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Foraminotomia percutanea:

de canal y foraminal

Introduccion

La estenosis de canal lumbar se caracteriza por un estrecha-
miento del canal vertebral o de la foramina intervertebral (1).

En la actualidad no hay un gold estandar para el diagnéstico
y tratamiento de esta afeccidn, pero si hay acuerdo en que debe
haber una correlacion entre las manifestaciones clinicas, la explo-
racion y las imagenes (2).

En cuanto a las imagenes, se pueden usar distintos tipos
de clasificacion para caracterizar el grado de estenosis de canal
en la resonancia magnética (RM), el de Lee y el de Schizas (3). El
sistema de Lee lo clasifica en 4 grados segln la separacion del haz
de nervios en T2:

— Grado 0: sin estenosis, es decir, no hay obliteracién del
espacio anterior del liquido cefalorraquideo (LCR).

— Grado 1: leve, se refiere a una obliteracion leve del espa-
cio de LCR anterior y toda la cola de caballo claramente
separada entre si.

— Grado 2: moderada, existe una obliteracion moderada del
espacio de LCR anterior y cierta agregacion de la cola de
caballo donde es imposible identificar visualmente los
haces nerviosos.

— Grado 3: estenosis grave, se refiere a una obliteracion gra-
ve del espacio anterior del LCR, una compresién marcada
del saco dural y toda la cola de caballo que aparece como
unsolo haz (Tablal).

El sistema Schizas distingue 7 grados segln la morfologia del
saco dural en la RM axial ponderada en T2 teniendo en cuenta la
relacion entre la raizy el liquido cefalorraquideo:

Claudicare® en estenosis

— Grado A: estenosis leve o nula, se refiere a LCR claramente
visible dentro del saco dural con distribuciéon no homogé-
nea (con grados Al, A2, A3 y A4 seglin la posicion de las rai-
cesy el espacio mayor o menor de saco dural que ocupan).

— Grado B: estenosis moderada, incluye casos en los que
las raicillas ocupan todo el saco dural, pero aun asi pue-
den individualizarse.

— Grado C: estenosis grave, se refiere a casos en los que no
se pueden reconocer raicillas, y el saco dural muestra una
sefial gris homogénea sin sefial de LCR visible, pero hay
grasa epidural presente en la parte posterior.

— Grado D: estenosis extrema, se refiere a que no se recono-
cen raicillas y no hay grasa epidural posterior.

Lo mismo ocurre con la estenosis formainal, se han utilizado
distintas clasificaciones como las de Wildermuth o las de Kunose
y Hasue pero la mas sencilla es la de Lee (4) que, al igual que con
la estenosis central, la divide en 4 grados (Tabla Il).

La aparicidn de estenosis de canal en una RM puede ser asinto-
matica (5) pero las manifestaciones clinicas suelen ser lumbalgia,
dolor en piernas que aumenta con la bipedestacidn estatica y con
la marchay claudicacién neurdgena (perturbaciones motoras o
sensoriales al caminar que ceden tras descanso, pulsos en los pies
intactos y simétricos, debilidad en las extremidades inferiores).
Sintomas que se reducen al flexionar la espalday aumentan a la
extension de la columna (1). Cuando en el estrechamiento esta
involucrada una hernia discal también puede presentarse con
crisis ciatica. El analisis de la marcha con zapatos inteligentes se ha
presentado, recientemente, como un elemento que también puede
ayudar al diagndstico (6).

AUTORA:
Maria Dolores Bedmar Cruz

Unidad del Dolor. Hospital
Universitario de Fuenlabrada, Madrid
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Manejo de la estenosis espinal lumbar

La estenosis espinal lumbar es una enfermedad dege-
nerativa que afecta, especialmente, a la poblacién mayor
de 65 afios y es cada vez mas frecuente por el aumento de
esta poblacién (7). Sin embargo, solo 2 de cada 10 pacien-
tes con estenosis moderada-severa tienen sintomas (9) y
requieren tratamiento.

A pesar de que muchos estudios insisten en que el tra-
tamiento quirdrgico es la mejor opcidn para el tratamiento
de la estenosis espinal, algunos autores abogan por el
tratamiento conservador debido a que la evidencia no es lo
suficientemente potente para defender uno sobre otro. Sin
embargo, si se describen hasta el 24 % de efectos adversos
de la cirugia y ninguno en la terapia conservadora (9).

La evidencia actual apoya iniciar el tratamiento de for-
ma conservadora con el uso de fisioterapia y neuromodula-
dores (gabapentina, pregabalina) y otras técnicas minima-
mente invasivas como la inyeccion epidural de corticoides,
la estimulacién de cordones posteriores y la foraminotomia
percutanea frente al tratamiento quirdrgico que no tiene
una evidencia clara de superioridad (10).

En nuestra unidad hemos puesto en marcha la neurdli-
sis y foraminoplastia percutanea. Técnica minimamente in-
vasiva que consiste en ensanchar el foramen intervertebral
estrecho abordando la zona afectada por via transforaminal
y extirpando la lesion (ligamento, disco, tejido blando, etc.)
a través de una pequefia incision (3 mm) bajo anestesia
local, utilizando el dispositivo Claudicare (Figura 1).

Su uso esta indicado en la estenosis foraminal o central
lumbar cuando no se consigue alivio ni aumento de la fun-
cionalidad con tratamiento farmacoldgico. Pacientes que
rechazan o en los que esta contraindicado el tratamiento
quirdrgico.

Complicaciones poco comunes como lesion raiz dorsal,
infeccién local, persistencia del dolor.

Ventajas de la foraminotomia percutanea (11):

1. Alivio eficaz del dolor radicular.

2. Mejoraen la sensibilidad y fuerza de las extremida-

des inferiores.

Foraminotomia percutanea: Claudicare® en estenosis de canal y foraminal 2

Tabla I. Grados de estenosis de canal lumbar de Lee.

GRADO INTENSIDAD CARACTERISTICAS RM T2
0 NORMAL NO ESTENOSIS. EL ESPACIO ANTERIOR DEL LCR NO ESTA OBLITERADO
1 LEVE EL ESPACIO DURAL ANTERIOR ESTA LEVEMENTE OBSTRUIDO PERO
LOS HACES DE FIBRAS SE VEN BIEN INDIVIDUALIZADAS
2 MODERADO EL ESPACIO DURAL ANTERIOR ESTA MODERADAMENTE OBLITRADO Y ALGUNAS DE LAS FIBRAS ESTAN
AGREGADAS Y NO SE PUEDEN INDIVIDUALIZAR
3 SEVERO EL SACO DURAL ESTA GRAVEMENTE COMPRIMIDO, LAS FIBRAS APARECEN COMO UN SOLO HAZ

(modificada de Seo J, Lee JW. Magnetic Resonance Imaging Grading Systems for Central Canal and Neural Foraminal Stenoses of the Lumbar and Cervical Spines with a
Focus on the Lee Grading System. Korean J Radiol. 2023; 24(3):224-34).

Tabla Il. Grados de estenosis foraminal lumbar segiin Lee.

GRADO SEVERIDAD CARACTERISTICAS
0 NO ESTENOSIS
1 LEVE LA GRASA PERINEURAL CONTACTA CON RAIZ EN DOS PUNTOS SIN CAMBIOS MORFOLOGICOS
2 MODERADA LA GRASA PERINEURAL CONTACTA EN TODAS LAS DIRECCIONES CON LA RAIZ, SIN CAMBIOS MORFOLOGICOS
3 SEVERA COLAPSO O CAMBIOS MORFOLOGICOS EN LA RAIZ

(modificada de Seo J, Lee JW. Magnetic Resonance Imaging Grading Systems for Central Canal and Neural Foraminal Stenoses of the Lumbar and Cervical Spines with a
Focus on the Lee Grading System. Korean J Radiol. 2023; 24(3):224-34).

- g Epidural Catheter

e 9 —

— T T e

Battery Pack

Shaver

CLAUDI

Figura 1. Elementos del sistema Claudicare para foraminotomia percutanea.
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Foraminotomia percutanea: Claudicare® en estenosis de canal y foraminal 3

3. Preservacion de la estabilidad vertebral.
4. Recuperacién mas rapida (técnica ambulatoria).
5. Menorimpacto sobre la musculatura y ligamentos.

Presentamos 2 casos de foraminotomia percutanea con
mejoria total de la claudicacion y sin complicaciones.

Caso1l

Varén de 74 afios que acude por primera vez a la UDO
en 2021. Diabetes tipo Il, HTA, artritis reumatoide (AR).
Operado de Neo de vejiga y prostata en 2004. En trata-
miento con adiro, atorvastatina 40, pantoprazol, meto-
trexato 15 mg cada semana, atenolol 25 mg y valsartan.
Paxiflas si dolor.

El paciente presenta dolor lumbar de unos 3 afios de
duracién, aumenta en bipedestacion estaticay en la mar-
cha con claudicacidn neurdgena variable de 200 m a 1 km.
En la cama no dolor. En sedestacion es variable el dolor.
Calma la zona lumbar con presién y calor. Practica natacion
adiario, el dolor se irradia hacia las piernas por detras, llega
hasta los gemelos y la corva, nunca ha bajado a los tobillos.

En la exploracidn fisica encontramos normosomia,
marcha conservada incluidas puntillas y talones. Flexion
limitada por dolor, extensidn dorsal y lateral dolorosas. No
apofisalgias, no contracturas musculares. Reflejos osteo-
tendinosos normales.

La RM: estenosis de canal. Moderados cambios degene-
rativos con hipertrofia de facetas articulares posteriores y
de ligamentos amarillos, asi como osteofitosis marginal. Se
observan protrusiones discales postero-centrales L3-L4,y
en menor medida

L5-S1, asi como hernia discal central L4-L5 que asocia-
do a los cambios degenerativos provocan una estenosis
del canal raquideo. No se aprecian alteraciones en el cono
medular.

El paciente presenta dolor, EVA 6, su test de calidad de
vida (Euroquol 5D) muestra una puntuacién de 0,647 y el
paciente en la escala de salud (VAS) se sitta en 60.

Se realiza epidural lumbar de corticoides y el paciente
mejora mucho. Se dispara su glucemia y requiere ajustes en
las siguientes semanas. A los 4 meses se le realiza RFP de
raices con catéter RACK L4, L5 bilateral. El paciente mejora,
pero al afio vuelve la radiculopatia bilateral, sin caludica-
cion. Se inicia tratamiento con pregabalinay el paciente
queda libre de dolor.

En octubre de 2024 sufre un infarto agudo de mio-
cardio y se somete a un doble bypass coronario, tiene
una complicacién en la herida de la pierna (extraccidn
de vena safena) y esta inmovilizado con curas durante
unos tres meses. Cuando inicia la rehabilitacion cardiaca
el paciente claudica a los 50 m escasos. Acude de nuevo
ala UDO. Presenta dolor en la zona lumbar baja EVA 3
pero, se queja de que no puede dar un paso porque las
piernas se quedan sin fuerza y le duelen los gemelos, al
sentarse se le pasa.

La RM de 2025 presenta una estenosis foraminal L4/L5.

Estd polimedicado y anticoagulado con edoxaban.
Para el dolor utiliza parches de Voltadol 140 mg apdsi-
to adhesivo en ocasiones. Pregabalina 82,5 mg al diay
metamizol 1000 mg si dolor.

El cardidlogo le dice que tiene que hacer ejercicio, pero
le desaconseja la cirugia.

Se le propone forminotomia percutanea con Claudi-
care®y se realiza en junio, previa firma del consentimien-
to informado y estudio con RM. Se suspende el edoxaban
2 dias antes del procedimiento.

El procedimiento se realiza en sala quirdrgica con
telemando, en posicion prono, en condiciones estériles, se
canaliza una via venosa al paciente que acude en ayunas.
Se premedica al paciente con 2 g de cefazolina; no se admi-
nistra ninguna sedacién para que el paciente esté alerta en
todo momento. Para evitar el dolor se realiza inicialmente
un bloqueo de facetas (Figura 2).

Se realiza entrada por espacio L4/L5 en vision tunel
(Figura 3) en el tridngulo de seguridad de Kambin y se exa-
mina en lateral y antero-posterior a menudo para tener la
punta del canal de trabajo y la punta del Shaver controlada
en todo momento (Figura 4).

Figura 2. Bloqueo de facetas previo al procedimiento.

Figura 3. Entrada en espacio L4/L5 en vision tinel en
proyeccion oblicua y lateral.

Figura 4. Canal de trabajo y shaver vistas AP y lateral en L4/L5.
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Se procede del mismo modo en el espacio L5/S1.

El paciente pasa a Hospital de dia quirdrgico (HDQ) y a
las 4 h es dado de alta a domicilio.

Se hace control al mes y el paciente presenta dolor
leve, EVA 3, a nivel de zona lumbar baja, pero es capaz de
caminar sin limitaciones.

Caso 2

En el segundo caso, el paciente, vardn de 61 afios,
presentaba en 2020 una RM de columna lumbar sin
contraste con un diagndstico de severa espondilosis

lumbar y osteocondrosis intervertebral. Pediculos cortos.

Estenosis leve-moderada de conducto raquideo L3-L4 y
L4- L5 multifactorial.

Estenosis severa de la foramina izquierda L4-L5,
multifactorial. Estenosis leve-moderada de foraminas a
varios niveles. Prominentes cambios degenerativos en
articulaciones interapofisarias.

Era un paciente con antecedentes de cirugia de am-
bos hombros, HTA, dislipemia (DL), hipertrofia benigna
de préstata (HBP). Alérgico a quinolonas y diclofenaco.
Tratamiento habitual: pitavastatina, lecarnidipino, tam-
sulosinay ramipril. Paracetamol/codeina, Enamtyum a
demanda.

No presenta dolor constante pero cuando le duele
llega a EVA 8 a nivel lumbar. Su cuestionario de calidad
de vida EQ5D-es de 0,113, VAS 80.

En la anamnesis destaca dolor lumbar de afios
de evolucién que le obliga a pararse cada 15 minutos
cuando camina, no le duelen las piernas. En la cama esta
mejor. Descansa bien.

Durante la exploracién camina sin restricciones.
Puntillas y talones conseguidos. Puntos trigger: mas

dolor localizado a nivel de espina iliaca postero-superior.

Lassegue negativo. Fabere (-) No alteracion de fuerza ni
sensibilidad.

Se realizaron bloqueo y rizdlisis bilateral en los
niveles S1, L5, L4 y el paciente qued? libre de sintomas

durante 8 meses. El paciente habia probado neuromo-
duladores sin resultado y con efectos adversos, por lo
que no queria tomar mas medicacién. Se programaron
2 rizdlisis mas en el 2023 y el 2024.

Tras la dltima rizdlisis el paciente comenzd a que-
jarse de claudicacién neurdgena franca, sin dolor en
piernas, pero sin poder caminar ni 20 m. Se realiza una
RM en la que, sorprendentemente el paciente parece
haber mejorado con una correcta alineacion de cuerpos
vertebrales. En el nivel L4-L5 existe un abombamiento
global del disco que estrecha levemente el canal y se
aprecia estenosis bilateral de ambos foramenes. En el ni-
vel L5-S1, los cambios degenerativos en interapofisarias
condicionan leve estrechamiento del foramen derecho.

Los estrechamientos han pasado de severo en L4/
L5 en 2020 a leve en 2025 (Figura 5). Sin embargo, el
paciente ha empeorado clinicamente. Se decide realizar
foraminotomia percutanea L4/L5y L5/S1 derechos.
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El procedimiento se hace como en el caso anterior
con control radioldgico, con paciente despiertoy en
condiciones estériles. Primero se realiza un bloqueo
de facetas. Se entra con visidn tinel aprovechando
el triangulo de seguridad de Kambin. En el punto de
insercion se realiza un corte de 3 mm. Se introduce el
introductory el canal de trabajo. Se mira constantemen-
te en lateral y anteroposterior para controlar el buen
posicionamiento del canal de trabajo y la fresa giratoria
(Shaver) (Figura 6). Tras usar el Shaver se lava el canal
de trabajo y se extrae el material y se da un punto de
sutura o se usa pegamento quirdrgico para el punto de
entrada.

Tras el procedimiento el paciente es dado de alta
4 horas después. En el control, al mes, el paciente esta
libre de sintomas y es capaz de hacer excursiones de
hasta 10 km. Tiene un dolor residual en la parte baja de
la zona lumbar pero no claudica.

Figura 5. Imagenes comparadas del estado de la estenosis foraminal en el caso 2. La flecha roja sefiala el foramen derecho.
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Figura 6. A: entrada en espacio L5/S1 en oblicuo. B: pasador en posicién. C: introduccién del canal de trabajo. D: shaver dentro
del canal de trabajo en AP. E: vision lateral del canal de trabajo.

Conclusiones

La estenosis de canal o foraminal no solo debe ser
diagnosticada en las imagenes, debe ser respaldada por
la clinica del paciente. La foraminotomia percutanea
nos abre un camino a los especialistas en dolor por su
sencillez de uso y buena acogida por parte de pacientes
con claudicacién neurdgena que no quieren o no pue-
den serintervenidos quirdrgicamente, tratamiento que
ha sido aconsejado, clasicamente para este trastorno.
Es pronto para decidir su excelencia, hay casos que nos
demuestran su utilidad sin complicaciones. Se necesitan

mas estudios para demostrar su evidencia y posiciona-
miento en el tratamiento de la claudicacidn neurdgena
por estenosis de canal o foraminal.
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Actualizacion de la evidencia del tratamiento del
dolor cronico mediante plasma rico en plaquetas

Introduccion

El plasma rico en plaquetas (PRP) se utiliza para diversas
indicaciones, en nuestro caso nos centraremos en el tratamien-
to del dolor crénico, analizando la evidencia disponible en la
actualidad.

El PRP se obtiene a partir de la sangre del propio paciente,
a la que se somete a centrifugacion, obtenido plasma con alto
contenido en plaquetas. Las propiedades terapéuticas del PRP
estan mediadas por la liberacion de factores de crecimiento
(factor de crecimiento epidérmico, factor de crecimiento similar
alainsulina, factor de crecimiento basico de fibroblastos 1,
factor de crecimiento derivado de plaquetas alfa/beta, factor de
crecimiento endotelial vascular y factor de crecimiento trans-
formante beta 1, entre otros), ademas de moléculas bioactivas
(metabolitos, quimiocinas, citosinas y granulos densos de
plaquetas) (1).

La activacion del PRP con cloruro calcico aumenta la veloci-
dad de formacion del codgulo de fibrina, tras la activacion se pro-
duce la liberacidn de los factores de crecimiento, quimiotacticos
y de coagulacion de los granulos intraplaquetarios. La degranula-
cion plaquetaria produce inflamacién, reclutamiento y prolifera-
cion de varios tipos de células, incluidos los leucocitos, promueve
la neovacularizacidn, la migracion y division de fibroblastos, la
sintesis de colageno tipo Iy Ill y la formacion de tejido nuevo (2).

Entre los efectos beneficiosos asociados al tratamiento
con PRP se encuentran: ser atdxico y no inmunoreactivo con
alto potencial mitégeno, posee una actividad bioestimulante
a través de un trasplante autélogo, tiene un efecto sumati-
vo relacionado con los factores de crecimiento, incrementa
la vascularizacion tisular al fomentar la angiogénesis, es un
agente hemostatico biocompatible, estimula la quimiotaxis, la
diferenciacién y la multiplicacién de diversos linajes celulares,
estimula la sintesis de la matriz extracelular (cartilago, tejido
conjuntivo y hueso). En definitiva, tiene un efecto antinflamato-
rio gracias a los mediadores de la inflamacidn, un efecto anabé-
lico por los factores de crecimiento y un efecto reconstructivo
asociado al fibrinégeno.

En la actualidad, la generalizacion de sistemas de procesa-
miento cerrados ha aportado una mayor seguridad y asepsia en
este procedimiento.

Desafortunadamente también se asocia a efectos indesea-
bles: favorece la carcinogénesis de células tumorales, debido
al riesgo de estimulacion de células durmientes que generan
tumores y facilita la formacion de metastasis. Esta contrain-
dicado en pacientes oncoldgicos. Favorece la transmision de
enfermedades, la reactivacidn de virus latentes, la enfermedad
de injerto contra huésped y la transmisidn de patégenos en caso
de contaminacién durante el proceso de elaboracién y por la
utilizacién de trombina bovina si se utiliza para la activacion.

AUTORES:

Fernando Neira Reina y Josefa
Luisa Ortega Garcia

Hospital Universitario Puerto Real.
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La eficacia terapéutica del PRP varia, en gran medida,
debido a métodos de preparacion inconsistentes y dife-
rentes concentraciones de plaquetas, que pueden influir
significativamente en los resultados del tratamiento (3).

Recomendaciones

Se recomienda suspender el tratamiento con AINE,
durante un periodo de cuatro a cinco veces su vida media
plasmatica, antes de programar un procedimiento con
farmacos bioldgicos inyectables. Estos medicamentos
deben suspenderse después del procedimiento, dado
su rapido inicio de accion, ya que incluso una sola dosis
puede afectar la agregacion plaquetaria y la liberacion
del factor de crecimiento. Se recomienda suspender el
tratamiento durante al menos cuatro a ocho semanas, lo
que corresponde al efecto maximo de los farmacos inyec-
tables (NE 11-2, R B) (1).

Se recomienda evitar la aplicacion directa de anes-
tésico local en el punto diana de la infiltracion, dado que
puede ser citotdxico para el producto bioldgico inyectado
(NE 11-2, Rdo) (1)

Indicaciones y tratamientos

Infiltracién epidural con PRP

En un ensayo controlado aleatorizado en una pobla-
cién de 124 pacientes (61 en el grupo PRP, 63 en el grupo
corticoides (betametasona + lidocaina), con un segui-
miento de 12 meses. Se realiz6 una infiltracidn transfo-
raminal con PRP guiada por ecografia en comparacién
con corticoides en pacientes con hernia discal lumbar.
Se observé una mejoria estadisticamente significativa en
la escala visual analdgica (EVA), indice de Discapacidad
de Oswestry (ODI), umbrales de dolor a la presidn (PPT),
encuesta de salud de formato corto de 36 items (SF-36)
al mes y se mantuvo a los 12 meses en ambos grupos
(NE 1) (4).
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En otro ensayo controlado aleatorizado sobre
93 pacientes (46 en el grupo PRP, 47 en el grupo infiltra-
cién epidural de corticoides [IEC]), con un seguimiento
de 12 meses. Se administraron dos infiltraciones epidura-
les interlaminares lumbar bajo fluoroscopia, a intervalos
semanales. La mejoria clinica se midié mediante el indice
de Lattinen. El grupo PRP mostrd una mejoria sostenida
durante 12 meses. El grupo IEC tuvo mejoria en las pun-
tuaciones al mes que mostraron un empeoramiento a los
3y 12 meses. Ademas, el grupo IEC tuvo cinco veces mas
eventos adversos (NE I1) (5).

En un ensayo controlado aleatorio, doble ciego sobre
50 pacientes (25 en el grupo de triamcinolona, 25 en el
grupo de PRP), con un seguimiento de 6 meses, se realiz6
una infiltracion epidural caudal guiada por fluoroscopia
de PRP rico en leucocitos en comparacion con triamci-
nolona. Se obtuvo una mejoria de la puntuacién EVA en
el grupo de triamcinolona al mes; el grupo de PRP habia
mejorado las puntuaciones EVA'y SF-36 a los 3y 6 meses
(NE1) (6).

En un metanalisis se determiné que la administracion
epidural de PRP ofrecia beneficios comparables (y no
superiores) a los de la infiltracidon epidural de corticoides
en el tratamiento de la radiculopatia debida a discopatia
lumbar. El perfil de seguridad del PRP epidural también
es similar al de la IEC. No obstante, se concluy que
se necesitan ensayos controlados aleatorizados (ECA)
multicéntricos a gran escala que incluyan una muestra de
poblacién mas amplia y un seguimiento mas prolongado
para validar ain mas estas observaciones (7).

La infiltracion epidural con PRP u otros productos
relacionados con PRP puede aliviar los sintomas de dolor
radicular en la radiculopatia, aunque los estudios tuvieron
un alto riesgo de sesgo (NE I, R do) (1).

Tratamiento del dolor por tendinopatias
con PRP

En lesiones de tendones y desgarros del manguito ro-
tador de espesor parcial, el PRP ha demostrado potencial
para una mejora a corto plazo, pero los efectos a menudo

disminuyen con el tiempo, lo que destaca la necesidad
de un mayor refinamiento en las técnicas de preparacién
para extender sus beneficios (3).

La inyeccion de PRP para la epicondilitis lateral se
asocia con un alivio superior a largo plazo (3 meses a
2 afios) en comparacion con la infiltracion de corticoste-
roides (NE I, R B) (1).

La inyeccion de PRP para la epicondilitis medial puede
proporcionar alivio y funcionalidad a largo plazo en com-
paracion con la cirugiay la tenotomia (NE 11-2, R do) (1).

Existe evidencia inconsistente y contradictoria sobre
el uso de PRP para el tratamiento de la tendinopatia
aquilea. De igual manera, la tasa de re-rotura no fue dife-
rente entre la inyeccion de PRP y la inyeccién de solucién
salina (NE I, Rdo) (1).

Hay evidencia consistente que respalda que las inyec-
ciones de PRP para la fascitis plantar se asocian con una
analgesia y una funcion fisica superiores en comparacion
con las inyecciones de placebo y corticosteroides a largo
plazo (6 a 24 meses), aunque los resultados pueden ser
comparables a corto plazo (NE I, R B) (1).

Existe evidencia inconsistente y contradictoria prove-
niente de estudios de baja calidad sobre el uso de PRPy
farmacos bioldgicos inyectables para el tratamiento de la
tendinopatia rotuliana (NE 1I-3, R D) (1).

Es probable que la inyeccién de PRP para la tendinitis
del manguito rotador proporcione una analgesia superior
a la de las inyecciones de corticosteroides, incluyendo
los abordajes intrarticular, subacromial e intratendinoso.
Estudios con resultados no inferiores utilizaron concentra-
ciones de plaquetas inferiores al doble, lo que destaca la
importancia de tener una concentracién minima de cuatro
a cinco veces mayor en la inyeccién de PRP (NE I, R B) (1).

Hay evidencia inconsistente pero prometedora de unos
pocos ECA sobre el uso de PRP para la tendinopatia de los
isquiotibiales y del gliteo medio/menor (NE I, R do) (1).

Tratamiento del dolor articular con PRP
En un metanalisis que incluyé 16 estudios con un total
de 1384 pacientes. La comparacion de la puntuacién EVA
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indico que, a largo plazo, el PRP combinado con acido
hialurénico (AH) fue mas eficaz para reducir el dolor de ro-
dilla que el PRP solo (DME: -0,30; IC del 95 %: -0,53 a -0,06;
p=0,01). El tratamiento combinado de PRP y AH logrd
mejores resultados en términos de la puntuacidn total
de WOMAC (DM =-6,58; IC del 95 %: -10,65 a -2,52;

p <0,001). En el seguimiento a los 6 meses, la compara-
cién de la puntuacidn del indice de Lequesne reveld que
el PRP combinado con AH mejord significativamente las
puntuaciones de dolor de rodilla en comparacién con el
PRP solo (DM =-1,38; IC del 95 %: -1,91 a -0,86; p < 0,001).
En términos de eventos adversos, PRP + HA se asocid
con un menor riesgo de eventos adversos que PRP solo
(OR=0,54, IC del 95 %: 0,33 a 0,85, p = 0,009) (8).

El PRP combinado con AH ofrece beneficios signi-
ficativos a largo plazo en el alivio del dolor y la mejora
funcional en comparacién con el PRP como monoterapia
para la osteoartritis de rodilla (OR), con mayor seguridad.
La secuencia de inyeccidn puede influir en los resultados
del tratamiento.

La evidencia actual sugiere que la inyeccion intrarti-
cular de PRP presenta ventajas potenciales en compara-
cion con el AH para los pacientes con OR, segun el anali-
sis de las puntuaciones EVA, Western Ontario y McMaster
(WOMAC), IKDC, puntuacién de resultados de lesiones
de rodilla y osteoartritis (KOOS) y escala analdgica visual
EuroQol (EQ-VAS). Sin embargo, la heterogeneidad signi-
ficativa en algunos andlisis indica que la evidencia es he-
terogénea en ciertas areas, y se requieren mas estudios
para confirmar estos hallazgos en diversas poblaciones
de pacientes y grados de KOA (1,9). La inyeccion de PRP
para la OR se asocia con resultados superiores de analge-
sia'y funcionamiento fisico a largo plazo en comparacion
con AH, inyeccidn de corticosteroides y placebo a los 6y
12 meses (NE I, R B) (1,9).

En un estudio aleatorizado sobre 150 pacientes en
tratamiento con PRP o AH intrarticular, presentaron un
método para conseguir PRP con 1000 millones de plaque-
tas en 8 ml de plasma. Obtuvieron una mejoria significati-
va en WOMAC, IKDC y distancia recorrida en 6 minutos sin
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dolor con respecto al grupo de AH, que persistié durante
1 afo tras el tratamiento. Concluyeron que la cantidad
de plaquetas utilizada era crucial para conseguir un alivio
sintomatico mantenido durante un afio (10).

Hay suficiente evidencia preclinicay clinica para

respaldar el uso de PRP en la AR (grado A, acuerdo: 8.0).
La evidencia clinica ha demostrado la eficacia del PRP
en pacientes con ARa de grado leve a moderado (KL < 3)
(grado A, acuerdo: 8.1). Las inyecciones de PRP son una
opcion de tratamiento mas segura, no condrotdxica y mas
eficaz, con mejoria clinica a largo plazo en comparacion
con las infiltraciones de corticoides (grado A, acuerdo: 8,7)

(11).

Aunque la inyeccidn intrarticular de PRP puede
conducir a mejoras en la analgesia y la funcion fisica en
pacientes con artrosis de cadera, puede que no haya dife-
rencias en comparacidn con otras intervenciones como las
inyecciones de AH (NE I, Rdo) (1).

Existe evidencia consistente, aunque proveniente de
unos pocos ensayos clinicos aleatorizados (ECA), de que la
inyeccion de PRP para la artrosis del hombro se asocia con
una mejoria a largo plazo del dolor y la funcién en compa-
racion con la infiltracion de corticosteroides (NE I, R B) (1).

La evidencia actual generalmente apoya que la inyec-
cion intrarticular de PRP en la articulacién sacroiliaca pue-
de estar asociada con una analgesia superior en compa-
racion con la infiltracion intraarticular de corticosteroides
para el dolor en la articulacion sacroiliaca (NE I, R B) (1).

Tratamiento del dolor facetario con PRP

En un ensayo prospectivo aleatorizado desarrollado
en 46 pacientes, con un seguimiento de 6 meses. Los
pacientes fueron asignados al azar para recibir PRP intrar-
ticular o anestesia local/corticosteroide. Ambos grupos
mostraron una mejoria en la EVA, el ODI y el Cuestionario
de Discapacidad de Roland-Morris (RMQ) al mes de segui-
miento. Solo el grupo de PRP tuvo una mejoria sostenida
alos 6 meses (NE 1) (12).

La inyeccion de PRP en las articulaciones facetarias
lumbares puede estar asociada con una analgesia superior,

funcidn fisica y satisfaccion del paciente en comparacién
con la infiltracidn de anestésico local y corticosteroides para
el dolor mediado por las facetas lumbares (NE I, R B) (1).

PRP en el dolor discogénico

Se compard in vitro los efectos del PRP pobre en leu-
cocitos (Lp) y el PRP rico en leucocitos (Lr) autélogos en
células degeneradas del nicleo pulposo (NP) humano. A
continuacion, se verificaron los efectos in vivo del PRP-Lp
y el PRP-Lr autdlogos en el tratamiento de la degeneracién
discal a través de un modelo de degeneracién del disco
intervertebral (DDI) de conejo (13).

Combinando estudios in vivo e in vitro, se confirmd
que el PRP-Lp autdlogo tiene un mejor efecto que el
PRP-Lr autélogo en la reparacion de la DDI, lo que puede
deberse a que los factores inflamatorios (TNFa, IL-1(3, etc.)
en el PRP-Lr antagonizan parte de los efectos de repara-
cién y promueven el catabolismo adicionalmente. Por
lo tanto, estos hallazgos sugieren que el PRP-Lp puede
proporcionar mejores resultados que el PRP-Lr para el
tratamiento de la DDI (13).

En un ensayo prospectivo, doble ciego, aleatorizado
y controlado de 47 pacientes, con un seguimiento de
12 meses, las infiltraciones intradiscales Unicas de PRP
mostraron una reduccidn estadisticamente significativa en
las puntuaciones de dolor, mejoria de la funcionalidad y
satisfaccion del paciente en el grupo de tratamiento. Los
efectos del PRP se mantuvieron durante un periodo de al
menos 1 afio con una mejora significativa en el indice de
Valoracion Funcional (FRI). No se informaron complicacio-
nes (NE 1) (14).

En un metanalisis se incluyeron 3 estudios, los resul-
tados mostraron que las infiltraciones intradiscales de
PRP son eficaces para aliviar el dolor lumbar discogénico
y mejorar las discapacidades. Estos efectos se manifiestan
dos o seis meses después del tratamiento NE 11 (15).

La evidencia actual sugiere, en general, que la
inyeccién intradiscal de PRP puede mejorar el dolor
discogénico (o el dolor causado por la enfermedad discal
intervertebral) en comparacion con placebo, inyecciones
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de corticosteroides, AH y otras inyecciones. Sin embargo,
existe una heterogeneidad clinica considerable entre los
estudios, especialmente en cuanto a la concentracidn
plaquetaria, asi como entre las formulaciones de PRP-Lp y
PRP-Lr, con ausencia de superioridad de los tratamientos
con PRP en estudios con un volumen bajo de inyeccion de
leucocitos (NE I, Rdo) (1).

PRP en el dolor neuropatico

Hay una evidencia muy limitada donde se sugiere que
la inyeccion perineural de PRP a lo largo de ciertos nervios
(p. €j., mediano, cubital, radial, peroneo, tibial, safeno y/o
sural) puede estar asociada con mejoras en la intensidad
del dolory los sintomas neurolégicos (p. €j., entumeci-
miento) en pacientes con neuropatia periférica diabética
en comparacion con el tratamiento médico convencional
(NE1, R do) (1).

La inyeccion de PRP en el sitio del dolor para la neu-
ralgia postherpética como complemento a los analgésicos
neuropaticos orales puede estar asociada con una mejoria
de la intensidad del dolor en comparacion con los medica-
mentos solos (NE 1l-2, R do) (1).
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Células madre CD34+ en el tratamiento del dolor
cronico: evidencia actual y protocolos clinicos

Introduccion

Las células CD34* (progenitores hematopoyéticos/endotelia-
les) han emergido como una opcidn terapéutica regenerativa, por
su capacidad para promover angiogénesis, modular la inflama-
cion y facilitar la reparacion tisular.

Un estudio reciente en pacientes con artrosis de cadera (co-
xartrosis) demostré que la administracion intrarticular de células
CD34* provenientes de sangre periférica reduce significativamente
el dolor y mejora la funcionalidad hasta en 24 meses, indepen-
dientemente del grado radioldgico de la lesion.

Esta ponencia revisa la evidencia actual y propone algoritmos
para su uso clinico en diferentes condiciones dolorosas.

Objetivos
— Analizar los mecanismos de accidn de las células CD34+
en la modulacién del dolor.
— Presentarindicaciones actuales basadas en evidencia.
— Proponer protocolos de aplicacion y seguimiento.
— Discutir limitaciones y futuras direcciones.

Evidencia cientifica

1. Artrosis de cadera (coxartrosis):

« En una cohorte de 49 pacientes, la aplicacién de células
CD34* + movilizacién articular + rehabilitacion protoco-
lizada result6 en mejoria significativa en puntuaciones
HOOS y SF 36, con impacto ya a los 6 meses y manteni-
miento a los 24 meses.

Mecanismos de accién:

« Promocion de angiogénesis local por secrecidn de fac-
tores provasculares.

« Modulacién inmunoinflamatoria y mejora del microam-
biente articular.

« Secrecion paracrina de factores regenerativos (TGF B,
IL 10).

Estos mecanismos favorecen la reparacion y alivio del
dolor crénico articular.

Comparativa con MSC:

« Aunque las MSC (células madre mesenquimales de
médula 6sea o tejido adiposo) han sido las mas estudia-
das en dolor lumbar crénico y artrosis, las células CD34*
ofrecen ventajas logisticas: no requieren expansion ex
vivo, menor riesgo de contaminacion y movilizacidon por
aféresis en vez de aspirado invasivo.

Seguridad y limitaciones:

« El tratamiento se tolerd sin complicaciones importan-
tes; aféresis y G CSF asociaron efectos adversos leves y
transitorios.

« Limitaciones: estudios no aleatorizados, sin grupo
control en algunos casos, tamafio muestral modesto
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y necesidad de seguimiento prolongado para
confirmar durabilidad y eficacia real.

Mecanismos de accion

1. Regeneracion tisular: diferenciacion en células en-

doteliales (angiogénesis) y tejido conectivo.

2. Modulacién inmunolégica: liberacidn de factores

antinflamatorios (IL-10, TGF-B). Inhibicién de micro-
glia activada en médula espinal.

3. Neuroproteccién: secrecion de BDNF y GDNF para

reparacion neuronal.

Protocolo clinico propuesto

1.

2,

3.

Seleccion de pacientes:

Criterios de inclusidn: dolor refractario > 6 meses,
fallo a = 3 tratamientos convencionales.
Exclusion: neoplasias activas, enfermedades
autoinmunes.

Procedimiento:

Obtencidn: movilizacién con G-CSF (para sangre
periférica) o lipoaspiracion (adiposo).
Procesamiento: concentracidn en sistema cerra-
do (ej. Sepax®).

Aplicacién: guiada por ecografia/fluoroscopia
seglin zona.

Seguimiento:

Escalas EVA, ODI/SF-36alos 1,3,6y 12 meses.
RMN/PET en casos seleccionados para evaluar
regeneracion.

Evaluacion clinica inicial
1. Seleccionar pacientes con dolor crénico de origen

articular o discogénico refractario a terapias con-
vencionales.

2. Evaluar comorbilidades médicas, estado vascular

local, expectativas y motivacion.
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Tabla comparativa: aplicaciones de CD34+ en dolor crénico.

Indicacion Fuente Celular Via Administracion Dosis Efectividad (%) Efectos Adversos
Osteoartritis Médula ésea/Adiposo Intraarticular 10-50 x 10”6 60-75 % (1 afio) Dolor transitorio
Neuropatia diabética Sangre periférica movilizada Intravenosa + local 1-2 x 1076/kg 50-65 % (6 meses) Cefalea leve
Dolor lumbar crénico Médula ésea concentrada Epidural + discal 20-30x 1076 70-80 % (2 afios) Rigidez temporal
Fibromialgia Sangre de cordén umbilical Intravenosa 0.5-1x 1076/kg 40-55 % (3 meses) Fatiga
Isquemia critica Médula ésea autéloga Intramuscular 1-5x 1075/cm? 65-80 % (1 afio) Edema local

*Datos basados en metanalisis 2023 (Stem Cells Translational Medicine) y ensayos fase I1/111*

3. Determinar viabilidad para movilizacion con G CSF
y aféresis.

4. Informar claramente al paciente sobre caracter
emergente, procedimientos, riesgos, beneficios
esperados, alternativas y seguimiento requerido.

Protocolo terapéutico propuesto

1. Movilizacién de células CD34* via G CSF.

2. Recoleccion por aféresis y aislamiento celular por
tecnologia cromatografica.

3. Administracién intrarticular (usando guia radio-
l6gica o ecografica), junto con movilizacion pasiva
de la articulaciony protocolo de rehabilitacion
estandarizado.

4. Evaluaciones: funcionalidad (HOOS, SF 36), dolor
(VAS), imagenologia (RMN o RX), con seguimiento a
6,12y 24 meses.’

Resultados esperados
—  Reduccidn significativa del dolor articular. Mejora
de movilidad y calidad de vida significativa desde
los 6 meses. Posible aplazamiento de intervencio-

Ventajas vs. otras terapias

nes quirdrgicas como protesis de cadera. Reduccion
del uso de analgésicos y opioides en largo plazo.

Casos clinicos

— Caso 1: mujer de 58 afios con gonartrosis gra-
do IV. Infiltracidn de 40 x 1076 CD34+ autélogas.
Reduccién de EVA de 8 a 3 a los 6 meses, retraso de
protesis 3 afios.

— Caso 2: varén de 45 afios con neuropatia post-
quirdrgica. Tratamiento con 1,5 x 1026/kg CD34+
intravenosas + local. Mejoria en DN4 del 60 % a
los 4 meses.

Conclusiones

Las células madre CD34" representan una estrategia
regenerativa prometedora para el tratamiento del dolor
crénico ortopédico, particularmente en artrosis de cadera
y rodilla.

Aunque la evidencia disponible todavia es limitada
y en fase inicial, los resultados clinicos preliminares son

Terapia Ventajas CD34+ Limitaciones

Opioides Sin riesgo de adiccion/tolerancia Coste inicial elevado
Infiltraciones Efecto duradero (6-24 meses) Requiere infraestructura especializada
Cirugia Conservadora (evita destruccion tisular) No aplicable en dolor central
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alentadores en términos de analgesia, funcionalidad y
calidad de vida.

Un abordaje combinado de terapia celular, moviliza-
cion articulary rehabilitacion protocolizada podria ofrecer
una alternativa conservadora viable antes de procedi-
mientos mas invasivos.

Las CD34+ son una alternativa segura y eficaz en
dolor crénico seleccionado, especialmente en patologia
osteoarticular y neuropatica.

Requieren protocolos estandarizados de obtencidn,
procesamiento y aplicacion.

Las futuras investigaciones deben enfocarse en:

—  Optimizacion de dosis.

— Terapias combinadas (por ejemplo, CD34+ + exo-

somas).

— Biomarcadores de respuesta.
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Optimizacion de los analgésicos en el dolor espinal:
papel de los gabapentinoides

Introduccion

El dolor espinal crénico afecta a millones de personasy
genera una carga significativa en términos de discapacidad,
sufrimiento y consumo de recursos sanitarios (1). Su manejo
farmacoldgico, especialmente en el dolor lumbar y postopera-
torio, continta siendo un reto clinico debido a la diversidad de
mecanismos fisiopatoldgicos implicados. Los gabapentinoides
han despertado interés por su accion sobre el componente
neuropatico del dolor, aunque su eficacia varia segln el tipo de
dolor tratado. Esta variabilidad ha motivado mdultiples revisio-
nes sistematicas y metanalisis que permiten delimitar mejor sus
indicaciones.

Fundamentos de la analgesia multimodal

La analgesia multimodal combina farmacos que actian sobre
distintas vias del dolor con el objetivo de (2):
— Potenciar el efecto analgésico.
— Reducir las dosis individuales.
— Minimizar los efectos adversos.
— Abordar simultdneamente componentes nociceptivos y
neuropaticos.

Los gabapentinoides (pregabalina y gabapentina), al modular
la excitabilidad neuronal mediante la unién a la subunidad a26

de los canales de calcio, se integran eficazmente en este enfoque,
especialmente en combinacion con antinflamatorios no esteroi-
deos, opioides débiles o antidepresivos duales.

Evidencia clinica comparativa de los ga-
bapentinoides

Aunque pregabalina y gabapentina comparten mecanismo
de accidn, presentan diferencias farmacoldgicas que influyen
en su eficacia y manejo clinico (Tabla I) (3,4). Estas diferencias
explican la mayor predictibilidad, tolerancia y facilidad de
titulacién de pregabalina, lo que se traduce en ventajas clinicas
relevantes.

Los estudios comparativos y revisiones sistematicas mas
recientes confirman que pregabalina ofrece vs. gabapentina (5):

— Mayor reduccion del dolor.

— Mejorasignificativa en la calidad de vida.

— Disminucién de dias con dolor intenso.

— Aumento de dias sin dolor o con dolor leve.

— Menor consumo de opioides.

— Mejor tolerancia, con menos efectos adversos gastroin-

testinales.

Estos hallazgos refuerzan su papel como alternativa eficaz en
contextos donde se busca minimizar el uso de analgésicos con
potencial adictivo.
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Posicionamiento de los gabapentinoides
en guias clinicas

Las principales guias internacionales (EFNS, NICE,

CPS, NeuPSIG) recomiendan los gabapentinoides como
tratamiento de primera linea para el dolor neuropatico. No
obstante, algunas como la francesa (SFETD/SFN) los sittian
en segunda linea, decisién que ha sido cuestionada por
excluir parte de la evidencia disponible (6).

La actualizacion de NeuPSIG (2025), basada en mas de
300 ensayos clinicos, refuerza el papel de los gabapentinoi-
des como opcidn inicial, junto con antidepresivos triciclicos
e inhibidores duales (7).

En el dolor lumbar inespecifico los resultados son me-
nos concluyentes. Cashin y cols. (2025) sefialan que ni ga-
bapentina ni pregabalina ofrecen beneficios clinicamente
relevantes frente a placebo (8). Sin embargo, en el dolor
neuropatico postoperatorio, su utilidad es mas evidente.
Protocolos multimodales que incluyen gabapentinoides
han demostrado (9):

Reduccion del consumo de opioides.

Menor incidencia de efectos adversos como nau-
seas.

Disminucién de la estancia hospitalaria.

Estas diferencias subrayan la importancia de distin-
guir entre dolor nociceptivo y neuropatico al seleccionar
estrategias farmacoldgicas.
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Tabla I. Diferencias farmacoldgicas entre gabapentina y pregabalina (adaptada referencia 4).

Caracteristica

GABAPENTINA

PREGABALINA

ABSORCION

- Es transportada solamente por el transportador LAT1, lo que
conlleva una absorcién limitada por la dosis, porque se satura
este sistema de transporte

- Su absorcidn sistémica ocurre primariamente en intestino
delgado (con minima absorcién coldnica): absorcidn limitada

- Ademas del sistema LAT1, cuenta con un mecanismo
adicional, lo que permite una absorcién casi completay no
saturable

- Su absorcién ocurre a lo largo de todo el tracto gastrointes-
tinal (incluyendo el colon)

PGB TIENE UNA TASA DE ABSORCION MAXIMA 3 VECES
MAYOR QUE GBP

FARMACOCINETICA

- NO LINEAL, su absorci6n se satura con el incremento de dosis
- Concentracién plasmatica:

« Saturable

«Lenta, Tmax: 1,8-2,7h

« IMPREVISIBLE: no proporcional a las dosis
- BIODISPONIBILIDAD:

80 % con dosis de 300 mg/d,

60 % con dosis de 900 mg/d y

30 % con dosis de 3600 mg/d

- LINEAL en todo su rango de dosis (desde 75 mg a 600 mg)
- Concentraci6n plasmatica:
+ No saturable
+ Rdpida, Tméx: 0,8 - 1,4 h > penetra de forma rdpida en el
SNC (lugar de accién
« PREVISIBLE: concentracién plasmatica proporcional a la
dosis
- BIODISPONIBILIDAD alrededor del 90 % en todo el rango
de dosis (75 mg a 600 mg). 90 % de la dosis recibida pasa a
la sangre

AJUSTE DE DOSIS - Semivida plasmatica media de 5 a 7 horas. - Semivida plasmética media de 6,3 horas.
- Admén: -Admén:
«3v/d «2 v/d: ofrece ventaja en cuanto a que favorece el
Alcanza concentraciones plasmaticas de equilibrio después cumplimiento del tratamiento (adherencia)
de 1-2 dias de administracién « 3v/d: ofrece més flexibilidad en caso necesario
Alcanza concentraciones plasmaticas de equilibrio después
de 1-2 dias de administracién
INTERACCIONES No sufren metabolismo hepatico

FARMACOLOGICAS

No se unen a proteinas plasmaticas
Se eliminan por via renal, practicamente inalteradas

La biodisponibilidad puede verse disminuida por cualquier
agente que disminuya el tiempo de transito de GBP en el
intestino delgado (por e]. antiacidos que contengan aluminio
0 magnesio)

Absorcion sistémica del 90 %: no se ve afectada por
agentes que reducen la motilidad gastrointestinal

PGB: pregabalina. GBP: gabapentina. sistema de transporte LAT1: facilita el transporte y la absorcién intestinal de GBP y PGB. SNC: sistema nervioso central.

En los ultimos afios diversas guias internacionales > PO . .
Tmax: tiempo que se tarda en alcanzar la concentracion maxima tras la administracion del farmaco.

han actualizado sus recomendaciones sobre el manejo del
dolor lumbary el sindrome radicular lumbosacro, espe-
cialmente en relacién con el componente neuropatico y el
uso de gabapentinoides.

Guia de la Real Sociedad Neerlandesa de
Fisioterapia (KNGF, 2024): propone un enfoque
basado en perfiles de riesgo, priorizando inter-
venciones no farmacoldgicas como educacion en
dolor, ejercicio fisico y decisiones compartidas.
Reconoce que, en casos de dolor radicular persis-
tente con componente neuropatico dominante,
puede ser necesario un abordaje multimodal que

incluya pregabalina (10).

Guia de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2023): desaconseja el uso rutinario de
gabapentinoides en el dolor lumbar inespecifico,
pero admite su empleo en casos seleccionados
de dolor radicular con caracteristicas neuropa-
ticas, siempre dentro de un enfoque integral
centrado en el paciente (11).

Guia Multidisciplinar Neerlandesa de Salud Ocu-
pacional (2022): introduce un enfoque innovador
que prioriza la participacién laboral como objetivo

terapéutico. Aunque no se enfoca directamente en
farmacoterapia, reconoce que en fases subagudas
o cronicas, los gabapentinoides pueden tener un
papel complementario en pacientes con alto ries-
go de cronificacidn y dificultades para mantener o
recuperar su actividad laboral (12).

En esta misma linea, la Guia Coreana de Prdctica
Clinica para Hernia Discal Lumbar con Radicu-
lopatia (2025), desarrollada por un consorcio

de sociedades médicas coreanas, refuerza el
enfoque multidisciplinar y funcional en el manejo
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del dolor radicular. Esta guia recomienda evaluar
cuidadosamente el componente neuropatico y
priorizar intervenciones que favorezcan la partici-
pacion activa del paciente (13).

Estas guias coinciden en restringir el uso de gabapen-
tinoides a contextos clinicos bien definidos, donde el
componente neuropatico esté claramente presente y el
tratamiento farmacoldgico se integre en una estrategia
multidisciplinar.

Gabapentinoides en dolor
neuropatico espinal

El uso de gabapentinoides, como la pregabalina, ha
sido ampliamente estudiado en el tratamiento del dolor
neuropatico espinal. Las guias clinicas mas recientes (KNGF
[2024], OMS [2023], Guia Neerlandesa de Salud Ocupacio-
nal [2022] y Guia Coreana de Prdctica Clinica para Hernia
Discal Lumbar con Radiculopatia [2025]) coinciden en que
estos farmacos no deben utilizarse de forma sistematica en
el dolor lumbar inespecifico. Su indicacién debe reservarse
para casos con componente neuropatico claro, en los que
el dolor interfiera significativamente con la funcionalidad o
la participacion laboral (10-13).

Innovacion terapéutica: pregabalina
de liberacion prolongada

La formulacion de liberacion prolongada de pregabali-
na (LP) representa una evolucion terapéutica que mejora la
adherenciay el control sintomatico. El estudio de Dhawan y
cols. (2025) demostré su no inferioridad frente a la formula-
cion inmediata, con eficacia comparable, excelente tolera-
bilidad y alta proporcién de respondedores (14).

Ventajas clinicas de pregabalina LP:

— Dosis unica diaria: favorece la adherencia tera-

péutica.
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— Liberacion sostenida: reduce las fluctuaciones
plasmaticas.

— Menor interferencia en la rutina del paciente:
ideal para quienes presentan polimedicacion,
comorbilidades o riesgo de baja adherencia.

Estas caracteristicas hacen que pregabalina LP sea
especialmente Util en contextos donde la continuidad del
tratamiento y la funcionalidad del paciente son prioritarias.

Optimizacion practica del trata-
miento con gabapentinoides

Para maximizar los beneficios de los gabapentinoides
en el dolor espinal con componente neuropatico, se reco-
mienda:

— Identificacion precisa del componente neuropa-

tico, mediante herramientas validadas como DN4,
LANSS o PainDETECT.

— Titulacién gradual, ajustando la dosis seglin tole-
ranciay respuesta clinica.

— Combinacion racional con otros farmacos (AINE,
opioides débiles, antidepresivos duales), adaptada
al perfil del paciente.

— Preferencia por formulaciones que favorez-
can la adherencia, como pregabalina LP, espe-
cialmente en pacientes con riesgo de abandono
terapéutico.

Este enfoque permite integrar los gabapentinoides
dentro de una estrategia terapéutica mas amplia, centrada
en la funcionalidad y el bienestar del paciente.

Conclusiones

La evidencia actual, respaldada por las principales
guias clinicas internacionales, sugiere un uso prudente
y contextualizado de los gabapentinoides en el trata-

miento del dolor lumbar y radicular. La pregabalina LP
emerge como una opcidn eficaz y segura en pacientes
con dolor neuropatico radicular persistente, especial-
mente cuando se integra en un enfoque multidisciplinar
que prioriza la funcionalidad, la educacién y la participa-
cién laboral.

Esta perspectiva esta alineada con las recomendacio-
nes de la OMS (2023), la KNGF (2024), la Guia Neerlan-
desa de Salud Ocupacional (2022) y la Guia Coreana de
Prdctica Clinica para Hernia Discal Lumbar con Radiculopa-
tia (2025), que coinciden en limitar el uso de estos farmacos
a contextos clinicos bien definidos y en promover estrate-
gias activas centradas en el paciente.

Los hallazgos presentados invitan a seguir explorando
el papel de formulaciones optimizadas como pregabalina
LP en escenarios clinicos especificos, dentro de modelos
terapéuticos integrales y multidisciplinares que combinen
farmacoterapia, rehabilitacion, participacion funcional
y, cuando esté indicado, estrategias de manejo interven-
cionista —como técnicas de radiofrecuencia, bloqueos
diagndsticos o terapéuticos, neuromodulacion, entre
otras— siempre enmarcadas en protocolos individualizados
y basados en evidencia.
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Apoyo farmacoldgico tras técnica analgésica en

dolor espinal

El dolor espinal, y sobre todo la lumbalgia inespecifica, es
una de las variedades de dolor mas frecuente entre la poblacion
(>80 %), y también representa un enorme gasto publico, laboral y
sanitario, cobrando mayor relevancia cuando se ha cronificado (1).
No puede desdefiarse el resto del dolor raquideo, como el cervical
con una alta morbilidad y prevalencia entre la poblacién.

Las diferentes guias actuales basan los tratamientos tanto
en farmacos como técnicas analgésicas y rehabilitadoras, otras
medidas no intervencionistas y el soporte emocional. Sin em-
bargo, pese al numeroso arsenal analgésico basado en técnicas
de diferente indole, la mayoria carecen de la evidencia analgé-
sica (1,2). Ademas, este gran desarrollo de técnicas interven-
cionistas para el dolor espinal, y sobre todo el lumborradicular,
durante un tiempo fue relegado al cuarto escalén analgésico
por costes y seguridad.

Actualmente, el abaratamiento de las técnicas y la reduc-
cién de las potenciales complicaciones las han posicionado en
un primer escaldn junto a los farmacos y medidas no invasivas y
en muchos casos por delante de la cirugia de columna, poster-
gandola o evitandola.

Dada la enorme prevalencia del dolor raquideo y la varie-
dad de técnicas analgésicas, la administracion y los profesio-
nales persiguen que los tratamientos sean multidisciplinarios
y coste-efectivos, y donde tienen cabida cada vez en mayor
importancia, las medidas preventivas (2,3).

Cuando nos referimos a las técnicas analgésicas en dolor
espinal, se dividen en virtud de la variedad del dolor, segin

sea: muscular, por estenosis de canal, facetario, discogénico, por
fracturas, o con alto componente radicular. Por tanto, la deteccidn
de las llamadas banderas rojas o sefiales de alarma acompafiando
al dolor lumbar, modificaran la estrategia analgésica, pudiendo
plantear incluso la cirugia. Pérdida de fuerza o sensibilidad, fiebre,
enfermedad oncoldgica, fractura o las infecciones previas (4-7).

Lo que si viene y coincide en todas las guias clinicas es que los
tratamientos y técnicas intervencionistas analgésicas, en su ma-
yoria han demostrado eficacia analgésica parcial, pero sobre todo
temporal. Esto conlleva dos consecuencias tras la realizacion de las
mismas (5-7):

— Repeticidn periddica de las técnicas analgésicas.

— Combinacién con otras medidas no invasivas y asocia-

cion de farmacologia analgésica.

En una de las recientes y mejores revisiones sobre el in-
tervencionismo analgésico en dolor raquideo, realizado en las
Unidades de Dolor (8), los autores resumen en cuatro puntos la
mayoria de las técnicas:

— Infiltraciones epidurales, facetarias, en nervios o sobre
el ganglio de la raiz dorsal, la duracion estimada oscila
entre 1y tres meses y raramente lo sobrepasa.

— Técnicas mediante radiofrecuencia pulsada o por
termolesion de facetas, del ganglio de la raiz dorsal o

sobre nervios y cuya duracién oscila entre 6 y 12 meses.

— Apesarde la eficacia clinica, le conceden a la mayoria
de ellas una evidencia mediana o reducida.
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— Apenas citan otras técnicas haciendo referenciaala
neuromodulacion nerviosa o a la infusion espinal.

Con esto confirman la necesidad de seguir con las
medidas no invasivas y con el tratamiento farmacolégico,
en mayor o menor medida, donde resaltan paracetamol y
los antiepilépticos como gabapentina o pregabalina, por
encima siempre del uso de opioides.

En conclusidn, la terapia del dolor crénico raquideo
debe ser multidisciplinar y donde en la mayoria de las oca-
siones las técnicas analgésicas invasivas se les da soporte
con otras medidas no invasivas, y medicacion analgésica,
aunque sea a dosis reducidas, y donde cobran el mayor
protagonismo los antiepilépticos, como pregabalina o bien
gabapentina.
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;Qué hacer ante un fumador recalcitrante en relacion

con el dolor cronico?

Introduccion

El tabaquismo es significativamente mas prevalente entre
personas con dolor crénico que en la poblacidn general, y esta
asociado con mayor intensidad dolorosa, peor funcionamiento
fisico y trastornos del animo y del suefio. Ademas, tanto el tabaco
como el dolor actian como reforzadores mutuos, generando un
ciclo dificil de romper.

El tabaquismo es un factor de mal prondstico en el dolor
crénico, asociado a mayor intensidad de dolor, peor respuesta a
tratamientos y mayor riesgo de cronicidad. Los pacientes fuma-
dores “recalcitrantes” (aquellos que rechazan reiteradamente el
abandono del tabaco) presentan desafios clinicos especificos,
requiriendo estrategias integradas que combinen el control del
dolor con el manejo de la adiccion.

Evidencia cientifica

— Relacion bidireccional: fumar puede aliviar momen-
taneamente el dolor por los efectos analgésicos de la
nicotina, pero favorece la sensibilizacidn centraly la
cronicidad del dolor.

— Hiperalgesia en la abstinencia: la cesacion del tabaco
se asocia a una fase temprana de disminucién del umbral
del dolory aumento de su intensidad, especialmente
entre 12 y 48 h postabstinencia.
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Beneficios a medio plazo: dejar de fumar se relaciona
con una reduccion del 20% en el uso de opioidesy

del 23% en la percepcidn del dolor a un afio de segui-
miento.

Limitaciones del tratamiento: los estudios sobre
programas de cesacion adaptados a pacientes con
dolor crénico son escasos y de baja calidad, sin eviden-
cia clara de mejora en dolor o funcién a corto plazo.

Objetivos

Analizar la evidencia sobre la relacion entre tabaquismo
y dolor crénico.

Proponer un algoritmo de actuacion para estos pacientes.
Destacar herramientas de motivacion y alternativas
terapéuticas, incluyendo vapeadores (vaper) y bolsitas
de nicotina (pouches) como opciones de reduccién de
dafios.

Relacion tabaquismo-dolor cronico:
evidencia clave

Mecanismos fisiopatoldgicos: nicotina como modulador
del sistema dopaminérgico y glutamatérgico, exacerban-
do sensibilizacion central. Hipoxia tisular y alteracion de
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la microcirculacion (impacto en patologias como
lumbalgia o artrosis).

— Datos clinicos: los fumadores tienen un 30 % mas
de riesgo de desarrollar dolor crénico (estudio
longitudinal de 2023, Journal of Pain). Menor
eficacia de opioides y mayor necesidad de dosis
en fumadores.

— Abordaje practico: algoritmo clinico:

1. Evaluacion integral:
- Historia tabaquica: afios-paquete, intentos
previos de abandono, motivacién (Escala de
Richmond).
« Dolor: localizacién, mecanismo (nociceptivo/
neuropatico), impacto en calidad de vida (Esca-
la EVA o0 DN4).
2. Intervenciones basadas en evidencia:
« Farmacoldgicas:
- Analgesia: ajustar tratamientos conside-
rando interacciones (ej. metabolismo hepa-
tico de opioides acelerado por nicotina).
- Deshabituacién tabaquica: farmacos de
primera linea: vareniclina o bupropion +
TSN (evitar nicotina en dolor neuropatico
por potencial hiperalgesia).
- Alternativas de reduccién de dafios: va-
peadores (vaper): dispositivos electrénicos
con liquidos de nicotina (valorar concentra-
cién gradual a 0 %). Utiles en pacientes
que fracasan con TSN. Bolsitas de nicotina
(pouches): orales, sin tabaco ni combus-
tién. Menor impacto en vias respiratorias;
opcidn para pacientes con dolor osteoar-
ticular que asocien fumar con movilidad
reducida.
+ No farmacolégicas: terapia cognitivo-conduc-
tual (TCC): para dolor y tabaquismo (ej. manejo
de estrés sin cigarrillo). Ejercicio terapéutico:
mejora circulacién y liberacion de endorfinas
(clave en artrosis o fibromialgia).
3. Estrategias de motivacion:
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« Entrevista motivacional: frases como “;Ha
notado que el dolor empeora tras fumar?” para
generar disonancia cognitiva.

Estrategia terapéutica integrada

1. Comunicacion empatica y motivacional:
« Utilizar técnicas de entrevista motivacional:
explorar ambivalencia y reforzar la autonomia.
« Informar: “Fumar favorece el dolor, altera el
suefio, el animo y limita la funcién global”.

2. Intervencion multimodal adaptada:
« Aplicacion del modelo 5 A: Ask, Advise, Assess,
Assist, Arrange, combinado con apoyo psicologi-
co y farmacoterapia (NRT, bupropion, varenicli-
na), seguidos de CBT o0 ACT.
« Aunque la evidencia especifica en dolor crénico
es limitada, estos enfoques mostraron efectivi-
dad en la poblacion general.
Enfoque pragmatico:
« Si el abandono total no es viable, priorizar
reduccion de dafios (vaper/pouches) + control del
dolor.
« Metas intermedias: reducir dolor un 20 %y con-
sumo de cigarrillos a la mitad en 3 meses.

3. Manejo del dolor durante la abstinencia:
« Planificar anticipadamente para la hiperalge-
siainicial (primeras 48 h), incluyendo ajuste de
analgesia y uso de técnicas no farmacoldgicas
(ejercicio, relajacion, mindfulness).
« La hiperalgesia puede responder a terapias usa-
das en dolor neuropatico (gabapentinoides, AINE,
NMDA antagonistas) segin el contexto clinico.

4. Seguimiento longitudinal intensivo:
« Control frecuente durante el primer mes: dolor,
abstinencia, estado emocional y adherencia
terapéutica.
« Reevaluar motivacion, reforzar positivamente
avances, y redirigir estrategias ante recaidas.

Casos clinicos relevantes:

« Caso 1: vardn de 55 afios con lumbalgia cré-
nicay fracaso en 3 intentos de dejar de fumar.
Abordaje combinado con duloxetina + progra-
ma de ejercicio acuatico + vapeador con nico-
tina 6 mg/ml. Resultado: reduccion de un 40 %
en EVA'y 80 % menos cigarrillos a los 6 meses.
« Caso 2: mujer de 60 afios con fibromialgia 'y
tabaquismo activo. Uso de TCC + pouches de ni-
cotina 4 mg durante crisis de dolor. Disminucion
de hiperalgesia y abstinencia a los 4 meses.

Conclusiones

El tabaquismo es un factor modificable que agrava el
dolor crénico y debe incluirse en el plan terapéutico.

Vapeadoresy pouches son alternativas validas en
pacientes recalcitrantes, siempre bajo supervision y con
objetivos realistas.

La combinacion de analgesia personalizada + reduc-
cion de dafios (vaper/pouches) + TCC muestra los mejores
resultados en adherenciay calidad de vida (Tabla I).
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Tabla I. Alternativas para reduccion de dafios en fumadores con dolor crénico.

Caracteristica

Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN)

Vapeadores (Vaper)

Bolsitas de Nicotina (Pouches)

Mecanismo

Parches, chicles, comprimidos

Dispositivo electrénico que
vaporiza liquido con nicotina

Bolsitas orales sin tabaco que
liberan nicotina

Via de administracién

Transdérmica/oral

Inhalacién

Oral (entre enciay labio)

Dosis de nicotina

Ajustable (ej. parches 7-21 mg)

Personalizable (liquidos de 3-18 mg/ml)

Dosis fija (ej. 2-8 mg/bolsita)

Efecto en dolor

Riesgo de hiperalgesia en uso crénico

Posible menor impacto vs. tabaco
(sin combustién)

Menor riesgo de exacerbacién del dolor
(no afecta vias respiratorias)

Ventajas - Amplia evidencia - Simula ritual de fumar - Discreto
- Cubre abstinencia - Reduce toxinas vs. tabaco - No dafia pulmones
Desventajas - Baja adherencia en - Controversia por falta de datos - Irritacién local

algunos pacientes

alargo plazo
- Puede mantener adiccidn gestual

- Menos estudiado en dolor crénico

Coste mensual (aprox.)

60-100 €

30-80 € (dependiendo de consumo)

50-120 € (seglin dosis)

Recomendacién en
dolor crénico

Primera linea
(junto a vareniclina/bupropion)

Opcion sifracasa TSN o necesita ritual

Ideal para pacientes con dolor
osteoarticular o movilidad reducida

1. TSN: sigue siendo el gold standard, pero en pacientes con dolor neuropético debe monitorizarse por posible hiperalgesia.

2. Vapeadores: (tiles en pacientes que asocian fumar al manejo del estrés/dolor. Precaucion: Evitar liquidos con saborizantes (pueden aumentar craving)
3. Pouches: Alternativa segura en pacientes con EPOC o artrosis avanzada (evita inhalacién). Limitacién: Falta de estudios en dolor crénico
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Infusion espinal en grandes supervivientes de cancer

Introduccion

Aunque clasicamente el concepto de superviviente de
cancer se hablaba de aquel que superaba los 55 aiios, ac-
tualmente esta evolucionando, una persona se convierte en
un superviviente desde el momento que se diagnostica hasta
el final de su vida. Muchos de los procesos oncoldgicos, gracias
a las nuevas terapias antitumorales, con dianas cada vez mas
selectivas, convierten a los pacientes en grandes y largos su-
pervivientes de cancer, sobre todo con mama, préstata, colon,
mieloma...

No obstante, estos pacientes tienen una serie de necesida-
des que deben ser abordadas para mejorar la calidad de vida
de los supervivientes de cancer. Normalmente, estas necesi-
dades siempre se asocian con necesidades fisicas complejas
(dolor, insomnio, limitacién funcional, trastornos sexuales...), y
en muchos casos psicoldgicas. De hecho, la mayoria presentan
problemas importantes, no solo de salud, sino también socioe-
condémicos, laborales, especialmente en los supervivientes mas
avanzados (1).

Material y métodos

Esta creciente poblacion de supervivientes de cancer presen-
ta un desafio significativo para los sistemas de salud, donde la

definicién y comprension de las fases de la enfermedad, junto con
el reconocimiento de sus diversas necesidades, son pasos cruciales
para desarrollar estrategias de manejo efectivas. Por ello remarca

la importancia de que los pacientes que han tenido cancer no solo
sobrevivan, sino que también disfruten de una vida de calidad, libre
de recaidas, gracias a un enfoque integral y personalizado en su
atencion (1,2).

En diferentes estudios sobre grandes supervivientes de cancer
publicados referian que una parte importante de pacientes referian
dolor crénico, entre otros sintomas, pero escasamente se les hacia
caso o se les trataba con analgésicos (2,3).

En un estudio de 2024 con 278 pacientes, refieren los autores
que el 46,8 % de los supervivientes de cancer de mama presenta-
ban dolor crénico, con alto componente neuropatico. En gran parte
el dolor estaba relacionado con la cirugia o bien cirugia y radiote-
rapia. Encontraron una relacion directa entre el dolor crénico y la
depresion o ansiedad de las pacientes (4).

Conclusiones

En conclusidn, el incremento de pacientes supervivientes de
cancer plantea un problema sanitario global, donde se le afiade
el dolor crénico residual a muchos de ellos, asi como el necesa-
rio consumo de analgésicos. La analgesia intratecal podria ser
una opcidn vélida en este colectivo de pacientes.
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Infusion espinal: ;como lo estamos haciendo? Relleno
de bombas intratecales en domicilio por la unidad de

hospitalizacion a domicilio

La analgesia intratecal o espinal surge como una opcién
terapéutica para el alivio del dolor en pacientes con dolor crénico
(de etiologia tanto oncoldgica como no oncoldgica) en quienes ha
fallado otras formas de tratamiento, asi como en aquellos con altas
dosis de terapia enteral o parenteral y con inaceptables efectos
colaterales. También es utilizada la via intratecal para el trata-
miento de la espasticidad incapacitante severa, con el objetivo de
disminuir la rigidez, mejorar la funcionalidad y el desarrollo de las
actividades de la vida diaria, disminuir el dolor musculoesquelético
asociado a la espasticidad y prevenir y disminuir la incidencia de
limitaciones articulares y de contracturas.

Para la administracion del tratamiento es necesaria la coloca-
cion de un catéter en el espacio aracnoideo que se conecta a un
sistema donde se almacenan farmacos. Segun la complejidad del
sistema, los equipos de infusion intratecal pueden ser clasificados
en tres tipos: sistemas externos (DE), dispositivos parcialmente ex-
ternalizados (DPE) y dispositivos totalmente internalizados (DTI) (1).

Los sistemas externos son mas sencillos, el catéter intratecal se
fija a la piel y los farmacos se administran por medio de una jeringa
o por medio de bomba de infusidn externa. Los DPE, el catéter se

conecta a un puerto subcutaneo de la pared toracica anteriory el
farmaco a administrar se almacenan en una bomba externa. En los
DTI, el catéter intratecal se conecta a una bomba interna alojada
en un bolsillo subcutdneo paraumbilical que tiene un receptaculo
donde se almacena la medicacion (Figura 1).

Los DPE estan indicados cuando la esperanza de vida es inferior
a 3 meses. Son tecnolégicamente mas sencillos, requieren menos
tiempo quirdrgico para su implante y son mas econémicos, pero
tienen menos precision y necesitan un reservorio de farmaco exter-
no conectado por medio de una aguja, con el potencial riesgo de
colonizacién y de infeccion.

Los DTl son mas sofisticados y precisos, la técnica quirdrgica
para el implante es mas laboriosa y su coste puede ser un 80 %
mayor que el de los DPE, pero al estar interiorizados totalmente, el
riesgo de desplazamiento del catéter es menor, asi como el riesgo
de infeccion del dispositivo, lo que hace que sean mejores para
pacientes con mayor funcionalidad o con mayor esperanza de vida.

En la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (UHD) del Hospital
General Universitario de Valencia (Figura 2), realizamos el relleno de
las bombas intratecales en domicilio. Aunque tradicionalmente el
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relleno de estos dispositivos se ha realizado en el hospital,
en nuestra UHD, el relleno de las bombas intratecales se
realiza en domicilio desde hace mas de 15 afios. Somos
uno de los Unicos hospitales en Espafia que realizan esta
técnica.

Gracias a la excelente coordinacion con la Unidad del
Dolor (UDO) de nuestro hospital (Figura 2), los pacientes
que requieren relleno de bomba intratecal y para los que,
por sus condiciones fisicas o por sus comorbilidades el
traslado al hospital es un problema, son derivados desde
la UDO a la UHD para realizar el relleno de la misma en
domicilio.

Figura 2.

Los DTl o bombas intratecales, como se ha dicho ante-
riormente, son dispositivos que consisten en la colocacién
de un catéter en el espacio intratecal conectado a una
bomba de administracién de farmacos que se aloja normal-
mente en fosa iliaca izquierda en un bolsillo subcutaneo.

El procedimiento de colocacion de la bomba intratecal re-
quiere cirugia. Existen bombas intratecales de 20 mly 40 ml
y tienen una alarma que se activa en el caso de que los nive-
les de medicacion de la bomba lleguen a unos minimos.

Se considera, un dispositivo seguro y eficaz que en
pacientes bien seleccionados se puede utilizar por tiempos
prolongados logrando el adecuado control del dolor, reali-
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zar actividades de la vida diaria y una mejor calidad de vida
en pacientes con dolor crénico intratable (2). Su instalacion
tiene ventajas e inconvenientes. Entre las ventajas destaca
que permite mejorar la eficacia de los medicamentos de ac-
cion central, permitiendo el uso de pequefias cantidades de
farmaco en comparacion con la administracion sistémica,
lo que produce menores efectos adversos y mejor control
del dolor. En cuanto a los inconvenientes, el mayor de ellos
es que laimplantacidn se tiene que hacer en quiréfano,
generalmente en Fll y pueden existir complicaciones tanto
en el postoperatorio como en el relleno de la bomba.

Los farmacos mas recomendados son la morfina (Uni-
co opioide aprobado por FDA) hidromorfona, fentanilo,
bupivacaina, clonidina, ziconotida, tramadol y baclofeno
(Figura 3). Desde el afio 2006 hemos realizado 288 rellenos
periddicos de 9 bombas intratecales para el tratamiento
de dolor crénico y espasticidad, con morfina, tramadol y
baclofeno (Figura 4).

Elrelleno de las bombas intratecales en domicilio se
considera un procedimiento seguro y no ha habido ninguna
complicacién durante el mismo que nos obligara a derivar
alos pacientes al hospital (3). Llegamos a la conclusién
de que el relleno de bombas intratecales en domicilio se
puede hacer de forma segura con un equipo correctamen-
te adiestrado, evitando complicaciones y favoreciendo el
confort de los pacientes seleccionados (4).
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Psicoprofilaxis quirurgica: la clave para una
recuperacion con menos dolor

Introduccion

El dolor crénico se caracteriza por ser una experiencia senso-
rial y emocional desagradable que persiste mas alla del tiempo de
curacion esperado, asociada a alteraciones del procesamiento no-
ciceptivo, limitaciones funcionales y del entorno social, y frecuen-
temente se asocia a trastornos psicolégicos —como la depresion
y la ansiedad— que agravan y perpetdan el cuadro. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor actualizd su definicidn
para enfatizar en su naturaleza multidimensional y subjetiva,
insistiendo en la necesidad de orientarse hacia una evaluacién
biopsicosocial rigurosa (1). En paralelo, las guias clinicas reco-
miendan planes de atencion centrados en objetivos significativos,
autocuidado estructurado y abordajes no farmacolégicos como
importantes pilares del manejo del dolor (2).

El término “psicoprofilaxis” surge en obstetricia (3) a me-
diados del siglo xx como preparacién psicoldgica preventiva no
farmacoldgica (educacion, respiracion y condicionamiento) para
modular la respuesta al dolor, y se difunde internacionalmente
tras las observaciones de Lamaze (4) en 1951, que lo popularizan
en Francia y Estados Unidos fijando el término como prepara-
cidn psicoldgica antes de un procedimiento con analgesia. En
cirugia, los primeros estudios sobre el miedo preoperatorio y sus
consecuencias concluyen en el trabajo clasico de Egbert (5) que
demuestra que la instruccién y el animo preoperatorios reducen

el dolory el consumo de analgésicos tras la cirugia, anticipando la
educacion estructurada como intervencion eficaz.

A partir de ahi, distintos metanalisis y revisiones (6,7) con-
firman beneficios sobre dolor, recuperacion conductual, afecto
negativo y, en algunos contextos, estancia hospitalaria, si bien
subrayan la heterogeneidad entre técnicas y procedimientos en
los estudios. Finalmente, desde finales de los afios 90, los progra-
mas de Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) (8) integran la
educacion (9) y el consejo preoperatorios como componentes es-
tandarizados dentro de paquetes multimodales de recuperacion.
En concreto, asocian la preparacién psicologica preoperatoria con
menor dolor, mejor recuperacion conductual y, en determinados
contextos, menor estancia hospitalaria.

Aunque la literatura no utiliza de forma uniforme los térmi-
nos “psicoprofilaxis quirdrgica” y “psicoprofilaxis de la recupe-
racion”, la distincién operativa entre la preparacion psicoldgica
preoperatoria y las intervenciones de recuperacion/transicion
postoperatorias se corresponde con lineas de evidencia bien
establecidas: a) preparacion preoperatoria y b) abordaje posto-
peratorio (10). La psicoprofilaxis quirlrgica haria referencia a la
preparacion psicoldgica preventiva ligada al episodio quirurgico,
centrandose sobre todo en la fase preoperatoria (y primeras
24-72 horas tras la intervencion) para modular la ansiedad, las
expectativas, adhesién y comunicacion clinica, con impacto en
el dolor agudo y la recuperacién temprana. La psicoprofilaxis de
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la recuperacion serian el conjunto de intervenciones mas
orientadas a acelerar la mejoria funcional y evitar la cro-
nificacion del dolor en las semanas posteriores. Se foca-
liza también en el dolor con movimiento, la actividad/ex-
posicion graduada, autoeficacia, suefio, plan de recaidas
y ruta de dolor transicional en casos de alto riesgo (11).

En resumen, la psicoprofilaxis alude al conjunto de in-
tervenciones psicoldgicas breves, preventivas y estructu-
radas que se integran al plan perioperatorio para mitigar
los efectos nocivos derivados de expectativas negativas o
una comunicacion clinica inadecuada, reducir la ansiedad
y la catastrofizacion, potenciar la autoeficacia y favorecer
la adherencia, con el objetivo final de acelerar la recupe-
racion funcional y disminuir el riesgo de cronificacion del
dolor. Elacento en lo “psico” destaca que el foco no son
los farmacos, sino los procesos cognitivos, emocionales y
conductuales que influyen directamente en la experiencia
de dolory en los resultados clinicos.

Modelo tedrico y mecanismos
de accion

La psicoprofilaxis quirdrgica se asienta sobre marcos

tedricos complementarios:

a) Elmodelo de miedo-evitacion, que explica cdmo
la interpretacion catastrofica del dolor y el temor
al movimiento consolidan el ciclo de evitacion
y discapacidad (12-15). Este modelo considera
que el miedo constituye el factor regulador de las
emociones en relacidn al dolor y que se desarro-
lla a partir de una interpretacion cognitiva del
dolor como amenaza (catastrofizacion), intervi-
niendo procesos atencionales (hipervigilancia)
que a su vez llevan al sujeto a conductas de evita-
cion con la consecuente limitacion ain mayor del
movimiento (16,17).

b) Los mecanismos de aprendizaje y expectativas
implicados en placebo y nocebo, que modulan
la percepcion del dolor y los resultados clinicos

Psicoprofilaxis quirtrgica: la clave para una recuperacién con menos dolor 28

mediante sugestion verbal, condicionamiento y
aprendizaje vicario (18-20).

c) Elfortalecimiento de la autoeficacia y la flexibili-
dad psicoldgica, variables asociadas a un mejor
prondstico funcional y de adaptacion del sujeto a
largo plazo (21,22).

Estos marcos nos dan pistas sobre dianas especificas,
como son: reducir la catastrofizacion y el temor, incremen-
tar la exposicidn segura y el sentido de control, y optimi-
zar la comunicacidn terapéutica para potenciar el efecto
placebo y minimizar el nocebo (23-25).

Perfilado clinico del riesgo y
seleccion de dianas

La eleccidn de los componentes de la psicoprofilaxis
debe basarse en una valoracidn clinica breve y estandari-
zada. Conviene cribar, entre otros, los siguientes facto-
res: 1) dolor e interferencia en la vida diaria; 2) catas-
trofizacion; 3) miedo al movimiento; 4) autoeficacia; 5)
calidad del suefo, y 6) comorbilidad afectiva.

Para ello, se recomiendan instrumentos validados y
de uso extendido, como el inventario de dolor (BPI), que
determina la gravedad del dolor y la interferencia del
dolor (26), la Pain Catastrophizing Scale (PCS) (27), la
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-17/TSK-11) (28), el
Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) (29) y, en lumbal-
gia, el STarT Back Screening Tool (SBST), para la estrati-
ficacidn del riesgo (30), el Insomnia Severity Index (ISI)
(31), el Cuestionario de Oviedo del Suefio (COS) (32,33), 0
el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para el
cribado de ansiedad y depresion (34), entre otros.

La informacion recopilada a partir de estos instru-
mentos permite estratificar el riesgo e identificar objeti-
vos concretos y tomar decisiones practicas sobre las que
intervenir, su intensidad y secuencia. Y con ello enlazar
un plan de intervencidn psicoprofilactica ajustado al
perfil clinico. En la Tabla | se puede ver una sintesis del

enfoque escalonado de cribado, intervencion y escalado
terapéutico.

Componentes de intervencion
psicoprofilactica

1. Educacion en neurociencia del dolor con
enfoque clinico. La educacidn se orienta a
reconceptualizar el dolor como una sefal de
proteccion modulable, enfatizando la seguridad,
plasticidad y exposicién graduada. Ha mostra-
do efectos consistentes sobre la discapacidad
asociada al dolor cuando se integra con ejerci-
cioy practica conductual y, aunque pequefios,
también pueden tener efectos sobre el dolor
percibido (35). De forma practica, se sugiere: a)
identificar creencias desadaptativas; b) ofrecer
explicaciones breves con metaforas funcionales,
y ¢) prescribir tareas de verificacién conductual
que refuercen el aprendizaje por experiencia.

2. Exposicion progresiva al movimientoy a
actividades temidas. La exposicion en vivo,
jerarquizada y con experimentos conductuales,
reduce el miedo, la catastrofizacidn y la discapa-
cidad en sujetos con alto temor al movimiento
(36).

3. Intervenciones para la regulacién emocional.
Se incluyen técnicas de relajacion (respiracion
4-6), anclaje atencional, hipnosis y autoins-
trucciones; (TCC) terapia cognitivo conductual
y (ACT) aceptacion y compromiso. La terapia
cognitivo conductual presenta evidencia de su
efecto sobre la discapacidad y la ansiedad-de-
presion (37), y resulta particularmente efectiva
cuando se combina con fisioterapia en el dolor
lumbar crénico (38). La terapia de aceptaciony
compromiso, centrada en valores y flexibilidad
psicoldgica, muestra mejoras pequefias a mode-
radas en intensidad de dolor y funcionamiento
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(39,40). La eleccion se puede ajustar al perfil:
TCC cuando predominan creencias disfuncio-
nales y evitacidn; ACT cuando destaca la lucha
improductiva con el dolory la pérdida de rumbo
vital.

Comunicacion clinica que potencie el efecto
placebo y minimice el efecto nocebo. Expecta-
tivas, el contexto y el lenguaje clinico modulan
la analgesia/hiperalgesia; las intervenciones no
engafosas basadas en expectativas positivas
realistas, el enmarcado cuidadoso de los riesgos
en las intervencionesy un correcto condiciona-
miento terapéutico pueden mejorar los resulta-
dos (18-20). Se propone entrenar las habilidades
comunicacionales del equipo para reducir los
mensajes con efecto nocebo y reforzar los predic-
tores de recuperacion.

Prevencion de recaidas y mantenimiento. La
psicoprofilaxis incorpora un plan de recaidas
estructurado con: a) vigilancia de los “dispara-
dores” de dolor (actividad, suefio, estrés, pos-
turas, etc.); b) exposicidn gradual y planificada
a actividades temidas y autogestion a través de
técnicas como la respiracion, la atencién plena
o las autoinstrucciones; c) reglas de dosificacidn
del esfuerzo y el ejercicio para evitar el “todo

o nada” d) refuerzo del retorno a actividades
valiosas programando actividades con sentido y
midiendo los avances; y e) sesiones de refuerzo
programadas. Este enfoque favorece la transfe-
rencia y durabilidad de los efectos, coherente
con la evidencia de que el cambio conductual
sostenido requiere acompafiamiento (41).
Consideraciones éticas. La psicoprofilaxis debe
implementarse con transparencia, evitando el
engafio y respetando la autonomia del paciente.
El aprovechamiento de las expectativas positi-
vas y del condicionamiento terapéutico ha de
ser explicito y compatible con el consentimiento
informado. La comunicacion de la incertidum-
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Tabla I. Enfoque escalonado para el cribado, la intervencién y el escalado de tratamientos para el manejo del dolor posquirtirgico.

Tiempo Objetivo Acciones
Fasel Cribado inicial (15-20 min) Identificacion del nivel de ansiedad inicial y otros Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Patient
factores psicosociales asociados a mala Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Pain Catastrophizing
evolucién posoperatoria: dolor con movimiento, Scale (PCS), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK o
baja adherencia, riesgo de cronificaciéon (los TSK-11), Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ),
puntos de corte deben considerarse orientativos Insomnia Severity Index (ISI) (COS), una medida de
y adaptarse a la poblacién local) interferencia funcional (p. j., Brief Pain Inventory-In-
terference [BPI-I] o PEG-3) y, en lumbalgia, el STarT
Back Screening Tool (SBST) para estratificacion del
riesgo
Fase 2 Entrevista psicosocial Clarificar mecanismos de riesgo, contextoy Explorar: expectativas, comprension del procedimien-
focalizada (20-30 min). recursos del paciente; determinar la necesidad to, historia de dolory afrontamiento, autoeficacia,
de pruebas psicoldgicas adicionales y/o suefio y estado afectivo, consumo de sustanciasy
intervencion breve previa a la cirugia apoyos sociales, asi como riesgos de seguridad (p. ej.,
ideacion suicida) (si hay duda o sospecha de deterioro
cognitivo que comprometa el consentimiento o
necesidad de perfiles de personalidad/validez para
procedimientos complejos, se indicaran pruebas
estandarizadas adicionales administradas por
psicologia clinica)
Fase3 Evaluacion prequirtrgica Integrar datos clinicos y psicosociales para emitir Verificacion de expectativas realistas, la adherencia
integral (30-45 min) una recomendacion clara (apto; apto con prevista, un plan psicoeducativo perioperatorio
optimizacién; aplazar; no apto en este momento) (material escrito breve, metas funcionales diarias,
y un plan de soporte sefiales de alarma) y la programacién de seguimiento
(en pacientes con alto riesgo de cronificacion, se
recomienda vinculacién temprana a una via de “dolor
transicional”)

Seifiales de mayor riesgo y de mala respuesta:

Catastrofizacion elevada, miedo/evitacién al movimiento, autoeficacia baja, ansiedad/depresién moderada-severa, insomnio clinico, escaso apoyo social o
uso problematico de opioides aconsejan optimizacion breve previa (educacion estructurada con comunicacion protectora, exposicion/actividad graduada,
entrenamiento en regulacién emocional; intervencién cognitivo-conductual breve y CBT-I cuando proceda) y seguimiento mas estrecho

brey los riesgos debe realizarse con estrategias
que protejan contra el efecto nocebo y, al mismo
tiempo, mantengan la honestidad clinica.

Conclusiones

“El dolor postquirurgico crénico es una consecuencia
prevalente, pero no deseada, de la cirugia, con impor-
tantes repercusiones para la persona, su entorno y el
sistema sanitario” (42). Dado que el dolor es parte de una
experiencia emocional, se debe reconocer la influencia
y el poder de la modulacién de los factores psicoldgicos

y sociales, y cdmo van adquiriendo mayor importancia

si no se atienden a tiempo. La psicoprofilaxis para la
recuperacion ofrece un marco operativo para integrar, de
forma breve y estratégica, los componentes psicolégicos
con mayor respaldo empirico y aplicarlos de manera pre-
ventiva para acelerar la mejoria funcional, controlar la
cronificacion del dolor y reducir recaidas. Basada en mo-
delos de miedo evitacién, aprendizaje de expectativas y
autoeficacia, y apoyada por guias y sintesis de evidencia,
este enfoque es factible para llevar a cabo con equipos
interdisciplinares y compatible con la realidad asisten-
cial. La implementacidn exige procedimientos simples y
reproducibles (listas de verificacion, materiales breves,
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mensajes antinocebo) y formacién basica del equipo con
especial énfasis en la comunicacion terapéutica.
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Actualizaciones en el tratamiento del dolor

postoperatorio

Introduccion

El dolor agudo postoperatorio severo es un problema gene-
ralizado; se asocia con aumento de la morbimortalidad, mayor
duracion de la estancia hospitalaria, retraso en la rehabilitacion,
disminucién de la calidad de vida y de la satisfaccion de los
pacientes, aumento de los costes y mayor riesgo de desarrollar
dolor crénico postquirdrgico. A pesar de los avances farmacolé-
gicos, tecnoldgicos y de la difusion de protocolos analgésicos, el
75 % de los pacientes sometidos a una intervencién quirirgica
experimentan, en algiin momento, dolor de moderado a intenso
y solo la mitad de ellos refieren un control adecuado del dolor.
El tratamiento eficaz y seguro del dolor postoperatorio es esen-
cial, considerandose un indicador de buena practica clinicay de
calidad asistencial. El abordaje debe ser multidisciplinar (1-8).

Analgesia multimodal

La analgesia multimodal implica la utilizacion de varios
farmacos con diferente mecanismo de accion, técnicas analgé-
sicas y terapias no farmacoldgicas, para conseguir mayor alivio
del dolor postoperatorio con menores efectos secundarios.

La mayoria de las guias actuales recomiendan la analgesia
multimodal, para el tratamiento del dolor postoperatorio. Se

ha demostrado su eficacia en la mayoria de procedimientos
quirurgicos (ej. cirugia digestiva, hepatica, toracica, traumatolé-
gica, en pacientes obesos...). Tanto los analgésicos no opioides
como los adyuvantes intravenosos son cruciales en la analgesia
multimodal, reduciendo el consumo de opioides y mejorando la

atencion postoperatoria en pacientes quirlrgicos. Los regimenes
multimodales se asocian con mejores resultados funcionales y
menores tasas de complicaciones. Segun la evidencia disponible
la analgesia multimodal es efectiva en la cirugia abierta, lapa-
roscopica y en artroscopias (9-12).

Los componentes analgésicos del manejo del dolor periope-
ratorio incluyen intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégi-
cas. Salvo contraindicacién, todos los pacientes deben recibir una
combinacién de paracetamol, un AINE o un inhibidor especifico
de la COX-2, dexametasona y una técnica analgésica regional es-
pecifica para el procedimiento o una infiltracién de anestésico lo-
cal en la zona quirdrgica. Los opioides deben administrarse como
tratamiento de rescate. Las intervenciones no farmacoldgicas son
componentes importantes de una analgesia multimodal dptima.
Es fundamental integrar los regimenes de analgesia multimodal
en una estrategia multidisciplinaria de recuperacion mejorada. Es
necesario actualizar los regimenes analgésicos cuando se dispon-
ga de nueva evidencia (9-11).

Farmacos utilizados en el tratamiento del
dolor agudo postoperatorio

Opioides

Los opioides siguen siendo la piedra angular del tratamiento
del dolor agudo moderado a intenso y proporcionan un excelente
alivio del dolor. Sin embargo, debido a su perfil de riesgo-benefi-
cio adverso, deben usarse con la menor dosis efectiva y durante
el menor tiempo posible. Segln la evidencia actual los opioides
no deben ser utilizados como Unicos analgésicos en el periodo
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peroperatorio y se recomienda su inclusién en proto-
colos de analgesia multimodal. Los opioides deben
administrarse para aliviar el dolor, mejorar la comodidad
del paciente y la funcién postoperatoria. El uso de anal-
gesia controlada por el paciente (PCA) intravenosa debe
limitarse, debido a que los dispositivos utilizados para
administrarla podrian impedir la deambulacién y la re-
habilitacion tempranas. Los pacientes con dolor intenso
que limita la funcién pueden recibir dosis intravenosas
“en bolo” de opioides de acciéon prolongada (ej. morfi-
na, hidromorfona). Las vias de recuperacion mejorada
(ERAS) recomiendan el uso de opioides para el dolor
moderado-intenso que no responde a otros tratamientos
y, siempre, en combinacién con analgésicos no opioides;
ademas, recomiendan que en pacientes que toleran la
ingesta oral los opioides se administren por via oral; tam-
bién recomiendan la PCA cuando se requiere la adminis-
tracion parenteral de opioides (1-3,5,6,8,11).

Los opioides pueden administrarse por diferentes
vias: parenteral, neuroaxial, oral, transdérmica, intrana-
sal, transmucosa y rectal. Los opioides utilizados habi-
tualmente en el tratamiento del dolor postoperatorio
son la morfina, la oxicodona, el fentanilo y el tramadol.
Recientemente, algunos estudios han propuesto la
utilizacién de otros opioides como la hidromorfona,
sufentanilo y nalbufina; asi como, la utilizacion de la via
transdérmica. La buprenorfina, tanto transdérmica como
sublingual, presenta un alivio significativo del dolor.

Se ha evaluado el fentanilo y la buprenorfina por via
transdérmica en diversos tipos de cirugia y pueden ser
una alternativa viable para el manejo del dolor postope-
ratorio (6,13,14).

La hidromorfona es un sustituto eficaz de la morfina
y puede proporcionar mejores resultados clinicos. La efi-
cacia demostraday el perfil de seguridad de la nalbufina
respaldan firmemente su integracién en protocolos anal-
gésicos multimodales. Debido a su potente analgesia, su
prolongada duracién de accidn y su alto indice terapéuti-
co, el sufentanilo esta indicado para la analgesia posto-
peratoria en diversos pacientes quirdrgicos (15,16).

Analgésicos no opioides

El paracetamol debe utilizarse, de forma rutinaria en
todos los pacientes, salvo que existan contraindicacio-
nes como disfuncion hepatica grave o alcoholismo grave.
Las guias ERAS recomiendan la administracion de AINE
y el uso rutinario de paracetamol de forma programada.
Cuando se asocian a opioides en el periodo postopera-
torio, los AINE mejoran el control del dolor y reducen
el consumo de opioides. Ademas, el uso de AINE puede
asociarse a menor riesgo de efectos secundarios relacio-
nados con los opioides. Por lo tanto, se deben adminis-
trar AINE o inhibidores especificos de la COX-2 a menos
que existan contraindicaciones. La combinacion de AINE
con paracetamol produce un efecto analgésico aditivo
o potencialmente sinérgico. Por via intravenosa pueden
administrarse el paracetamol, dexketoprofeno, ibuprofe-
no, diclofenaco y ketorolaco (8,11,17-19).

Adyuvantes

Los pacientes que reciben gabapentinoides preope-
ratorios pueden continuarlos en el periodo perioperato-
rio, pero con gran precaucion, particularmente los pa-
cientes de alto riesgo. Los gabapentinoides pueden ser
apropiados cuando no se pueden utilizar AINE o inhibi-
dores especificos de la COX-2, o para procedimientos qui-
rurgicos asociados con dolor neuropatico postoperato-
rio. Con la evidencia actual, no se puede recomendar de
manera general el uso rutinario de gabapentinoides en
el tratamiento del dolor perioperatorio. La pregabalina
acorta la hospitalizacidn en cirugias cardiacas, reduce el
dolor neuropatico en cirugias de cancer de mama, alivia
los efectos secundarios de los opioides tras una histerec-
tomiay reduce el dolor postoperatorio y el consumo de
opioides, en las primeras 72 horas postoperatorias, tras
artroplastias totales, con un perfil de seguridad favorable
(11,20,21).

Una dosis intravenosa intraoperatoria Unica de
dexametasona, de 8-10 mg, es un componente importante
de un régimen analgésico multimodal, salvo contraindi-
cacion, al reducir el dolor postoperatorio, prolongar la
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duracion analgésica de los bloqueos regionales y prevenir
las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) (11,21).

Las infusiones subanestésicas de ketamina pueden re-
ducir el consumo de opioides, mejoran el control del dolor
en pacientes sometidos a cirugia dolorosa y en pacientes
dependientes de opioides sometidos a cirugia, pero se
asocia con eventos adversos significativos. La ketamina
puede prevenir el desarrollo de hiperalgesia inducida por
opioides. Se desaconseja el uso de ketamina en pacientes
con enfermedad cardiovascular mal controlada, psicosis,
enfermedad hepatica grave y en embarazadas. La keta-
mina puede ser un complemento analgésico muy util en
pacientes con tolerancia a los opioides (8,11,21,22).

La dexmedetomidina intravenosa puede aliviar el
dolor postoperatorio, reducir el consumo de opioides
en diversos tipos de cirugia y prolongar la duracién del
bloqueo sensorial. Revisiones sistematicas y metanalisis
han hallado una reduccién del dolor postoperatorio y
de la necesidad de opioides con la infusién intravenosa
intraoperatoria de magnesio (18,21).

La infusion intravenosa intraoperatoria de lidocaina
puede aliviar el dolor postoperatorio y reducir el consumo
de opioides, especialmente tras cirugias abdominales. Es
preocupante la posible toxicidad sistémica por anestési-
cos locales, cuando la infusion de lidocaina se combina
con técnicas analgésicas regionales. Una revision Cochra-
ne sobre la lidocaina sistémica perioperatoria mostré
resultados contradictorios y evidencia de baja calidad e
insuficiente, para demostrar mejoras claras en el dolor
postoperatorio, la recuperacion gastrointestinal y el con-
sumo de opioides con lidocaina intravenosa (8,11,21,23).

Nuevos farmacos para el tratamiento
del dolor agudo

Los investigadores contintan buscando un nuevo
agente o formulacion farmacéutica que alivie el dolor de
forma segura y eficaz, con efectos secundarios limitados,
que reduzca el consumo de opioides y mejore los resulta-
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dos. Las prometedoras innovaciones actuales estan diri-
gidas a la inhibicidn de los canales selectivos de sodio, las
formulaciones hibridas de opioides y las combinaciones
sinérgicas de analgésicos ya probados. Algunos de estos
agentes terapéuticos incluyen suzetrigina, cebranopadol,
ketamina sublingual y conjugado de naproxeno/pregaba-
lina (4).

Suzetrigina

La suzetrigina, un analgésico no opioide, es un inhi-
bidor selectivo alostérico del canal de sodio dependiente
de voltaje 1.8 (NaV1.8) y tiene el potencial de proporcionar
un alivio eficaz y seguro del dolor agudo moderado-in-
tenso, sin riesgo de adiccion. Se administra por via oral
(2,5,24,25).

En enero de 2025, la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de EE. UU. (FDA) aprobd la suzetrigi-
na, primer inhibidor de Nav1.8, para el tratamiento del
dolor agudo moderado-intenso en adultos. En EE. UU. se
comercializa como analgésico no opioide sin propiedades
adictivas, sin efectos sobre el SNCy sin dafios relacio-
nados. Sin embargo, sus datos de evidencia en el dolor
agudo son ambiguos, lo que justifica un mayor analisis. La
suzetrigina previene la transmision de sefiales de dolor,
al bloquear los canales NaV1.8 ubicados a lo largo de las
neuronas periféricas sensibles al dolor, inhibiendo asi el
potencial de accién normal. A diferencia de los opioides,
este farmaco no induce euforia ni excitacion cerebral,
lo que elimina la preocupacion por la adiccion. Para la
adopcidn de la suzetrigina en la practica clinica es preciso
realizar una rigurosa vigilancia posterior a la comercializa-
cidn, centrada en la seguridad del farmaco y los beneficios
de ahorro de opioides. La suzetrigina deberia considerarse
como una adicidn al arsenal del enfoque multimodal e
interdisciplinario para el manejo del dolor (3,24,26-29).

La suzetrigina es eficaz tanto formando parte de un
régimen multimodal como en monoterapia. Se asocia
con eventos adversos de intensidad leve a moderada,
siendo bien tolerada. Se dispone de evidencia sélida de la
efectividad de la suzetrigina, para el tratamiento del dolor

agudo, sin potencial adictivo. Los analgésicos selectivos
de los canales de sodio representan una alternativa pro-
metedora o un complemento a los analgésicos opioides
para el tratamiento del dolor postoperatorio. La incorpo-
racion de analgésicos selectivos de los canales de sodio
en regimenes de analgesia multimodal puede mejorar el
control del dolor, a la vez que mitiga los riesgos asociados
con el abuso y la dependencia de opioides. Su elevado
coste puede dificultar su uso (1,2,4,24-26,28).

Asociacion de paracetamol e ibuprofeno
intravenosos

La FDA aprobd en 2023 la asociacién de paracetamol
(1000 mg) e ibuprofeno (300 mg) para uso clinico. Los
efectos aditivos de ambos farmacos producen una anal-
gesia mas eficaz que cada uno de ellos por separado, sin
exceder los limites de dosis diaria de cada uno (4).

Asociacion de bupivacaina y meloxican

La asociacion de bupivacaina y meloxican propor-
ciona una mejor analgesia postoperatoria. Actualmente
esta aprobada su utilizacién en bunionectomia, hernio-
rrafia inguinal abierta y artroplastia total de rodilla. Datos
solidos demuestran su seguridad y eficacia y lo sitian a la
vanguardia de los nuevos agentes aprobados y disponi-
bles para tratar el dolor agudo (4).

Analgesia local/regional

Las técnicas de analgesia local/regional son compo-
nentes clave de un régimen analgésico multimodal 6pti-
mo y se deben utilizar siempre que sea posible, eligiendo
la técnica local/regional dependiendo del tipo de procedi-
miento quirdrgico. Las técnicas regionales deben realizar-
se preferiblemente antes de la cirugia, mientras que las
inyecciones en el sitio quirdrgico se realizan al final del
procedimiento quirdrgico (11).

Los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) mas utili-
zados incluyen: bloqueo del plexo braquial (cirugias de
extremidades superiores), bloqueo paravertebral (cirugias
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toracicas), bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP)
(cirugias abdominales) y bloqueo de los nervios femoral y
ciatico (cirugias de extremidades inferiores). Tanto los BNP
de dosis tnica como los BNP continuos pueden utilizarse
para controlar el dolor postoperatorio. Los BNP de dosis
Unica estan limitados por la corta duracion de su accién,
que suele ser inferior a 24 h. Los BNP continuos, al adminis-
trar una infusidn constante de anestésico local mediante un
catéter perineural, aumentan la duracién de la analgesia.
Los BNP continuos se asocian con un mejor control del
dolor, menor ingesta de opioides y mayor satisfaccion del
paciente en comparacion con los BPN de inyeccion Unica.
La adicion de adyuvantes (dexametasona, dexmedetomi-
dinay clonidina) pueden prolongar la analgesia proporcio-
nada por los BNP de dosis Unica. La bupivacaina liposomal
en BPN prolonga la analgesia y mejora los resultados, en
comparacion con otros anestésicos locales. Los beneficios
de los PNB en el entorno perioperatorio incluyen mejor
control del dolor postoperatorio, reduccién del consumo de
opioides, recuperacion postoperatoria mas rapida, dismi-
nucion de la duracién de la estancia hospitalaria, menor
riesgo de efectos adversos relacionados con los opioides,
mayor satisfaccion del paciente y pueden reducir el riesgo
de desarrollar dolor postoperatorio persistente. Las guias
ERAS recomiendan el uso de PNB como parte de un régi-
men de analgesia multimodal (8).

El bloqueo del erector espinal puede aliviar el dolor
postoperatorio y disminuir el consumo de opioides. Pare-
ce util en la analgesia para cirugia laparoscépica, cirugia
toracica y abdominal (30).

En los Ultimos afios, los bloqueos del plano interfas-
cial (p. ej. bloqueos del plano transverso del abdomen,
bloqueos del plano serrato, bloqueos del cuadrado lum-
bary bloqueos del erector espinal) se han popularizado
por su facil realizacién y poder administrarse en presencia
de profilaxis de tromboembolia venosa. Mientras que los
bloqueos de nervios periféricos reducen el dolor posto-
peratorio y los requerimientos de opioides tras la cirugia
de extremidades, los bloqueos del plano interfascial son
optimos para la cirugia del torso (p. €j. cirugia de la pared
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toracicay abdominal e intratoracica e intrabdominal).
Los bloqueos del plano interfascial no ocasionan bloqueo
motor, a diferencia de los bloqueos de nervios periféricos
que, potencialmente, puede provocar un bloqueo motor
(p. €j. bloqueo del nervio femoral), que puede retrasar la
deambulacion y la rehabilitacion (11).

La infiltracion de la herida quirdrgica es otra técnica
en rapida evolucion, que proporciona una estrategia anal-
gésica alternativa facil de realizar, segura y econémica. La
eficacia analgésica de la infiltracion de la herida quirGrgi-
ca puede ser semejante a los bloqueos del plano interfas-
cial, aunque la evidencia es escasa. Para una infiltracion
efectiva de la herida quirurgica, es necesario infiltrar meti-
culosamente todas las capas de la herida quirurgica, bajo
visualizacion directa antes del cierre de la incision (11).

Los bloqueos epidurales y paravertebrales propor-
cionan un excelente alivio del dolor y suelen considerarse
un estandar de atencion para la cirugia toracoabdominal
mayor abierta. La analgesia epidural permite controlar
el dolor postoperatorio tras cirugias toracicas, abdomi-
nales, pélvicas y de extremidades inferiores. La analgesia
epidural puede ser una parte valiosa de un régimen de
analgesia multimodal ahorrador de opioides en el posto-
peratorio. Sin embargo, su uso debe sopesarse frente a
sus posibles efectos adversos. La utilizacién de la anal-
gesia epidural esta disminuyendo debido a la posibilidad
de demora en la deambulacién, posibles complicaciones
y a que, actualmente, los bloqueos regionales distales
pueden proporcionar un alivio del dolor similar al obteni-
do con la analgesia epidural. De manera similar, aunque
la morfina intratecal proporciona un excelente alivio del
dolor durante 24 h, su uso también esta disminuyendo
por la alta relacion riesgo/beneficio, atribuida a un mayor
potencial de efectos adversos (11).

Medidas no farmacolégicas

La educacion del paciente y del cuidador es un
componente importante de una estrategia analgésica

multimodal, porque reducira la ansiedad del paciente,
mejorara el control del dolor y la satisfaccidn. Se han pro-
puesto la crioneurdlisis y la estimulacion nerviosa perifé-
rica percutanea como alternativas a las técnicas basadas
en anestesia local. Entre los beneficios de estas técnicas
destaca una mayor duracion de la accidn. Sin embargo, la
evidencia sobre los riesgos y beneficios de estas técnicas
es limitada (11).

Conclusiones

El estandar de oro actual para el tratamiento del dolor
postoperatorio es una estrategia de analgesia multimodal
adaptada al paciente, que utiliza intervenciones farmacolo-
gicas y no farmacoldgicas. Salvo que existan contraindica-
ciones, todos los pacientes deben recibir una combinacion
de paracetamol y AINE/inhibidores especificos de la COX-2,
administrados preoperatoriamente o intraoperatoriamente
y continuar segun la dosificacién programada postopera-
toriamente. Los opioides deben administrarse solo como
agentes de rescate. Los analgésicos y adyuvantes no opioi-
des intravenosos son cruciales en la analgesia multimodal,
reduciendo el consumo de opioides y mejorando la atencién
postoperatoria. Todos los pacientes deben recibir infiltra-
cién de la herida quirdrgica y/o analgesia regional, seglin
el procedimiento. Los BNP han surgido como alternativas
seguras y efectivas para reducir el dolor postoperatorio y el
consumo de opioides, mitigando las complicaciones relacio-
nadas con los opioides. Es necesario considerar el equilibrio
entre la intensidad del dolor postoperatorio y la invasividad
de laintervencién analgésica. Los enfoques no farmacolé-
gicos para el manejo del dolor podrian utilizarse como com-
plementos. Aunque el concepto de analgesia multimodal
esta bien aceptado, es necesario identificar combinaciones
analgésicas dptimas para cada paciente y procedimiento,
asi como la duracion de la administracion. Las investiga-
ciones futuras deben incluir poblaciones de pacientes con
alto riesgo de dolor postoperatorio o dolor postoperatorio
persistente, asi como el uso persistente de opioides.
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Tratamiento del dolor agudo y reagudizaciones en

urgencias

Introduccion

El dolor agudo constituye uno de los principales motivos de
consulta en los servicios de urgencias. Su adecuada valoracién
y tratamiento son esenciales para evitar complicaciones, cro-
nificacion y deterioro de la calidad de vida de los pacientes. La
comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos, asi como de las
estrategias terapéuticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, re-
sulta clave en la practica clinica diaria. En este trabajo se abordan
las generalidades del dolor, el concepto de reagudizacion en pa-
cientes con dolor crénico, las recomendaciones de guias europeas
e internacionales y los nuevos enfoques terapéuticos disponibles
(Figura 1).

Generalidades del dolor

El dolor es definido por la International Association for the
Study of Pain como una experiencia sensorial y emocional des-
agradable asociada a una lesion tisular real o potencial. Puede
clasificarse en funcion de su duracién (agudo o crénico), mecanis-
mo fisiopatoldgico (nociceptivo, neuropatico, mixto) o intensidad.
La evaluacion del dolor es esencial para guiar la terapéutica,
utilizando escalas validadas como la escala visual analégica (EVA)
o la escala numérica (EN).

GENERALIDADES DOLOR AGUDO Y
DEL DOLOR REAGUDIZACIONES
Qué es el dolor y DOLOR MAL CONTROLADO
cémo sé puede clas-
flear Sediild REAGUDIZACIONES
DEL DOLOR
Evaluacién del dolor AGUDO
GUIAS EUROPEAS
PAUTAS
TERAPEUTICAS Aconsejan un enfoque
analgesico multimodal
Personas mayores -
Incrementos lentos NUEVOS !E NFOQUES Recomiendan limitar la
TERAPEUTICOS dosis y duracion de
Utilizar medicacion de opioides
rescate
Tapentadol

Objetivos realistas

y consensuados Cocristal Tramadol—-Celecoxib

Figura 1. ;Como tratamos el dolor crénico y reagudizaciones en
urgencias?

Dolor agudo y reagudizaciones

El dolor agudo se caracteriza por su inicio sbito, relacion
temporal con la lesion y tendencia a resolverse con la recupe-
racion tisular. En el contexto del dolor crénico, pueden produ-
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cirse reagudizaciones, definidas como exacerbaciones
transitorias de dolor en pacientes con un cuadro de base
controlado. Estas reagudizaciones presentan inicio rapi-
do, intensidad moderada a intensa y duracién entre uno
y 240 minutos, con frecuencia de hasta cuatro episodios
diarios. Suimpacto clinico es considerable, ya que gene-
ran limitacion funcional, repercusidn psicoldgica y mayor
utilizacion de recursos sanitarios.

Evaluacion y pautas de tratamiento

El manejo del dolor debe individualizarse. En pobla-
cién mayor, se recomienda realizar incrementos posolé-
gicos lentos para minimizar efectos adversos. Las reagu-
dizaciones requieren la disponibilidad de medicacién de
rescate, que puede incluir antinflamatorios no esteroideos
(AINE), corticosteroides, miorrelajantes u opioides de
liberacién inmediata, en funcién de la intensidad del
dolory el perfil del paciente. Es fundamental consensuar
objetivos terapéuticos realistas y, en caso de mejoria de
la patologia de base, plantear la retirada progresiva de
opioides para evitar sindrome de abstinencia.

Recomendaciones de guias
europeas e internacionales

Las guias europeas y organismos internacionales
coinciden en recomendar un enfoque multimodal y
multidisciplinar para el tratamiento del dolor agudo. Este
debe adaptarse al procedimiento quirdrgico en el contex-
to perioperatorio y combinar diferentes mecanismos de
accidn analgésica para optimizar resultados. El Instituto
Nacional de Excelencia Clinica (NICE) propone el uso de
AINE o inhibidores de la ciclooxigenasa-2 para el dolor
agudo postoperatorio, reservando los opioides para casos
de dolor moderado a severo. Los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos,
en el marco de la crisis de opioides, recomiendan prio-

rizar alternativas no opioides siempre que sea posible,
aunque sin caer en un infratratamiento. Se subraya la
necesidad de prescribir la dosis minima eficaz durante el
menor tiempo posible, con reevaluaciones frecuentes del
paciente.

Nuevos enfoques terapéuticos

Entre las opciones emergentes, el tapentadol se ha
consolidado como un analgésico eficaz para el dolor
agudoy las reagudizaciones. Disponible en formulacion
de liberacion inmediata y retardada, ofrece un perfil de
seguridad adecuado y posibilidad de combinacién para
episodios agudos en pacientes con dolor crénico. La dosis
inicial suele ser de 50 mg cada 4 a 6 horas, con un maximo
de 500 a 700 mg/dia, segln la pauta.

Otra innovacidn es el cocristal de tramadol y celeco-
xib, que permite la administracion simultdnea de ambos
principios activos en dosis reducidas, mejorando la efica-
cia analgésica con menor incidencia de efectos adversos
gastrointestinales y cardiovasculares. Esta indicado para
el tratamiento sintomatico a corto plazo del dolor somati-
co agudo de intensidad moderada a intensa, representan-
do una opcidn racional para el uso de opioides.

La hidromorfona, en sistema MUPS, constituye otra
alternativa con propiedades farmacoldgicas favorables.
Su perfil incluye accién prolongada, menor nimero de
interacciones medicamentosas, metabolitos inactivos y
menor incidencia de nauseas, vomitos y prurito. Es cinco
veces mas potente que la morfina y resulta de utilidad en
la rotacion de opioides.

CONCLUSIONES

Elabordaje del dolor agudo y las reagudizaciones
requiere una valoracién integral, la utilizacidn de esca-
las validadas y la seleccidn de estrategias multimodales
adaptadas al paciente.
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Las guias clinicas destacan la importancia de limitar la
exposicion a opioides, priorizando alternativas con mejor
balance beneficio-riesgo.

Farmacos como tapentadol, el cocristal tramadol-ce-
lecoxib y la hidromorfona representan opciones innovado-
ras que contribuyen al control eficaz del dolor, la reduc-
cion de efectos adversos y la mejora de la calidad de vida.

La personalizacién del tratamiento, junto con la reti-
rada progresiva de opioides cuando sea posible, es clave
para un manejo seguro y efectivo.
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Presentacion de guia de consenso de la SEMDOR sobre
el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) y derivados

en el tratamiento del dolor

Introduccién: El uso del plasma rico en plaquetas (PRP) y sus
derivados en el manejo del dolor crénico ha experimentado una
notable expansidn, aunque con una considerable variabilidad en
los protocolos de preparacion y aplicacion. Esta heterogeneidad
dificulta la estandarizacion de los tratamientos y la comparacidn
de resultados clinicos.

Objetivo: Desarrollar un marco de referencia basado en la
evidencia cientifica y el consenso de expertos para guiar la toma
de decisiones clinicas en el uso del PRP y sus derivados, promo-
viendo una practica mas segura, eficaz y personalizada.

Métodos: La Sociedad Espafiola Multidisciplinar del Dolor
(SEMDOR) convocé a un panel de expertos de diversas especia-
lidades que realizd una revision sistematica de la literatura 'y
consolidé una serie de recomendaciones. Se abordaron aspectos
clave como la nueva regulacion del PRP como Sustancia de Origen
Humano (SoHO), la preparacidn, las indicaciones, las contraindi-
caciones y el manejo peri-procedimiento.

Resultados: La guia establece como principio fundamental
que “no existe un PRP universal”, promoviendo una personaliza-
cion del tratamiento que va mas alla de la simple aplicacion de un

concentrado de plaquetas. Se detallan los ejes de decisidn clinica
que definen el producto final, comenzando por la eleccién del an-
ticoagulante y el método de activacion, que modulan la biodispo-
nibilidad de los factores de crecimiento. La guia profundiza en la
crucial seleccion entre un PRP rico o pobre en leucocitos (LR-PRP
vs. LP-PRP) para dirigir la respuesta hacia un perfil pro-reparador
o antinflamatorio. Asimismo, se abandona el concepto de volu-
menes fijos para adoptar el de dosis plaquetaria total (concentra-
cioén x volumen), un parametro esencial para la eficacia terapéuti-
ca. Finalmente, se explora el uso de derivados avanzados como el
i-PRF, el suero autdlogo, o el lisado plaquetario, adaptando asi el
biomaterial a la necesidad clinica especifica.

Conclusion: Este consenso de la SEMDOR representa un
paso crucial hacia la estandarizacidn y optimizacion de las tera-
pias regenerativas en el tratamiento del dolor. Ofrece al clinico
un marco practico para la personalizacidn del tratamiento. La
guia completa ha sido remitida para su publicacion en la presti-
giosa revista Multidisciplinary Pain Journal, donde servira como
documento de referencia para la comunidad médica nacional e
internacional.

AUTOR:
C. A. Morales Portillo

Hospital Recoletas Salud. Marbella,
Malaga
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Eficacia de la palmitoiletanolamida en el dolor

neuropatico

Introduccion

La IASP definié el dolor neuropatico (DN) como el iniciado o
causado por una lesion primaria o disfuncion del sistema nervio-
so, aunque segun la Gltima definicién publicada por Treede en
2008, se define como el que aparece tras una lesién o enfermedad
que dafia el sistema somatosensorial a nivel central o periférico
(1).

Aunque la prevalencia exacta del (DN) es desconocida, los
datos mas fidedignos apuntan a que la prevalencia poblacional
de dolor con caracteristicas neuropaticas se sitle entre el 6,9 y el
10 % (2). Mientras que las unidades del dolor en Espania, el estu-
dio Pandhora, realizado en 111 unidades, puso de manifiesto que
el 16 % de los procesos son de DN especifico, y el otro 14 % son
cuadros de dolor mixto (3).

Como vemos, presenta una alta prevalencia con un dete-
rioro importante de la calidad de vida de los pacientes y un alto
consumo de farmacos sintomaticos para alivio del dolor, entre los
que se incluyen anticonvulsivantes, antidepresivos, pero también
AINE y otros analgésicos no opioides, siendo ineficaces, como
sabemos, para este tipo de dolor en alta frecuencia. En un estudio
en Atencion Primaria, los pacientes utilizaron una media global
de 2,4 farmacos los 3 meses previos al estudio, principalmente
antinflamatorios no esteroideos (AINE) (53 %) y analgésicos no
opioides (51 %) (4).

Hasta ahora, la mayoria de los pacientes con DN los hemos
tratado con farmacos o dispositivos locales de parches de cap-
saicina o lidocaina, meramente sintomaticos, pero no hemos
abordado la necesidad de la reparacion del dafio causado en el
sistema nervioso.

En 1954, Coburn, Graham y Haninger (5) demostraron que
las dietas alimenticias a base de yema de huevo o de determina-
das fracciones lipidicas extraidas de la propia yema del huevo y
afiadidas a las dietas normales como suplementos, podian me-
jorar la sintomatologia articular propia de la artritis anafilactica.
Afios mas tarde, en 1957, Kuchl y cols. (6) consiguieron aislar por
primera vez la palmitoiletanolamida en estado puro y analizarla,
extrayéndola de la yema del huevo y de la soja. Ganley y cols., en
1958, obtuvieron efectos parecidos con dietas a base de aceite
de cacahuete y de lecitina de soja, enriquecidos con palmitoile-
tanolamida (PEA) (7,8). Desde estos descubrimientos iniciales
sobre las propiedades de la PEA, ha habido una gran cantidad de
investigaciones sobre sus propiedades fisioldgicas, asi como sus
efectos farmacoldgicos y terapéuticos.

La PEA es una sustancia natural, de naturaleza lipidica que
se encuentra en alimentos utilizados tradicionalmente por el
ser humano, y particularmente en aceites vegetales de diversa
procedencia, en la yema del huevo, en las semillas de soja, en los
guisantes, en los copos de avena. La PEA es sintetizada tam-
bién bioldgicamente por el organismo a partir de un fosfolipido

Dr. Ignacio Velazquez Rivera

Hospital de Guadix, Granada



MPJ /#5(supl.1) /2025 sempor

concreto, la N-palmitoil-fosfatidiletanolamina, que actia
como precursor natural. Dicho fosfolipido es sintetizado a
su vez en la naturaleza a partir de uno de los fosfolipidos
mas comunes en los organismos vegetales y animales: la
fosfatidiletanolamina (9) (Figura 1).
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Figura 1. Molécula de la PEA.

Diversas publicaciones aportan datos sobre la pre-
sencia fisioldgica de la palmitoiletanolamida en distintos
6rganos de los mamiferos. En el ser humano, este lipido
esta presente en numerosos drganos, en particular, en el
sistema nervioso central y periférico, en la piel, en el bazo
y en el plasma (10,11).

Metabolismo y funciones

La PEA, la amida natural de la etanolamida y el acido
palmitico es un lipido enddgeno (sintetizado dentro de las
células del cuerpo) que pertenece a la familia de amidas
de acidos grasos N-aciletanolamina. Como lipido endé-
geno, PEA es sintetizada y metabolizada por diferentes
células animales a través de varias enzimas, y se sabe que
ejerce una multitud de funciones fisioldgicas relacionadas
con la homeostasis metabdlicay celular (12).

Estas amidas de acidos grasos se forman a partir de
fosfatiletanolamina N-acilada por varias vias, pero invo-
lucrando principalmente una fosfatidiletanolamina-fos-
fo-lipasa D-acilada asociada a la membrana que genera
la respectiva N-aci-letanolamina y acido fosfatidico. Esta
enzima luego convierte la N-palmitoil-fosfatil-etanolamina
en PEA. La biosintesis de PEA tiene lugar en las membra-

nas de varias células a partir de sustancias similares a la
grasa ya presentes (13).

Hoy en dia también son bien conocidos los procesos
de degradacion de la palmitoiletanolamida. La descompo-
sicidn (hidrélisis) de PEA ocurre a través de dos enzimas
diferentes, produciendo acido palmitico y etanolamida,
NAAA y FAAH: la amidasa del acido hidrolizante de N-acile-
tanolamina (NAAA) es selectiva para PEA liberando acido
palmitico y etanolamina. Ambos componentes de la molé-
cula se reutilizan sucesivamente en el ciclo metabdlico de
los fosfolipidos. La PEA también es degradada por la FAAH
(acido graso amidohidrolasa), una enzima que también
funciona para degradar otros acidos grasos N-aciletanola-
mina, incluida la Anandamida (10) (Figura 2).
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Figura 2. Metabolismo de la PEA.

El organismo se encarga de regular los niveles fisiol6-
gicos de la PEA en funcién de las diferentes condiciones
de estrés celular. Se ha observado que la sintesis endé-
gena de este lipido a partir del precursor fosfolipidico se
ve considerablemente incrementada al inducir de forma
experimental, en animales, un estrés celular en determi-
nados drganos (13-16).
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En humanos, en determinadas condiciones patoldgi-
cas que implican un sufrimiento celulary el consiguiente
estado de hiperreactividad tisular, se han observado va-
riaciones evidentes en los niveles endégenos de PEA. Una
serie de observaciones apoyan el papel de la PEA en el
mantenimiento de la homeostasis celular al actuar como
mediador de la resolucion de los procesos inflamatorios.
Los niveles tisulares de PEA aumentan en la demanda
en areas del cerebro involucradas en la nocicepciony
en la médula espinal después de la induccién de dolor
neuropatico, en condiciones humanas asociadas con el
dolor, asi como en entornos asociados con lesion al tejido
nervioso (17-19).

Numerosos grupos de investigacion han estudiado
en profundidad el significado bioldgico de la presencia de
la palmitoiletanolamiday su funcién en el organismo. La
conclusion a la que llegaron es que este lipido de estruc-
tura N-aciloamidica interviene fisiolégicamente para man-
tener la reactividad de los tejidos dentro de los limites
compatibles con el equilibrio homeostatico (20-22).

Los niveles tisulares de PEA estan estrictamente re-
gulados a través de un equilibrio entre la sintesis y la des-
composicion. El PEA enddgeno se produce bajo demanda,
y actta localmente. Curiosamente, el compuesto se
produce como una respuesta protectora pro-homeostatica
ala lesion celular, y su produccién aumenta naturalmente
en estados de enfermedad (23).

Mecanismo de accion

La PEA act(a a través de diferentes mecanismos sinér-
gicos analgésicos de gran relevancia en la transmision no-
ciceptiva a través del sistema nervioso central y periférico.

— Primer mecanismo: una serie de observaciones

apoyan el papel de la PEA en el mantenimiento
de la homeostasis celular al actuar como media-
dor de la resolucién de los procesos inflamatorios
metabolizado por microglia y mastocitos; modula
a la baja los mastocitos y la activacidn de la mi-
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croglia; los niveles tisulares de PEA aumentan en
la demanda en areas del cerebro involucradas en
la nocicepcion y en la médula espinal después de
lainduccion de dolor neuropatico, en condicio-
nes humanas asociadas con el dolor asi como en
entornos asociados con lesion al tejido nervioso
(24-26).
Los efectos antinflamatorios y analgésicos de la
PEA se han confirmado en modelos de inflama-
cién cronica y dolor crénico o neuropético. En
estos modelos, el tratamiento prolongado con
PEA no solo redujo el dolor, sino que también
preservé la morfologia del nervio periférico,
redujo el edema endoneural, el reclutamientoy
la activacion de los mastocitos y la produccion
de mediadores proinflamatorios en el sitio de la
lesidn (27-29).
La PEA actta sobre muchos tipos de células,
incluidas las células no neuronales derivadas del
sistema inmunitario, en particular la microglia y
los mastocitos, que participan en la sefializacién
del dolor, pero no directamente en la transmision
de la percepcion del dolor (30).
En 1993, Montalcini, Premio Nobel de Medicina
en 1986 por sus trabajos sobre el NGF (Nerve
Growth Factor), publicé un mecanismo anta-
gonista local de regulacién de los mastocitos
denominandolo ALIA (Autacoid Local Injury Anta-
gonism) (31). Este descubrimiento abri6 nuevas
perspectivas sobre los fendmenos inflamatorios
de origen inmundgeno. En 1995 se publicd que
uno de estos antagonistas que mediaban en el
ALIA era la PEA. Por otro lado, se encontré que los
mastocitos tenian la posibilidad de sintetizary
liberar NGF y se les atribuia un interesante papel
en la nocicepcidn, proporcionando hiperalgesia a
nivel del nervio periférico (32).

— Segundo mecanismo: se basa en que la PEA inhi-
be la degradacion metabdlica de la anandamida
(AEA), ya que compite con ella por la hidrolasa de

amidas de acidos grasos, por lo que la PEA ampli-
fica la actividad antinflamatoria y antinociceptiva
de otros compuestos endégenos de un endocan-
nabinoide como como la anandamida, aumen-
tando sus niveles a nivel presinaptico cerebral y
periférico (33).

Recordemos que PEA es degradada por la FAAH
(acido graso amidohidrolasa), una enzima que
también funciona para degradar también la AEA.
De acuerdo con la teoria del “efecto séquito”, PEA
puede aumentar los niveles de AEA en los tejidos
al competir con este compuesto por la hidrdlisis
mediada por FAAH. Como resultado, existe una
potenciacion de las acciones de AEA (34).

Tercer mecanismo: la AEA posee efectos antin-
flamatorios y antinociceptivos. AEA y la PEA tie-
nen en comun la accidn de los receptores poten-
ciales de tipo 1 (TRPV1) vaniloides transitorios. El
receptor TRPV1, un canal de catién no selectivo
expresado en neuronas sensoriales de diametro
pequefio. La AEA en si misma es un agonista del
receptor TRPV1, y la PEA mejora la estimulacion
de la AEA del receptor humano TRPV1 lo que
podria ser interpretado como que la PEA actta
indirectamente potenciando las acciones AEA
(35).

Cuarto mecanismo: la PEA parece ser un ligando
para el receptor activador del proliferador de pe-
roxisoma (PPAR). Las isoformas de PPAR-ay c en
particular estan asociadas con eventos proinfla-
matorios. Recientemente, se ha demostrado que
PPAR-c y PPAR-d también son objetivos de la PEA
en la proteccion de la médula espinal contra los
ataques proinflamatorios, no por una accién di-
recta, sino probablemente mediada por cambios
dependientes del receptor CB1 de cannabinoides
en la expresion de PPAR (34,36).

Quinto mecanismo: la PEA también actla direc-
tamente sobre el receptor 55 acoplado a proteina
G (GPR55) considerado actualmente como el

Eficacia de la palmitoiletanolamida en el dolor neuropatico 42

GPR55
FAAH I "CB-like” MC
AEA/ / ¥
PEA — PPAR-a =
V4 l e g o~
TRPV1
l COX-2
PGs

Figura 3. Mecanismo de accién de la PEA.

tercer receptor cannabinoide, y el receptor 119
acoplado a proteina G (GPR119) (34).

Evidencia cientifica

Eficacia en el dolor neuropatico

En un estudio de 2012 durante un periodo de tres
semanas, se les administraron 600 mg de PEA dos veces
al dia a 610 pacientes (incluyendo radiculopatia, osteoar-
tritis y otras enfermedades), seguidos de una dosis diaria
Unica durante cuatro semanas. Al no mostrar efectos ad-
versos, se encontrd que el tratamiento con PEA disminuyd
significativamente la intensidad del dolor de la puntua-
cion media entre los sujetos, con un efecto independiente
de la condicidn patoldgica (37).

En una revision se afirma que el tratamiento actual
del dolor neuropatico implica varias clases de farmacos,
incluidos opioides, gabapentinoides, antidepresivos,
farmacos antiepilépticos, anestésicos locales y capsaicina.
Aun asi, menos de la mitad de los pacientes logran un ali-
vio parcial. Analiza un enfoque novedoso para el manejo
del dolor neuropatico, basado en el conocimiento del
papel de la glia y los mastocitos en el dolor y la neuroinfla-
macion; los mecanismos innatos del cuerpo para mante-
ner la homeostasis celular cuando se enfrenta a estresores
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externos que provocan, por ejemplo, inflamacion. Fina-
liza sosteniendo que la PEA es capaz de ejercer efectos
antialodinicos y antihiperalgésicos al inhibir la actividad
de la microglia y los mastocitos, ha llevado a la aplicacion
de esta amida de acido graso en varios estudios clinicos
sobre dolor neuropatico, con resultados beneficiosos y sin
indicios de efectos adversos a dosis farmacoldgicas (38).

En 2013 se publicd un trabajo cuyo objetivo fue explo-
rar si las propiedades antinociceptivas de la PEA podrian ir
acompafiadas de la modulacidn de células no neuronales.
Se sometid a ratones a un modelo de dolor neuropatico
por lesidn por constriccién cronicay se les trat6 con PEA.
Esta retraso el reclutamiento de mastocitos, los protegid
de la desgranulacién y suprimié el aumento del factor de
crecimiento nervioso en el nervio ciatico, protegiendo al
nervio de la degeneracidn, a la vez que reducia la activa-
cion de la microglia en la médula espinal. Estos hallazgos
respaldan la idea de que las células no neuronales podrian
ser una diana farmacoldgica valiosa para el tratamiento
del dolor neuropatico, dado que los farmacos neuronales
directos actuales atin no son satisfactorios. En este con-
texto, la PEA podria representar una molécula innovadora
que combina una doble actividad analgésica, tanto en
neuronas como en células no neuronales (28).

De la misma forma, en otro estudio sobre en un
modelo de rata con lesién del nervio cidtico, la asocia-
cion de PEAum-paracetamol, en una dosis baja (5 mg/kg +
30 mg/kg), se administré por sonda oral diariamente
durante 14 dias después de la lesion del ciatico. La asocia-
cién de PEAum y paracetamol logré reducir la hiperalge-
sia, la activacion de mastocitos y del factor de crecimiento
nervioso (NGF), el dafio histoldgico neuronal, la liberacién
de citocinas y la apoptosis (39).

En otro estudio se evaluaron los efectos beneficiosos
de una nueva combinacién de palmitoiletanolamiday
Equisetum arvense L. Los resultados demuestran que la
combinacidn atravesé con éxito la barrera intestinal y
alcanzé la zona diana, modulando el mecanismo de recu-
peracién nerviosa tras la lesion de las células de Schwann
y ofreciendo la respuesta inicial de alivio del dolor. Este

trabajo respaldo la eficacia de la palmitoiletanolamiday
Equisetum arvense L. para reducir la neuropatia y modifi-
car los principales mecanismos del dolor, delineando un
posible enfoque nutracéutico alternativo (40).

Un estudio sobre pacientes afectos de polineuropa-
tia desmielinizante inflamatoria crénica sugiere que la
umPEA, en combinacion con inmunoglobulinas, es un
tratamiento seguro y eficaz para mejorar la neuropatia y
mejorar el estado de salud del paciente. Estos resultados
resaltan la importancia de la modulacién de la neuroin-
flamacidn en el manejo de los sintomas dolorosos de la
polineuropatia, y destacan el posible uso de la umPEA
también en neuropatias de diferentes etiologias (41).

Finalmente, en otro estudio de este mismo afio se
afirma que la PEA se perfila como un prometedor agente
terapéutico para afecciones neuropaticas y otras afeccio-
nes relacionadas con el dolor. La PEA ejerce sus efectos
principalmente a través de la interaccidn con su receptor
primario PPAR a. Esta interaccidn influye en las vias de
sefializacién del dolor y los procesos neuroinflamatorios
al modular la sintesis de citocinas proinflamatorias, la
desgranulacidon de mastocitos, la activacion microglial y
la disminucién del estrés oxidativo. La interaccion de la
PEA con los receptores endocannabinoides disminuye la
produccion de citocinas y quimiocinas inflamatorias, lo
que resulta en una disminucién de la sensacién de dolor.
También se examinan las caracteristicas farmacoldgicas y
farmacocinéticas de la PEA, junto con su potencial de efi-
cacia al utilizarse en terapias combinadas adicionales en
diversos modelos de enfermedades neurodegenerativas,
como la esclerosis miltiple, la enfermedad de Parkinson
y el Alzheimer. La evidencia experimental demuestra que
la PEA no solo reduce el dolor y la inflamacién, sino que
también reduce la necesidad de dosis mas altas de otros
farmacos, minimizando asi el riesgo de toxicidad farmaco-
l6gica (42).

Otras evidencias
En un metanalisis se demuestra también la eficacia de
la PEA en el dolor crénico. En esta revision se incluyeron
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finalmente 11 estudios sobre 253 analizados. En conjunto,
estos articulos describieron un tamafio de muestra combi-
nado de 774 pacientes. Se observé que la PEA reducia las
puntuaciones de dolor en comparacion con los compara-
dores. Varios estudios informaron beneficios adicionales
de la PEA para la calidad de vida y el estado funcional, y
ningun estudio atribuyé efectos secundarios importantes
ala PEA. Los resultados de esta revisién sistematica y
metanalisis sugieren que la PEA es un tratamiento eficazy
bien tolerado para el dolor crénico (43).

Diversas revisiones sostienen el beneficio del uso
de PEA en los efectos de la COVID-19. En cinco de estos
estudios (441 pacientes entre los grupos de tratamiento
y control) se demostré una eficacia significativa en la
recuperacion general de la funcion olfativa deteriorada
por efecto de la COVID-19, en comparacion con la terapia
convencional, lo que sugiere que podria representar un
posible tratamiento adyuvante futuro (44). En otro estudio
incide en los beneficios de la PEA en las consecuencias
de la COVID-19. Treinta y nueve pacientes que presenta-
ban dificultades cognitivas persistentes y fatiga tras una
COVID-19 leve fueron asignados aleatoriamente a recibir
PEA-LUT 700 mg o placebo, administrados por via oral dos
veces al dia durante ocho semanas, consiguiendo restau-
rar la actividad gabaérgica y la plasticidad cortical (45). La
PEA también se ha utilizado como terapia complementa-
ria temprana para problemas respiratorios en pacientes
con COVID-19. Se cree que la PEA mitiga la tormenta de
citocinas modulando la inmunidad celular (46).

Existen evidencias, a su vez, sobre los beneficios de la
PEA en las cefaleas. En uno de esos estudios, los resulta-
dos encontraron que la administracion de PEA indujo un
alivio del dolor estadisticamente significativo y depen-
diente del tiempo, notablemente evidente a los 60 dias en
pacientes con migrafias (47). En una poblacién infantil, se
comprobd que una suplementacion con PEA (600 mg/dia)
durante tres meses provoco una reduccion del 50 % en la
frecuencia de los ataques de dolor de cabeza (48).

Hay estudios que confirman el beneficio de la
PEA sobre la fibromialgia. Un estudio observacional en
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407 personas con fibromialgia, tratadas con PEA encontré
una disminucién estadisticamente significativa en la pun-
tuacién del dolor y un aumento importante en su puntua-
cién de calidad de vida (49).

Finalmente, Varrasi sugiere que la PEA podria ser un
candidato prometedor para minimizar los riesgos del
tratamiento cronico con opioides mediados por la activa-
cion de células no neuronales. La evidencia experimental
mas convincente hasta la fecha respalda la premisa de
que el uso concomitante de la PEAy los opioides po-
drian ser beneficiosos en un retraso en el desarrollo de
la tolerancia a los efectos antinociceptivos de la morfina
en el contexto de la administracion repetida de ambos
compuestos (26).
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Estimulacion transcraneal de corriente directa.
Dispositivos y aplicaciones clinicas

Introduccion

Los métodos de neuroestimulacion se pueden clasificar en
procedimientos invasivos y no invasivos.

Las técnicas invasivas consisten en implantar electrodos de
estimulacion en regiones especificas del cerebro estimulacion
cerebral profunda (ECP) como sistema limbico, ganglios basales y
el tdlamo), en la médula espinal o alrededor de los nervios o pares
craneales (nervio vago, trigémino).

Las técnicas no invasivas implican la colocacidn externa de
electrodos o bobinas magnéticas sin penetrar en la piel. Se colo-
can en zonas como el cuero cabelludo, la frente o los hombros.

La estimulacidn cerebral no invasiva (ESN) se divide en esti-
mulacién magnética transcraneal (EMT), estimulacion eléctrica
transcraneal (EET) y la modulacién por ultrasonido transcraneal
(EUT). Las técnicas de estimulacion eléctrica no transcraneal
incluyen la estimulacidn nerviosa eléctrica transcutaneay la esti-
mulacion eléctrica de los nervios craneales (ECN).

Estimulacion transcraneal de
corriente continua

Introduccion
La estimulacion eléctrica transcraneal (tES) es una técnica de
neuromodulacion no invasiva que consiste en aplicar una co-

rriente eléctrica de baja intensidad mediante electrodos situados
sobre el cuero cabelludo. Los parametros utilizados son intensi-
dad baja (1-3 mA), la duracién varia (10-40 min al dia) y el uso de
electrodos de 5x5cma 5 x 7. cm. Incluye la estimulacion transcra-
neal con corriente continua (tDCS), no hay cambios de polaridad
en los electrodos durante la sesion y la estimulacidn transcraneal
con corriente alterna (tACS), se producen cambios de polaridad
en los electrodos. La dosis de tDCS se define como una forma de
onda de una corriente continua sostenida, solo se necesitan la in-
tensidad (en miliamperios) y la duracién (en segundos o minutos)
para especificar la forma de onda.

Bases neurofisiologicas

Desde el punto de vista histoldgico, la aplicacidon de corriente
directa sobre el tejido neuronal ha mostrado generar cambios tan-
to en la forma de los cuerpos celulares como en la orientaciony
crecimiento de las prolongaciones nerviosas de neuronas, micro-
glia y astrocitos. Esta evidencia sugiere que la estimulacion eléc-
trica no solo genera impulsos eléctricos, sino que puede modificar
la funcidn del tejido estimulado. También se ha observado que la
presencia de un campo eléctrico externo es capaz de aumentar
la permeabilidad de membrana celular, fendmeno denominado
electroporacion o electropermeabilizacién.

Las corrientes directas pueden modular la plasticidad. Los
cambios neuroplasticos modulados por la tDCS pueden estar
asociados con la alteracion de los canales idnicos neuronales,
como el canal de calcio dependiente de voltaje tipo L (L-VGCC)
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y los receptores de N-metil-daspartato (NMDA). Se han
atribuido mecanismos analogos a la potenciacién a largo
plazo (PLP) o la depresidn a largo plazo (DPL) a los efectos
de la tDCS sobre la plasticidad.

La tDCS actiia modificando la actividad cerebral en
regiones proximas a los electrodos al modular los umbra-
les de activacion de las células (polarizacion neural). Es
decir, la tDCS no activa o impide la activacion de neuro-
nas, sino que aumenta o disminuye, respectivamente, las
probabilidades de que esto ocurra. La tDCS no provoca
despolarizaciones en las células nerviosas, pero induce
“polarizacién” de la membrana, acerca o aleja el potencial
de la membrana del umbral de despolarizacién. La apli-
cacidn de sesiones repetidas de tDCS modifica la eficacia
de la transmision sinaptica. Sus efectos no se limitan a la
region estimulada, sino que pueden extenderse a areas
funcionalmente interconectadas y regiones anatdémica-
mente adyacentes.

Al aplicar una corriente en la region craneal la electri-
cidad emerge del electrodo positivo (denominado anodo),
se disipa minimamente por el cuero cabelludo, atraviesa
las diversas capas de proteccidn que recubren el cerebroy
viaja por este hasta salir por el electrodo negativo (cato-
do). En la zona del cerebro proxima al anodo se produce
un efecto excitador, facilitando la comunicacion entre las
neuronas subyacentes al aumentar su probabilidad de
activacion. En la zona préxima al catodo se produce un
efecto inhibidor, debilitando la activacion de neuronas.

La técnica ha mostrado ser muy segura, permitiendo
intervenciones con sesiones multiples, facilitan procesos
asociativos o de aprendizaje a largo plazo. Es relativamen-
te econdmica, indolora y portatil; se puede usar facilmen-
te en asociacidn con una tarea o durante la interaccion
con otros sujetos. Los eventos adversos mas comunes son
hormigueo, picazdn, malestar, eritema en la zona de los
electrodos.

Protocolos de estimulacion
Se debe ajustar la intensidad (hasta 2,5 miliamperios)
y duracién (10-40 minutos), y se han de posicionar los
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electrodos considerando el efecto deseado (excitador

o inhibidor), el electrodo dnodo se coloca sobre la zona
objetivo, el electrodo de retorno (catodo) desempefia guia
la corriente eléctrica a través de las areas deseadas del
cerebro.

Se necesitd una intensidad de al menos 0,6 mA con
una duracidn de estimulacién de al menos 3 min para
inducir efectos excitatorios anddicos de 1 h. Para la
inhibicion catédica, 9 min son suficientes. La expectativa
original de que una mayor duracién de la estimulacion
inevitablemente conlleva efectos plasticos mas prolon-
gados no es cierta. Tras 26 min de estimulacion anddica
continua, los efectos excitatorios cambian a inhibicidn.

Parece que lo mas eficaz es aplicar la estimulacién
mientras se realiza una tarea que implique el area estimu-
lada.

Indicaciones
(SDR) sindrome depresivo mayor:

Esquizofrenia:

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

Los trastornos de adiccion.

Sindrome de ansiedad, sindrome de estrés pos-

traumatico, sindrome bipolar.

5. Enfermedades neurodegenerativas, enfermedad
de Alzheimer.

6. Laenfermedad de Parkinson (EP).

7. lIctus.

8. Mejora la capacidad visual en retinopatia diabéti-
ca proliferativa.

9. Encasos de fibromialgia, dolor pélvico y el dolor
neuropatico.

10. En experimentos con voluntarios sanos sobre la
funcién cognitiva. Se observa una mejora en el
aprendizaje implicito, la memoria motora, la me-

W=

moria de trabajo y la recuperacion de la memoria.

Tecnologias y modelos emergentes
La tDCS de “alta definiciéon” (HD-tDCS), que utiliza una
matriz de electrodos de gel mas pequefios, a diferencia

de los dos electrodos grandes de esponja utilizados en la
tDCS convencional. La aplicacidn clinica de la HD-tDCS 4 x
1 ha mostrado una menor percepcion del dolor en pacien-
tes con fibromialgia y en el dolor experimental.

La combinacion de EEG para obtener una distribucion
de tDCS personalizada. E| EEG es (til para clasificar a los
pacientes que responden a la tDCS y, como una herra-
mienta para diagnosticar los efectos de la tDCS.

Uso de la resonancia magnética para obtener ima-
genes del flujo de corriente producido por la tDCS. Este
enfoque se sugirié por primera vez en el ictus, donde las
lesiones cerebrales individuales distorsionan los patrones
de flujo de corriente cerebral.

Utilizacién de la tDCS en el domicilio. Proporcionar
a un paciente un dispositivo certificado para su uso por
un experto conlleva un riesgo significativo de mal uso.

La tDCS supervisada remotamente es un avance para
proporcionar protocolos y equipos rigurosos para el uso
domiciliario.

Estimulacion magnética
trasncraneal repetitiva

Introduccién

La estimulacién magnética transcraneal repetitiva
(EMTr o rTMS) es una técnica de neuromodulacidn, no
invasiva, que implica el uso de un campo magnético para
inducir una corriente eléctrica en el cerebro con el fin de
intentar estimularlo o modificar su actividad.

Neurofisiologica

La EMT basa su efectividad en un principio del elec-
tromagnetismo, descrito por Michael Faraday y conocido
como “principio de induccién electromagnética”. Comien-
za con un circuito eléctrico primario generado en el siste-
ma de alimentacidon o condensador del dispositivo EMT,
esta corriente, al pasar por la bobina, que actiia como un
conductor enrollado produce el “Circuito eléctrico prima-
rio”, generando un campo magnético pulsado y transfor-
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mando la energia eléctrica en campo electromagnético.
Este campo, al atravesar las capas del craneo y el tejido
cerebral, induce corrientes eléctricas en las neuronas sub-
yacentes mediante el principio de induccion electromag-
nética. Son estas corrientes eléctricas de “circuito eléctrico
secundario” las que despolarizan a las células y activan los
circuitos neuronales especificos de la region estimulada. Al
activar distintas vias, esta despolarizacion actiia de manera
secundaria a niveles cerebrales mas profundos.

A diferencia de los estimulos eléctricos directos, don-
de la resistencia del craneo es un factor limitante (con una
resistencia de 8 a 15 veces mayor que los tejidos blandos),
el campo magnético generado por la bobina de EMT tiene
la capacidad de penetrar estructuras de alta resistencia, lo
que permite inducir corrientes eléctricas en capas corti-
cales, activando de manera precisa circuitos neuronales
especificos.

La EMT puede clasificarse en dos modalidades:

1. Laestimulacion de pulso simple consiste en la

aplicacién de pulsos Unicos de alta intensidad,
lo que permite evaluar la excitabilidad cortical y
estudiar las respuestas neurofisioldgicas inme-
diatas en el contexto de la investigacion basica.

2. Laestimulacidn repetitiva (EMTr) se caracteriza

por la aplicacion de trenes de pulsos a frecuen-
cias especificas durante periodos prolongados, lo
que induce efectos sostenidos en la excitabilidad
cortical, modulando la actividad de redes neuro-
nales tanto locales como a distancia.

Los efectos terapéuticos de la EMTr podrian estar rela-
cionados con la potenciacion de la plasticidad. La plasti-
cidad en la corteza implica una reorganizacién adaptativa
de las neuronas en respuesta a cambios ambientales. La
plasticidad sindptica se representa por cambios en la fuer-
za sinaptica en respuesta a la activacion de células coacti-
vas, lo que se manifiesta como potenciacién a largo plazo
(PLP) o depresion a largo plazo (LTD). La PLP depende,
en parte, de la activacion de un receptor de acido N-me-
til-D-aspartico (NMDA). Estos receptores glutamatérgicos
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permeables al calcio pueden proporcionar un aumento

a largo plazo de la sefial postsinaptica una vez activados
por una entrada suficiente para despolarizar la membrana
postsinaptica y aliviar la inhibicion tonica del magnesio
(Mg2+).

Varios estudios combinando EMTr y técnicas de neu-
roimagen funcional han detectado descenso o incremento
del flujo sanguineo cerebral y el metabolismo en el area
estimulada después de trenes de estimulacidn a bajas o
altas frecuencias.

Parametros de estimulacion
Frecuencia

La EMT repetitiva puede activar o inhibir la actividad
cortical dependiendo de la frecuencia de estimulacion.
La estimulacion de baja frecuencia (1 Hz) durante un pe-
riodo de aproximadamente 15 minutos o mas induce una
inhibicidn transitoria o una disminucién de la actividad
de la corteza. La estimulacion a frecuencias superiores
a 1 Hz (1-5 Hz) induce una mayor activacion cortical, ana-
loga al proceso de potenciacién a largo plazo (PLP). En el
tratamiento clinico, la frecuencia es considerada la clave
de la eficacia de diferentes tratamientos psiquiatricos y
neuroldgicos.

La estimulacién theta-burst (TBS) es un enfoque para
modificar la excitabilidad cortical en periodos de tiempo
mas cortos. Estos protocolos combinan rafagas de alta
frecuencia (50 Hz) con intervalos especificos de 5 Hz. Los
resultados son comparables a las frecuencias del rTMS
tradicional, inclusive utilizindose en multiples sesiones
cortas diarias, pudiendo acortar a una sola semana, trata-
mientos que duraban entre 30 y 40 dias.

Intensidad

La intensidad del estimulo se define cominmente
en relacion con el concepto de “umbral motor”, que es la
intensidad minima necesaria para evocar una respuesta
motora visible.

Utilizando registros de potenciales evocados (MEP),
se observa que intensidades por encima del umbral motor
producen respuestas consistentes y robustas, mientras
que intensidades subumbrales influyen en la excitabilidad

cortical sin generar actividad motora directa. La variacion
de la intensidad tiene relacién lineal con la molestia pro-
ducida al paciente a la hora de la estimulacién (a mayor
intensidad, mayor la molestia dolorosa).
Duracion / Dosis

Protocolos prolongados con sesiones diarias duran-
te 4 a 6 semanas producen efectos clinicos sostenidos,
especialmente en la depresién mayor resistente. La dosis
acumulativa, medida en nimero total de pulsos es un fac-
tor critico: dosis mayores se asocian con mayor neuroplas-
ticidad y beneficios terapéuticos a largo plazo.
Tipo de bobina

El disefio de la bobina utilizada en TMS determina en
gran medida la distribucién del campo magnético indu-
cidoy la precision de la estimulacion. Existen decenas de
tipos de bobinas:

1. Bobina figura de ocho: es el mas utilizado debido
a su capacidad para focalizar el campo magnéti-
co en areas corticales especificas. Esto permite
estimular con mayor precision regiones como la
corteza motora primaria (M1) o la corteza prefron-
tal dorso-lateral (DLPFC). Producen un area de
activacion cortical de aproximadamente 2-3 cm?
y una profundidad de aproximadamente 2 cm.

2. Bobinaredonda: genera un campo magnéti-
co mas difuso y menos focalizado. Aunque su
precision es menor comparada con la de ocho,
se utiliza en aplicaciones especificas donde no
se requiere una focalizacion estricta, como en
estudios experimentales.

3. Bobina H-coil: disefiada para alcanzar regiones
mas profundas del cerebro, como la corteza
prefrontal medial o estructuras subcorticales. Es
utilizada en modalidades como el TMS profundo
(Deep TMS) y se ha demostrado su utilidad en
trastornos como el obsesivo-compulsivo.

Otros
Elintervalo entre pulsos o trenes, que determina
el balance entre la estimulacidn y el tiempo de recupe-
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racion neuronal. Estudios sugieren que intervalos mas
largos entre trenes favorecen la tolerancia al tratamiento,
reduciendo el riesgo de efectos adversos como cefaleas o
fatiga muscular.

La localizacién anatomica precisa de la bobina es
fundamental para optimizar los resultados. Determinarla
mediante mapeo cortical o neuroimagen, seguido por
neuronavegacion guiada, es la practica mas precisay
ha mejorado significativamente la reproducibilidad y la
eficacia clinica. Sin embargo, debido a los elevados costos
y prolongados procesos de realizacion, estas practicas de
localizacion son reservadas para contextos de investiga-
cion.

Efectos secundarios

Uno de los efectos secundarios descritos son las
convulsiones, con un riesgo < 1/1000. En general, se ha
reportado con estimulos simples sobre areas corticales
lesionadas, infartos y otras alteraciones estructurales.
Se han presentado crisis convulsivas al realizar estimula-
cion de un foco epileptogénico demostrado en el EEG y
convulsiones en pacientes con trastorno depresivo mayor
(TDM) que recibian antidepresivos triciclicos y neurolépti-
cos. Otro de los efectos no deseados es la cefalea, la cual
se presenta en un 3-10 % por incremento de tension en
musculos craneales. Se han reportado algunos efectos
transitorios en el umbral auditivo, se recomienda la utili-
zacion de tapones auditivos durante el procedimiento.

Aplicaciones clinicas de la EMT
Enfermedades psiquiatricas
— Trastorno depresivo mayor.

Actualmente esta aprobada en Estados Unidos
por la Food and Drug Administration (FDA) desde
el afio 2008 y se encuentra como opcion en las
guias de tratamiento de la Asociacién Americana
de Psiquiatria y la Red Canadiense de Tratamien-
tos del estado de animo y ansiedad. El proto-
colo propuesto es estimular la CPDL izquierda
diariamente (lunes-viernes) durante 4-6 semanas
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usando 10 Hz, 3000 pulsos por sesion con un
100-120 % del UM, que ha obtenido una eficacia
demostrada mayor que con placebo.

— Esquizofrenia.

— Trastorno bipolar.

— Trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

— Trastorno por stress postraumatico.

— Abuso de sustancias.

Enfermedades neuroldgicas

Enfermedad de Parkinson: eficacia en la mejora de la
funcién motora.

Rehabilitacidn en el accidente cerebrovascular: faci-
lita la recuperacion motora a través de la estimulacion de
regiones lesionales o contra lesionales.

Epilepsia: se observa una reduccion de la crisis hasta
en un 70 % utilizando EMTr inhibitoria aplicada sobre el
foco epiléptico identificado con EEG, y el efecto se mantie-
ne hasta 4 semanas.

Esclerosis multiple y ELA.

Migrafia.

Dolor neuropatico: estudios en nervio periférico, raiz
nerviosa, médula espinal, nervio o ganglio trigémino y do-
lor supraespinal post-ACV La EMTr parece ser mas efectiva
en suprimir el dolor neuropatico de origen central que el
de origen periférico.

Sindrome fibromialgico.
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Actualizacion en neurociencia e inflamacion

Introduccion

El estrés no resuelto y mantenido en el tiempo provoca
cambios fisioldgicos en nuestro cuerpo. La primera consecuen-
cia es que sobrestimula nuestro sistema de defensa (nuestro
sistema inmunoldgico), haciendo que este dificilmente descan-
se. Se inicia asi la activacion de células inflamatorias a modo
de cascadas con la finalidad de proteger nuestro organismo,
pues detectan una amenaza puntual o mantenida en el tiempo.
La exposicion continuada al estrés va a generar un estado de
inflamacidn en nuestro organismo que, si bien de bajo grado, es
una inflamacién cuya persistencia puede conducir al deterioro
de nuestra salud de forma inequivoca (1,2).

Hablamos aqui de la llamada inflamacion de bajo grado,
silenciosa o silente. Se trata de una inflamacién que avanza de
forma silenciosa alterando las funciones de diversos sistemas
(el digestivo, la piel, el cardiovascular, entre otros) y aunque en
primera instancia sus consecuencias no son lesivas, el man-
tenimiento de ese estado proinflamatorio comienza a generar
cambios en las funciones de estos sistemas corporales (2).

Entender que los mecanismos de inflamacion se extienden
de forma general en nuestro cuerpo es entender que el sistema
inmunoldgico es el principal sistema de comunicacién entre
nuestro cerebro y nuestro cuerpo. Se trata de un macrosistema
cuyas células estan siempre preparadas y al acecho para res-
ponder frente a una determinada lesién o amenaza.

Frente a este estado, existe un nervio principal en la comu-
nicacidn cerebro-cuerpo que es facilmente susceptible a los

cambios inflamatorios. Se trata del nervio vago cuya participacion
en los procesos de inflamacidn resulta clave.

Desarrollo

La inflamacion genera una serie de mensajeros quimicos
entre los que destacan, fundamentalmente, las citoquinas.

La diseminacion de citoquinas a nivel corporal y, también,
cerebral durante largos periodos de tiempo conlleva a procesos
inflamatorios inespecificos, alterando ciertas funciones corpora-
les sin un patrén especifico. Sin embargo, el dato mas relevante es
que estas citoquinas también pueden alcanzar nuestro cerebro,
inflamando ciertas funciones cerebrales (3,4).

La inflamacion de nuestro cerebro supone una alteracion de
sus funciones, de forma que cuando sufrimos inflamacién corpo-
ral podemos esperar los siguientes sintomas en nuestro cerebro:

— Emociones: sentimos irritabilidad.

— Atencion: tenemos dificultad para concentrarnos, niebla

mental.

— Lenguaje: falta de apetencia por hablar, dificultad con la

fluidez verbal.

— Memoria: dificultad para retener nuevos datos o recordar

eventos.

— Actividad motora: sensacion de inmovilizacion, entume-

cimiento y/o desconexidn con el cuerpo.

En los ultimos afios se ha empezado a considerar que la
inflamacion corporal persistente (por ejemplo, la que encon-
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tramos asociada a una artritis reumatoide) puede estar
detrds de muchos casos de depresion, precisamente por
afectar a los centros emocionales (5,6).

También se ha reportado relacion entre determinada
afecciones bucales y alteracion de ciertas funciones cog-
nitivas. En definitiva, la lista que relaciona la inflamacién
corporal con la inflamacién cerebral es muy extensa, incli-
nandose muchos de los estudios en subrayar una destaca-
da alteracion de los centros emocionales cuando existe una
inflamacion corporal persistente (7-10).

Sin embargo, lo mas sorprendente es que detras de esa
comunicacion juega un papel determinante el nervio vago.
El nervio vago es el décimo nervio craneal y esta constituido
por miles de fibras nerviosas que trabajan fuera de nuestra
conciencia, es decir, que se ocupa de las funciones vitales
involuntarias y de nuestra homeostasis, siendo todo ello
necesario para asegurar nuestro bienestar, adaptacion y
supervivencia. El nervio vago nace en el cerebro y descien-
de a través de la médula espinal ramificindose en mdltiples
direcciones inervando el drea comprendida entre el cuello
y el abdomen. Aunque solemos referirnos al nervio vago
de forma singular, en realidad este esta constituido por
diferentes vias: una izquierda (parte izquierda de nuestro
cuerpo), una derecha (parte derecha de nuestro cuerpo),
una ventral (parte anterior de nuestro cuerpo) y una ultima
dorsal (posterior). Desde nuestro cuello al abdomen, nues-
tro cuerpo genera y recibe mucha informacion que debe
estar bien canalizada para asegurar el adecuado procesa
miento de la misma, de ahi que este nervio se ramifique en
diferentes vias para lograr con éxito su funcion.

Cada una de estas vias va a procesar informacién de di-
ferente naturaleza y va a estar asociada a diferentes estados
y comportamientos de la persona.

Bajo la regulacion del nervio vago, subyacen 3 im-
portantes sistemas corporales cuyo adecuado funciona-
miento depende de este nervio: el sistema cardiovascular,
el sistema respiratorio y el sistema digestivo. Asimismo,
nuestro nervio vago también desempefia otras funciones
relacionadas con otros sistemas de nuestro cuerpo: sistema
locomotor y sistema sensorial (11,12).

Cabe pensar que cambios en la inflamacién del cuerpo,
provoca una alteracion de este sistema de comunicacion
mediado por el nervio vago que dejara de hacer adecuada-
mente su funcion de regulacion de los diferentes sistemas
que se le relacionan.

Para entender mejor cdmo funciona este entramado de
procesos, es preciso comprender con detalles los mecanis-
mos de inflamacion.

La inflamacién del cuerpo activa un tipo de células en
el cerebro, llamadas células microgliales inflamatorias del
cerebro, lo que a su vez dafia las células nerviosas de la
amigdala, el giro cingulado y otros centros de la red emo-
cional del cerebro (13,14).

Las sefiales inflamatorias corporales activan también
los macréfagos del cerebro, de tal forma que el cerebro se
inflama en respuesta a una inflamacidn en el resto del cuer-
po. Por tanto, el cerebro no esta separado en absoluto del
sistema inmunitario, existiendo una fluida comunicacién
bidireccional a través de la conocida barrera hematoencefa-
lica. Sera por esta barrera por la que discurran los diferentes
mensajeros quimicos (citocinas) activando los diferentes
actores clave en la inflamacion.

Cuando se produce un estado proinflamatorio, tiene
el llamado “reflejo inflamatorio” mediado por el nervio
vago responsable de controlar la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, la sudoracion, la acidez del estdmago y las
contracciones ritmicas del intestino. Sin embargo, de todos
los hallazgos, el mas relevante y reciente es que el propio
nervio vago supervisa automaticamente el estado inflama-
torio del cuerpo, controlando este para evitar que avance la
inflamacién de forma lesiva.

El nervio vago percibe la sobreproduccién citoquimica
y actla sobre los macréfagos del bazo para bajar los niveles
de citoquinas, enviando una sefial al cerebro para su regu-
lacion. En el cerebro, las células nerviosas que transmiten
la sefial de aviso establecen conexiones sinapticas con
las células nerviosas que devuelven una sefial calmantey
antinflamatoria al bazo (13).

Este es un ejemplo del principio general de la ho-
meostasis por inhibicion. El nervio vago actiia de manera
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homeostatica ejerciendo un efecto inhibitorio en los
macréfagos que, de otro modo, produciran un exceso de
citoquinas.

Por todo ello, el nervio vago se ha convertido en los
ultimos afios en una interesante diana terapéutica. La
idea de estimular el nervio vago para aliviar ciertos sinto-
mas comienza a cobrar cada vez mayor importancia. La
estimulacion eléctrica del nervio puede reducir los niveles
de citoquinas en pacientes con enfermedades inflamato-
rias (13,15,16).

Un ejemplo de ellos ha sido el tratamiento en pacien-
tes con artritis en los cuales la estimulacion del nervio
vago arrojé resultados sorprendentes. La estimulacion
eléctrica durante 20 minutos al dia redujo rapida y sustan-
cialmente los niveles de citoquinas en sangre (16).

Ante los altimos hallazgos, la investigacion en
neurociencia e inflamacidn parece apuntar a compren-
der con detalle el funcionamiento del nervio vago como
interlocutor fundamental en los procesos inflamatorios
convirtiéndose este en una interesante diana terapéutica
en el tratamiento de pacientes que cursan con procesos
inflamatorios severos.
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Tratamiento farmacologico combinado en la

neuralgia del trigémino

Introduccion

La neuralgia del trigémino (NT) constituye uno de los cua-
dros de dolor neuropatico mas intensos y discapacitantes en
la practica clinica. Su presentacion clasica, caracterizada por
episodios breves pero extremadamente dolorosos en la distri-
bucién de una o mas ramas del nervio trigémino, se considera
una de las experiencias mas insoportables que puede sufrir una
persona. A pesar de su baja prevalencia (estimada en torno a
12 casos por cada 100.000 habitantes) su impacto funcional y
emocional es considerable, afectando de forma significativa la
calidad de vida de quienes la padecen (1).

Tradicionalmente, el abordaje terapéutico de la NT se ha
centrado en el uso de farmacos antiepilépticos, siendo la carba-

mazepina (CBZ) el agente de referencia desde la década de 1960.

Su eficacia, ampliamente documentada, se basa en el bloqueo
de los canales de sodio dependientes de voltaje, lo que estabili-
za la membrana neuronal y reduce la hiperexcitabilidad carac-
teristica del dolor neuropatico (2-6). No obstante, CBZ presenta
limitaciones importantes: perfil de efectos adversos, necesidad
de monitorizacion plasmatica y riesgo de interacciones farma-
coldgicas, lo que ha motivado la busqueda de alternativas mas
seguras y tolerables.

En este contexto, la oxcarbazepina (OXC) ha emergido como
una opcidn preferente en muchos casos, gracias a su menor

induccién enzimatica y mejor tolerancia gastrointestinal (7).
Las guias clinicas actuales, tanto europeas como nacionales,
contintian recomendando CBZ y OXC como primera linea de
tratamiento, aunque reconocen la necesidad de estrategias mas
flexibles en pacientes refractarios o con comorbilidades comple-
jas (2-4, 8,9).

En la Tabla | se recogen los principales farmacos recomenda-
dos en el tratamiento médico de la NT (2).

Mas alla de la monoterapia:
el enfoque combinado

A medida que se profundiza en la fisiopatologia de la NT, se ha
evidenciado que una proporcidn significativa de pacientes (hasta
un 30 %) no responde adecuadamente a la monoterapia con CBZ
u OXC, o bien desarrolla intolerancia a las dosis terapéuticas (2-4).
Esta situacion ha impulsado el interés por las combinaciones
farmacoldgicas, concebidas no como recurso de Gltimo nivel, sino
como una estrategia racional que permite abordar el dolor desde
mecanismos complementarios (6).

Entre las combinaciones mas estudiadas destaca la de CBZ
con baclofeno, agonista GABA-B que potencia la inhibicién
sinaptica en el sistema nervioso central, especialmente Gtil en
pacientes con componente espastico o crisis desencadenadas por
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Tabla I. FArmacos recomendados para el tratamiento médico de la neuralgia del trigémino.
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Farmaco Dosis inicial (mg) | Rango dosis (mg) | Dosis habitual (mg) Frecuencia Aumento de dosis Disminucién dosis Efectos adversos
Carbamazepina 200-400 200-1800 200-1800 Cada 6-12 horas 200 mg cada 3 dias 100 mg cada 7-14 dias Inductor enzimatico (CYP3A4), hiponatremia, somnolen-
N N N cia, ataxia, nduseas, diplopia, leucopenia. Carbamazepi-
Oxcarbazepina 300-600 300-2700 300-2700 Cada 6-12 horas 300 mg cada 3 dias 150 mg cada 7-14 dias na requiere monitorizacién de niveles plasmaticos
Lamotrigina 25 25-800 100-400 Cada 12 horas Incremento gradual cada 25 mg cada 7-14 dias Cefalea, urticaria, somnolencia, mareo,
1-2 semanas hasta dosis efectiva ataxia, nduseas, osteopenia
Gabapentina 300 300-600 600-3600 Cada 8 horas 300 mg cada 3 dias 300 mg cada 7-14 dias Fiebre, somnolencia, ataxia, infecciones virales
Pregabalina 150 150-600 150-600 Cada 12 horas 150 mg cada 7 dias 150 mg cada 7-14 dias Cefalea, somnolencia, mareo, sintomas gastrointestinales
Baclofeno 10 5-100 15-70 Cada 8 horas 5mg cada 3 dias 10 mg cada 7-14 dias Nauseas, somnolencia, debilidad muscular, parestesias
Fenitoina 5mg/kg 50-500 50-300 Cada 8-12 horas 50 mg cada 7 dias 25 mg cada 7-14 dias Menos recomendado actualmente por perfil de efectos
adversos (mareo, urticaria, nistagmo, nauseas, ataxia).
Inductor enzimatico. Uso limitado por toxicidad
Toxina botulinica 25-100 Ul 25-195 Ul 50-100 Ul Cada 3 meses N/A Asimetria facial, edema o hematoma en sitio de inyeccidn
tipo A

Adaptada referencia 2

estimulos motores (10). La asociacion de OXC con prega-
balina ha mostrado resultados prometedores en estudios
observacionales, gracias a la modulacion de los canales
de calcio tipo a2, que reduce la liberacién de neuro-
transmisores excitatorios (11). Asimismo, la combinacion
de CBZ con lamotrigina representa una alternativa eficaz
en pacientes con intolerancia a CBZ o formas atipicas de
NT, al incorporar un efecto sobre el sistema glutamatér-
gico ademas del bloqueo de canales de sodio (12). Por
tanto, el enfoque combinado, cuando se aplica de forma
racional y personalizada, puede mejorar la eficacia
analgésica sin incrementar significativamente los efectos
adversos (13).

Consideraciones sobre interacciones
y seguridad terapéutica

El tratamiento combinado en NT, aunque clinicamen-
te prometedor, requiere una comprensidn detallada de las
posibles interacciones farmacoldgicas y riesgos asocia-
dos. La CBZ, como inductor potente del citocromo P450
(CYP3A4), puede modificar los niveles plasmaticos de

multiples farmacos concomitantes, incluyendo anticoagu-
lantes, anticonceptivos orales y antidepresivos triciclicos,
lo que obliga a una monitorizacidn estrecha y revision
periddica de la medicacion (14).

El baclofeno puede potenciar los efectos sedantes de
otros depresores del sistema nervioso central, aumentan-
do el riesgo de somnolencia, confusion y caidas, especial-
mente en pacientes mayores o con deterioro cognitivo
(15). En combinacién con CBZ, este efecto puede intensi-
ficarse, por lo que se recomienda iniciar con dosis bajas
y ajustar seglin tolerancia. La pregabalina, ampliamente
utilizada en dolor neuropatico, requiere ajuste en pacien-
tes con insuficiencia renal, y su asociacién con OXC puede
incrementar el riesgo de edema periférico y somnolen-
cia (16). Lamotrigina, por su parte, presenta un perfil de
seguridad aceptable, pero debe iniciarse de forma gradual
para evitar reacciones cutaneas graves, como el sindrome
de Stevens-Johnson, especialmente si se combina con
CBZ sin una titulacién adecuada (17).

En todos los casos, se recomienda una evaluacion
integral del paciente, incluyendo funcién hepatica y renal,

revision de comorbilidades y seguimiento clinico estrecho.

La farmacovigilancia activa y la educacion del paciente

sobre signos de alarma son elementos clave para garanti-
zar la seguridad del tratamiento combinado (18).

Nuevas perspectivas terapéuticas:
agentes en investigacion

La limitada eficacia de algunos tratamientos conven-
cionalesy la necesidad de opciones mas tolerables han
impulsado la investigacion de nuevos agentes farmacolo-
gicos para la NT. Uno de los mas prometedores es la vixo-
trigina, bloqueador selectivo de los canales de sodio tipo
1.7, implicados en la transmisién del dolor. A diferencia de
la CBZ, la vixotrigina no parece inducir enzimas hepaticas
ni presentar efectos adversos significativos sobre el siste-
ma nervioso central, lo que la convierte en una candidata
atractiva para futuros ensayos clinicos (19).

También se ha explorado el papel de los antagonistas
del péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP),
ampliamente utilizados en el tratamiento de la migraia.
Aunque su mecanismo de accién no esta directamente
vinculado a la NT, algunos estudios sugieren que podrian
modular vias trigeminales implicadas en el dolor facial (20).
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En el ambito del dolor neuropético general, los
cannabinoides (especialmente el cannabidiol [CBD] y
el tetrahidrocannabinol [THC]) han mostrado eficacia
en ciertos subtipos de dolor crénico. Aunque la eviden-
cia en NT es alin preliminar, algunos casos clinicos han
reportado mejoria sintomatica con preparados orales
o sublinguales, lo que abre una linea de investigacion
interesante (21).

Finalmente, la ketamina intranasal, conocida por su
accidn antagonista sobre los receptores N-metil-D-aspar-
tato (NMDA), ha sido utilizada de forma experimental en
NT refractaria. Su efecto analgésico rapido y su perfil de
administracion no invasiva la convierten en una opcion
potencial para el manejo de crisis agudas, aunque su uso
debe limitarse a entornos controlados y bajo supervision
especializada (22).

Estos agentes, si bien alin no estan aprobados para
NT, representan una via de investigacion activa que podria
transformar el abordaje terapéutico en los proximos afios
(23-25).

Discusion

La evolucién del tratamiento farmacoldgico en la NT
refleja no solo el avance en el conocimiento de su fisiopato-
logia, sino también la necesidad de adaptar las estrategias
terapéuticas a la realidad clinica de cada paciente. Aunque
CBZ y OXC contintan siendo pilares fundamentales en
el manejo inicial, su eficacia limitada en determinados
perfiles clinicos ha puesto de manifiesto la importancia de
explorar enfoques mas dinamicos y personalizados (2,3).

El uso de combinaciones farmacoldgicas debe en-
tenderse como una herramienta estratégica que permite
abordar la complejidad del dolor neuropatico desde
multiples frentes. La sinergia entre formacos con meca-
nismos de accidn distintos (como la inhibicion del sistema
GABAérgico, la modulacién de los canales de calcio tipo
a28, el bloqueo del sistema glutamatérgico y el bloqueo
de los canales de sodio dependientes de voltaje) ofrece

una oportunidad para mejorar el control del dolor sin
incrementar de forma significativa la carga de efectos
adversos (6).

Esta aproximacion exige una actitud proactiva por
parte del clinico: conocimiento profundo de las interac-
ciones potenciales, ajuste preciso de dosis y seguimiento
estrecho del paciente. La farmacovigilancia, en este
contexto, no es una formalidad, sino una herramienta
esencial para garantizar la seguridad y la eficacia del
tratamiento. El desarrollo de nuevas moléculasy el uso
experimental de agentes como la vixotrigina o la keta-
mina intranasal abren nuevas perspectivas terapéuticas,
aunque su incorporacion sistematica requerira evidencia
robusta (3,6).

Conclusiones

— LaNT continda siendo un desafio terapéutico,
especialmente en pacientes refractarios a la mo-
noterapia convencional.

— Las combinaciones farmacoldgicas, cuando se
aplican de forma racional y personalizada, ofre-
cen una alternativa eficaz y segura para mejorar
el control del dolor.

— Lacomprensién de las interacciones farmacol6-
gicas y la monitorizacidn activa son elementos
clave para optimizar el tratamiento combinado.

— Los nuevos agentes en investigacion representan
una oportunidad para redefinir el abordaje tera-
péutico en NT, aunque su uso debe estar respal-
dado por evidencia sélida.

— Elenfoque clinico debe ser individualizado, inte-
grando el conocimiento cientifico con la expe-
riencia practica y la escucha activa del paciente.
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Enfermeria

Enfermeria, ejercicio fisico y tecno-
logias en dolor cronico geriatrico

AUTOR:
A. Cid Lopez

Residente 2.° EIR en Geriatria. Consorci Sanita-
ri Integral. Barcelona

Introduccion: El dolor crénico en adultos mayores
fragiles constituye un desafio clinico y de salud publica,
estrechamente relacionado con la sarcopenia, la fragili-
dady el deterioro funcional. Diversos estudios sefialan
que el ejercicio fisico adaptado puede reducir la inten-
sidad del dolor y mejorar la capacidad funcional, con
beneficios afiadidos en salud mental y calidad de vida.

Ademas, la incorporacién de tecnologias emergen-
tes, como sensores portatiles, tele-rehabilitacion e inte-
ligencia artificial, y un enfoque biopsicosocial alineado
con la Agenda 2030 representan oportunidades para
modernizar el abordaje del dolor crénico en geriatria.
Sin embargo, la heterogeneidad de intervencionesy la
limitada integracion del rol enfermero en la literatura
dificultan la sintesis cuantitativa, requiriendo revisiones
sistematicas centradas en la practica clinicarealy en la
coordinacion multidisciplinar.

Objetivos: Evaluar la evidencia disponible sobre
intervenciones lideradas o colideradas por enfermeria
que integran ejercicio fisico, apoyo educativo y tecnolo-
gias innovadoras para reducir el dolor crénico en adultos
mayores fragiles, con especial atencién a:

1. Resultados en dolor, funcién fisica y calidad de
vida.

2. Modelos multidisciplinares y sostenibles aplica-
bles al contexto espanol.

3. Experiencias internacionales pioneras (p. €j.,
AIMSS, Australia) con potencial de colaboracién.

Material y método: Se realizé una revisién siste-
matica siguiendo las directrices PRISMA 2020. Se consul-
taron Medline, CINAHL, Scopus, Cochrane Library y Web
of Science (2013-junio 2025), incluyendo ensayos clinicos,
estudios cuasiexperimentales y revisiones sistematicas
en mayores 65 afios con dolor crénico y fragilidad o
sarcopenia. Intervenciones: ejercicio fisico (presencial /
telerehabilitacion), programas educativos y tecnologias
digitales con participacion enfermera. Desenlaces: dolor
(VAS/NRS), funcién fisica (SPPB, gait speed), calidad de
vida (EQ-5D, SF-36) y adherencia. Se excluyeron estudios
en cuidados paliativos exclusivos y dolor oncoldgico
avanzado. La blisqueda, cribado, extraccion y sintesis fue-
ron realizados por una Unica revisora siguiendo PRISMA
2020. La calidad metodoldgica se evalu6 con RoB2 para
ensayos clinicos y ROBINS-I para estudios no aleatoriza-
dos. Dada la heterogeneidad de intervencionesy escalas,
se optod por una sintesis narrativa en lugar de metanalisis.

Resultados: De 1246 registros, se incluyeron
34 estudios (19 ECA, 8 cuasiexperimentales, 7 revisiones
previas). El 82 % reportd reduccion significativa del dolor
tras programas de ejercicio multicomponente (fuerza,
equilibrio, aerdbico) de 8-24 semanas; varios mostra-
ron mejoras en funcién fisica (SPPB +1,2-2,5 puntos) y
calidad de vida. Las intervenciones nurse-led destacaron
por mayor adherencia (> 80 %) y continuidad asisten-
cial. La telerehabilitacidon y el uso de wearables (IMU,
plataformas digitales) facilitaron monitorizacion remo-
tay educacion personalizada. Persisten limitaciones:
tamafios muestrales reducidos, variabilidad en escalas y

ausencia de seguimiento 12 meses. Experiencias pioneras
como AIMSS (Australia) integran imagen avanzada (IMAT/
Tissue Compass), biomarcadores y ejercicio, ofreciendo
modelos transferibles a Espafia con enfoque sostenible y
colaborativo.

Conclusiones: El ejercicio fisico multidiscipli-
nar, liderado por enfermeria y apoyado en tecnologias
emergentes, reduce el dolor crénico y mejora la funcidn
en adultos mayores fragiles. La evidencia respalda pro-
gramas sostenibles, personalizados y con componente
educativo, alineados con la Agenda 2030 y con potencial
de colaboracidn internacional. Se requieren estudios de
mayor calidad y seguimiento prolongado para estanda-
rizar protocolos y consolidar la integracion tecnolégica y
enfermera en el manejo del dolor geriatrico.

Seguimiento del parche de capsaicina
179 mg por enfermeria en rehabilitacion

AUTORES:

E. Fernandez, V. Gallart, A. Martinez,
A. Ballester, A. Bafios, M. Jorda

Servicio Rehabilitacion. Hospital Universitario
Dr. Peset. Valencia

Introduccion: El dolor neuropético periférico loca-
lizado (DNL) en pacientes tras artroplastia total de rodilla
(ATR) afecta aproximadamente al 20 % de los casos. Este
dolor suele ser incapacitante, interfiriendo en la funcio-
nalidad y en las actividades basicas de la vida diaria. El
parche de capsaicina 179 mg se presenta como una opcion
terapéutica eficaz para el manejo de este tipo de dolor. Su
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aplicacién, gestionada por enfermeria en el Servicio de Re-
habilitacidn, permite optimizar la carga asistencial médica,
facilitando un seguimiento estrecho y personalizado del
paciente. En este estudio presentamos los resultados ob-
tenidos tras un afio y medio de implantacion del protocolo
en nuestro servicio.

Objetivos: Analizar los datos recogidos tras la
aplicacion y seguimiento del parche de capsaicina 179 mg
realizado por enfermeria, y evaluar la reduccién en la carga
asistencial del médico rehabilitador, contribuyendo a redu-
cir la lista de espera del servicio de rehabilitacion.

Material y métodos: Se realizé un estudio obser-
vacional con pacientes diagnosticados de DNL tras ATR. El
seguimiento y la recogida de datos fueron llevados a cabo
por el equipo de enfermeria, registrando variables como
edad, sexo, duracidn del DNL, escala visual analdgica (EVA),
cuestionario DN4, nimero de aplicaciones, tratamientos
previos, mapeo de zona de aplicacidn y registros en la
aplicacion Qamino. El seguimiento se realizé mediante
llamadas telefdnicas a los 7 dias por parte de enfermeria, y
al mes por médico rehabilitador, para monitorizar la evolu-
cion clinica y detectar posibles efectos secundarios.

Resultados: En el anélisis inicial de 20 pacientes con
DNL post-ATR observamos que eran todas mujeres, con
una edad media de 70,35 afios. El dolor se caracterizaba
por alodinia e hiperestesias. El 90 % afectaba a la rodilla
derecha. El 45 % no habia recibido tratamiento previo, con
una evolucién del dolor entre 3-12 meses. El 55 % restante
presentaba tratamientos previos, principalmente inter-
vencionistas (30 %) y crema de capsaicina (25 %). Tras la
primera aplicacion del parche, se contactd telefénicamen-
te con los pacientes durante la primera semana, observan-
dose una reduccion significativa en la escala EVA. Como
resultado, se registraron 8 altas. Los 12 pacientes restan-
tes, recibieron una segunda aplicacion, en la llamada de
control el rango del EVA disminuyé hasta valores entre 4-0,
dandose el alta médica a 8 pacientes. Los 4 pacientes con
una tercera aplicacidn, tras llamada telefénica de control
presentaron un EVA de cero con evolucion favorable tras el
tratamiento.

Conclusiones: El seguimiento telefénico realizado
por enfermeria mejora el acompafiamiento y soporte al
paciente durante todo el proceso de aplicacion del parche,
permitiendo la deteccién temprana de sintomas y posibles
efectos secundarios, lo que agiliza la respuesta terapéutica
frente al DNL. Confirma la eficacia del parche de capsaicina
con disminucidn o desaparicién del DNP tras ATR, con un
control evolutivo favorable y comunicacion fluida entre
enfermeria y médico rehabilitador para la detecciéon y ma-
nejo de complicaciones. La implementacion del protocolo
gestionado por enfermeria ha demostrado ser eficaz para
reducir la carga asistencial médica, liberando al menos
72 citas médicas presenciales (36 aplicaciones y 36 llama-
das enfermeria) que fueron reasignadas a otros pacientes,
contribuyendo a la disminucién de la lista de espera del
servicio de rehabilitacion.

Dolor neuropatico pediatrico: remi-
sion total con una sola aplicacion

AUTOR:
J. Bosque Castro

Hospital Universitario de Cruces. Bizkaia

Introduccion: El dolor neuropatico secundario a
un procedimiento neuroquirdrgico es una complicacién
infrecuente pero debilitante en pacientes pediatricos,
que impacta significativamente en su funcionalidad y
bienestar. Presentamos el caso de un paciente de 11 afios
con diagndstico de astrocitoma pilomixoide que, tras
reseccion quirdrgica en octubre de 2024, desarroll6 dolor
neuropatico severo en el pie izquierdo con alodinia,
que interferia gravemente con su vida diaria y requeria
tratamiento farmacoldgico continuo. El objetivo de este
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caso fue conseguir el alivio completo del dolor con una
intervencién localizada y minimizar la dependencia de la
medicacion sistémica.

Objetivos: El objetivo principal de esta comunica-
cion es describir el abordaje de enfermeria que permitid
la remisién completa del dolor neuropatico en el pacien-
te con una Unica aplicacion del parche de capsaicina al
8 %. Los objetivos especificos incluyen:

— Detallar las intervenciones técnicas y de apoyo
psicoemocional para garantizar el éxito del proce-
dimiento.

— Analizar el impacto de un entorno de cuidado
centrado en el paciente y la familia.

— Demostrar que una intervencidn avanzada puede
llevar a la retirada completa de la medicacién en
el contexto pediatrico.

Material y métodos: Se presenta un estudio de caso
Unico, basado en la historia clinica del paciente, que detalla
la evolucién del dolor neuropatico postquirtrgico y el plan
de tratamiento. Para la aplicacion del parche de Capsaicina
al 8 % (Qutenza), se implementd un protocolo de confort
de enfermeria que incluyd: premedicacidon con midazolam
intranasal y crema EMLA, el uso de gafas de realidad virtual
para la distraccién, y la creacién de un ambiente de apoyo
permitiendo a los padres permanecer con el paciente en
una sala privada con videojuegos, promoviendo asi la inti-
midad y la cooperacidn. El seguimiento se realizd mediante
consultas programadas para evaluar el dolory la retirada
gradual de la medicacion.

Resultados: Tras una Unica aplicacidn del par-
che de capsaicina al 8 %, el paciente experiment6 una
remision completa del dolor neuropatico. Este resultado
permitid iniciar de inmediato la reduccion progresiva de
la medicacién, logrando su retirada total en las semanas
siguientes. Gracias a la ausencia de dolory la elimina-
cién de la medicacion, el paciente fue dado de alta de la
unidad del dolor.

La estrategia de distraccion (gafas de realidad vir-
tual, videojuegos) y la presencia parental fueron clave
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para que el paciente tolerara el procedimiento con éxito
y sin angustia.

Conclusiones: Este caso clinico demuestra que una
intervencion altamente especializada, como la aplica-
cion del parche de capsaicina, cuando se complementa
con un plan de cuidados de enfermeria integral y huma-
nizado, puede lograr resultados extraordinarios. La com-
binacién de un tratamiento avanzado con un entorno de
apoyo centrado en el paciente pediatrico y su familia fue
crucial para la remisiéon completa del dolory la retirada
de toda medicacidn. Este caso subraya la importancia de
un enfoque holistico que prioriza el confort y el bienestar
emocional, y establece un precedente para el manejo del
dolor neuropatico en la poblacién infantil.
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Dolor
musculoesquelético

Evidencia del mundo real del PRP en
gonartrosis

AUTORES:

M. Cayuela, P. Marti, S. Dos Anjos M.
Sanchez, A. Ewer

BioSmart Data

Introduccion: La heterogeneidad en los protocolos
de preparacion y aplicacion del plasma rico en plaquetas
(PRP) ha dificultado generar consensos clinicos sélidos en
gonartrosis. El uso de Real World Evidence (RWE) permite
evaluar la eficacia y la calidad del producto en escenarios
asistenciales reales, aportando informacion mas repre-
sentativa de la practica clinica habitual que los ensayos
controlados.

Objetivos: Analizar de forma sistemética la carac-
terizacion hematolégica del PRP y su eficacia clinica en
gonartrosis grados I-1V, utilizando una base de datos mul-
ticéntrica de practica clinica real.

Material y métodos: Estudio observacional multi-
céntrico retrospectivo (2020-2025). Se incluyeron
260 pacientes con gonartrosis tratados con PRP y al
menos un seguimiento valido. ELl PRP fue caracteriza-
do mediante concentraciones celulares y codificacidn
estandarizada (Kony cols. 2020). Las escalas utilizadas
fueron KOOS y SF-12 (componentes fisico y mental).
Respondedores definidos por MCID validados (KOOS 10,
PCS 3, MCS 5).

Resultados: El PRP mostré un factor de concentra-
cion plaquetaria medio de 2,05%, con reduccion del
99,3 % de eritrocitos y del 89,3 % de leucocitos (L-PRP ho-
mogéneo). La cohorte (edad media 62,8 + 11,9 afios; 47,7 %
hombres, 52,3 % mujeres) present6 mejorias significativas:
KOOS +18,1 (63 % respondedores), PCS +9,1 (62 %), MCS
+4,4 (44 %). Los grados lI-Ill obtuvieron los mayores bene-
ficios clinicos. El patron temporal mostrd beneficio precoz
(3-6 meses) y sostenibilidad parcial hasta 9 meses.

Conclusiones: Este analisis de RWE confirma la efica-
cia clinica del PRP en gonartrosis en un contexto de practica
real, con beneficios funcionales y de calidad de vida fisica
mantenidos hasta 9 meses. La estandarizacién hematolé-
gica de las preparaciones aporta consistencia y refuerza el
valor del registro multicéntrico. Estos resultados posicionan
la RWE como una herramienta estratégica para generar
evidencia clinica robusta, orientar consensos terapéuticos y
mejorar la traslacion a la practica asistencial.

Consenso multidisciplinar Delphi
sobre el manejo de pacientes con
osteopenia

AUTORES:

J. Vergés Milano, N. Martinez Fernandez,
J. L. Baquero Ubeda, C. I. Castellares
Gonzalez, M. A. Celda Moret, A. Negron
Fraga, M. Santifa Vila, L. M. Torres Morera

OAFI - Osteoarthritis Foundation International

Introduccion: En Espafia, més de 3,5 millones de
personas estan diagnosticadas de osteoporosis, mientras
que un numero aln mayor presenta osteopenia, fase

previa a esta condicion. A menudo, la osteoporosis y la os-
teopenia pasan desapercibidas hasta que se produce una
fractura. De hecho, el 80 % de los pacientes que sufren
una fractura por fragilidad no habian sido diagnosticados
previamente, correspondiendo cerca de la mitad a un
estadio de osteopenia. En Espafia se produce 1 fractura
por fragilidad cada 2 minutos, lo que puede ser dramatico
pues el 20-30 % de los pacientes fallecen en el primer afo
y solo el 40 % de los pacientes que sufren una fractura de
cadera recupera la calidad de vida previa. Aunque cursa
de forma silente en fase inicial, la aparicidn de fracturas
marca el primer signo de alerta, y se acompafia de dolor
que se hace crénico y discapacidad.

Objetivos:

— Objetivo principal: lograr un acuerdo multidis-
ciplinar entre pacientes y profesionales para el
diagnéstico precoz y abordaje de la osteopenia.

— Los objetivos secundarios incluyen:

« Estructurar un consenso multidisciplinar.

» Revalidar los factores de riesgo modificables 'y
no modificables.

« Alcanzar un consenso en el abordaje farmacolé-
gico y no farmacoldgico.

Material y método: Como organizacién de pacien-
tes, la Fundacion OAFI propuso la creacion de un grupo de
trabajo multidisciplinar ante el abordaje irregular de la os-
teopeniay sus graves consecuencias. Para ello, invitd a di-
versas organizaciones y sociedades cientificas relacionadas
con esta patologia a designar representantes. Se promovio
este consenso multidisciplinar utilizando el método Delphi,
desarrollado en dos rondas telematicas, durante el segun-
do semestre de 2024, con el aval cientifico de la SECA.

Resultados: Se constituyd un grupo de trabajo de
45 expertos, entre los que se encontraban pacientes ex-
pertos, médicos, enfermeras, farmacéuticos y gestores de
la Sanidad, de 2 organizaciones de pacientesy 20 socie-
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dades cientificas: OAFI, AECOSAR, FAECAP, GTESER, RNFC,
SEAUS, SECA, SEDISA, SEEGG, SEEN, SEFAC, SEFAR, SEFY-
NC, SEGO, SEIOMM, SEMDOR, SEMEG, SEMERGEN, SEMG,
SEMI, SIBOMM y SOCFIC. Se alcanzé consenso en las 75
variables analizadas, habiendo acuerdos consistentes con
todas; y siendo concluyente en 56, de las cuales 13 estaban
relacionadas con aspectos generales, 10 de las 18 relativas
al diagndstico y 33 de las 44 relativas al tratamiento. Las
principales recomendaciones destacan la importancia de
las modificaciones del estilo de vida, incluyendo el estudio
de los factores de riesgo en el individuo, siguiendo una
nutricién adecuada, prevencion de caidas, ejercicio fisico
apropiado, control del peso, dejar de fumary beber alcohol
o reducir al menos el dafio de estos.

Conclusiones: El estudio concluye que el manejo
clinico actual se centra en el diagndstico de la osteoporo-
sis, sin considerar apenas la osteopenia ni demas factores
de riesgo. Se propone un decalogo con recomendaciones
generales, relacionadas con la gestidn, el diagndstico y
con el tratamiento para mejorar el manejo de los pacien-
tes con osteopenia (Tabla I).

Acido hialurénico en tendinosis
aquilea: a proposito de un caso

AUTORES:

J. Gallego Alvarez, P. Moreno Salazar,
D. Montes Bernal, J. Bautista Troncoso,
I. Jiménez Hidalgo, C. Marmol Soler,

A. Goltzman Peist., J. Rodriguez Pérez,
I. Murciano Gomez

Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hospital Uni-
versitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion: La tendinopatia aquilea es una causa
frecuente de dolor y limitacidn funcional en las consul-

Tabla I. Decalogo final.
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1 La alta y creciente prevalencia, junto con la gravedad de la osteoporosis y sus consecuencias, la convierten en un problema

significativo de salud publica.

2 El diagndstico precoz y la prevencién, tanto de la osteoporosis como de la osteopenia, son cruciales, basandose en

la identificacion y evaluacion de los factores de riesgo de la patologia y fractura.

3 En su abordaje es imprescindible un enfoque multidisciplinario protocolizado, que incluya la participacion activa de

pacientes y profesionales, con el fin de ralentizar la evolucién de la enfermedad y mejorar la calidad de vida.

4 Apoyamos el papel activo del paciente como coparticipe en la toma compartida de decisiones sobre su tratamiento y seguimiento.

5 Es esencial establecer un registro y un sistema de seguimiento que promueva la mejora continua en la gestién de la osteoporosis y

reduzca las fracturas.

6 Se precisan guias informativas tanto para la poblacién general como para los profesionales de la salud, asi como planes de accién

para la prevencion, el tratamiento y el acompafiamiento efectivo.

7 Es fundamental cambiar el enfoque de la atencién hacia la persona en su totalidad y no solo hacia la enfermedad, adoptando

un enfoque holistico que considere las comorbilidades y tratamientos concomitantes.

8 El tratamiento debe basarse en la estratificacion del riesgo de fractura de cada paciente, con osteoporosis u osteopenia,

con un seguimiento constante de la adherencia, eficacia y ajustes progresivos de la medicacién seglin sea necesario.

9 Se deben implementar estrategias para minimizar el impacto de los factores de riesgo no modificables y reducir

los modificables, proporcionando el apoyo personalizado desde el sistema sanitario.

10 Es fundamental promover un estilo de vida saludable que incluya una nutricién adecuada, la prevencion de caidas,

la préctica regular de ejercicio fisico y el control del peso. Ademas, es importante prevenir el tabaquismo,
la cesacién tabaquica o reducir el dafio asociado, asi como controlar el consumo de alcohol.

tas de Rehabilitacion. El tratamiento de primera linea
continta siendo el ejercicio fisico centrado en el fortale-
cimiento y estiramientos del triceps sural. Sin embargo,
un ndmero relevante de pacientes no responde de forma
adecuada a las terapias conservadoras, lo que ha moti-
vado la bisqueda de alternativas bioldgicas. Entre ellas,
el acido hialurénico (AH) ha despertado interés por sus
propiedades antinflamatorias, viscoelasticas y regenera-
tivas a nivel tendinoso. Aunque la evidencia actual resulta
limitada, diversos estudios sugieren que el AH puede
mejorar el dolor y la funcidn en tendinopatias refractarias,
con un buen perfil de seguridad.

Objetivos: Describir la evolucién clinica de un
paciente con obesidad y tendinopatia aquilea cronica,
tratado mediante infiltraciones ecoguiadas de acido
hialurénico de alto peso molecular.

Material y método: Se presenta el caso de un
vardn de 40 afios con talalgia derecha de larga evolucion,

IMC > 30. El paciente habia recibido previamente trata-
miento con antinflamatorios orales y opioides menores,
obteniendo Unicamente alivio parcial. Se sometio a ondas
de choque radiales, sin mejoria significativa, y recibié una
infiltracion corticoidea con beneficio transitorio de apenas
dos semanas. En la exploracidn fisica presentaba movilidad
articular y fuerza conservadas, dolor a la palpacion tanto en
la insercidén como en el cuerpo medio del tenddn de Aqui-
les, con marcada limitacion funcional para las actividades
basicas de la vida diaria. La ecografia de consulta mostré
datos de tendinosis, roturas intrasustancia, engrosamiento
tendinoso y ligera neovascularizacién. Se realizaron dos
infiltraciones ecoguiadas peritendinosas de acido hialuré-
nico de alto peso molecular (2 ml por sesién), la segunda
efectuada una semana después de la primera. La técnica
fue ecoguiada para garantizar la precisién de la misma.
Resultados: Tras la primera infiltracién, el paciente
refirié mejoria clinica, con reduccién del dolor y mejor
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desempeiio funcional en sus actividades cotidianas.
Dos semanas después, tras la segunda aplicacién, la
evolucion fue alin mas favorable: presenté disminucion
significativa del dolor, mejor tolerancia a la carga, y
mejora del perimetro de marcha. El cuestionario VISA-A
mostré una mejoria mayor de 25 puntos progresiva. No
se observaron complicaciones locales ni efectos adver-
sos sistémicos.

Conclusiones: El 4cido hialurdnico ecoguiado
podria representar una opcidn terapéutica en casos
seleccionados de tendinopatia aquilea refractaria al
tratamiento conservador. Este caso sugiere un beneficio
clinico en la reduccién del dolory la mejora funcional,
aunque se requieren mas estudios para confirmar su
eficacia y definir mejor su papel en este contexto.
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Neuromodulacion

Implantacion de sistema de estimu-
lacion para neuralgia del trigémino
refractaria

AUTORES:

R. Sepulcre Agullo, E. M. Monzon Rubio,
A. Rios Llorente, V. Fajardo Santana, C. Elvi-
ra Lafuente, D. Abejon Gonzalez

Unidad de Dolor. Hospital Quironsalud Madrid

Introduccion: La neuroestimulacién es una alter-
nativa terapéutica bien establecida en patologias que
cursen con dolor crénico refractario. La neuroestimula-
cion de nervios periféricos se ha implementado desde
1999, incrementandose su uso en los Gltimos afios
con evidencia moderada/fuerte. Para el dolor craneofa-
cial refractario, esta descrita la estimulacion del nervio
occipital, nervio supraorbitario y nervio infraorbitario
y desde 2005 la estimulacion de las ramas del trigémino.

Objetivos: Describir la evolucién clinica y efectivi-
dad preliminar del implante de un sistema de estimu-
lacion en la tercera rama del nervio trigémino y nervio
occipital en pacientes con neuralgia del trigémino refrac-
taria a tratamientos convencionales.

Material y método: Entre el 2023 y el 2024, se
realiza seguimiento en nuestra Unidad de Dolor a 4 pa-
cientes de entre 52y 79 afios de edad con diagndstico de
neuralgia del trigémino de larga evolucidn, con afecta-
cion de V3 en uno de ellosy de V2V3 en el resto. Tratados

previamente con varias lineas tratamiento mediante
analgesia oral, radiofrecuencia y cirugia, refractarios a
todas ellas. Manifiestan escala numérica de dolor (ENS)
de 10/10, salvo uno que presentaba ENS basal 5/10 con
crisis de 10/10. En pruebas de imagen se descartan ha-
llazgos de interés.

Resultados: Tras evaluar los casos, se decide
implante de electrodo tetrapolar en nervio occipital y
rama V3 de trigémino izquierdo con generador Intelis
(Medtronic). A partir de los 2 meses, presentaron un ENS
de 0-4/10, con empeoramiento posterior en 3 de ellos.
Un paciente precisé implante de bomba intratecal (BIC)
para manejo del dolor, otro se mantuvo en ENS 6-7/10
con control aceptable con analgesia oral y el tercero
presentd impedancias alteradas en los electrodos, por lo
que se planted una revision quirdrgica para su recambio.
Los 4 pacientes revisados, presentaron un mejor control
del dolor tras el implante reduciendo la intensidad, la
frecuencia y la duracién de las crisis.

Conclusiones: Segin los resultados obtenidos,
se muestra una 6ptima respuesta al implante de neu-
roestimulacién apoyando los estudios revisados previa-
mente. Los pacientes que no presenten respuesta eficaz
a los tratamientos convencionales son candidatos a la
neuroestimulacion de nervio periférico. La neuroestimu-
lacion de las ramas del nervio trigémino junto al nervio
occipital se postula como una buena alternativa para
la neuralgia del trigémino refractaria a otros tipos de
tratamientos.

Estimulacion medular combinada
con estimulacion DRG para dolor
neuropatico

Introduccion: Combinar la terapia de estimulacion
medular (SCS) con la estimulacidn del ganglio de la raiz

AUTORES:

N. Casas Martin, D. Lasuen Aguirre, A. Ere-
fiozaga Camiruaga A. Miguelez Gonzilez,
A. Sanchez Campos, M. Mozas Calabazas,
C. Miguel Sanchez, S. Felipe Diaz, P. Chacon
Martinez, S. Asurmendi Nuin

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
Hospital Universitario Cruces. Vizkaia

dorsal (DRG-S) es una estrategia emergente en el manejo
del dolor crénico refractario. Aunque la evidencia aln es
limitada, se han identificado varios beneficios potencia-
les, como la cobertura del drea de dolor més especificay
personalizada, la mayor flexibilidad en la programacion
o la posibilidad de utilizarlo como rescate en los casos de
fracaso parcial de uno de los dos dispositivos.

Objetivos: Analizar los beneficios de la combina-
cién de la terapia de estimulacion medular con la esti-
mulacién del ganglio de la raiz dorsal en el tratamiento
del dolor neuropatico.

Material y método: Presentacién de un caso clini-
co y revision de la ultima evidencia cientifica al respecto.
Resultados: Presentamos el caso de una mujer

de 41 afios, portadora de DRG-S en raiz L5 izquierda por
sindrome de dolor regional complejo en pie izquierdo
como secuela de un accidente de trafico, presentando
buena respuesta con mejoria del dolor y la alodinia de un
40 %. Un afio después de la colocacién del dispositivo, la
paciente refiere haber perdido la estimulacion en el pie,
por lo que se solicita radiografia de columna lumbary se
confirma el mal posicionamiento del electrodo. Ademas,
la paciente refiere haber comenzado con dolor, rigidez y
espasmos en miembro inferior izquierdo, también secue-
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la de las lesiones sufridas en el accidente de trafico. Por
todo ello, se decide colocar electrodo de estimulacién
medular en el mismo acto quirirgico que la recolocacion
del GRD-S en raiz L5 izquierda. El electrodo de estimu-
lacién medular se coloca a la altura de D9 y se consigue
estimulacion completa de la zona de dolor en extremi-
dad inferior izquierda. Tras la colocacién de ambos dis-
positivos, la paciente presenta cobertura completa del
pie izquierdo con alivio del dolor de un 50 % y cobertura
completa de la pierna izquierda con mejoria del dolor de
un 40 %, permitiéndole reducir la dosis del tratamiento
farmacoldgico. 10 meses después, la paciente sufre una
caida y deja de notar el alivio del dolor en el pie izquier-
do. Se intenta reprogramar el SCS para cubrir el pie iz-
quierdo, pero no se consigue estimulacion correcta de la
zona de dolor. Por lo tanto, se decide recolocar de nuevo
el GRD-S en raiz L5 izquierda.

Conclusiones: En resumen, la combinacién SCS
y DRG-S puede ofrecer una analgesia mas completa 'y
personalizada, especialmente en pacientes con dolor
neuropatico complejo o multifocal, donde una sola téc-
nica no es suficiente.
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Miscelanea

Protocolo de perfusion multimodal
como alternativa para la reduccion
de opioides

AUTORES:

I. V. de la Rocha Vedia, M. Fernandez Ordo-
fiez, A. E. Plasencia Ezaine, R. Arenal Lopez,
M. L. Méndez Leo, M. D. Ruiz de Castafieda
Zamora, J. H. Calle Ochoa, M. A. Ramirez
Huaranga

Unidad del Dolor. Hospital Universitario Gene-
ral de Ciudad Real

Introduccion: El uso prolongado de opioides en
dolor crénico conlleva el riesgo de tolerancia, hiperal-
gesia y dependencia. La combinacién de farmacos con
mecanismos no opioides, como ketamina (antagonista
NMDA), lidocaina (bloqueador de canales de sodio) y
magnesio (modulador NMDA), puede ofrecer una estra-
tegia eficaz para reducir dosis extremas de opioides en
pacientes refractarios.

Objetivos: Evaluar la eficacia de un protocolo de
perfusion intravenosa multimodal (ketamina + lidocaina
+magnesio) en la reduccién de la morfina equivalente
diaria (MED) y en el alivio del dolor (EVA) en pacientes
con dolor crénico y alta carga opioide.

Material y método: Estudio observacional mul-
ticéntrico. Se incluyeron 11 pacientes con MED inicial >

3000 mg/dia (criterio de inclusidn). Protocolo: perfusion
i.v. continua de ketamina, lidocaina y magnesio durante
5-7 dias. Variables: MED basal y MED postratamiento,
EVA prey post, EQ-5D (registro). Se comprob6 homoge-
neidad de varianzas (Levene) y se empled prueba t para
muestras independientes; se informan IC 95 % cuando
procede.

Resultados: Se analizaron 11 pacientes (9 que

alcanzaron reduccion de opioides y 2 que no). MED basal:

media ponderada 4280 mg/dia (grupo reduccién: 4463,9
+3868,97; grupo sin reduccidn: 3455,0 + 3754,74). MED
postratamiento: promedio global 137,3 mg/dia (grupo
reduccion: 63,9 + 63,68; grupo sin reduccion: 467,5 +
470,23). No hubo diferencia significativa en MED basal
entre grupos (p = 0,746). Tras el tratamiento, la diferencia
en MED entre grupos fue significativa (t = 3,076; gl = 9;
p =0,013), diferencia media 403,6 mg (IC 95 % 700,4 a
106,8). EVA: reduccion media aproximada de 4 puntos
(EVA pre- 7,3 vs. post- 3,3), p 0,013. El tratamiento fue
bien tolerado; no se detectaron episodios de abstinen-
cia aguda ni empeoramiento del dolor.
Conclusiones: En esta serie preliminar, la perfu-
sion multimodal con ketamina, lidocaina y magnesio
permitié una reduccion clinicamente relevante (> 90 %
de la MED media) y mejoria del dolor en pacientes con
consumos extremadamente elevados de opioides. Los
hallazgos son prometedores pero deben interpretar-
se con cautela por el reducido tamafio muestral; son
necesarios estudios con mayor nimero de pacientes y
seguimiento a medio-largo plazo.
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Dolor neuropatico

Parche de capsaicina 179 mg en do-
lor neuropatico: cohorte descriptiva
inicial

AUTORES:

J. J. Tortajada Soler, N. Valdés Sempere,
L. Blanes Albero

Servicio de Anestesiologia, Reanimaciony
Tratamiento del Dolor. Hospital Virgen de los
Lirios. Alcoy

Introduccion: El dolor neuropatico periférico-lo-
calizado, frecuente tras cirugia, herpes zdster o diabe-
tes mellitus, supone una problema clinico-funcional
relevante y frecuentemente presenta una respuesta
incompleta a farmacos sistémicos. El parche de capsai-
cina 179 mg ofrece una intervencion tépica que permite
tratar areas delimitadas y que se integra en el abordaje
multimodal cuando la respuesta a tratamientos sistémi-
cos es insuficiente y/o los pacientes presentan elevada
comorbilidad. Presentamos la caracterizacion basal de
una cohorte consecutiva indicada para la primera apli-
cacion del parche.

Objetivos: Describir el perfil sociodemografico y
clinico de los pacientes candidatos a primera aplicacion
de parche de capsaicina 179 mg, incluyendo diagndsti-
co, localizacidn, duracidn e intensidad del dolor, comor-
bilidades y tratamientos farmacolégicos.

Material y métodos: Estudio observacional,
descriptivo, de cohorte consecutiva de adultos con dolor
neuropatico periférico localizado e indicacién de primera
aplicacidn de parche de capsaicina 179 mg. Se registra-
ron: edad, sexo, diagnodstico etioldgico (postquirirgico,
postherpético, diabético, atrapamiento nervioso, otros),
localizacién principal (tronco, extremidad superior/infe-
rior), duracion, escala EVA, cuestionario DN4, comorbili-
dadesy tratamientos previos (antidepresivos, neuromo-
duladores). Se realiz6 un analisis descriptivo con medias
y frecuencias.

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes. Edad
media 61,1 afios. Género: mujeres 23 (65,7 %); varones 12
(34,2 %).

Diagnéstico: Neuralgia postquirurgica 15 (42,9 %),
neuropatia por atrapamiento nervioso 9 (25,7 %), neuralgia
postherpética 7 (20,0 %), neuropatia diabética 2 (5,7 %),
neuropatia inducida por quimioterapia 1 (2,9 %) y sin-
drome de dolor regional complejo 1 (2,9 %).

Localizacién regional: tronco 22 (62,9 %), extremidad
inferior 10 (28,6 %) y extremidad superior 3 (8,6 %).

Localizacién especifica: pie 8 (22,9 %), inguinal 6
(17,1 %), mama 4 (11,4 %), intercostal 4 (11,4 %), dorsal 3
(8,6 %), abdominal 3 (8,6 %), mano 2 (5,7 %), umbilical 2
(5,7 %), hombro 1 (2,9 %), muslo 1 (2,9 %), cadera 1 (2,9 %).

Duraciéon: <5 afios 26 (74,3 %), > 5 afios 9 (25,7 %).

Intensidad: EVA basal medio 6,9 + 2,0 puntos. EVA
crisis medio 9,1 + 1,6 puntos. Cuestionario DN4 medio
5,8 +2,0 puntos. Presentaron DN4 4 puntos 30 (85,7 %).

Comorbilidades: obesidad 15 (42,9 %), diabetes 4
(11,4 %), tabaquismo 12 (34,3 %), alcoholismo 3 (8,6 %).

Tratamiento sistémico: antidepresivos 22 (62,9 %),
neuromoduladores 24 (68 ,6 %).

La relacion diagndstico-topografia mostrd predomi-
nio del tronco en neuropatia postquirtrgica (80,0 %) y
posherpética (100 %), y de las extremidades inferiores en
neuropatia por atrapamiento (55,6 %) y diabética (100 %).

Conclusiones: Los pacientes candidatos a una pri-
mera aplicacion parche de capsaicina 179 mg presentan
dolor de alta intensidad basal y perfil neuropatico mar-
cado. Predominan las etiologias postquirurgicas y por
atrapamiento, con una distribucién anatémica coherente
con la fisiopatologia.

La presencia de comorbilidad y la exposicidn previa
a antidepresivos y neuromoduladores sugiere su utiliza-
cion dentro de un abordaje multimodal, especialmente
en areas dolorosas bien delimitadas. Entre las limitacio-
nes, destacan el tamafio muestral reducido y la ausencia
de variables de seguimiento. Se prevé una evaluacion
prospectiva futura de la tolerancia, la efectividad, y la
necesidad de reaplicaciones.
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Método de delimitacion superficie
afectada por DNP: teorema de Pickl

AUTORES:
A. M. Benitez Diaz, A. Vazquez Montes

Consulta Enfermeria del Dolor. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: El dolor neuropético, en més de la
mitad de los casos, afecta a un area especifica del cuerpo,
hablamos del dolor neuropatico periférico (DNP). Entre
los tratamientos topicos empleados tenemos los parches
de la capsaicina en altas concentraciones 179 mg de
capsaicina. La medicidn de la superficie de la extension
dolorosa es parte importante de su evolucién y evalua-
cion, representado una herramienta para desarrollar
un plan de manejo, ya que la reduccién de la superficie
afectada es un buen indicador del efecto y eficacia de la
terapia empleada. En la mayoria de los casos, las ima-
genes obtenidas tras la exploracidn sensorial (mapeo)
determinan una figura irregular, lo cual nos complica el
calculo del area de la superficie. Mediante la aplicacion
del teorema de Pick, método que es facil, rapido, practi-
coy barato en la practica habitual, nos permite calcular
de forma muy sencilla el area y obtendremos un valor
con el que observar la evolucion de la extensién de la
superficie afectada.

Objetivos: Calcular la extensién de la superficie
afectada (area dolorosa), antes y después de la aplica-
cion del tratamiento mediante el teorema de PicK.

Material y método: Materiales:

— Papel acetato cuadriculado (1 x 1 cm).

— Rotuladores de colores (azul nodos de frontera,

rojo nodos interiores, negro contorno de la figura).

Regla.

Torunda de algodén.
Mondadientes.
Camara fotografica.

Método:

Realizaremos una exploracion sensorial (ma-
peo), con los dos descriptores alodinia e hiperal-
gesia, que nos delimitaran la zona y que marca-
remos con un rotulador negro.
Exportaremos la figura con un rotulador negro, a
un papel de acetato milimetrado en cuadriculas
de 1x1cmymarcaremos:
« B (puntos enteros que se ubican en el borde
de la figura impresa de la zona dolorosa en la
que sus vértices estén sobre los nodos de las
cuadriculas, con rotulador azul).
« | (puntos enteros interiores o nodos interiores
que queden encerrados dentro del poligono
de la figura impresa de la zona dolorosa, con
rotulador rojo).
Aplicaremos la formula del teorema de Pick y
calcularemos el area (el resultado viene dado en
unidades cuadradas cm?2).
Se le realizaran fotografia a la zona y al acetato
en el seguimiento del paciente siguiendo la
misma operacion para ver resultados.

Resultados y conclusiones: Se obtuvo un valor:

Facil y rapido con el que observar la evolucion de
la extensién de la superficie afectada dolorosa tras
la aplicacion de la capsaicina 179 mg para valorar
la extensidn afectada dolorosa y presenciar si se
obtiene una reduccién de la misma.

Para evaluar la efectividad de la accion de la
aplicacién del parche en el paciente, utilizado
como uno de los criterios de mejora.

En su seguimiento capacitandonos para dispo-
ner de porcentajes y cotejar resultados con los
que informar al paciente haciéndole participe
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de la evaluacion y resultados obtenidos, apor-
tandole expectativas e informacion positiva para
su mejoria, con respecto a su situacion de inicio
al tratamiento.

Eficacia y versatilidad del parche de
capsaicina 179 mg

AUTORES:

J. Llopis Lorente, P. Castillo Martinez, A. Mo-
ral Bonet, B. Chaneta Mata, R. M. Izquierdo
Aguirre, M. A. Canos Verdercho, P. Argente
Navarro

Hospital Universitario La Fe. Valencia

Introduccion: La capsaicina tépica es un agonista
selectivo del receptor TRPV1, indicado para el trata-
miento del dolor neuropatico periférico localizado. A
pesar de su aprobacidn, su uso clinico sigue siendo
limitado y heterogéneo, en parte por la necesidad de
una aplicacion estandarizada y de una mayor familia-
rizacion con sus indicaciones. No obstante, constituye
una alternativa prometedora en pacientes refractarios,
con un interés creciente en unidades especializadas.

Objetivos: Describir la experiencia clinica con el
parche de capsaicina 179 mg, evaluando su eficacia,
perfil de tolerancia y satisfaccion percibida por los
pacientes, asi como detallar la forma de aplicacién del
producto y las distintas localizaciones de uso.

Material y métodos: Se recopilaron datos de
pacientes tratados con parche de capsaicina 179 mg por
diferentes tipos de dolor neuropatico periférico loca-
lizado. Se recogieron variables como localizacion del
dolor, evolucidn del dolor tras la aplicacion, y aparicion
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de efectos adversos. Se valord también la intencion de
repetir el tratamiento.

Resultados: Los pacientes presentaban dolor neu-
ropatico de diversas etiologias: neuralgia postherpética,
dolor postquirdrgico (incluyendo cicatrices dolorosas
tras cirugia), lesiones nerviosas traumaticas, neuropa-
tias postquimioterapia, neuropatia diabética, sindromes
de dolor regional complejo y neuropatias por lesiones
medulares. En todos los casos se confirmé la presencia
de al menos alguna caracteristica neuropatica (alodinia,
hiperalgesia, disestesias, disautonomia, aumento de
temperatura) localizada y persistente, pese al uso de
tratamientos previos convencionales.

La aplicacién del parche de capsaicina 179 mg se
realiz6 de forma ambulatoria, siguiendo protocolo estan-
darizado. En todos los casos se ofrecid informacién pre-
via, se obtuvo consentimiento informado, y se entrega-
ron recomendaciones para cuidados postprocedimiento.

Las localizaciones de aplicacién incluyeron: extremi-
dades, regién escapular, tronco, cicatrices quirdrgicas e
incluso zonas menos habituales como la region retroa-
uricular, donde se trat6 un caso de dolor neuropatico
persistente tras una otoplastia.

La mayoria de los pacientes refirieron una reduccion
significativa del dolor tras una o varias aplicaciones,
con mejoras tanto en la intensidad (reduccién promedio
EVA =3,1) como en el impacto funcional y emocional.
Algunos pacientes reportaron una mejora paralela en
la calidad del sueio. En varios casos, el beneficio fue
progresivo, con una respuesta clinica mas clara tras la
segunda o tercera aplicacion. Algunos pacientes, inclu-
so sin respuesta inicial evidente, solicitaron repetir el
procedimiento.

La tolerancia fue buena en todos los casos, con efec-
tos adversos leves y transitorios (eritema, picor o escozor
en el area tratada). La percepcidn subjetiva de eficaciay
el bajo perfil de efectos adversos favorecieron una alta
aceptacion, incluso en pacientes con multiples comorbi-
lidades o intolerancias farmacoldgicas.

Conclusiones: El parche de capsaicina 179 mg es

una herramienta eficaz y segura en el tratamiento del
dolor neuropatico periférico localizado, especialmente
en pacientes con respuesta subdptima a tratamientos
sistémicos o con limitaciones para su uso. Su aplicacion
ha demostrado beneficios clinicos sostenidos. La versa-
tilidad en sus indicacionesy la posibilidad de repetir el
procedimiento con buena tolerancia permiten persona-
lizar el manejo del dolor, aumentando la adherenciay
mejorando la calidad de vida del paciente. Estos hallaz-
gos respaldan su integracion progresiva en el abordaje
multidisciplinar del dolor neuropético, ampliando las
opciones disponibles en unidades especializadas.

Resuimenes de las comunicaciones 69
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Opioides

Uso de opiaceos en mayores de 60 afios
con dolor crénico no oncologico

AUTORES:

M. P. Ortega-Garcia, D. Lopez-Alarcon,
V. Villanueva-Pérez, P. Blasco-Segura

Servicio de Farmacia. Consorcio Hospital Ge-
neral Universitario de Valencia

Introduccion: La prevalencia de dolor crénico en el
paciente anciano esta entre el 40-75 %. Comorbilidades y
polifarmacia empeoran su manejo con una menor efectivi-
dad y mayor toxicidad.

El objetivo del estudio es analizar la efectividad y
seguridad de los opiaceos mayores (OM) en el manejo del
dolor crénico no oncoldgico en > 60 afios atendidos en
una Unidad del Dolor.

Material y métodos: Revisién retrospectiva de
pacientes > 60 afios con nueva prescripcion de OM en
una Unidad del Dolor que atiende a una poblacién de
388.738 habitantes, durante el primer trimestre de 2025
y con seguimiento hasta el 31 de julio. Se recogieron
datos demograficos, farmacoterapéuticos, reduccion del
dolory efectos adversos (EA). Se realizé la estadistica con
SPSS-Statistics version 31.0.0.0.

Resultados: Del 1 de enero de 2025 al 31 de julio de
2025 han sido atendidos en la consulta farmacéutica de la
Unidad del Dolor 218 pacientes (481 citas). 19 (9 %) eran >
60 afos que iniciaron tratamiento con OM. Principalmente
mujeres (n = 14, 74 %) con una mediana de 74 afios (62-87),

9 (47 %) > 75 afios. Se prescribio principalmente por dolor
musculoesquelético no oncoldgico (n =17, 89,5 %). El mas
prescrito fue tapentadol de liberacion-prolongada (n =11,
58 %), seguido de hidromorfona de liberacién prolongada
(n=4,21 %), oxicodona/naloxona (n =2, 10,5 %) y fentanilo
transdérmico (n =2, 10,5 %). Se inicid con la dosis minima
recomendada y se derivaron a la consulta farmacéutica
para ser atendidos en el plazo maximo de un mes. La
mediana de citas fue 2 (1-8). Todos los pacientes estaban
polimedicados, mediana de 9 (5-20) medicamentos.

10 (53 %) tomaban gabapentinoides, 9 (47 %) benzo-
diazepinasy 5 (26 %) algtn inhibidor de la recaptacién de
serotoninanoradrenalina.

En total 16 (84 %) presentaban al menos una interac-
cion farmacoldgica. 14 (74 %) describieron al menos un
EA, mediana 2 (1-3). Principalmente somnolencia (n =7,
37 %), estrefiimiento (n = 6, 32 %), nduseas/vémitos
(n=5,26 %), mareo (n=5, 26 %) y malestar general (n =4,
21 %). Tres (16 %) tuvieron caidas. 10 (52,6 %) describie-
ron reduccién del dolor 20 %y 4 (21 %) 30 %. Se aumentd
la dosis en 6 (32 %) y se realiz6 rotacion de opiaceos por
intolerancia en 2 (10,5 %). 7(37 %) suspendieron definitiva-
mente el OM, principalmente por EA (6/7), en dos ademas
no habia sido efectivo, uno suspendid por mejoria. La me-
diana de seguimiento fue 157(1-203) dias, no habiéndose
alcanzado la mediana de persistencia del tratamiento.

La suspension del OM ha sido mayor en los > 75 afios
(6/9vs. 1/10, p =0,02) y en aquellos que presentaron ma-
lestar general (4/4 vs. 3/12, p = 0,009), ademas también se
correlaciond con el nimero de EA (p =0,047). La mejoria
clinica no se relaciond con ninguna variable.

Conclusion: Tapentadol ha sido el OM mas prescri-
to, en una muestra donde casi la mitad eran mayores de
75 afios y todos polimedicados. El uso concomitante de
gabapentinoides y benzodiacepinas es aproximadamente
del 50 % con mas del 80 % presentando interacciones. Un
21 % tuvieron una reduccion del dolor del 30 %, aunque

en 6 mas (32 %) se redujo un 20-30 %. El 74 % presen-
taron EA, el 43 % de los cuales discontinuaron por este
motivo, superior al 25 % descrito en la bibliografia.

La somnolencia ha sido el principal EA, aunque solo
el malestar general se ha relacionado con la suspensién
del tratamiento. La edad y el nimero de EA también se
han correlacionado con la suspension del OM.
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Traumatologia

Desafiando la gravedad: un caso inusual
de luxacion de hombro

AUTORES:

P. Lopez-Pérez, D. A. Moreno Barragan,
R. Encinas Martin, X. A. Nufiez Mejia, J. Cues-
ta Lopez, M. Jorda Llona

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

Presentamos el caso de un vardn de 40 afios, que
acude a Urgencias tras caida desde una altura de unos
3 metros mientras practicaba Enduro, una modalidad de-
portiva derivada del motociclismo en la que se hacen rutas
por terrenos escarpados o dificiles de sortear.

Como antecedentes personales relevantes destaca la
presencia de alrededor de 70 perdigones repartidos por el
cuerpo (algunos de ellos se evidencian en la Rx), debido
a accidente con arma de fuego en 2016, mientras estaba
cazando.

Asuingreso el paciente presentaba dolor e impotencia
funcional del miembro superior izquierdo manteniéndo-
lo, con ayuda de la mano contralateral en posicidn de la
estatua de la libertad o saludo, con el hombro en rotacidon
interna, abduccidn y flexién anterior. Al examen fisico se
realiza exploracion neuroldgica, descartandose afectacion
de los nervios radial, cubital, mediano y axilar, asi como de
los pulsos radial y cubital, sin apreciar lesiones importan-
tes a nivel sistémico.

Se realizé estudio radiografico, donde se visualizaba la
incongruencia de la glenoides con la cabeza del himero,

presentandose esta Gltima con desplazamiento caudal y en
la clasica posicidn de saludo con un bloqueo en abduccion
a120°y flexion a 50° con la mano por arriba de la cabeza.

La particularidad de este caso clinico reside en el tipo
especial de luxacidn que tenemos entre manos, la cual
representa < 1 % del porcentaje total de luxaciones de
hombro, siendo muy importante una sospecha y un mane-
jo adecuado en este tipo de lesidn.
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Dolor oncolodgico

Terapia intratecal: complicacion en
dolor oncologico refractario

AUTORES:

I. V. de la Rocha Vedia, J. H. Calle Ochoa,
M. D. Ruiz de Castafieda Zamora M. Fernan-
dez Ordonez

Unidad del Dolor. Hospital Universitario Gene-
ral de Ciudad Real

Introduccion: El dolor oncoldgico refractario
representa un desafio terapéutico maximo. La terapia
intratecal (T1) es una opcidn de cuarto escaldn para estos
casos, aunque no exenta de riesgos. Presentamos un caso
complejo de un paciente con metastasis 6sea humeral y
fractura patoldgica, con intolerancia a maltiples opioides
por vias convencionales, que fue manejado con una bom-
ba de infusidn intratecal y que sufrié una complicacion
neuroldgica grave durante su implantacion.

Objetivos: Describir el manejo multimodal e inter-
vencionista de un caso de dolor oncoldgico catastrofico,
analizar una rara complicacion técnica del implante de
bomba intratecal en un contexto de dificultad anatémi-
cay reflexionar sobre el proceso de toma de decisiones
al final de la vida en medicina del dolor.

Material y método: Se presenta el caso de un va-
ron de 65 afios con urotelioma metastasico y dolor irrup-
tor en miembro superior derecho (MSD) por metastasis
humeral con fractura patoldgica. Intolerante a morfina
oral, tapentadol, fentanilo transdérmico y buprenorfina.

Tratamiento inicial con opioides intravenosos y AINE fue
insuficiente. Se decidid implante de bomba intratecal
con catéter en espacio subaracnoideo (punta en C2) bajo
control radioscopico. La pauta de infusién combinaba
morfina (11,3 mg/dia), bupivacaina (20 mg/dia) y zico-
notida (5,6 mcg/dia). Se complementd con rescates de
fentanilo submucoso y morfina subcutanea.

Resultados: Durante el implante, el paciente

presentd una mielopatia hemorragica aguda a nivel
D12-L1 como complicacién, atribuible a la dificultad
técnica por la inmovilizacién del MSD. Esto resultd en
una hemiparesia en miembro inferior derecho (MID) que
mejord parcialmente con corticoides y rehabilitacion.
La Tl permitié un control basal del dolor en reposo,
pero los movimientos del MSD o tronco alin provocaban
dolorincoercible, requiriendo rescates frecuentes. Tras
una hospitalizacion de 4 meses y ante la persistencia de
sufrimiento refractario a pesar de la terapia maxima, se
consensud con paliativos la sedacion paliativa, proce-
diendo al fallecimiento.

Conclusiones:

1. LaTlesunaherramienta potente para el dolor
oncoldgico refractario, incluso en casos con
intolerancia a opioides sistémicos.

2. Este caso subraya la importancia de una evalua-
cion meticulosa del riesgo técnico-quirlrgico en
pacientes con limitaciones anatomicas severas,
donde el abordaje convencional puede ser de
alta complejidad.

3. Apesardel arsenal terapéutico maximo, inclui-
dala Tl de dltima generacidn, existe un limite
en el control del dolor catastréfico oncoldgico.

4. Lasedacion paliativa es una opcidn éticay
necesaria ante el sufrimiento refractario, y su
integracion en el plan de manejo del dolor debe
considerarse a tiempo como parte de un enfo-
que compasivo y realista.
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Gestion clinica

Implementacion de una unidad de
tratamiento del dolor

AUTORES:

J. J. Tortajada Soler, L. Blanes Albero,
J. P. Garcia Belmonte

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y
Tratamiento del Dolor. Hospital Virgen de los
Lirios de Alcoy

Introduccion: El dolor crénico constituye un
problema de salud publica con elevada prevalenciay
alto impacto socio-sanitario. Su manejo precisa modelos
multidisciplinares, protocolizados y coste-eficientes. Tras
el andlisis de situacidn (ausencia de unidad especifica) y
la deteccion de cuellos de botella (derivacion externas,
lista de espera, duplicidades), se impulsé una UTD tipo Il
con enfoque multidisciplinar y técnicas intervencionistas
ecoguiadas, disefiada para establecer un circuito asisten-
cial efectivo, y para mejorar el acceso y la continuidad
asistencial.

Objetivos: Objetivo principal: implementar una
UTD tipo Il y evaluar el impacto inicial en la actividad
y la accesibilidad. Objetivos secundarios: estandarizar
los criterios de derivacion y de priorizacion. Establecer
la cartera de servicios y procedimientos. Establecer el
circuito asistencial/seguimiento.

Material y métodos: Proyecto de implementa-
cion asistencial de una UTD tipo Il. Periodo de analisis:

noviembre de 2024-abril de 2025. Estructura fisica:

area de consulta y de cirugia menor/mayor. Recursos
materiales: ecografo (sonda lineal y convex), equipo de
radiofrecuencia. Recursos humanos: dos facultativos
especialistas en ARD a tiempo parcial, dos facultativos
especialistas en MFC a tiempo parcial, enfermeria de
quiréfano y UHD a tiempo parcial. Circuito asistencial: in-
terconsulta no presencial para solicitar un enfoque o un
tratamiento, consulta presencial para solicitar una inter-
vencion especializada; criterios de admisién (dolor croni-
co > 3 meses, refractario a manejo estandar), derivacién
(interconsulta con informacidn relevante y completa) y
priorizacion (dolor oncoldgico/neuropatico, EVA elevada,
impacto funcional). Cartera de servicios (tratamiento far-
macoldgico e intervencionista). Seguimiento telefénico

a para valorar respuesta y planificar proceso terapéutico.
Anélisis: demora de primera consulta, primeras consul-
tas/mes, técnicas/mes.

Resultados: La demora para una primera consulta
se redujo desde los 18 meses en noviembre de 2024, a
los 6 meses en enero de 2025y a los 3 meses en marzo
de 2025.

Primeras consultas: 155, 132, 104, 106, 120 y 127 pa-
cientes atendidos/mes entre noviembre de 2024 y abril de
2025 (total 744 pacientes atendidos, media 124 pacientes
atendidos/mes). Procedimientos intervencionistas: 30, 30,
70,70, 90, 70 procedimientos intervencionistas/mes entre
noviembre de 2024 y abril de 2025 (total 360 procedimien-
tos realizados, media 60 procedimientos realizados/mes).
La unidad y sus circuitos se consolidaron sin incidencias
destacadas.

Conclusiones: Laimplantacién de una UTD tipo Il
con enfoque multidisciplinar y tratamientos intervencio-
nistas ecoguiados es factible en un entorno comarcal y
mejora la accesibilidad. En seis meses, la demora a prime-
ra consulta bajé de 18 meses a 3 meses, con 744 primeras
consultas (124/mes) y 360 técnicas intervencionistas
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(60/mes), manteniendo la calidad y la seguridad asisten-
cial. Los proximos pasos planteados son: consolidar una
cartera de servicios amplia y evaluar los resultados clini-
cos (dolor, funcionalidad, calidad de vida) y la eficiencia
(tiempos de espera, uso de opioides) con un cuadro de
mando de KPlIs.
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Intervencionismo

Respuesta al tratamiento interven-
cionista en dolor pélvico cronico
miofascial

AUTORES:

F. Sainz Martinez, S. Casanovas Sotero, A.
Barreda Soriano, R. Portales Ponce, R. Diaz
Souto, R. Rincén, J. L. Gago, M. Janeiro,

M. J. Dura Mata, M. Bold6 Alcaine

Servicio de Rehabilitacion. Unidad de Sue-
lo Pélvico. Hospital Germans Trias i Pujol.
Barcelona

Introduccion: El dolor pélvico crénico es una enti-
dad compleja, de etiologia multifactorial y dificil manejo
clinico, que impacta notablemente en la calidad de vida.
En este contexto, resulta fundamental contar con unida-
des especializadas que integren distintos profesionales
y apliquen técnicas seguras para un control efectivo del
dolor.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas de los
pacientes remitidos a un gabinete multidisciplinar para el
abordaje del dolor pélvico crénico y evaluar la respuesta
a técnicas intervencionistas, principalmente infiltraciones
miofasciales con anestésico local y toxina botulinica.

Diseno: Se realizé un estudio longitudinal, descripti-
vo y observacional que permitié obtener una vision global
de la evolucidn clinica de los pacientes.

Material y método: Se incluyeron pacientes trata-
dos entre enero de 2023 y 2025. Se analizaron edad, sexo,

indice de masa corporal, tiempo de evolucién del dolor,
duracién del seguimiento, diagnésticos mas frecuentes,
antecedentes clinicos (cirugias previas e historia obstétri-
ca), tipo de infiltracién, musculos tratados, lateralidad de
la afectacidn, nimero de sesiones y puntos infiltrados, asi
como la aparicion de complicaciones. Se considerd éxito
clinico una reduccién del dolor 30 %. El analisis estadistico
incluyé métodos descriptivos, Chi-cuadrado para varia-
bles categéricas y pruebas paramétricas o no paramétri-
cas segun la distribucion, con significacién en p <0,05. El
analisis se realizd con el software PSPPIRE.

Resultados: La muestra estuvo compuesta por
55 pacientes, el 94,68 % mujeres. La edad media fue de
48,9 afios (DE 12,2) y el IMC promedio de 24,9 kg/m?

(DE 5,39). El tiempo medio de evolucion del dolor fue

de 47,1 meses (DE 50,8) y el seguimiento de 20 meses
(DE 17,4). El diagndstico mas frecuente fue el sindrome
miofascial pélvico (50,9 %). Entre los antecedentes desta-
caron cirugia ginecoldgica en el 31 %, obstétricos en el
24 %y causas desconocidas en el 23,6 %. En el tratamiento,
el 68,5 % recibid anestésico local en la primera infiltracion y
en el 56,8 % se afiadié toxina botulinica. Los musculos mas
infiltrados fueron puborrectal (83,6 %), iliocoxigeo (65,4 %)
y obturador interno (63,6 %), con afectacion bilateral en el
79,6 %. E1 96 % de los procedimientos se realizaron bajo
sedacion. La tasa de respuesta positiva fue del 78,7 %. El
sexo femenino, la infiltracién del misculo iliocoxigeo y
del esfinter anal, junto con un mayor nimero de sesio-
nes, se asociaron a una mejor respuesta. La edad y el
tiempo de evolucién del dolor no mostraron influencia.
En cuanto a seguridad, el 96,4 % no presenté complica-
ciones.

Conclusiones: Las infiltraciones miofasciales con
anestésico local, solas o combinadas con toxina botu-
linica, son una herramienta Gtil para el tratamiento del
dolor pélvico crénico en un gabinete multidisciplinar.
Los factores asociados a mejor respuesta son el sexo

femenino, la infiltracion del iliocoxigeo y del esfinter
analy el mayor nimero de sesiones, mientras que la du-
racion del dolor no muestra asociacion con la respuesta
positiva.

Uso del ESP Block como técnica
analgésica en dolor crénico

AUTORES:

P. Lopez-Pérez, A. Ballester Suarez, M. Jorda
Llona, P. Montes Zazzali

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

Introduccion: El bloqueo del plano del mdsculo
erector de la columna (ESPB), descrito por primera vez
en 2016, es una técnica interfascial guiada por ecografia
que permite la administracion de anestésico local en
el espacio profundo al musculo erector de la columna.
Aunque inicialmente se empled para analgesia toracica
postoperatoria, su simplicidad técnica, seguridad y amplia
difusién del anestésico han ampliado sus indicaciones.
Recientemente, se ha comenzado a explorar su utilidad en
el tratamiento del dolor crénico y neuropatico, con resul-
tados prometedores en varios contextos clinicos.

Objetivos: Revisar la literatura disponible sobre la
eficaciay seguridad del ESPB en el tratamiento del dolor
crénico y neuropatico, describiendo sus indicaciones,
mecanismos de accion propuestos y resultados clinicos.

Material y método: Se realizé una revisién narra-
tiva de la literatura en bases de datos como PubMed y
Cochrane Library, incluyendo publicaciones hasta julio de
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2025. Se utilizaron términos MeSH como “erector spinae
plane block”, “chronic pain”, “neuropathic pain”y “ultra-
sound-guided block”. Se seleccionaron siete publicaciones
clave, incluyendo estudios clinicos, revisiones y ensayos
controlados aleatorizados relevantes al uso del ESPB en
dolor crénico y neuropatico.

Resultados: ELESPB se ha aplicado con éxito en
pacientes con dolor neuropatico toracico, lumbar crénico,
sindrome miofascial y dolor postquirurgico persistente.

Los estudios revisados destacan mejoras significativas en
escalas EVA/NRS y una reduccidn del consumo de opioides.
Ademas, se resalta su facil aplicacion (pudiendo realizar la
técnica en consulta), bajo riesgo de complicaciones y po-

sible modulacién sobre la sensibilizacidon central. Aunque
los resultados son alentadores, la mayoria de los estudios
corresponden a series de casos o revisiones clinicas, con
solo un ensayo controlado aleatorizado identificado. En
nuestro servicio hemos realizado este bloqueo en pacientes
con Dorsalgias, con buena evolucién tras la técnica.
Conclusiones: El ESPB representa una alterna-
tiva segura y eficaz en el abordaje del dolor crénico y
neuropatico. Su perfil técnico lo hace viable en entornos
ambulatorios y de rehabilitacion. Aunque los resulta-
dos iniciales son prometedores, se requieren estudios
controlados aleatorizados para establecer protocolos
estandarizados y evaluar su eficacia a largo plazo.

Ozono y corticoides en dolor espinal:
estudio comparativo

AUTOR:
l. Castillo Guerrero

Hospital San Juan de Dios

Introduccion: El dolor espinal crénico, tanto lumbar
como cervical, es una causa frecuente de incapacidad y
afecta considerablemente la calidad de vida de los pacien-
tes. Los tratamientos intervencionistas con corticoides
han demostrado eficacia a corto plazo, aunque limitada
en duracién. El ozono médico, por sus propiedades antin-
flamatorias, antioxidantes y analgésicas, ha sido propues-
to como terapia complementaria. Este estudio compara
la eficacia del tratamiento con corticoides solos frente a
la combinacidn de corticoides y ozono en el manejo del
dolor espinal.

Objetivos: Evaluar la evolucién del dolor, la funcio-
nalidad, el uso de analgésicos y la seguridad clinica de

ambas modalidades terapéuticas en pacientes con dolor
espinal crénico.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio clinico
prospectivo, comparativo y no aleatorizado en 38 pacien-
tes (edades entre 20 y 80 afios) con diagndstico de dolor
espinal crénico de origen discal o facetario. Se dividieron
en dos grupos:

— Grupo A (n = 16): recibi6 una Unica infiltracién de
corticoides (triamcinolona o dexametasona) guia-
da por fluoroscopia.

—  Grupo B (n = 16): recibié la misma dosis de corti-
coide combinada con ozono médico (25-40 ug/ml),
ajustado segun técnicay localizacién anatomica.

Se realizaron controles clinicos a 1,3y 6 meses
utilizando la escala visual analoga (EVA) para el dolory el
indice de discapacidad de Oswestry (ODI) para la funcio-
nalidad. También se documentaron eventos adversos y
consumo de analgésicos.

Resultados:

— Almes, el Grupo B mostré una reduccion del 65 %

en EVA frente al 45 % en el Grupo A (p <0,01).

— A3 meses, el Grupo B mantuvo una mejoria del
60 %, mientras que el Grupo A disminuyé al 30 %.

— EnODI, el Grupo B evidencié una mejora funcional
del 42 %, superior al 25 % del Grupo A.

—  Eluso de analgésicos se redujo un 70 % en el Gru-
po B frente al 40 % en el Grupo A.

— Nosereportaron efectos adversos graves. Ambos
grupos presentaron eventos leves y transitorios
como cefalea o dolor local postinfiltracion.

Conclusién: La combinacién de ozono médico
con corticoides ofrece beneficios clinicos superiores al
uso exclusivo de corticoides en el tratamiento del dolor
espinal crénico. Mejora de forma significativa el alivio
del dolor, la recuperacidn funcional y la reduccién del
consumo de analgésicos, sin aumentar los riesgos para
el paciente. Estos hallazgos respaldan la inclusion del
0zono como terapia coadyuvante en protocolos inter-
vencionistas del dolor espinal y motivan la realizacion
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de estudios mas amplios y controlados.

Radiofrecuencia en un caso pediatrico
de neuralgia intercostal recidivante

AUTORES:
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A. Vela de Toro, M. Cortifias Saenz, C. de la
Fuente Ruiz, R. Galvez Mateos
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Introduccion: Los pacientes pediatricos pueden
presentar cuadros de dolor neuralgico intercostal, debido
a causa traumadtica, o bien por deformaciones congénitas
como es el caso de la costilla deslizante.

Si bien los tratamientos habituales se llevan a cabo
de caracter conservador con analgésicos y fisioterapia,
podria ser de interés, en situaciones recidivantes, el uso
de radiofrecuencia pulsada intercostal, como se realiza en
el adulto.

Motivo de consulta: dolor neuropético intercostal
secundario a una costilla deslizante, de caracter recidivan-
te en paciente pediatrica.

Antecedentes personales: sin comorbilidades
previas.

Cuadro clinico de dolor: Mujer de 12 afios que, sin
causa aparente traumatica, debuta hace cinco meses con
dolor intercostal izquierdo bajo y profundo. Hace referen-
cia que lo tuvo dos afios antes y se fue. Ha permanecido e
incluso aumentado en estos meses, impidiéndole la vida

normal en familia y a nivel escolar. Valorada por Servicio
de Traumatologia, Rehabilitacion y por Cirugia, se eti-
queta de sindrome de la costilla deslizante. Sin respuesta
analgésica a la fisioterapia, rehabilitacion con medidas
fisicas y tampoco a los analgésicos convencionales.

Es remitida a la UDO hospitalaria, donde referia dolor
intercostal izquierdo, a nivel de la costilla flotante. Conti-
nuo EVAy al moverse o ejercicio EVA 5-6.

Hiperalgesia local. No alodinia. A veces le despierta
el dolor. Escasa actividad fisica escolar y extraescolar por
miedo al dolor. Con cierta ansiedad. Toma ibuprofeno y
diazepam, sin respuesta.

Se le realiza un primero y segundo bloqueo intercos-
tal ecoguiado, tras autorizacion familiar, con anestésico
local y dexametasona, con buena respuesta analgésica
temporal. Tras ello se proponey se realiza radiofrecuencia
pulsada 65V 45° 3 minutos.

Alivio muy importante del dolor EVA 1-2, con eficacia
durante cerca de dos afios y medio, habiéndose incorpo-
rado a las tareas y ejercicios escolares, con algin para-
cetamol aislado. Posteriormente al acudir a los 3 afios
con dolor, se le ha vuelto a realizar otra radiofrecuencia
pulsaday sigue sin dolor.

Conclusiones: Este caso cinico plantea la opcion
de utilizar la radiofrecuencia pulsada a nivel pediatrico en
determinados casos de neuralgia intercostal, reduciendo
el dolory el consumo de analgésicos y normalizando la
vida de la paciente.

Infusion intratecal en el dolor neuro-
patico agudo refractario

Introduccion: El manejo del dolor neuropético agu-
do refractario es un desafio terapéutico en pacientes que
han sufrido una lesidon traumatica que involucre estructu-
ras nerviosas. A pesar del manejo analgésico multimodal,
algunos casos requieren estrategias avanzadas para lograr
un adecuado control del dolor y mejorar la funcionalidad
del paciente. Debe contemplarse la administracion de
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farmacos por via intratecal como una opcién valida en
estos casos.

Motivo de consulta: Dolor neuropético severo
secundario a lesion del plexo lumbosacro, en contexto de
fractura pélvica compleja en accidente de trafico.

Antecedentes personales: Sin comorbilidades
previas.

Cuadro clinico de dolor: Varén de 26 afios que
sufrio fractura compleja de pelvis (que incluia fractura
de laramaiilio-pubiana, hueso iliaco y sacro), a conse-
cuencia de un accidente de trafico, y que le ocasion6 una
lesion del plexo lumbosacro derecho por traccidon. Desde
el inicio del proceso, presenta dolor de caracteristicas
neuropaticas en territorio de plexo lumbosacro derecho,
sobre todo en territorios inervados por nervio ciatico. Se
decide iniciar tratamiento con un catéter nervioso perifé-
rico, situado a nivel del Nervio ciatico subgluteo, para la
administracion continua de levobupivacaina al 0,125 %
mediante elastdmero, complementado con un ajuste de la
terapia analgésica oral multimodal, logrando un adecua-
do control del dolor en el ambito intrahospitalario.

De cara al alta hospitalaria se intenta sustituir la anal-
gesia locorregional por farmacos orales para control del
dolor, sin éxito, a pesar de altas dosis de opioides (parche
de fentanilo 200 mcg/72 h + morfina oral 10 mg/8 h) y
farmacos de primera y segunda linea en dolor neuropati-
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co (pregabalina 150 mg/12 + duloxetina 60 mg/24 h). Se
decide en este momento implante de un catéter subarac-
noideo para infusion de morfina + anestésico local, con re-
servorio alojado en hemiabdomen izquierdo para control
del dolor. Tras el implante, se consigue control del dolor
a dosis de 3 mg/dia de morfina intratecal y 3 mg/dia de
bupivacaina. Se procede al alta del paciente a domicilio
con un éptimo control del dolor, lo que facilité la deam-
bulacidn y rehabilitacidn, con una consecuente mejoria
en su calidad de vida y regreso a sus actividades de la vida
diaria. A los 6 meses del accidente, se fue descendiendo
progresivamente la dosis y se pudo retirar dispositivo in-
tratecal, encontrandose el paciente actualmente con dolor
controlado y aceptable calidad de vida con farmacos orales
(oxicodona/naloxona 10 mg/8 h + duloxetina 60 mg/24 h).
Conclusiones: El caso refleja que la infusidn intrate-
cal puede considerarse una opcion valida en el manejo de
dolores neuropaticos refractarios al tratamiento incluso
en fase aguda. Con este tratamiento se consiguio el con-
trol del dolor, reduciendo los efectos indeseables de los
opioides sistémicos y permitiendo al paciente iniciar su
proceso de rehabilitacion.

Restimenes de las comunicaciones 77





