. Durante los dias
posteriores se ajust6 el tratamiento, aumentando pro-
gresivamente la dosis diaria de morfina, anadiendo
bupivacaina y posteriormente clonidina hasta un to-
tal de 3 mg/dia de morfina, 13 mg/dia de bupivacai-
na y 50 mcg/dia de clonidina. Se pudo disminuir los
opioides endovenosos: perfusién continua de meta-
dona de 1,2 mg/h a 0,6 mg/h, disminucién de rescates
de 30 mg de morfina endovenosa hasta 1-2/24 h'y
suspension de los fentanilos ultrarrapidos de 600 m.

DISCUSION

El paciente con dolor oncolégico 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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Figura 1. Comprobacion por radioscopia.

Figura 2. Colocacion del reservorio a nivel toracico.

presentar caracteristicas de tipo somdtico y/o visceral
o neuropatico. Puede ser debido a la propia enferme-
dad, por invasion directa o diseminacién metastdsica.
Asi mismo, puede aliviarse o ser consecuencia de los
tratamientos: quimioterapia, radioterapia y cirugia.
Aparte, pueden darse en ese mismo sujeto dolores
crénicos y agudos benignos, sin relacién con el tu-
mor, que requieran el uso en mltiples estrategias'?.

Para el tratamiento del dolor oncolégico, la Organi-
zacién Mundial de la Salud ha establecido cuatro
escalones de tratamiento. El cuarto escal6n reco-
mienda el uso de técnicas intervencionistas que in-
terrumpan el circuito de la nocicepciéon de forma
temporal o permanente, o bien administrar farmacos
opioides, cerca de los receptores espinales'-3.

La analgesia mediante sistema implantable de infu-
sién intratecal es una técnica minimamente invasiva
muy validada en el tratamiento de dolor por cancer
refractario a manejo médico no invasivo®.

En el tratamiento del dolor oncolégico por via 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 podria estar justificada como
estrategia de primera linea en este tipo de pacientes
(opidceos, alfa agonistas, anestésicos locales, baclo-
feno)!>® (Tabla 1).

Los opioides ejercen su efecto presindptico y postsi-
naptico mediante la reduccién de la liberacion de
neurotransmisores y por hiperpolarizacién de las
membranas de las neuronas en el asta dorsal, inhi-
biendo la transmision del dolor. Los anestésicos lo-
cales ejercen su efecto bloqueando los canales de
sodio, inhibiendo el potencial de accién en el tejido
neural en el cuerno dorsal, produciendo un efecto
analgésico reversible’. La clonidina es un agonista
adrenérgico alfa-2 y podria tener efectos antialodini-
cos al inhibir la activacion de las células de la glia
y mediante activacién del factor nuclear kB y la p38
(MAP cinasa), inhibiendo asi la produccién de cito-
cinas proinflamatorias®.

Debido a la proximidad existente a los sitios recep-
tores, el efecto terapéutico de la aplicacién intratecal
de los farmacos es mas longevo, mientras que los
efectos adversos sistémicos se reducen, permitiendo
una disminucion en la dosificacién y un mejor con-
trol del dolor®. Este sistema permite una reduccion
de las dosis de opioides, de unas 300 veces, respec-
to a la administracion sistémica oral, y se ha demos-
trado que en rangos bajos de dosis intratecal los
niveles sistémicos de opioides son nulos'®.

Dada la naturaleza invasiva y el alto coste de la
implantacién, en nuestro centro las terapias de infu-
sién intratecal subcutaneas implantables suelen re-
servarse para pacientes con una esperanza de vida
de mas de seis meses. No obstante, en los casos con
una esperanza de vida mds corta, puede considerar-
se la colocacién de un catéter subcutaneo tunelizado
conectado a un sistema de infusién externo progra-
mable si presentan dolor intenso o intolerancia a los
efectos adversos de la analgesia sistémica'''%. Es
importante que no haya una contraindicacién para
el procedimiento, como infeccién en el sitio de la
implantacién, alteraciones en la coagulacién o ne-
gativa del paciente.

Esta opcion terapéutica no estd exenta de riesgos: los
derivados de los opioides (como depresion respira-
toria, estrefimiento, retencién urinaria, nauseas/vo-
mitos, sudoracién e hiperalgesia) y los efectos adver-
sos derivados de los anestésicos locales (que incluyen
entumecimiento, parestesias, debilidad, disfuncién
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Tabla 1. Dosificacion de farmacos via intratecal

Farmaco Dosis test recomendada Maxima concentracion Maxima dosis diaria
Morfina 0,1-0,5 mg 20 mg/ml 15 mg
Fentanilo 15-75 mcg 10 mg/ml 1.000 mcg
Bupivacaina 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., 2017'.

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 implantacion del dispositivo.

En el presente caso, la paciente padecia dolor cons-
tante, con EVN de 9-10, con fracaso de los farmacos
no opioides y requeria la administracién de altas
dosis de metadona en forma horaria, rescates de
fentanilo ultrarrdpidos con la aparicién de efectos
secundarios, sin conseguir control éptimo del dolor.

Se consideré la colocaciéon de una terapia intratecal
con el propésito de disminuir dosis y efectos secun-
darios, y lograr un mejor control del dolor en una
paciente que no tenia un componente psiquidtrico o
sociofamiliar que contraindicara la técnica.

Dado el estadio avanzado de la enfermedad y la
corta esperanza de vida, se colocé un catéter intra-
tecal tunelizado conectado a un sistema de infusion
externo programable. Durante el seguimiento se au-
mentd la dosis intratecal de morfina y se realiz6
combinacién con bupivacaina y clonidina debido a
la progresion del dolor y el proceso oncolégico, sin
evidenciar efectos secundarios.

CONCLUSIONES

— Se puede concluir que la via de administracién
intratecal es una alternativa eficaz para el control
del dolor oncolégico.

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

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

— La implantacion de sistemas de infusion externa
programables en pacientes con dificil control del
dolor permiten una mayor facilidad para ajustar
la dosis al rango terapéutico adecuado.
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NEUROPATICO

Manejo del dolor cronico poshisterectomia

MARTA ANTELO ADRAN™, IRENE ROMERO BHATHAL, PEDRO RIVERA SORIA, DAVID BANDE JULIAN Y Luis Mortto GARCIA

RESUMEN

El dolor crénico poshisterectomia (DCPH) presenta caracteristicas neuropdticas en cerca del 50% de los casos'. Una posible etiologia
podria ser la lesién directa del nervio ilioinguinal en su recorrido por la pared baja abdominal al realizar una incisién de tipo Pfannens-
tiel?. Sin embargo, este mecanismo parece no explicar todos los casos de DCPH, ya que esta entidad también se da en abordajes lapa-
roscépicos’. En su tratamiento inicial deberfa considerarse la adicion de farmacos coadyuvantes, ya sea aquellos que actdan a nivel del
sistema gabaérgico (implicado en la lesién nerviosa) o antidepresivos (triciclicos o duales). Si el resultado con estos tratamientos no es
satisfactorio, deberia plantearse una terapia intervencionista®. El bloqueo anestésico asociado a un corticosteroide del nervio ilioinguinal
guiado por ultrasonidos parece ser un buen test diagndstico para predecir la respuesta a la terapia de radiofrecuencia pulsada sobre el
mismo nervio®.

Palabras clave: Dolor crénico poshisterectomia. Dolor crénico posquirdrgico. Radiofrecuencia pulsada. Bloqueo ilioinguinal.

ABSTRACT

Chronic post-hysterectomy pain (CPHP) presents neuropathic characteristics in nearly 50% of cases'. 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 made?. However, this
mechanism does not seem to explain all cases of CPHP since this entity also occurs in laparoscopic approaches®. 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
considered*. 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 nerve®. (DOLOR. 2020;35:64-7)

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

Antecedentes

Paciente mujer de 47 afos, sin alergias medicamen-
tosas conocidas ni habitos téxicos. Antecedentes de
dislipidemia, hernia de hiato, enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico y obesidad grado | (indice de masa
corporal: 31.7 kg/m?).

Intervenciones quirdrgicas previas: cesarea.

Enfermedad actual

En 2015 la paciente se sometié a histerectomia ab-
dominal bajo anestesia general y por abordaje tipo
Pfannestiel por Gtero polimiomatoso que le condi-
cionaba algias en regiones pélvica y lumbar dere-
chas, hipermenorrea y compresion extrinseca de
uréter derecho con dilatacién calicial secundaria. En
el postoperatorio inmediato, la paciente presenté 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 subcutdnea como rescate en las
primeras 6 h. Su estancia en la planta transcurrié sin
complicaciones.

En los controles ginecolégicos posteriores, la paciente
referia dolor a nivel de la incisién quirtrgica asociado
a dolor profundo en cuadrante abdominal inferior de-
recho y region inguinal ipsilateral. Posteriormente, se
anadié un dolor lumbar también derecho.

Desde el centro de atencién primaria se descarté por
colonoscopia patologia diverticular que pudiera jus-
tificar el dolor abdominal. En 2016, la paciente fue
derivada de nuevo a ginecologia para descartar sin-
drome adherencial, por lo que se realizé una reso-
nancia magnética (RM) abdominal que no mostr6
ningtn hallazgo que justificara las algias. Asimismo,
y dada la persistencia del dolor lumbar, se realiz6 un
electromiograma (EMG) que descart6 radiculopatia
lumbosacra.

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

Exploracion fisica

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

region inguinal ipsilateral y presentaba caracteristi-
cas punzantes con hiperestesia al tacto. Asociaba
dispareunia ya presente previamente a la interven-
cién quirtrgica.

Por otro lado, referia dolor de intensidad EVN 7/10
en region lumbar derecha. La exploracién lumbar
evidenciaba un signo del arco posterior lumbar bajo
positivo derecho; espino-presién lumbar, talén/punta
y maniobras de Lasegue y Bragard negativas; fuerza,
movilidad y reflejos osteomusculares lumbosacros
dentro de la normalidad.

Exploraciones complementarias

— EMG: exploracién sin hallazgos patolégicos.

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

Diagnéstico diferencial

El caso que nos ocupa se orienté como dos diagnos-
ticos diferentes: sindrome facetario lumbar derecho
y dolor crénico poshisterectomia. Centraremos el
analisis del caso en el DCPH.

Para el diagndstico del DCPH debe hacerse el diag-
nostico diferencial principalmente con las siguientes
patologias:

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

— Sindrome de atrapamiento ilioinguinal. Puede
darse en pacientes con la musculatura de la pared
abdominal muy desarrollada, produciendo com-
presion extrinseca del nervio ilioinguinal en su
paso a través del musculo transverso del abdo-
men, o también en traumatismos lumbares que
afecten la raiz dorsal L1.

Tratamiento

Se inici6 tratamiento farmacolégico para el DCPH
con un opioide menor (tramadol con paracetamol a
dosis bajas, 37,5 mgy 325 mg respectivamente, cada
8 horas) asociado a pregabalina 75 mg/24 h para el
componente neuropdtico. Para el sindrome facetario,
se realizé una infiltracion facetaria lumbar derecha
L3-S1 guiada por fluoroscopia con bupivacaina
0,25% y triamcinolona 40 mg.

Tras la infiltracion facetaria, la paciente present6é me-
jorfa del dolor lumbar (EVN 4/10). La paciente aban-
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doné el tratamiento con pregabalina por mala tole-
rancia, ya que referia somnolencia. En abril de 2019
se le realizé un bloqueo anestésico de nervio ilioin-
guinal derecho ecoguiado con 4 ml de bupivacaina
0,25 % y 80 mg de triamcinolona con mejoria 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-
ticé en noviembre de 2019. En las sucesivas visitas
de control y tras seis meses posradiofrecuencia, la
paciente mantuvo una puntuacion en la EVN < 3,
ademas de la remision de los sintomas neuropdticos
(hiperestesia al tacto y sensacion punzante).

DISCUSION

El dolor crénico posquirdrgico (DCPQ) es una enti-
dad presente en el 10-50% de los postoperados de
algunas cirugias. Actualmente se trata de una entidad
descrita en la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades 11 (cédigo MJ40.32) y se acepta que cual-
quier cirugia puede dar lugar a un cuadro de DCPQ.
Aquellas intervenciones en las que se ha descrito
mayor incidencia de DCPQ son la toracotomia, la
histerectomia y la hernioplastia inguinal’.

Existen factores de riesgo que podrian predisponer al
DCPQ, como la edad joven, el sexo femenino, el
dolor agudo postoperatorio mal controlado, la pre-
sencia de dolor en alguna otra localizacién previa-
mente a la intervencién, la ansiedad, la depresion,
el bajo estatus social y los factores genéticos (aln
pendientes de identificar), pero los resultados de los
estudios no son concluyentes. Asimismo, existen
otros factores de riesgo mas especificos para cada
tipo de cirugia 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 mas se han mencionado en el desarrollo
de DCPH®8,

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

El DCPH suele presentarse principalmente en la zona
de la incision y en la region inguinal®. Asimismo,
dentro de la zona de la incisién existen unas zonas
donde mas frecuentemente los pacientes localizan el
dolor como muestra la figura 1'°. Estos datos coinci-

Difuso: 8%
' Y

Central: 14%

Derecha: 44% ~ \_l—'/ /Izquierda: 35%

—
Total: 14%

Figura 1. Localizacion del dolor en el dolor crénico poshisterectomia.

Figura 2. Relacion anatomica entre la incision de Pfannenstiel (PS)
y el trayecto del nervio ilioinguinal. Véase la proximidad entre am-
bas estructuras.

den con la expresién clinica del DCPH que presen-
ta la paciente que analizamos: dolor localizado so-
bre la incisién y regién inguinal del lado derecho.

Més del 90% de las mujeres intervenidas de histe-
rectomia abdominal presentan algin sintoma neuro-
pético aislado en el postoperatorio inmediato. De
estas, mas del 50% desarrollaran DCPQ de tipo neu-
ropatico’. Esto nos hace pensar que algunos casos
de DCPH se podrian explicar por la lesién nerviosa
que se produciria en el trayecto del nervio ilioingui-
nal por la pared abdominal baja al realizar una in-
cisién de tipo Pfannenstiel, dada la proximidad de
ambos'! (Fig. 2).
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El primer escalén del tratamiento de cualquier tipo
de DCPQ consiste en la optimizacién del tratamien-
to farmacolégico. A los tratamientos crénicos consis-
tentes en combinaciones de paracetamol y tramadol
se les puede anadir coadyuvantes. Estos pueden ser
farmacos que actdan sobre el sistema gabaérgico,
como la gabapentina o la pregabalina (cuyo meca-
nismo de accién se encuentra directamente relacio-
nado con la lesién nerviosa), y los antidepresivos, ya
sea triciclicos o duales. Esto fue lo que se realiz6 en
un primer momento en la paciente del caso sin ob-
tener resultados suficientemente satisfactorios.

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

La regién inguinal se halla inervada sensitivamente
por el nervio ilioinguinal, por lo que tras su lesion,
un bloqueo anestésico por encima de la potencial
lesion de dicho nervio podria resultar un buen test
diagnéstico. En el caso que se expone, este test re-
sultd positivo, reduciendo la intensidad del dolor
segln la EVN de 7 a 4/10. El efecto del bloqueo
anestésico asociado a un corticosteroide no suele
durar mas alla de unas semanas. La radiofrecuencia
pulsada sobre el mismo nervio puede ofrecer un
resultado mucho més duradero.

En nuestro caso, tras la infiltracion y la aplicacién de
radiofrecuencia pulsada posterior sobre el nervio
ilioinguinal derecho se consigui6 controlar el dolor
sin necesidad de medicacién coadyuvante hasta la
fecha.

CONCLUSIONES

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

sion de Pfannenstiel. El primer escalén del tratamien-
to consiste en la optimizacién del tratamiento
farmacolégico, teniendo en cuenta que en cerca del
50% de los casos se trata de un tipo de dolor con
caracteristicas neuropadticas y por tanto puede ser
interesante el uso de farmacos coadyuvantes como
gabapentinoides y antidepresivos. Ante el fracaso de
este primer escalén 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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NEUROPATICO

Estimulacion del ganglio de la raiz dorsal
en dolor cronico postoperatorio

PEDRO RivEra*, AGUSTIN MENDIOLA, MARTA ANTELO, IRENE ROMERO v OL1GA Comps

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 55 afios con antecedentes médicos de quistes hidatidicos hepdticos y pulmonares tratados hace
16 anos y un cateterismo renal derecho con litotricia, realizado 3 afios antes. En 2017 comienza con clinica de dolor invalidante a nivel
de la ingle izquierda secundario a una hernia inguinal indirecta, por lo que es derivado al Servicio de Cirugia General para realizacién
de hernioplastia y al Servicio de Urologia, para una orquiectomia radical via inguinal por presentar el teste izquierdo fuera de la bolsa
escrotal. Tras ambas intervenciones persistia un dolor pericicatricial invalidante, por lo que el paciente fue derivado a la Unidad del
Dolor. Tras ser valorado, se orienté como dolor crénico postquirdrgico de caracteristicas neuropaticas y se inicié tratamiento médico sin
mejorfa clinica. Dada la ausencia de eficacia de los tratamientos realizados, se llevé a cabo un bloqueo diagndstico de la raiz L1-L2,
que abarcaba la zona dolorosa y que ademas consigui6 un alivio del dolor superior al 50%, por lo que se decidié la colocacién de un
estimulador del ganglio de la raiz dorsal, consiguiendo con ello la desaparicién total del dolor que presentaba el paciente.

Palabras clave: Dolor neuropatico. Estimulacién del ganglio de la raiz dorsal. Dolor crénico postoperatorio. Neuromodulacion.

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 CLINICA

Antecedentes

Paciente varén de 55 anos, alérgico a la penicilina,
fumador de un paquete al dia, consumo de alcohol
26 UU/dia.

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

Sin medicacién habitual.

Enfermedad actual

En marzo de 2017 inicié dolor lumbar izquierdo
irradiado a zona inguinal, quedando posteriormente
focalizado a nivel de la ingle con aparicion de tu-
moracion palpable. Este dolor se presentaba como
incapacitante, condicionando marcha con baston.

Fue valorado por el servicio de cirugia general, obje-
tivandose hernia inguinal izquierda reductible y muy
dolorosa a la palpacién, por lo que se solicité tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal, que confirmé
la presencia de hernia inguinal izquierda indirecta.

En febrero de 2018, bajo anestesia general, se inter-
vino quirdrgicamente, realizandose hernioplastia in-
guinal izquierda. Durante la cirugia se detecté au-
sencia de teste izquierdo en bolsa, con cordén
espermatico engrosado y signos de cronificacion e
inflamacion. El postoperatorio inmediato cursé sin
incidencias y con un adecuado control del dolor.

Tras la intervencion persistia dolor con limitacion de
la movilidad. Dados los hallazgos intraoperatorios
fue derivado al servicio de urologia, donde se reali-
z6 ecografia testicular en abril de 2018, evidencian-
dose testes de medida disminuida, especialmente el
izquierdo, que se encontraba ascendido y ubicado
fuera de la bolsa escrotal. Por dicho motivo se pro-
gramé para orquiectomia radical via inguinal iz-
quierda, que se llev6 a cabo en mayo de 2018 con
anestesia general y cuyo postoperatorio transcurrié
también sin incidencias.

Después de la cirugia urolégica no hubo mejoria de
la sintomatologia, por lo que se remitié a la unidad
de dolor.

Exploracion fisica

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-
bia el decubito y el agua tibia en la zona dolorosa.
Puntuacién en la escala verbal numérica [EVN] de 8
y en el cuestionario de dolor neuropatico [DN4] de
4 (pinchazos/hipoestesia tacto/hipoestesia pinchazo/
alodinia).

A la exploracién fisica mostraba hiperestesia y alo-
dinia en zona pericicatricial e inguinal izquierda.

Pruebas complementarias

Se solicité nueva TC abdominal, que descart6 orga-
nicidad.

Diagnéstico

El cuadro se orienté como dolor crénico posquirr-
gico (DCPQ), de caracteristicas neuropaticas.

Tratamiento

Cuando llegé a la unidad no recibia ningdn trata-
miento analgésico. Se inicié tratamiento con gaba-
pentina 300 mg/8 h y paracetamol/tramadol 325/
37,5 mg/8 h. Se aplic6 también parche de Qutenza®
al 8% con un area de hiperalgesia de 237 ¢cm?, con
mejoria leve y transitoria (10 dias). Dada la escasa
eficacia del tratamiento previo, se realizé bloqueo
diagnéstico del ganglio de la raiz dorsal (GRD) L1-L2
izquierdo en junio de 2019, con una reduccién del
dolor del 50% durante 15 dias.

Tras la respuesta positiva se programé para la fase
de prueba de estimulacion del GRD en octubre de
2019.

El procedimiento se realizé en quiréfano bajo medi-
das habituales de asepsia y control fluoroscépico. Se
coloco el paciente en decubito prono con una almo-
hada a nivel abdominopélvico para favorecer la
apertura de los espacios intervertebrales.

Monitorizacién estandar y anestesia local en puntos
de puncién. No se realizé sedacion.

Para la localizacién del punto de entrada, se identi-
ficaron dos estructuras, el borde inferior del pedicu-
lo del ganglio a tratar y el borde inferior de la ap6-
fisis espinosa inferior, estableciéndose una linea
entre ambos puntos que se proyecta en sentido cau-
dal, hasta una longitud que sea igual a dos veces la
linea inicial. Dicho punto suele coincidir con el pe-
diculo contralateral de dos espacios intervertebrales
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Figura 1. Colocacion del electrodo a través de la vaina.

mas abajo (Fig. 1).

Con una aguja de Touhy 14 y con un angulo de
entrada < 30° en direcciéon al GRD objetivo, se lo-
calizé el espacio epidural, bajo técnica de pérdida
de resistencia, siempre alcanzando dicho espacio a
nivel de linea media.

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

Una vez insertado el electrodo a nivel del GRD de
L1 izquierdo se comprobé que estimulaba de forma
correcta el drea dolorosa'2.

En la visita de control a los tres dias, el paciente
acudié caminando sin bastén y refiriendo una EVN
de 0, por lo que se decidié implante definitivo, que
se realiz6 una semana mas tarde sin incidencias.

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

DISCUSION

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

7/

Figura 3. Primer bucle de seguridad.

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

El GRD se localiza en la parte superior del foramen
intervertebral, debajo del pediculo. La posicién del
ganglio dentro del canal de la raiz es variable. A
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'LIH
Figura 4. Segundo bucle de seguridad.

nivel lumbar el GRD se clasifica como intraespinal,
intraforaminal (la mayoria) y extraforaminal. En la
region lumbar alta (L1, L2 y L3) estd localizado lige-
ramente mas dorsal y medial, mientras que en la
region lumbar baja L4 y L5 el ganglio se localiza mas
anterior y lateral. Anatémicamente las raices lumba-
res forman el plexo lumbar y el plexo sacro junto
con las raices sacras.

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

Tras una lesién de la neurona aferente sensitiva, se
producen una serie de alteraciones en la regulacion
genética que inducen cambios en varios canales i6-
nicos, asi como en el sistema de segundos mensaje-
ros de estas neuronas aferentes. Todo ello provoca
un aumento en la produccion de sefiales debido a
una disminucién del umbral de descarga, especial-
mente en las fibras tipo A3, de tal forma que se dan
fenémenos de hiperexcitabilidad y descargas ecté-
picas'.

La estimulacion eléctrica del GRD puede ser Gtil en
el tratamiento del dolor neuropatico mediante la dis-
minucién de la excitabilidad neuronal.

Este tipo de terapia surgié a finales del 2011 y desde
entonces ha sido empleada en diversas patologias,
tales como neuralgia posherpética, dolor del miembro
fantasma, sindrome de la cirugia de espalda fallida,
sindrome de dolor regional complejo y DCPQ'-®.

La estimulacion del GRD es un tratamiento eficaz para
el dolor neuropético localizado. Un requisito funda-
mental es la determinacién del drea dolorosa. Muchas
veces la exploracién fisica no es concluyente, por lo
que podemos realizar un bloqueo diagndstico de la
raiz o raices afectadas bajo control fluoroscépico para
determinar los dermatomas involucrados, aunque el
alivio del dolor tras el bloqueo no serd un buen pre-
dictor de la eficacia de la estimulacién del GRD. El
mapeo con parestesia durante la fase de prueba es
fundamental para la localizacién del drea dolorosa?.

La identificacion del tipo de dolor es importante para
seleccionar el tratamiento mas apropiado. La distin-
cion exacta entre dolor neuropatico y/o nociceptivo
puede ser dificil por muchos factores, incluida la su-
perposicion de diferentes tipos de fibras nerviosas, la
centralizacion del dolor y los factores relacionados con
el paciente, ya que todos ellos desempenan un papel
en la presentacion del dolor. Por lo tanto, se requiere
una evaluacion exhaustiva para distinguir el tipo de
dolor y posteriormente tratarlo en consecuencia.

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

En el caso de DCPQ de hernia inguinal, el 38%
presentd dolor neuropdtico (valorado mediante la
escala DN4), sin un claro mecanismo fisiopatolégi-
co, pues en ocasiones el dolor si seguia la distribu-
cién de un nervio en concreto, pero en otras ocasio-
nes no lo hacia’.

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

Dentro de las diferentes terapias para tratar la neu-
ropatia periférica después de la cirugia inguinal en-
contramos, ademas del tratamiento médico con an-
tiepilépticos y antidepresivos triciclicos, la infiltracién
nerviosa con anestésicos locales y la estimulacion
nerviosa periférica, descrita como una alternativa en
aquellos pacientes donde han fracasado las demds
opciones.

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



72

DOLOR. 2020:35

CONCLUSIONES

La estimulacion del GRD es una técnica eficaz y
segura que se incluye dentro de las opciones tera-
péuticas del tratamiento del DCPQ neuropdtico lo-
calizado, con un alivio del dolor superior al 50% en
la mayoria 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 eleccion del paciente.
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NEUROPATICO

Neuropatia del plexo cervical posterior
a biopsia de ganglio linfatico en paciente
con tuberculosis ganglionar

Kevin Reci ROMAN*, ANA MARTINEZ DOMINGO, INAKI GASCO SERNA, PELAYO FLOREZ FERNANDEZ,
Josepr VILAPLANA BirBA, ANTONI ARXER TARRES Y GEMMA MIRO BERNIE

RESUMEN

El presente caso presenta una paciente diagnosticada de tuberculosis ganglionar en la que se realizé exéresis de ganglio linfatico cervical
para biopsia. Se evidencian cambios posquirdrgicos con cicatriz queloide e hiperalgesia, por lo que se decide derivacién a unidad de
dolor. En nuestra valoracion, nos enfrentamos a un caso de neuropatia de plexo cervical con dolor crénico de caracteristicas neuropati-
cas de 1,5 afios de evolucién que no ha recibido tratamiento y que posteriormente desarrolla dolor neuropatico posquirtirgico en una
localizacién anatdmica distinta a la lesion inicial. En los cuestionarios de evaluacion del dolor iniciales destacan una puntuacion en la
escala visual analdgica (EVA) elevada, una gran interferencia con los distintos aspectos de la vida y un estado percibido de salud bajo.
En este caso clinico se repasan distintas lineas de tratamiento para el dolor neuropético 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 revaloracién posterior, a nueve meses de tratamiento, destaca mejoria en la EVA (de 8 a 6) y mejoria en
la interferencia del dolor con aspectos cotidianos de la vida diaria.

Palabras clave: Dolor neuropético. Neuralgia / fisiopatologia. El manejo del dolor. Dolor crénico.

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 CLINICA

Antecedentes

Muijer, actualmente de 18 anos, procedente de Ma-
rruecos, sin alergias medicamentosas conocidas y Gni-
co antecedente previo conocido de hipotiroidismo
subclinico sin tratamiento. A los 16 anos presentd
una adenopatia laterocervical y dolor a la moviliza-
cion del cuello, que se diagnostico por parte de
medicina interna de tuberculosis ganglionar por ana-
tomia patoldgica de granulomas necrotizantes vy
Zielh-Neelsen positivo. Inicié tratamiento antituber-
culoso segln pauta y fue intervenida posteriormente
por el servicio de otorrinolaringologia para extirpar
adenopatia cervical.

Tras la intervencion fue derivada a cirugia plastica
por desarrollo de cicatriz hipertréfica, acompanada
de dolor severo a la palpacién y pequefios movi-
mientos, por lo que no resulté tributaria a infiltracio-
nes ofrecidas por cirugia plastica y se derivé a la
clinica del dolor.

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

Enfermedad actual

A su derivacion a la clinica del dolor presenta una
hiperalgesia intensa alrededor de cicatriz paracervi-
cal derecha de tipo queloide que no permite palpa-
cion. Persistencia de esta clinica hiperalgésica de
1,5 anos de evolucién sin tratamiento actual para el
dolor. Anteriormente habfa tomado antiinflamatorios
no esteroideos y analgésicos comunes que dejé por
ausencia de efecto.

Exploracion fisica

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

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

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

Sin signos de nueva adenopatia o conglomerado
adenopatico, no se palpan ganglios paracervicales
izquierdos ni supraclaviculares bilaterales patolo-
gicos.

Exploraciones complementarias
Pruebas iniciales

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

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

e 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):

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

e Tratamiento actual para el dolor: no.

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

Diagnéstico y diagnéstico diferencial
I. Neuropatia del plexo cervical superficial. Dolor
neuropatico periférico.

II. Dolor crénico de caracteristicas neuropaticas se-
cundario.

I1l. Fenédmeno de sensibilizacion central.

Tratamiento o intervencion realizada

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

1. Lidocaina 4% topica en la zona.
2. Pregabalina 75 mg/12 h (previa pauta ascendente).
3. Amitriptilina 10 mg/24 h.
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Tabla 1. Cuestionario breve del dolor (CBD)
Localizacion EVA EVA EVA

maxima minima media

Cicatriz y zona 9/10 7/10 8/10
adyacente (lateral
cervical derecho)

EVA: escala visual analdgica.

Tabla 2. Cuestionario EuroQol-5D

iComo le afecta en los siguientes aspectos de la vida,

durante las altimas 24 horas?

Actividades en general 8/10
Estado animico 9/10
Capacidad para caminar 9/10
Trabajo individual 8/10
Relaciones con otras personas 8/10
Suefio 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

Localizacion EVA EVA EVA

maxima minima media

Cicatriz y zona 6/10 4/10 5/10
adyacente (lateral
cervical derecho)

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

iComo le afecta en los siguientes aspectos de la vida,

durante las altimas 24 horas?

Actividades en general 4/10
Estado animico 5/10
Capacidad para caminar 0/10
Trabajo individual 0/10
Relaciones con otras personas 2/10
Suefio 6/10
Disfrutar de la vida 8/10

En la reevaluacién la paciente ha presentado buena
respuesta a lidocaina topica pero muy limitada en
el tiempo, sin mejoria global de alodinia e hiperal-
gesia.

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

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

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

Finalmente, se programa perfusién intravenosa de
lidocaina 100 mg en 250 mg de suero fisiologico
0,9% en una hora, repitiendo dicha infusion a los
dos meses.

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

DISCUSION

El dolor neuropatico es un sintoma comin en nues-
tra poblacién (se estima que afecta del 7 al 10% en
EE.UU.) que a menudo afecta distintos aspectos de
la vida cotidiana, asociandose a una reduccién en la
calidad de vida'.

En el presente caso, nos encontramos con una pa-
ciente con dolor de caracteristicas neuropdticas evi-
denciado a los seis meses postintervencién, cum-
pliendo los criterios del test de cribado Dolor
Neuropatico 4 para evidenciar dolor neuropético, un
test con una buena sensibilidad general para la de-
teccién de este, sobre todo con dolor neuropdtico
central y polineuropatias multifocales?.

Debido a su localizacién, el plexo cervical superfi-
cial es muy susceptible de sufrir alteraciones debido
a lesiones de ramas terminales durante el acto qui-
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rdrgico, cambios fibréticos posteriores o cicatriza-
ciéon anormal. Se inicié tratamiento para el dolor
neuropatico con neurolépticos como primera linea
de tratamiento, con respuesta parcial. Posteriormen-
te se decidié6 no asociar opioides, puesto que su
beneficio en dolor neuropatico es controvertido®, y
realizar terapias invasivas con infiltracion del plexo
cervical superficial, puesto que un bloqueo diagnés-
tico seguido de radiofrecuencia pulsada ha demos-
trado beneficios en la mejora de la EVA a medio
plazo®. En nuestra paciente, el bloqueo del plexo
superficial fue poco eficaz, por lo que se desestimé
la radiofrecuencia pulsada.

Dado que la clinica de nuestra paciente se engloba-
ba dentro de la clasificacién de dolor neuropatico
periférico localizado®, se indicé el uso topico de
capsaicina 8%, un agonista selectivo del receptor de
potencial transitorio V1. Los parches de capsaicina
8% han demostrado un alivio de los sintomas en
pacientes con neuropatia diabética durante 12 sema-
nas después de una Unica aplicacién de 30 minutos,
asi como no inferioridad respecto a la gabapentina
oral en el alivio de dolor en pacientes con dolor
neuropdtico periférico no diabético®. El parche de
capsaicina fue efectivo parcialmente, persistiendo
alodinia e hiperalgesia en las zonas dependientes de
las ramas laringea y submandibular del plexo cervi-
cal, pero con mejoria global de la paciente. Incluso
asi, la paciente no toler6 el parche mas de 35 minu-
tos, todo y la previa aplicacién de crema anestésica
y frio local durante el tratamiento. Una revisién Co-
chrane mostré que los efectos adversos mas comunes
eran los efectos adversos locales, con eritema, pica-
z6n y dolor en el sitio de aplicacion del parche,
motivo por el cual nuestra paciente no toler6 aplica-
ciones mas extendidas. La tasa de efectos adversos
sistémicos mas graves varia entre un 3 y un 5% segun
los reportes’.

Posteriormente, la paciente se sometié a una inter-
vencién laparoscépica por apendicitis aguda. En
nuestra siguiente valoracién en la unidad del dolor
la paciente habia desarrollado cicatrices dolorosas,
con hiperalgesia y alodinia, en los puntos de inser-
cién de los trécares. Este nuevo hallazgo nos hace
sospechar que la paciente ha producido cambios
plasticos en las vias centrales de la transmisién del
dolor conocidos como fenémeno de sensibilizacion
central, que perpetian el dolor crénico de nuestra
paciente y hace que nuevos estimulos en localiza-
ciones anatémicas distintas a la noxa inicial perpe-
tien y desarrollen caracteristicas tipicas de cronifi-
cacion del dolor®.

Como siguiente linea de tratamiento, se opta por un
tratamiento sistémico y se realizan perfusiones de li-
docaina endovenosa a dosis de 1,5 mg/kg. La lidocai-
na endovenosa ha demostrado buena eficacia anal-
gésica en dolor agudo®. Incluso asi, su eficacia en la
poblacion que padece dolor crénico es controvertida,
con estudios en poblaciones heterogéneas de dolor
crénico con resultados prometedores'® y con un en-
sayo clinico sin diferencias respecto a placebo en
poblacién con dolor neuropatico''. Se decide realizar
las perfusiones por su descrito efecto antiinflamatorio
sobre la microglia'?, que es uno de los mecanismos
clave para el fenémeno de sensibilizacion central y
la perpetuacién del dolor en nuestra paciente®.

Después de una tanda de dos perfusiones endoveno-
sas de lidocaina, se realizan de nuevo nuestros cues-
tionarios para la evaluacion del dolor crénico, con
mejoria en los items, sobre todo en el impacto que
el dolor crénico 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-
ropatia del plexo cervical superficial que desarrolla
dolor crénico de caracteristicas neuropdticas, con
un retraso en un inicio de tratamiento hasta que es
derivada a la unidad de dolor. El dolor crénico sin
un tratamiento causa cambios plasticos en las vias
neuronales del dolor conocidos como sensibiliza-
cion central, en el cual la respuesta inflamatoria de
la microglia juega un papel clave. La lidocaina en-
dovenosa ha demostrado efecto antiinflamatorio so-
bre las células gliales que podria atenuar dicho fe-
némeno y ser un tratamiento adecuado en este caso.
En nuestra paciente, las perfusiones de lidocaina
como tercera linea de tratamiento mejoran el cuadro
clinico que presenta con mejoria global del impacto
del dolor sobre sus actividades diarias y una EVA
media que disminuye de 8 a 6.
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NEUROPATICO

Revision del dolor neuropatico.
A proposito de un caso

GuiLLERMO Puic SANZ*, STEFANIA SAVINO, CARMINA RIBES LLARIO Y ANTONIA DALMAU LLITJOS

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 postoracotomia del 37,6% a los cuatro meses. Es tema de constante discusién el papel de la
pregabalina perioperatoria en la prevencién del dolor neuropdtico crénico en cirugia toracica. Sin embargo, un reciente metaanalisis ha
evidenciado una mejora significativa del dolor neuropdtico en toracotomias. A propésito de esto, presentamos un paciente intervenido
mediante toracotomia que desarroll6 en el postoperatorio un dolor neuropatico que, gracias al diagndstico precoz, tratamiento y segui-
miento, se ha podido evitar su cronificacion a los tres meses.

Palabras clave: Dolor Neuropatico. Toracotomia. 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

Varén de 58 afios, alérgico a las tetraciclinas, fuma-
dor activo de 40 paquetes/afio, hipertenso, dislipidé-
mico y diabético tipo Il en tratamiento, ictus isqué-
micos focales en el 2018 en tratamiento con acido
acetilsalicilico 100 mg al dia, cefalea tipo cldster sin
tratamiento actualmente, sindrome ansioso y neumo-
nia en 2006.

Diagnosticado de cancer escamoso de pulmén en
[6bulo medio tras estudio por hemoptisis de repeti-
cion. Se interviene de lobectomia y linfadenectomia
por toracotomia bajo anestesia general. Se realiza
bloqueo serrato con ropivacaina 0,375% 20 ml tras
induccién y previo a la incisién quirdrgica. Interven-
cién sin incidencias colocandose un catéter paraver-
tebral antes del cierre de la toracotomia por el que
se administra 15 ml de bupivacaina 0,25% mas me-
pivacaina al 1% antes de la educcién, asi como 1 g
de paracetamol y 2 g de metamizol endovenoso.

Ingresa en reanimacion quirdrgica con puntuacion
en la escala visual analégica (EVA) de 7-8, por lo que
se administra morfina endovenosa y se inicia perfu-
sién continua de ropivacaina 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 dia 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 metdmeras T6-T8 de hemitérax derecho como
quemazon, picor, descargas eléctricas, entumeci-
miento, hipostesia y en ocasiones alodinia (puntua-
cién en el cuestionario de dolor neuropatico 4: 7).
Se inicia parches de lidocaina al 5% (12 h por la
noche) en region 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 dias 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 todavia refiere dolor neuropatico que se
exacerba con la tos y algunos movimientos, pero que
le permite el descanso nocturno y la deambulacién.

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

Nos encontramos ante un caso de dificil control del
dolor posquirtrgico tras toracotomia con aparicion
precoz de caracteristicas neuropdticas. Entre los
diagnosticos diferenciales que valoramos ante la per-
sistencia del dolor postoperatorio mas intenso o pro-
longado de lo habitual estuvieron las complicaciones
postoperatorias (infeccion herida, lesiones nerviosas,
neumotdrax) y las anestésicas (lesiones relacionadas
con los procesos locorregionales), antes de orientar-
lo definitivamente como dolor neuropatico.

DISCUSION

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
extremo'2. El control subdptimo del dolor postope-
ratorio se asocia a una mayor morbilidad, impoten-
cias funcionales, peor calidad de vida, prolongacion
de la hospitalizacion y de la recuperacion, consumo
prolongado de opioides durante la hospitalizacién y
un aumento del costo sanitario entre otras conse-
cuencias. Ademas, el dolor agudo posquirdrgico mal
controlado es un factor de riesgo conocido para la
cronificaciéon del dolor (Tabla 1)3-28,

El dolor agudo postoperatorio en toracotomia se
debe, entre otras causas, a la retraccién, reseccion o
fractura de costillas, dislocacion de articulaciones
costovertebrales, dafio de los nervios intercostales,
irritacion de la pleura por respuesta a diferentes in-
sultos, asi como factores individuales de cada pacien-
te??. Hasta la fecha, los mecanismos propuestos
como causantes del dolor crénico postoracotomia
son: el dafio del nervio intercostal, recurrencia del
tumor, tipo de incision y ansiedad preoperatoria, en-
tre otros. La edad joven, ser mujer, la obesidad, ser
fumador, la predisposicion genética, el dolor previo
y los factores psicolégicos (ansiedad y depresion) se
han descrito como potenciales factores de riesgo?°.
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Tabla 1. Resumen de estudios clinicos prospectivos (50 > pacientes) en donde se encontré que el dolor agudo era un factor de riesgo para
desarrollar dolor persistente postoperatorio

Estudio Modelo quirirgico n Resultados
Fletcher, et al. 18 técnicas 3.120 Porcentaje de tiempo con dolor severo en dia 1 (OR: 1,3;
(2015)* distintas IC 95%: 1,16-1,46; p < 0.001)
Hoofwij, et al. Cirugia ambulatoria 908 Dolor agudo postoperatorio (OR: 1,62, IC 95%: 1.02-2,58)
(2015)3 (10 especialidades)
Peters, et al. (2007)¢ | Cirugia electiva 625 Dolor agudo intenso (score > 40 en EVA de 100 mm;
(10 especialidades) 0R: 3,21; IC 95%: 1,64-6,3; p = 0.001)
Choiniere, et al. Cirugia cardiaca 1.247 Dolor agudo moderado-severo en dia 3 postoperatorio
(2014)7 por esternotomia (OR: 2,67; IC 95%: 1,74-4,11)
Van Gulik, et al. Cirugia cardiaca 146 Dolor severo (NRS > 4) en dia 3 postoperatorio (OR: 2,89;
(2011)8 IC 95%: 1,15-7,23; p = 0,02)
Setild, et al. (2015)° | Esternotomia 100 Escala de dolor elevado en dia 1 posoperatorio fue el factor
de riesgo independiente mas significativo (p < 0,001)
Niraj, et al. (2017)" | Toracotomia 306 82% de los pacientes con > 5 episodios de dolor severo en
las 72 horas de la cirugia tenian dolor posquirdrgico a los
6 meses
Hetmann, et al. Toracotomia 106 El dolor postoperatorio fue significativo en analisis
(2015)" univariable (OR: 1,43; 1C 95%: 1,05-1,95; p = 0,02)
Gotoda, et al. Toracotomia 85 Dolor en dia postoperatorio 1 (representaron el 12,4%
(2001)"2 de la varianza; p = 0,0005)
Bisgaard, et al. Colecistectomia 150 Total y maximo dolor en la primera semana (p = 0,005)
(2005)' laparoscopica
Aasvang, et al. Herniotomia 464 Intensidad al dia 30 de dolor postoperatorio (p = 0,0002)
(2010)"4
Callesen, et al. Reparacién hernia 466 Escalas de dolor acumulado en la 1.* semana tras cirugia
(1999)' inguinal (p > 0,05)
Veal, et al. (2015)' Cirugia ortopédica 87 Media de nivel de dolor valorado como moderado-severo
a los 10 dias (p = 0,01) y 6 semanas (p = 0,02)
Sayer, et al. (2016)"7 | Recambio de 321 Dolor agudo postoperatorio en reposo (B = 0,2; p < 0,0002)
cadera
Thomezeau, et al. Recambio de rodilla 104 Trayectoria de dolor agudo postoperatorio intenso
(2016)® (p = 0,004)
Lavand’homme, Artroplastia de 112 Escalas de dolor agudo para méaximo dolor de dias 1-8
et al. (2014)"® rodilla (p < 0,05 en todos los momentos)
Masselin-Dubois, et | Artroplastia total de 189 Intensidad de dolor en dia 2 (OR: 2,88; IC 95%: 1,29-6,38;
al. (2013)2 rodilla y cadera y p = 0,009)
cirugia de mama
Theunissen, et al. Histerectomia 428 Dolor agudo posquirirgico en dia 4 (p < 0,05)
(2016)%
Pokkinen, et al. Histerectomia 242 Mas dolor severo en las primeras 20 horas se asoci6 con

(2015)2

mayor probabilidad de dolor persistente a los 6 meses
tras histerectomia

(continda)
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Tabla 1. Resumen de estudios clinicos prospectivos (50 > pacientes) en donde se encontrd que el dolor agudo era un factor de riesgo para

desarrollar dolor persistente postoperatorio (continuacion)

Estudio Modelo quirirgico ] Resultados
Pinto, et al. (2012)® | Histerectomia 186 Intensidad de dolor agudo posquirdrgico a las 48 horas
(p < 0,001)
Brandshorg, et al. Histerectomia 90 Intensidad de dolor agudo postoperatorio (p = 0,034)
(2009)%*
Van den Kerkof, et | Ginecoldgico 433 Dolor intrahospital moderado/severo (RR: 3; IC 95%: 1-9,4)

al. (2012)%

Wang, et al. (2016)%® | Cirugia de cancer

19.813 (30 estudios)

Dolor agudo postoperatorio (OR: 1,2; IC 95%: 1,03-1,3, para

de mama cada 1 cm de EVA 10 cm)
Andersen, et al. Cirugia de cancer 537 Dolor agudo postoperatorio (OR: 2,8; p = 0,0018)
(2015)7 de mama
Bruce, et al. Cirugia de mama 362 Dolor agudo postoperatorio en reposo (OR: 1,34; IC 95%:
(2014)% 1,12-1,6; p = 0,001)

OR: odds ratio; 1C 95%: intervalo de congfianza del 95%; EVA: escala visual analdgica; RR: riesgo relativo; NRS: Numeric Rate Scale.

Adaptada de Gan, 2017°

La Asociacién Internacional del Estudio de Dolor de-
fine el sindrome de dolor crénico postoracotomia
como «dolor recurrente o persistente en la incision de
toracotomia durante mas de dos meses desde el pro-
cedimiento quirdrgico»3'. Normalmente se caracteri-
za por sensacion penetrante o quemazén con dises-
tesias, tipicos del dolor neuropatico®?. En un estudio
prospectivo multicéntrico de 2.929 pacientes, en Es-
pana, se observé que un 37,6% de los pacientes con
toracotomia presentaban a los cuatro meses dolor
persistente, siendo en un 55% neuropdtico®*34.

La analgesia convencional con rescate de morficos
tiene sus limitaciones para conseguir un control 6p-
timo del dolor en cirugia toracica, con los potencia-
les efectos secundarios de los opioides®2. Por ello, la
asociacion de técnicas locorregionales, que minimi-
zan la sensibilizacion 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 clinicos comparando los
efectos de la anestesia locorregional con la conven-
cional se encontraron tres estudios en cirugia tordaci-
ca que comparaban analgesia epidural frente a con-
vencional y observaron que la analgesia epidural
reducia significativamente el dolor crénico a los seis
meses?>.

Ademads, el conocimiento de los multiples factores y
mecanismos que estan involucrados, asi como la alta
incidencia de dolor neuropdtico en el dolor persis-
tente, hacen pensar en una estrategia que incorpore
medicamentos con diferentes mecanismos de ac-

cién3t. Entre estos medicamentos nos queriamos
centrar en el uso de la pregabalina. El abordaje te-
rapéutico del dolor neuropético mediante farmacos
antidepresivos y antiepilépticos forma parte de la
actual medicina basada en la evidencia, siendo la
pregabalina un farmaco de primera linea. Existe con-
troversia en la literatura respecto al beneficio de su
administracion precoz para la prevencion de la cro-
nificacion del dolor®>. En nuestro centro, reciente-
mente hicimos un estudio preliminar de 31 pacien-
tes, administrando pregabalina preoperatoria y hasta
los tres dias tras intervencidn, en el que no observa-
mos reduccion del dolor a los tres meses en el grupo
de pregabalina®’. Por otro lado, un reciente metaa-
nalisis sobre el uso de la pregabalina en toracotomias
observé una reduccion del dolor agudo en los dias
1y 3y al primery tercer mes (Figura 1)*® y la reduc-
cién de dolor neuropdtico (Figura 2)%%, aunque esta
basado en estudios con muestras pequenas.

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

CONCLUSION

El dolor crénico postoracotomia 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
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Figura 1. Forest plot del metaanalisis: intensidad del dolor postoperatorio en pacientes que han recibido pregabalina. A: dia 1 postoperatorio.
B: dia 3 postoperatorio. C: dia 7 postoperatorio. D: mes 1 postoperatorio. E: mes 3 postoperatorio (traducida a partir de Yu, et al., 2019%).
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Figura 2. Forest plot del metaanalisis: dolor neuropéatico postoperatorio en pacientes que recibiendo pregabalina (traducida a partir de Yu,
et al., 2019%).

abordaje multimodal asociando técnicas locorregio-
nales reduciendo, en lo posible, los opioides por sus
multiples efectos adversos. Por otro lado, es necesa-
rio un diagndstico, tratamiento precoz y seguimiento
estrecho del dolor neuropatico. Ademas, existe adn
poca evidencia en cuanto a la prevencién de la cro-
nificacién del dolor postoracotomia con otros trata-
mientos. La pregabalina podria ser una buena estra-
tegia para estos pacientes como coadyuvante en el
tratamiento del dolor agudo. No obstante, son nece-
sarios mas estudios para consolidar la evidencia.
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NEUROPATICO

Toxina botulinica para el dolor neuropatico
en paciente con sindrome de Parry-Romberg

IRENE ROMERO BHATHAL*, DAviD BANDE JULIAN, Luis Motto Garcia, Otca Comps VICENTE v Uxia RODRIGUEZ RiVAS

RESUMEN

El sindrome de Parry-Romberg es una entidad rara que se caracteriza por la presencia de atrofia facial generalmente unilateral, a nivel
cutaneo, muscular y 6seo. Ademas, se asocia a miltiples sintomas neuroldgicos, entre ellos el dolor neuropdtico asociado al nervio tri-
gémino, que puede ser dificil de controlar con los tratamientos convencionales. Esta entidad puede suponer un reto para el especialista
en dolor crénico. La toxina botulinica 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 sindrome de Parry-Romberg con mal control de
dolor hemifacial izquierdo. La infiltracién con toxina botulinica produjo mejoria del dolor facial, asi como mejor descanso nocturno y
menos molestias a la masticacion.

Palabras clave: Toxina botulinica. Dolor neuropatico. Atrofia hemifacial. Sindrome 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.
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CASO CLIiNICO

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

Historia clinica

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

Enfermedad actual y exploracion fisica

El sindrome de Parry-Romberg fue diagnosticado en
2015 por el servicio de dermatologia, a raiz de una
exploracién compatible (atrofia hemifacial izquier-
da), de unos ocho afos de evolucion. Fue valorada
por el servicio de reumatologia para descartar escle-
rodermia de tipo morfea.

Presenta episodios diarios de cefalea hemicraneal
izquierda continua e intensa y también cefalea de
caracteristicas pulsatiles, que dificultan la concilia-
cién del suefio. Se identifican varios puntos gatillo a
nivel de zona coronal, temporal y parietal izquier-
das. También dolor a la palpacién de la articulacién
temporomandibular (ATM) y con la masticacion.

Ademads, presenta un dolor intenso facial izquierdo
de caracteristicas neuropaticas, coincidiendo con la
zona afectada por el sindrome de Parry-Romberg. La
exploracién de esta zona es caracteristica: atrofia y
deformidad de maxilar superior izquierdo, arco ci-
gomatico y drea 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 electromiografico facial izquierdo muestra
un reclutamiento con patrén deficitario del masculo

Figura 1. Atrofia hemifacial izquierda afectando a la drbita, mase-
tero, arco malar y maxilar superior.

buccinador izquierdo, sin afectacién del nervio fa-
cial ni de otros musculos dependientes. La resonan-
cia magnética cervical (realizada cada dos afios des-
de el diagndstico) muestra atrofia de tejido celular
subcutdneo en region frontal izquierda, estable, sin
progresion. En esta paciente no se realizaron estu-
dios de imagen craneales.

Diagnéstico

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

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

— Dolor neuropatico asociado a la afectacién 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 medicacién gabaérgica (gabapentina)
para disminuir la sintomatologia asociada a la neu-
ropatia del trigémino. Se anade una benzodiacepina
(clonazepam 0,5 mg/24 h) para mejorar el descanso
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nocturno. Por Ultimo, se propone la realizacion de
técnicas infiltrativas, de forma secuencial para no
enmascarar su efecto y determinar su eficacia: 1)
infiltracion de la ATM; 2) infiltracion del nervio oc-
cipital, y 3) infiltracién de puntos gatillo en area
atrofica con toxina botulinica.

Se realiza en primer lugar en la unidad del dolor
crénico la infiltracion de la ATM (ecoguiada, bajo
monitorizacién basica) con 40 mg triamcinolona y
2,5 mg de bupivacaina (volumen total 2 ml), sin
mejoria al mes.

Posteriormente se realiza la infiltracién del nervio
occipital izquierdo (ecoguiado) con 40 mg de triam-
cinolona y 2,5 mg de bupivacaina (volumen total
2 ml). Asimismo se realiza infiltracién de cuatro pun-
tos gatillo con toxina botulinica (50 Ul en total,
12,5 Ul por punto) a nivel facial izquierdo: malar,
periorbitario, preauricular e infracigomatico-maxilar
superior. En la visita de control, la paciente refiere
mejoria del dolor facial y de la cefalea, asi como
mejor descanso nocturno y menos molestias a la
masticacion. Persiste sensacién de quemazén facial,
que se trata con aumento de clonazepam.

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

DISCUSION

El sindrome de Parry-Romberg es una entidad rara
que se caracteriza por la presencia de atrofia facial
generalmente unilateral, a nivel cutdneo, muscular y
6seo. Ademas, se asocia a multiples sintomas neuro-
[6gicos, entre ellos el dolor neuropético asociado al
nervio trigémino, que puede ser dificil de controlar
con los tratamientos convencionales. También se han
descrito otros cuadros neurolégicos como cefalea,
epilepsia, migraia, o lesiones en estudios de imagen
del sistema nervioso central. Esta entidad puede su-
poner un reto para el especialista en dolor crénico.
La toxina botulinica 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 farmacolégico permite disminuir
los sintomas de la neuropatia del trigémino y debe
ser el primer escalon de tratamiento. Por otra parte,
las técnicas infiltrativas permiten actuar a nivel de
los puntos dolorosos, ya sea a nivel de las estructuras
atréficas o de los nervios que las inervan.

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

Ademas, estas técnicas infiltrativas pueden realizarse
en cualquier unidad del dolor, con monitorizacion
basica, con escasas complicaciones y con un efecto
duradero en el tiempo.

CONCLUSIONES

— El sindrome de Parry-Romberg es una entidad
infrecuente pero asociada a dolor crénico de di-
ficil control.

— La toxina botulinica ha sido una herramienta te-
rapéutica Gtil para el manejo del dolor neuropa-
tico de dificil control en una paciente con sindro-
me de Parry-Romberg.
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NEUROPATICO

Dolor rapidamente progresivo de dificil
manejo en un paciente oncologico

LAURA CIERO SALINAS™, ANNA ALBO Poqui v JOAN ESPAULELLA PANICOT

RESUMEN

Varén de 75 afos con adenocarcinoma de pulmén estadio IlIA en curso de inmunoterapia que presenta dolor lumbar que empeora a la
digitopresion de L4-L5 irradiado a extremidad inferior izquierda de un mes de evolucién, con insomnio y ansiedad. Gammagrafia ésea
con aumento de captacién en mltiples localizaciones sugestivas de metdstasis dseas. Se realiza Ginica sesién de radioterapia y se inicia
tratamiento con dcido zoledrdnico. Se objetiva mal control del dolor con la escala visual analdgica (de 9/10), por lo que se retira parche
de fentanilo de 12 pg y sulfato de morfina de 4 mg/4 h y se titula a morfina via endovenosa 2 mg/4 h y posterior paso a bomba de
perfusion continua (BPC) 15 mg/d, con incrementos del 33% hasta 60 mg/d en menos de 48 h. Se afiaden antiinflamatorios, dexameta-
sona en bolus de 8 mg y pregabalina de 75 mg/8 h. Aparece intoxicacién por morfina, por lo que se realiza rotacién de opidceo a
oxicodona y se afade fentanilo intranasal, dados los episodios de dolor irruptivo. Presenta sindrome ansioso con insomnio, por lo que
se anade 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 via oral con hidrocloruro de oxicodona 20 mg/12 h y midazolam via oral. Los pacientes con dolor de miiltiples causas y
trastornos emocionales severos son de dificil control y precisan varias intervenciones. Los pacientes con cancer suelen experimentar
periodos de rdpida escalada del dolor. Existe evidencia de que los niveles de ansiedad, depresion e insomnio se encuentran mds elevados
en estos casos. Estd descrito en la literatura que el sinergismo terapéutico entre opioide y benzodiacepina permite conseguir un éptimo
control de los sintomas dolor y ansiedad, y reducir la dosis de opioide.

Palabras clave: Dolor neuropético. Opidceos. Benzodiacepinas. Ansiedad.

ABSTRACT

A 75 year-old male affected by lung adenocarcinoma stage IlIA 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 pg, 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 CLIiNICO

Historia clinica
Antecedentes

Varén de 75 afos con enfermedad pulmonar obs-
tructiva croénica fenotipo no agudizador, neoplasia
vesical intervenida en febrero de 2019 (cistectomia
+ linfadenectomia + colocacién de ureteroiliostomia
tipo Bricker) en remision y afecto de adenocarcino-
ma de pulmén pN2Mo-estadio 1A tratado con qui-
mioterapia y radioterapia (RT) y en actual curso de
inmunoterapia con atezolizumab.

Auténomo para las actividades bdsicas de la vida
diaria, con un indice de Barthel 90/100, sin deterioro
cognitivo filiado. Eutimico. Vive con una de sus hijas.

Enfermedad actual

Refiere dolor mixto lumbar de tipo nociceptivo y
neuropatico de elevada intensidad, con crisis de do-
lor en la escala visual analégica (EVA) 9/10, diseste-
sias y parestesias irradiado a extremidad inferior iz-
quierda de un mes de evolucién. Por otro lado
comenta insomnio y nerviosismo. Niega fiebre, sin-
drome miccional, nduseas, vomitos u otros sintomas.

Exploracion fisica

Presenta estabilidad hemodinamica, regular estado ge-
neral con palidez mucocutanea y anorexia, y se en-
cuentra afebril y normohidratado. Consciente y orien-
tado. Auscultacion cardiorrespiratoria con hipofonesis
generalizada y roncus diseminados. Tonos cardiacos
ritmicos, sin soplos. No hay signos de trombosis veno-
sa profunda. Abdomen anodino, pufio percusion lum-
bar bilateral negativa. Palpacion digital de columna
vertebral dolorosa a nivel de L4-L5. Sin alteracion
sensitivomotora, reflejos osteotendinosos presentes.

Exploraciones complementarias

En la analitica general destaca: lactato deshidroge-
nasa 618, antigeno carcinoembrionario 214, hemo-
grama, biologia hepatica y funcion renal preservada.
Funcién tiroidea y vitamina B12 dentro de la norma-
lidad. Se realiza tomografia computarizada por emi-
sion de positrones (PET-TAC) de control que objetiva
imagenes liticas en hemicuerpo y arco vertebral iz-
quierdo de L4 y L5 sugestivas de metastasis Oseas.

Se contrastan lesiones liticas con imagenes en gam-
magrafia 6sea que muestran aumento de la captacion
enT7,T12, L4, L5 y 8° arco costal derecho, sugesti-
vas de presencia de metdstasis dseas.

Diagnoéstico y diagnéstico diferencial

Dolor neuropatico (DNP) y nociceptivo a nivel lum-
bar (radiculopatia, compresién o infiltracién tumoral
de estructuras nerviosas).

Tratamiento o intervencion realizada

El paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Palia-
tivos (UCP) del hospital de atencién intermedia para
control del dolor y manejo sintomético. En un primer
momento, el paciente es derivado a un centro de
tercer nivel para realizar una dnica sesion de RT. Se
inicia tratamiento mensual con dcido zoledrénico.

Se trata de un paciente cuya medicacion 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 pg vy 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 via en-
dovenosa con antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
dexametasona en bolus de 8 mg y pregabalina 75 mg
via oral cada 8 h. Se retira el parche de fentanilo y se
suspende el sulfato de morfina, iniciando nueva titu-
lacion a cloruro morfico (CLM) via endovenosa con
posterior necesidad de paso a bomba de perfusién
continua (BPC) con 30 mg al dia de CLM que a las
48 h, dadas las mdltiples dosis extra (con incrementos
del 33%), se llega a BPC a 60 mg al dia.

Durante el ingreso el paciente presenta dificultad en
el control del dolor e intoxicacién por morfina, por
lo que es necesario rotacion de opiaceo (ROP) a
oxicodona 60 mg al dia 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-
racion se utiliza fentanilo intranasal a demanda del
propio paciente.

Ademas, el paciente presenta sindrome ansioso acom-
panado de insomnio que coincide con el dolor, por
lo que precisa de benzodiacepinas durante la titula-
cién analgésica. Dado que se trataba de un paciente
sin deterioro cognitivo ni historia previa de sindrome
confusional, se inicia tratamiento progresivo con mi-
dazolam hasta titular a 60 mg, que se afiade a la BPC.
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El paciente también presenta estrefimiento refracta-
rio a laxante habitual, por lo que requiere pauta de
laxante osmético tipo macrogol cada 8 h + naloxe-
gol. Este ultimo indicado en pacientes oncolégicos
en tratamiento con opiaceos y respuesta inadecuada
a laxantes.

El paciente durante los dias posteriores presenta es-
tabilidad al control del dolor, por lo que se inicia
reduccién del 33% de la dosis de BPC de midazo-
lam, asi como de oxicodona, con conversién a via
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.

DISCUSION

El dolor es un sintoma muy frecuente en el paciente
oncolégico, aparece hasta en el 90% de los pacien-
tes con un cancer avanzado'. Cuando hablamos de
dolor de etiologia multifactorial, como en el caso del
DNP vy nociceptivo, es de atencién especializada
destacar que en algunos casos precisa de multiples
intervenciones a la vez. La eficacia de su tratamien-
to depende de su deteccion 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 lesion o disfunciéon primaria del sistema nervio-
so (central o periférico). Es un sindrome que engloba
un conjunto de sintomas y signos que tienen como
protagonista al sistema nervioso®.

Los pacientes con DNP se quejan de dolores espon-
taneos (los que surgen sin una estimulacion detecta-
ble) y dolores provocados (respuestas anormales a
estimulos)?. Los dolores espontaneos pueden ser con-
tinuos, constantes y permanentes, o pueden ser pa-
roxisticos, episddicos e intermitentes. Este tipo de
dolor generalmente se describe como descargas pa-
roxisticas con sensacién de ardor o quemazdn, o bien
como pinchazos o entumecimiento y hormigueo. Su-
pone un gran impacto a nivel de calidad de vida.

El diagnostico de DNP es clinico 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 mas refractario al tratamiento farmaco-
[6gico®. En cuanto a este manejo, los farmacos que

Tabla 1. Manejo farmacoldégico en dolor neuropatico nociceptivo.
Tipos de farmacos mas utilizados

Neuromoduladores Gabapentina

Pregabalina

Tramadol
Morfina
Oxicodona
Metadona
Fentanilo
Buprenorfina

Opioides

Corticoides Dexametasona en bolus

Anticonvulsionantes Carbamazepina
Oxcarbazepina

Lamotrigina

Antiinflamatorios Dexketoprofeno

Diclofenaco

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

El paciente del caso descrito ha requerido mdltiples
intervenciones, asi como distintos firmacos y estra-
tegias, para llegar al buen control del dolor que
presentaba. En un primer momento se instaurd trata-
miento con RT y seguidamente precis6 de acido
zoledrénico indicado para tratar el dolor 6seo.

Por otro lado requirié ROP por dolor mal controlado
y toxicidad. La ROP suele ser habitual en pacientes
oncoldégicos con dolor refractario a opidceos habi-
tuales, incluso se necesitan varias rotaciones ante
una respuesta inicial inadecuada. La sustitucion de
un opioide por otro se va a basar en la potencia
analgésica relativa de cada opidceo. Para realizar la
ROP se emplean las tablas equianalgésicas (Tabla 2);
ademas hay que individualizar cada caso segin los
farmacos que toma y la respuesta a estos, como las
dosis extraempleadas y su tolerancia. El paciente del
caso descrito requiri6 en un primer paso ROP de
fentanilo transdérmico a CLM y de CLM a oxicodo-
na, consiguiendo posteriormente buena respuesta®.

En la poblacién anciana, por los diferentes cambios
fisiolégicos que tienen lugar (como el enlentecimien-
to del transito gastrointestinal, el aumento del volu-
men de distribucién, las alteraciones del metabolis-
mo hepdtico o la disfuncién de la funcion renal,
aumentando el efecto de los metabolitos activos),
junto a la polifarmacia y la pluripatologia, a veces
hay menor tolerancia a los opidceos y necesidad de
ROP.
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Tabla 2. Equivalencias aproximadas entre opidceos

Fentanilo
parche
transdérmico

12,5 pg/h 25 ug/h

37,5 pg/h| 50 pg/h 75 pg/h

100 pg/h

Tramadol oral/ 150 mg | 200 mg | 300 mg
cada 24 h

600 mg | No administrar dosis superiores

Tramadol 200 mg
parenteral/
cada 24 h

400 mg | No administrar dosis superiores

Morfina oral/ 15mg| 30mg | 40mg | 60 mg | 80 mg
cada 24 h

120 mg | 160 mg | 180 mg | 210 mg | 240 mg | 270 mg | 360 mg

Morfina 15 mg 30 mg
subcutanea/
cada 24 h

60 mg 90 mg 120 mg 180 mg

Morfina 10 mg 20 mg
intravenosa/
cada 24 h

40 mg 60mg | 70 mg | 80 mg | 90 mg | 120 mg

Buprenorfina 0,8 mg
sublingual/
cada 24 h

1,6 mg 3,2 mg - -

Oxicodona oral/ 15mg | 20 mg | 30 mg | 40 mg
cada 24 h

60 mg | 80 mg

Oxicodona/ 20/10 40/20
naloxona oral/ mg mg
cada 24 h

60/30 | 80/40
mg mg

Adaptada de Arrieta et al. (2008)’.

Es importante tener en cuenta la prevalencia de los
sindromes afectivos en enfermos de cancer avanzado
que ademas presentan dolor, sobre todo si redinen las
caracteristicas de un DNP. Existe evidencia de que
los niveles de ansiedad, depresién e insomnio se
encuentran mas elevados en los pacientes oncolégi-
cos con dolor que si no lo tienen”-9819,

En el presente caso se describe cémo en el manejo
farmacologico del paciente se requirié para el control
del dolor la adicién al tratamiento de benzodiacepi-
nas, dado el importante componente de ansiedad
que tenia el paciente. Como en toda UCP, las medi-
das de soporte general de comunicacion y escucha
activa se intentaron en un primer momento, aunque
no fueron suficientes dada la situacién de intenso
dolor. El paciente del caso presentaba un gran com-
ponente de ansiedad sumado al dolor, y dado que no
presentaba ningln tipo de deterioro cognitivo se lle-
g6 al consenso de que la mejor estrategia terapéutica
de la cual se podria beneficiar este paciente era la
adicion de midazolam en dosis creciente junto a
opioides. No presenté sindrome confusional y esta
medida farmacolégica aplicada permitié conseguir

un optimo control de los sintomas dolor-ansiedad vy,
alin mas interesante, este sinergismo terapéutico per-
miti6 reducir la dosis de opioide y el consiguiente
paso a via oral, consiguiendo buen control del DNP.

En 2014, la Food and Drug Administration aprobé el
naloxegol para el tratamiento de la constipacién in-
ducida por opioides, el cual consiste en un conjuga-
do de naloxona con polietilenglicol que no atraviesa
la barrera hematoencefélica y disminuye los efectos
centrales de la analgesia inducida por los opioides.
En el caso descrito, el paciente presentaba constipa-
cion refractaria a laxantes habituales, precisando
medidas rectales, por lo que se afadi6 al tratamien-
to el naloxegol. La respuesta al farmaco fue positiva
e incluso se pudo reducir las dosis de otros laxantes.

CONCLUSIONES

El interés del presente caso radica en la complejidad
cuando coinciden mdltiples factores como: los diferen-
tes tipos de dolor en un paciente con cancer que ex-
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perimenté un rapido incremento en la escalada del
dolor, la afectacién emocional, y la intoxicacién a CLM
y la consecuente necesidad de ROP. Es interesante
cémo el sinergismo terapéutico entre opioide y benzo-
diacepina permitié conseguir un éptimo control de los
sintomas dolor-ansiedad y reducir la dosis de opioide.
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MISCELANEA

Sindrome del hombre rigido.
Seguimiento de un caso

JoAN Pra BoscH*, GemmA USUA LAFUENTE, CRISTINA INORIZA NADAL, CRISTINA ESQUERRE HERNANDEZ
Y JAVIER MEDEL REBOLLO

RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 54 afios, diagnosticado de sindrome de la persona rigida (SPS). El SPS es una enfermedad extre-
madamente rara, con muy baja prevalencia e incidencia. Es una afectacién del sistema neuroinmunolégico donde se generan autoanti-
cuerpos contra diferentes componentes del sistema gabaérgico provocando una alteracién en la inhibicién neuronal. Se han descrito
varios anticuerpos involucrados en esta patologia, los mas frecuentes son los antidescarboxilasa del dcido glutdmico (anti-GAD). Existe
la forma clasica y se han descrito a lo largo de la historia diferentes variantes con distintos fenotipos, asociadas a otras patologias o
conformando un sindrome paraneoplasico. La rareza de la enfermedad dificulta la sospecha diagndstica y limita las opciones terapéuticas
debido a la poca experiencia. En el caso que presentamos se le habian administrado varias posibilidades terapéuticas descritas en la
bibliografia (medicamentos gabaérgicos, gabapentinoides, tratamiento inmunomodulador, corticoesteroides y diversos tipos de analgésicos
y moduladores del dolor), con una respuesta incompleta. En la bibliografia se describe la posibilidad de administracién de baclofeno
intratecal cuando han fracasado otras estrategias y debido a la experiencia de nuestro centro en la colocacion de bombas intratecales,
consideramos este paciente un buen candidato para la colocacion de una bomba de perfusién continua de baclofeno intratecal.

Palabras clave: Sindrome de la persona rigida. 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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HISTORIA CLINICA

Se trata de un paciente de 54 anos en seguimiento
por la clinica del dolor del Hospital Universitari Vall
d’Hebron desde los 47 anos. Como antecedentes
personales no tiene alergias medicamentosas ni ha-
bitos téxicos. En cuanto a los antecedentes patoldgi-
cos, presenta hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, sindrome de apnea del suefio catalogado
como severo, en tratamiento con presion positiva
continua de las vias respiratorias nocturna, hiperli-
poproteinemia tipo 1V, diverticulitis y obesidad mor-
bida, sometido en el 2017 a cirugfa bariatrica.

Acude a la unidad especializada en el dolor de nues-
tro hospital en abril de 2011 derivado por el servicio
de neurologia por dolor continuo, predominante-
mente en extremidades inferiores (EEIl), con crisis de
agudizacién. Refiere caracteristicas neuropaticas,
con parestesias en extremidades superiores e inferio-
res de dificil control. Explica cierta mejoria con el
decubito y empeoramiento con la deambulacién y
la sedestacion. En ese momento el paciente habia
sido diagnosticado de sindrome de Guillain-Barré y
estaba en tratamiento con aceclofenaco, clonaze-
pam, tramadol y paracetamol conjuntamente con su
medicacion habitual para la diabetes y la hipertension.

Tras la primera visita se realizé una ampliacion de
las pruebas complementarias conjuntamente con el
equipo de neurologia, diagnosticandose en junio de
2011 de SPS (sindrome de la persona rigida, stiff
person syndrome). Para llegar a este diagnostico se
realizé una biopsia muscular donde no se encontré
ninguna anomalia juntamente con un electromiogra-
ma en el que describen signos miégenos en la mus-
culatura de extremidades superiores e inferiores. Se
realizd posteriormente un estudio de anticuerpos
donde se encontraron autoanticuerpos anti-GAD65
(descarboxilasa del acido glutamico isoforma 65).

En ese momento, con el diagnéstico de SPS y una
exploracion fisica donde se observa un empeoramien-
to del dolor en musculatura proximal, con un valor
de 7-8 evaluado mediante la escala visual analdgica
(EVA) del dolor, que alteraba la calidad de vida, asi
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 bastén.

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

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

En 2013 empieza un empeoramiento sintoméatico
que el servicio de neurologia orienta como una pro-
gresion de su patologia basal. En este momento el
paciente experimenta un dolor basal continto cata-
logado como 6-9 en la EVA. Aparecen parestesias en
EEIl que juntamente con el empeoramiento del dolor
provocan una alteracién cada vez mds importante
del descanso nocturno. Por todo esto se inicia trata-
miento con prednisona (50 mg/dia), 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 anade, unos meses después de
la visita en la clinica del dolor, la administracion de
gammaglobulinas intravenosas cada dos meses.

Con esto observamos una mejoria 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 habia requerido un aumento en la dosifica-
cién de oxicodona a 15 mg/12 h y la pregabalina a
300 mg/12 h. En este momento el paciente refiere
buen descanso nocturno, asi como un dolor basal
mejor controlado, refiriendo un valor de 2-3 en la
escala EVA, con una reduccion en el ndmero de
exacerbaciones del dolor. Un afio mas tarde, tras no
requerir nuevas modificaciones en el tratamiento ni
la realizacion de ningln tipo de técnica invasiva en
las Gltimas visitas, se decide dar de alta de la unidad
del dolor.

En 2017, tras tres afios con un control aceptable del
dolor, se somete a cirugia baridtrica. Tras esta vuelve
a empeorar sintomdticamente, con episodios de es-
pasmos mas 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 deambulacién. Se decide iniciar tra-
tamiento con baclofeno via oral (20 mg/dia).

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

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 bibliografia se describe una prevalencia de
1-2 casos por millén y una incidencia de 1 caso por
mill6n de personas y ano'.

Esta afectacion es un desorden neuroinmunoldgico
caracterizado por rigidez muscular del tronco vy las
extremidades debido a la contraccién muscular de
grupos musculares antagonistas y espasmos en mus-
culos axiales?. La rigidez en la musculatura del tron-
co puede provocar hiperlordosis y contracturas de la
musculatura paravertebral y abdominal, provocando
una dificultad para la movilizacién, Las personas con
este sindrome pueden llegar a requerir ayuda para la
deambulacién como bastones o sillas de ruedas?.

Los espasmos se caracterizan por ser desencadena-
dos por fenémenos ambientales como el ruido, el
tacto, estimulos visuales o emocionales*.

En la exploracion fisica destaca la rigidez muscular
de extremidades sin encontrar signos de afectacién
piramidal o extrapiramidal®.

Un 35% de los pacientes con SPS presentan otras
enfermedades autoinmunes, como diabetes, tiroiditis
0 anemia perniciosa*>.

Se desconoce con certeza la fisiopatologia de esta
afeccion. En el momento actual se asocia con la
mediacién por anticuerpos que al unirse con antige-
nos generan un bloqueo funcional de la sinapsis de
las neuronas en el cerebro y en la medula espinal,
utilizando como neurotransmisor acido amino gam-
mabutirico (GABBA). Los anticuerpos mas estudiados
son los anticuerpos anti-GAD, anticuerpos antirre-
ceptores de glicina (anti-GlyR) alfa 1, anti-anfifisina
y los anticuerpos antirreceptores de GABBA*%7. Esto
produce un malfuncionamiento de la inhibicién pro-
ducida por el sistema gabaérgico, produciendo una
sobreestimulacion muscular. Genéticamente, en este
sindrome, hay expresién de diferentes genes del
complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) en
los alelos DQB*10201 y DRB1 del CMH 11>7.

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

clonias, la variante asociada a ataxia y epilepsia y la
forma paraneoplasica® (Tabla1). Esta dltima se asocia
con anticuerpos antianfifisina y antigerfirina. Se ha
descrito en asociacién a tumores de mama, ovario
pulmonar, renal, tiroideo, colon, timo, linfoma de
Hodgkin y no Hodgkin y colangiocarcinoma’8.

Para poder realizar un diagndstico, en 1967, Gordon,
et al. crearon unos criterios de sospecha clinica de
SPS, basandose en criterios fenotipicos y en hallaz-
gos electriomiograficos®. Estos criterios fueron actua-

lizados y ampliados por Dalakas® (Tabla 2).

Tabla 1.
Tipo

Segiin fenotipo

Anticuerpos

Caracteristicas

SPS clésico AC anti-GAD65 6 criterios
diagndsticos
Focal o Afectacion de
segmentario misculos
aislados. EEII
mas
frecuentemente
SPS con AC Anti-GlyR Desencadenado
espasmos por estimulos
auditivos

Segin enfermedades asociadas

paraneoplasica

y antigerfirina

Variante AC Anti-GlyR 50-60 afios. Patron
encefalomielitis > anti-GAD65 de remision
progresiva (correlacion con recaida.
con rigidez severidad de la Disautonomia.
y mioclonos enfermedad) Alteracion

conciencia.
Hiperekplexia
SPS con ataxia Anti-GAD65 Ataxia en EEll,
disartria y
nistagmos.
Mujeres >
hombres
Epilepsia AC anti-GAD65 > | Epilepsia del
antirreceptores l6bulo temporal,
GABBA epilepsia
refractaria

Variante Antianfifisina Cancer de mama,

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

SPS: sindrome de la persona rigida; AC: anticuerpo; GAD65: descarboxilasa del
acido glutamico isoforma 65; GlyR: receptor de glicina; GABBA: acido amino
gammabutirico; EEIl: extremidades inferiores.
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Para el tratamiento de esta afeccién se han descrito
diferentes enfoques: tratamiento con medicamentos
gabaérgicos (como las benzodiazepinas, la toxina
botulinica o el baclofeno), tratamiento con modula-
dores de los sintomas (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)?.

En nuestro caso nos encontrdbamos ante un paciente
que cumplia cinco de los seis criterios diagndsticos
para SPS, incluyendo los anticuerpos anti-GAD65. A
nivel terapéutico se realiz tratamiento con medica-
mentos gabaérgicos como las benzodiazepinas, baclo-
feno via oral y gabapentinoides, asi como tratamiento
inmunomodulador con corticoesteroides e inmunoglo-
bulinas, conjuntamente con otros farmacos para el tra-
tamiento del dolor como metamizol, paracetamol, mér-
ficos e inhibidores de la recaptacion de serotonina.

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

En la bibliografia se describe la implantacién de una
bomba intratecal de baclofeno para el control de los
espasmos y la rigidez, intentando asi alcanzar dosis
terapéuticas con dosis muy inferiores a las adminis-
tradas via oral, reduciendo los efectos indeseados?81°.
Se ha visto que la concentracion alcanzable de baclo-
feno en el sistema nervioso central mediante la admi-
nistracion intratecal es 2-3 veces superior a cuando
este se administra via sistémica'®. Aunque existe poca
evidencia en esta patologia, la administracién de ba-
clofeno via intratecal esta descrita desde 1980'°.

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 bibliografia, el paciente realiza un seguimiento
correcto y escrupuloso en nuestro servicio y nos en-
contramos en una unidad del dolor con experiencia en
la colocacion 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 cldsica es la presentacién mas fre-
cuente, puede presentarse con otros fenotipos o aso-

Tabla 2. Criterios diagndsticos de Dalakas para el sindrome de la

persona rigida (SPS)
|

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

Espasmos musculares dolorosos generados por estimulos
ambientales como ruido, estrés emocional y tactiles. 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
neuroldgicas

Anticuerpos anti-GAD65 o antianfifisina positivos
evaluados en suero

Mejoria clinica con benzodiacepinas

GADG65: descarboxilasa del 4cido glutdmico isoforma 65

ciada a enfermedades como la encefalomielitis, la
ataxia, la epilepsia o formando parte de un sindrome
paraneoplasico.

El baclofeno intratecal es una opcién terapéutica
descrita en la bibliografia 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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NOCICEPTIVO

Bloqueo de plexo celiaco guiado por
tomografia computarizada en dolor
abdominal por pancreatitis cronica

CRISTINA INORIZA-NADAL, C. ESQUERRE HERNANDEZ, JOAN PLA BOSCH, ANNA SERVER SALVA Y JAVIER MEDEL REBOLLO

RESUMEN

El dolor abdominal superior producido por la pancreatitis cronica es uno de los sintomas mas debilitantes provocados por esta enferme-
dad, y su tratamiento y abordaje uno de los aspectos mds importantes. El tratamiento del dolor pancreético, por sus caracteristicas de
dolor somatico-visceral, se rige por la escala terapéutica de la Organizacién 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 realizacion de alternativas terapéuticas intervencionistas como el bloqueo del plexo celiaco.
El bloqueo del plexo celiaco 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 cronica. Esta técnica es altamente efectiva, con un
alivio precoz del dolor, y realizada por anestesiélogos expertos tiene una baja tasa de complicaciones.

Palabras clave: Bloqueo plexo celiaco. Pancreatitis crénica. Dolor abdominal crénico.

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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HISTORIA CLINICA

Antecedentes

Paciente de 19 afos sin alergias medicamentosas
conocidas, fumador habitual de marihuana, antece-
dente patolégico en 2009 de quemaduras de segun-
do y tercer grado en un 84% de la superficie cor-
poral total por accidente de trafico. Cursé con
ingreso prolongado en unidad de cuidados intensi-
vos pedidtrica y posteriormente en unidad de que-
mados con multiples complicaciones, entre las que
destacan: insuficiencia respiratoria aguda con ven-
tilacién mecanica invasiva y traqueostomia, insufi-
ciencia renal prerrenal, pancreatitis grave en 2010
que cursé con colecciones que requirieron drenaje
via endoscépica transgastrica, pseudoquistes pan-
credticos, colestasis y shock séptico, asi como mdl-
tiples intervenciones quirlrgicas para reparacion de
secuelas de quemaduras por parte del servicio de
cirugia plastica.

Enfermedad actual

Paciente derivado a la clinica 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.

Exploracion fisica y exploraciones
complementarias

En la resonancia magnética pancredtica de abril
2020 se objetiva una dilatacién del conducto de
Wirsung a nivel del cuerpo y cola pancreaticos, asi
como dilatacion de conductillos pancreaticos. Se
realiz6 asi mismo una fibrogastroscopia con re-
sultado normal, asi como una ecoendoscopia en
la que no cumplia criterios de pancreatitis cronica.
A pesar de tener estudio genético con mutacién
del gen SPINK1, asociado a pancreatitis heredita-
ria, los cambios morfolégicos son discretos y el
funcionalismo pancredtico exocrino y endocrino es
correcto.

Diagnéstico diferencial

Controlado por el servicio de gastroenterologia con
sospecha de pancreatitis cronica vs. colangitis reac-
tiva. Se han realizado pruebas de imagen, asi como
estudios genéticos con orientacion diagndstica prin-
cipal de pancreatitis cronica.

Tratamiento o intervencion 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 mejoria
sintomatica discreta. En nuestra valoracién, se orien-
ta como dolor visceral y se afade 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 mejoria desde el inicio de la medi-
cacién, por lo que se decide anadir 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 hy se plantea la posibilidad de realizar
tratamiento intervencionista sobre plexo celiaco y
nervios esplacnicos. Dada la poca efectividad del
tratamiento analgésico, se propone inicialmente in-
filtracion guiada por tomografia 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 sedacion y
monitorizacién estandar, paciente en decubito pro-
no, con abordaje percutaneo posterior se realiza lo-
calizacion del plexo celiaco guiado por TC, a nivel
T12-L1. Se administra contraste yodado para valora-
cién de la extension de la técnica, que es adecuada,
y se administra ropivacaina 0,5% + 12 mg de beta-
metasona en un volumen de 15 ml de forma bi-
lateral, con buena visualizacion de estructuras
anatémicas, asi como difusion de medicacién. Pro-
cedimiento realizado sin incidencias ni complicacio-
nes. Posteriormente el paciente ingresa en el hospital
de dia de la unidad del dolor para control evolutivo;
se indica reposo relativo durante 24 h y control de
constantes periodico. Es dado de alta al dia siguien-
te sin incidencias.

El paciente fue controlado via telematica al mes, en
el contexto de contingencia por la pandemia de en-
fermedad por coronavirus 2019, refiriendo mejoria
clinica superior al 50%. Actualmente pendiente de
realizacion de técnica neuromoduladora.
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Figura 1. Imagen de TC: Corte axial a nivel T12-L1 para referencias
anatomicas. Se pueden observar medidas de referencia con lineas
blancas. La linea verde separa el peritoneo del retroperitoneo.
Circulo rojo: arteria.

TC: tomografia computarizada; RD: rifion derecho; RI: rifidn izquier-
do; ME: médula espinal; CV L1: cuerpo vertebral L1; P: pediculos
vertebrales.

Figura 2. Introduccion de agujas con marcaje en piel segln refe-
rencias anatomicas de la tomografia computarizada.

DISCUSION

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

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

Figura 3. Difusion de contraste periadrtico previo a la infiltracion
de corticoesteroides y anestésico local.

deos y progresando con coadyuvantes y dosis ascen-
dentes de opioides?, con el problema de la tolerancia
y el aumento de efectos secundarios que ello con-
[leva. 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 celiaco?.

El caso presentado se trata de un adulto joven de
19 anos con dolor abdominal superior producido por
pancreatitis crénica. 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 celiaco.

El bloqueo del plexo celiaco 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 crénica®.

Anatomia del plexo celiaco y los nervios esplacnicos®

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

El plexo celiaco, a nivel retroperitoneal, esta formado
por ganglios y fibras nerviosas alrededor de la salida
del tronco celiaco 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
diafragmatica. Se dispone alrededor del tronco celiaco
y la arteria mesentérica superior, recibe fibras simpa-
ticas de los nervios esplacnicos y fibras parasimpaticas
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del nervio vago. Los nervios esplacnicos 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 celfaco. Asi, recogen la
sensibilidad de la mayor parte del tracto gastrointesti-
nal y visceral del hemiabdomen superior.

Abordajes

Se han descrito varios abordajes técnicos® para la
realizacion del bloqueo del plexo celiaco: percutd-
neo con control radiolégico, guiado por ultrasono-
grafia endoscépica y quirdrgico. Desde que Kappis
describié esta técnica en 1914, se han realizado
variaciones y modificaciones de su realizacién. En
cuanto a las técnicas percutaneas, seglin una revision
reciente de la Revista de la Sociedad Espafola de
Dolor?, no existe suficiente evidencia cientifica para
decantarse por una técnica sobre otra.

Fue Singler® (en 1982) quien describid la técnica trans-
crural guiada por TC. Una de las ventajas es obtener
imagenes y referencias anatémicas de gran resolucion
espacial. Fue la técnica elegida en nuestra unidad. Se
tomaron referencias y se realiz6 marcaje para la intro-
duccion de las agujas, unos 6 cm a cada lado de la
apofisis espinosa de T12. La direccion de las agujas fue
guiada por las imagenes obtenidas en tiempo real por
TC vy se introdujeron con un angulo de unos 30-35°
hasta una introduccién de unos 8.5 cm de profundidad,
lateralmente a la arteria aorta. La técnica fue realizada
por dos anestesiélogos expertos. Las estructuras anaté-
micas se visualizaron correctamente y se inyecté con-
traste para visualizar la difusion del bloqueo.

Contraindicaciones’

Dentro de las contraindicaciones se hallan las alte-
raciones de la coagulacion, el tratamiento con anti-
agregantes o anticoagulantes, la presencia de obs-
truccién intestinal, la imposibilidad de permanecer
en declbito supino o prono del paciente segin el
abordaje y la invasion tumoral del plexo.

Efectos adversos y complicaciones®'?

Alguno de los efectos adversos descritos tras la rea-
lizacién del bloqueo celiaco son la hipotensién de-
rivada del bloqueo simpatico del ganglio, diarrea,
hematoma, dolor relacionado con la técnica o abor-
daje, complicaciones neuroldgicas, sangrado severo,
infeccién y muerte. Sin embargo, esta técnica es
altamente efectiva con un alivio precoz del dolor, es

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

CONCLUSIONES

— El dolor provocado por la pancreatitis crénica
puede ser incapacitante. El tratamiento del dolor
debe seguir la escala terapéutica de la OMS vy si
este es insuficiente, hay que valorar alternativas
terapéuticas como el bloqueo nervioso o la neu-
rélisis de la cadena simpatica correspondiente.

— El bloqueo del plexo celiaco 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 crénica. Cuando la técnica infiltrativa es
positiva se pueden plantear técnicas de neuromo-
dulacién con radiofrecuencia a nivel de los ner-
vios esplacnicos.

— El bloqueo del plexo celiaco con abordaje percu-
taneo, posterior, transcrural guiado por TC es una
técnica en la que se obtienen imagenes de gran
resolucion, efectiva, segura y con baja tasa de
complicaciones realizada en manos de anestesio-
logos expertos.
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Bloqueo elevador de la espina
para tratamiento de dolor toracico
cronico oncologico

INAKI GAsCcO*, ANTONI ARXER, JOSEP VILAPLANA, GEMMA MIRO, KeviN Recl, PeiAvo FLOREZ v CARMEN HERNANDEZ

RESUMEN

Descripcion de un caso clinico de un hombre de 52 afios con un tumor pulmonar estadio IVB por metdstasis dseas a nivel de vertebra
T7 y parrilla costal derecha. El paciente presenta clinica de dolor tordcico de caracteristicas mixtas, somaticas y neuropaticas de elevada
intensidad que requiere al largo de la evolucién altas dosis de opioides. Finalmente se opta por realizar un bloqueo elevador de la es-
pina (ESP) a nivel de apdfisis transversa T6 izquierda con betametasona 18 mg + anestésico local. Pese a la evolucion terminal de la
enfermedad en las semanas posteriores, el paciente refiere mejor control del dolor y reduccién del consumo de opioides. El bloqueo ESP
esta ampliamente descrito en diferentes afecciones que causan dolor, asi como en el control del dolor en el postoperatorio de diversas
cirugfas. En el caso del dolor oncoldgico hay muy poca bibliograffa y aqui aportamos un caso donde la utilizacién de este bloqueo fue
exitosa en paliar el dolor en un paciente oncolégico terminal. Se requieren mas estudios para valorar la efectividad de este bloqueo, el
papel de los corticoesteroides a este nivel y determinar o definir la técnica més idénea, con el empleo de la analgesia por catéter-infusion
continua vs. puncion-dosis Unica en estos pacientes oncoldgicos.

Palabras clave: Bloqueo ESP. Dolor oncoldgico. 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 CLINICA

Paciente varén de 52 afios sin alergias medicamen-
tosas conocidas. Fumador importante, actualmente
sin habito alcohdlico. Sin antecedentes patolégicos
previos. Afectado de neoplasia pulmonar por adeno-
carcinoma de pulmoén estadio IVB con metastasis
6seas a nivel de vértebra T7 y parrilla costal. No
tributario a tratamiento curativo.

Ingreso hospitalario por dolor costal izquierdo de
caracteristicas mixtas, tanto somaticas como neuro-
paticas, con parestesias y disestesias de dificil con-
trol, que requiere de grandes dosis de morfina sub-
cutanea sin conseguir una correcta analgesia. Dolor
radicular dorsal izquierdo secundario a las metastasis
6seas. Valoramos al paciente y decidimos iniciar te-
rapia oral con pregabalina, antiinflamatorios, ami-
triptilina, oxicodona e incluso infusién dnica de li-
docaina endovenosa 140 mg. Inicialmente buena
respuesta al tratamiento, pero a las dos semanas re-
quiere rotacion de opioides a metadona y se anade
lidocaina tépica por dificil control del dolor, persis-
tiendo puntuaciones medias en la escala visual ana-
l6gica de 6 sobre 10. Incluso realiza ciclo de radio-
terapia paliativa sobre lesion de T7 sin ser efectiva.

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

Buena evolucion del dolor posterior, lo que permite
suspender la perfusiéon de metadona y mejorar la
dindmica respiratoria. Desde el inicio el paciente
presenta una clara mejoria clinica, 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 medicacién convencional.

Reingreso en 15 dias por cuadro de cefalea, por lo
que se realiza tomografia computarizada craneal con
presencia de incontables metastasis supratentoriales
e infratentoriales. Pese a ello, al ingreso refiere buen
control del dolor toracico. Dado el pronéstico infaus-
to y la cefalea de dificil control, fallece a los pocos
dias bajo sedacién paliativa.

DISCUSION

Presentamos un caso clinico donde la realizacién de
un ESP a nivel toracico para la paliacién del dolor
oncolégico metastasico ha sido efectiva y valida.

El bloqueo ESP en plano, descrito en 2016 para tra-
tar el dolor tordcico neuropatico, es cada vez mas
utilizado una vez demostrada su efectividad, sobre
todo analgésica. Este bloqueo, que se puede realizar
tanto a nivel tordcico como lumbar, es seguro y aun-
que es una técnica nueva, su efectividad esta siendo
demostrada en diferentes tipos de cirugias, asi como
en fracturas costales.

La técnica consiste en la administracion de anestési-
co en plano por debajo del erector de la espina y
por encima de la apdfisis transversa, bajo vision eco-
grafica, tanto con puncién Gnica como por catéter.
En nuestro caso realizamos puncién tnica a nivel de
T6. Se supone que el mecanismo de accion del blo-
queo es mediante la llegada del anestésico local a
las raices nerviosas en el espacio paravertebral y
bloqueando varios dermatomas, ofreciendo un blo-
queo sensitivo de la pared toracica, 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 tordcica'?.

En cuanto a la extensién de este bloqueo, Chin, et al.
demostraron en cadaveres, radiolégicamente, la difu-
sion rostrocaudal de anestésico local 3-4 niveles por
encima y por debajo del lugar de puncién? e incluso
nuevos estudios realizados con RMN han demostrado
la difusion transforaminal al espacio epidural®#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-
cién, sangrado y toxicidad por anestésicos locales.
En todo caso, la complicacion més temida es el
neumotorax, incluso asi poco frecuente y mas adn si
se realiza bajo vision ecografica y por manos ex-
pertas®.

Como hemos referido, el éxito y seguridad de la
técnica estan demostrados en diferentes situaciones
que requieren analgesia por dolor de gran intensidad
(toracotomia, roturas costales, cirugias de mama, etc.),
no obstante, dado que es una técnica nueva faltan
mas estudios que demuestren la eficacia>®”. En el
caso del dolor crénico oncolégico atin hay menos
bibliografia 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 afectacion de la pared
tordcica, reduciendo también la dosis de opiodes®.
Otro caso, publicado por Ramos, et al., demuestra
la utilidad de la analgesia continua mediante la in-
sercion de un catéter por debajo del ESP en un pa-
ciente con mesotelioma con afectacién de la pared
tordcica, mejorando su calidad de vida®.

Otro tema a tratar es la aplicacion de corticoesteroi-
des junto a la infiltracion de anestésico local durante
la técnica. Pese que el papel de los corticosteroides
en las infiltraciones esta también ampliamente de-
mostrado, y pese que nuestro paciente mejord, tam-
poco existe literatura que demuestre el beneficio de
la utilizacion de corticoesteroides a este nivel'©.

CONCLUSIONES

El bloqueo ESP es una técnica segura y Gtil para
tratar dolores tanto agudos como crénicos, tanto en
pared abdominal como en zona lumbar. En este
caso de dolor oncolégico, la bibliografia es limita-
da y podria servir como motivacién para realizar
estudios en pacientes con dolor oncolégico, valorar
si es mejor o sirve la puncién Gnica o la insercion
de un catéter, asi como evaluar el papel de los

corticoesteroides a este nivel. Como conclusién, el
ESP seria una opcidn terapéutica a tener en cuenta
para reducir el dolor e intentar mejorar la calidad
de vida en pacientes oncoldgicos.
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PAIN & SPAIN

LiuisA CASANOVAS

Esta seccion incluye la relacion alfabética de los articulos publicados por investigadores espafioles residentes en nuestro
pais en revistas de difusion internacional. Para ello, se analiz6 la base de datos MEDLINE (PubMed - NLM) (fecha de
publicacion de 2020/01/01 a 2020/03/31 en continuidad a la bisqueda anterior (DOLOR. 2020;35[1]:026-036). La es-
trategia de busqueda fue: (Pain OR Analg*) AND (Spain OR Spanish); (Pain OR Analg*) AND Spanish (LA) y (Pain OR
Analg*) AND (Spain OR Espana). La direccion de los autores corresponde generalmente a la del primer autor, o la que

MEDLINE recoge en primer lugar.
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