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Radiofrecuencia pulsada en neuralgia intercostal postraumatica refractaria a tratamiento
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Dr. Carlos Rubén Pozzoni, Dr. Alfredo Carboni, Dr. Sebastian Buratti

Centro Médico Integral Fitz Roy, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina
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Inyeccion epidural de betametasona en el sindrome radicular lumbosacro: evaluacion prelimi-
nar de su eficacia

Dr. Pablo Jorge Castroman Espasandin

TERCER PREMIO

Evaluacion de un protocolo preventivo del sindrome de dolor regional complejo en el manejo
temprano de la neuropatia dolorosa trigeminal postraumatica (pttn): reporte de casos

Dr. Fernando Hormazabal Navarrete, Dr. César Carcamo Quezada, Dra. Camila Foncea Riquelme
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USO DE TRAMADOL — DEXAMETASONA EN COMPARACION A TRAMADOL -ONDANSETRON EN EL
MANEJO DE DOLOR POSTOPERATORIO Y ANTIEMESIS EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Doris Alejandra Alvarez, Roberto Camacho

"Hospital Obrero N 1, La Paz, Bolivia, Plurinational State Of,

El dolor postoperatorio agudo, es una reaccion fisiolégica compleja ante la lesidn tisular, distencién visceral o en-
fermedad y llega a repercutir a diferentes niveles. Los pacientes aceptan el dolor postoperatorio como una parte
inevitable de la experiencia quirirgica; en el que multiples factores influyen en la incidencia, intensidad, calidad
y duracién del dolor postquirargico. La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion en la patologia
litidsica de la vesicula biliar. La precision y magnificacion en la imagen del campo operatorio, manipulacion menor
de los tejidos y heridas pequefias, condicionan que la respuesta metabdlica y neuroendocrina al trauma quirdrgico
sea moderada. Sin embargo, en el postoperatorio se manifiesta dolor, con maxima intensidad en las primeras 24 h,
que disminuye progresivamente, requiriendo empleo de analgésicos. El tramadol, opioide débil que forma parte del
segundo escalén de la OMS. Es un agonista opiode y no opiode, con una mayor tolerabilidad. Las nauseas y vomitos
postoperatorios se dan en un 20 y 30% de los pacientes y suponen la segunda queja somatica (la primera es dolor)
En diferentes estudios se mencionan factores de riesgo y predictores independientes; entre ellos se encuentra el
uso de opioides para el manejo de analgesia postoperatoria. Para la prevencion de la aparicion de nauseas y vomi-
tos postoperatorios encontramos diferentes elementos; entre ellos el Ondansetron; y Dexametasona, que tiene un
efecto antiemético bien documentado.

Con el objetivo de conocer la eficiencia de estos tratamientos, se realizo un ensayo clinico controlado, en pacientes
con colecistectomia laparoscépica constituyendo una investigacién prospectiva, tomando en cuenta las variables
de dolor, EVA, presencia de nauseas y vémitos ponderados en sistema EPIINFO 3.5. Concluyendo que el uso
de las combinaciones de Tramadol mas Dexametasona disminuye la presencia de efectos somaticos como son
las nauseas y vomitos y mejor manejo de dolor, confirmando nuestra hipétesis.

BLOQUEO EN EL PLANO DEL MUSCULO ERECTOR DE
LA COLUMNA PARA NEURALGIA HERPETICA COSTAL: CASO CLINICO

Dra. Tania Azurduyl, Dr. Johann Maldonado Franck?, Dra. Yhannet Mamani Cruz®, Dr. Andrés Ramirez*

"Médico Anestesiologo, Jefe De Ensefianza De Postgrado En Anestesiologia Hospital Obrero , La Paz , Boli-
via, Plurinational State Of, 2Médico Anestesiélogo, Terapia De Dolor Y Paliativos Hospital Obrero , La Paz, Bo-
livia, Plurinational State Of, SMR Anestesiologia, Hospital Obrero , La Paz, Bolivia, Plurinational State Of, ‘MR

Anestesiologia, Hospital Viedma, Cochabamba, Bolivia, Plurinational State Of

El blogueo en el plano del musculo erector de la columna, ESPB, por sus sigla en inglés, genera un bloqueo sen-
sitivo desde T2 a T9 al administrarse anestésico local (AL) en el plano interfascial profundo de dicho musculo,
a nivel toracico, que por la distribucion del AL craneal y caudalmente a lo largo de la fascia y el acceso al espacio
paravertebral a través de aberturas existentes en la pared de la fascia anterior, actia sobre la los ramos dorsal
y ventral de las raices toracicas a multiples niveles, convirtiéndola en una opcién para el manejo del dolor en
la neuralgia herpética a nivel toracoabdominal, técnica recientemente descrita para esta patologia. Presentamos
el caso de una paciente de sexo femenino, de 64 afios de edad, internada con diagndstico de debut diabético.
Refiere cuadro clinico de dos semanas de evolucion, caracterizado por lesiones vesiculares a nivel de térax
izquierdo acompariado de dolor neuropatico que corresponde a dermatomas T7 a T12, con EVA inicial 10/10 y
baja respuesta a terapia conservadora. Se realiza un ESPB guiado por ultrasonido, con 100 mg de bupivacaina
al 0.5%, se implanta catéter periférico, tunelizando 3 cm de su trayecto, y se conecta una bomba elastomérica
de 400 ml con 300 mg de bupivacaina (5 ml/hora), se realiza dos recambios de la misma, con alivio completo
del dolor por aproximadamente 12 horas, posteriormente el dolor mantiene EVA 3/10; a las 96 horas la paciente
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refiere dolor persistente en trayecto subcutaneo de catéter, que limita confort, por lo que se retira catéter pese a
control adecuado del dolor neuropatico, retornando el mismo a EVA 6/10 con empleo de neuromoduladores. Este
estudio pretende aportar informacion util, considerando que la aplicacion de este bloqueo es prometedora pero aun
no cuenta con suficiente informacién sobre su aplicacioén, resultados y complicaciones en la neuralgia herpética.

KETAMINA EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
Dra. Marisol Blanco, Dra. Elvia Vigabriel Poppe

El manejo del dolor postoperatorio es un desafio y causa de estudio. El dolor postoperatorio esta asociado
a un estimulo nocivo que pone en marcha el mecanismo del dolor por activacién de los llamados nocicep-
tores y de persistir, puede evolucionar a la cronicidad. La ketamina ha sido usada como analgésico, tanto
en el intraoperatorio como en el postoperatorio. Esto hace que hoy nos demos cuenta de que no se trata
de qué administrar sino cémo administrar. La ketamina bloquea los receptores NMDA, reduce la liberacion
presinaptica de glutamato, antagoniza los receptores muscarinicos y nicotinicos de la acetilcolina, inhibe
la formacioén de acido nitrico, disminuye la recaptacion de catecolaminas, suprime la produccién de citoqui-
nas proinflamatorias. Se observa la ausencia de efectos psiquicos desagradables a bajas dosis, ademas
de producir efectos positivos sobre el estado de animo sin cambios preceptuales después de la cirugia
y aportar una recuperacion precoz de la cognicién. La ketamina tiene su ventana terapéutica a diferentes
concentraciones sanguineas, teniendo efectos a nivel de SNC como hemodinamicos desde una zona sin
efecto o muda, seguida de una zona de analgesia o de efecto pseudonarcético, una zona de anestesia
disociativa y, finalmente, una zona de saturacién donde se observan los impactos sobre la tension arterial,
lafrecuencia cardiacay los delirios postoperatorios. Este fendmeno farmacocinético expresado en términos
de concentraciones plasmaticas seria: por debajo de una Cp de 0.1 ug/mL donde no produce ningun efecto,
entre 0,1 - 0,35 ug/mL sdlo analgesia; entre 0,35 - 0,4 ug/mL aparece el efecto disociativo y por encima de
0,5 ug/mL comienza la zona de saturacion. Se puede alcanzar analgesia después de dosis subanestésicas
de Ketamina 0,2 - 0,5 mg/kg EV siendo la analgesia mayor para el dolor somatico.Llegando a la conclusion
de que pequefas dosis de ketamina preoperatoria disminuye el dolor postoperatorio, siendo un método
facil, seguro y poco costoso.

HIDRODISECCION BAJO ECOGRAFIA DE PLEXO BRAQUIAL EN PACIENTE
CON FIBROSIS POSTOPERATORIA

Sebastian Buratti, MD; Alfredo Carboni, MD; Carlos Pozzoni, MD
Equipo de Medicina del Dolor, Centro Medico Integral Fitz Roy
E-mail: sebaburatti@gmail.com

Introduccidn. La hidrodiseccién con guia ecografica es una técnica que permite la liberacion de adherencias
fibroticas perineurales, se utiliza como alternativa de tratamiento para atrapamientos de nervios periféricos como
por ejemplo el sindrome de tunel carpiano

Objetivo. Describir un caso de hidrodisecciéon ecografica de plexo braquial en una paciente con adherencias
fibréticas secundarias a cirugia por sindrome de opérculo toracico

Material y método. Se trata de una paciente de 40 afios, con diagnostico de sindrome de opérculo toracico, que
presento episodios de cervicobraquialgia de caracteristicas neuropaticas ENR 8/10 END 10/10 en 2008 por lo cual
se realizo liberacion de plexo braquial interescalenica. Presento respuesta parcial con mejoria del dolor de 1 afio
de evolucién, volviendo progresivamente al dolor basal. Consulta a nuestro equipo luego de 9 afios, se instaura
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tratamiento medico con opiodes del segundo escalon y estabilizadores de membrana con escasa respuesta. Se
realizaron estudios por imagenes RMN que evidencia presencia de cicatriz fibrotica en estructuras del plexo bra-
quial y EMG con compresion dinamica de tronco superior y medio del plexo braquial. Dada la escasa respuesta
medica se decide realizar hidrodiseccion ecoguiada para liberacién de adherencias fibroticas. La diseccion se
realizo segun técnica con guia ecografica y abordaje interescalenico utilizando dextrosa al agua al 5% y triamci-
nolona 40mg con bupivacaina al 0,25%.

Resultados. En nuestro caso y dado que la paciente presentaba fibrosis interescalenica de plexo braquial deci-
dimos aplicar dicha técnica, que debera ser realizada en varias sesiones. La paciente presento leve mejoria del
dolor y se encuentra en plan de nueva sesion.

Figura 2 Ay B: Aguja en plano ingresando e hidrodiseccionando nivel interescalénico con dextrosa 5%.
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RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL GANGLIO SIMPATICO CERVICAL SUPERIOR PARA EL MANEJO DE
LA NEUROPATIA DOLOROSA TRIGEMINAL POSTRAUMATICA (PTTN): REPORTE DE CASOS.
Dr. César Carcamo Quezada', Dr. Fernando Hormazabal Navarrete?

"Unidad de Dolor Crénico, Hospital Clinico Mutual De Seguridad, Santiago, Chile, 2Unidad de Dolor Crénico,
Hospital Clinico Mutual De Seguridad - Odontologia, Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, Santiago, Chile
Introduccion. PTTN es un sindrome clinico caracterizado por un dolor quemante, profundo, acompafiado de signos
neuroldgicos positivos y negativos tales como parestesias, alodinia, hiperalgesia. Algunos de estos pacientes presen-
tarian cuadros de dolorasociados aaumento de temperatura, rubory edema de la piel, en que la clinica asociadaa cam-
bios tréficos y las alteraciones motoras, caracteristicas criticas del sindrome de dolor regional complejo (CRPS), esrara.
Objetivo. Evaluar la eficacia de la radiofrecuencia pulsada (PRF) del ganglio simpatico cervical superior (GSCS)

en el manejo de PTTN.

Método. Se realizé PRF fluoroscépicamente guiada del ganglio simpatico cervical con una nueva aproximacion
fluoroscopica oblicua, utilizando un generador de radiofrecuencia NeuroTherm NT1000 (NeuroTherm, Inc.,
Middleton, MA, EE.UU.). La lesion de PRF se realizé durante un total de 5 ciclos de 120 segundos cada uno. La
temperatura maxima preestablecida fue de 45 ° C.

Resultados. 15 pacientes diagnosticados con PTTN, refractarios a manejo farmacolégico y procedimientos
de nervio periférico, fueron sometidos a este protocolo de RFP. El promedio de edad fue de 45,6 + 11,1 afios.
El dolor promedio (EVA) previo al procedimiento fue de 8,2 + 1,3 en mujeres y de 7,8 + 1,2 en hombres. El
dolor promedio (EVA) posterior al procedimiento fue de 2,3 + 1,8 en mujeres y de 3,2 + 0,9 en hombres.
Discusion. La lesidon de neuronas aferentes nociceptivas puede inducir sensibilizacion por la cual el dolor
se perpetua por la actividad dentro del sistema nervioso simpatico, siendo el bloqueo del ganglio estrellado
una técnica aceptada en el manejo del CRPS Las interacciones sensoriales-simpaticas en PTTN y CRPS
son hasta hoy inconsistentes, sin embargo, en pacientes con PTTN refractaria se plantea un posible papel
del sistema nervioso simpatico. En nuestro trabajo, RFP de GSCS resulté ser un método seguro y eficaz en
el manejo de la PTTN severa.

INYECCION EPIDURAL DE BETAMETASONA EN EL SINDROME RADICULAR LUMBOSACRO:
EVALUACION PRELIMINAR DE SU EFICACIA

Dr. Pablo Jorge Castroman Espasandin
Hospital De Clinicas, Montevideo, Uruguay

Introduccidn. La betametasona es un esteroide utilizado en inyecciones epidurales, de reciente incorporacion
en Uruguay. La inyeccién epidural de esteroides la realizamos habitualmente por dos abordajes: interlaminar
parasagital y transforaminal.

Objetivos. Evaluar la eficacia de la inyeccion epidural de betametasona, en pacientes con dolor radicular lumbo-
sacro unilateral crénico, utilizando el Inventario Abreviado de Dolor.

Metodologia. Es un estudio prospectivo observacional. El inventario se aplicé previamente y al mes de las inyec-
ciones epidurales. Se midi6 intensidad de dolor por la Escala Visual Numérica (EVN) y su interferencia funcional
por el Indice de Interferencia. Se establecid como respuesta satisfactoria, un descenso de 2 puntos en la EVN. Se
realizé el analisis estadistico utilizando los Test de ty Chi Cuadrado, tomando un valor de p<0.05 como significativo.
Resultados. Cuarenta pacientes recibieron inyecciones epidurales de betametasona. En 21 se realizé abordaje
interlaminar parasagital y en 19, transforaminal. En 19 pacientes se obtuvieron respuestas satisfactorias. La inten-
sidad y la interferencia basales medidos por el Inventario Abreviado de Dolor, disminuyeronde 8,1+1,4 y7,4 +
1,8a6,0+3,2y6,1+2,6respectivamente (p<0,02). No se observaron diferencias estadisticamente significativas
comparando ambos accesos. La proporcion de respuestas satisfactorias en los accesos interlaminar parasagital
y transforaminal fue de 8/21y 11/19 respectivamente, diferencia no significativa. En estos pacientes, el acceso
interlaminar parasagital mostré un 61% de mejoria en el EVN, y el acceso transforaminal un 63%. La mejoria
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funcional fue similar en ambos accesos.

Discusion. La inyeccion de betametasona epidural, redujo la intensidad del dolor y su interferencia funcional,
en pacientes con dolor radicular crénico. Los abordajes interlaminar parasagital y transforaminal fueron simila-
res en eficacia.

Conclusiones. La inyeccion interlaminar parasagital de esteroides es una alternativa valida a la via transfora-
minal, sin sus riesgos neurolégicos.

MESOTERAPIA COMO TRATAMIENTO AMBULATORIO DE DOLOR CRONICO
Dra. lveth Chumacero
Médico Cirujano de Emergencias C.N.S.

Considerando que el alivio del dolor es considerado un derecho del paciente y muchas veces hay pacientes que
recurren reiteradas veces a Servicios de Emergencia, Urgencia o Consulta Médica por dolor crénico reagudizado
refractario al tratamiento convencional por via oral o parenteral; es entonces debemos tener en mente esta ” téc-
nica” como una alternativa de solucién rapida , segura, poco costosa, de accion prolongada, ambulatoria y conser-
vadora ;la “Mesoterapia” para alivio del dolor crénico, empleada con la combinacion de farmacos: Tramadol 50 mg
1 ampolla, Ketoprofeno 100 mg 1 ampolla, corticoide betametasona o dexamatasona 8 mg 1 ampolla y lidocaina
al 2% sin epinefrina 5 ml. Los resultados a los 30 minutos segun escala EVA fue de 4 en 17 pacientes y EVA 6 en
3 pacientes. A las 24 horas. la remision del cuadro doloroso fué completa para los 20 pacientes.

Solo se empled esta técnica de “Mesoterapia“ en pacientes que ya habian estado con tratamiento fallido de otros
métodos convencionales y que su cuadro doloroso le causaba impotencia funcional y ausentismo laboral.
Palabras clave: alivio del dolor; técnica; mesoterapia.

Introduccién. En busca de una terapia efectiva, breve, segura, econémicamente poco costosa, ambulatoria y
de accion rapida para disminuir el dolor de una persona que llega afligida a la consulta con impotencia funcional
y después de haber recorrido mucho tiempo por varios centros meédicos, haber probado muchos medicamentos,
haber recibido muchos tratamientos por via oral y parenteral; recaen y llegan desconsolados buscando alivio a su
dolor crénico entonces por nuestra preocupacion de disminuir el dolor en forma inmediata, en condiciéon ambulato-
ria y que la duracién del efecto de analgesia sea prolongado y sin alteraciones hemodinamicas, que no resulte
econémicamente costoso para que pueda ser este tratamiento accesible a una gran mayoria trabajadora es que
vemos el beneficio de esta técnica para que pueda ser ampliamente utilizado por personal capacitado en la misma.
Antecedentes. La Mesoterapia es una técnica inventada en 1952 por el médico francés Michel Pistor. Consiste en
tratar las zonas afectadas con micro-inyecciones de medicamentos. El nombre proviene de la capa de la piel en la
que se inyectan las sustancias, derivadas del mesodermo embrionario." Se le atribuye un efecto en el tratamiento
del dolor, agudo y crénico. Algunos especialistas en medicina deportiva la utilizan para calmar el dolor producido
por lesiones deportivas. Existe una Sociedad Internacional de Mesoterapia con representantes en 14 paises de
Europa y Sudamérica. También se le atribuye aplicaciones en el tratamiento estético en diferentes procedimientos:
cicatrices, acné, psoriasis, vitiligo, pecas, flacidez, estrias, pérdida de cabello, alteracién metabdlica de la grasa,
grasa, enfermedades del sistema vascular periférico y Ulcera de la pierna.’

Tratamiento. El tratamiento con Mesoterapia no requiere hospitalizacion, no requiere sedar, ni anestesiar al
paciente;* se trata de un procedimiento indoloro. Se aplican pequefias dosis de la asociacion de 4 farmacos en
una sola sesién; en la zona afectada valorando los puntos dolorosos y aplicando la inyeccion segun los puntos
de acupuntura conocidos y estudiados de la zona afectada a tratar por dolor crénico. Esta técnica de Mesoterapia
puede ser repetida a los 3 meses o mas segun necesidad del paciente. Los efectos son prolongados vy el alivio
es casi inmediato, seguro, eficaz, ambulatorio, poco costoso y accesible a una gran mayoria.
Contraindicaciones. La Mesoterapia no esta indicada en pacientes con alergia, pacientes con problemas de
coagulacién o con tratamiento anticoagulante, enfermedades infecciosas de la zona afectada a ser tratada, em-
barazo o lactancia.
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Técnica. Se debe seguir el protocolo en cada paciente: ficha clinica del paciente; diagnéstico; informar al paciente
sobre la técnica de Mesoterapia y los medicamentos a ser administrados; cerciorarse que el paciente no es alérgico
a los medicamentos que vamos a aplicar. Preparar el equipo a usarse. Preparar al paciente. Verificar la fecha de
vencimiento de los medicamentos a ser empleados. Registrar los medicamentos a ser empleados. Técnica de asep-
sia del area a tratar; uso adecuado del material; tipo de aplicaciones bajo control visual permanente del angulo y la
profundidad de la inyeccién subcutanea o intramuscular; asociacién de farmacos para ser aplicados (una ampolla
de ketoprofeno de 100mg "Talflex”, una ampolla de tramadol 50 mg, una ampolla de betametasona o dexametaso-
na 8 mg 1 ampollay Lidocaina al 2% 5 ml sin epinefrina); preparacion y administracion exclusiva por un médico.
Efectos secundarios. Hematomas, ardor temporal en la zona de inyeccion, prurito, hinchazén o dolor en la zona
de inyeccién.

Objetivo general. Valorar la accién de la asociacion farmacolégica aplicada por Mesoterapia a la zona afectada
de dolor croénico y el tiempo en que se produce el alivio del dolor, que le permita al paciente realizar sus activi-
dades cotidianas minimas.

Objetivos especificos. Determinar el tiempo de inicio de analgesia segun el diagnéstico empleando la Mesoterapia
como tratamiento de dolor cronico. Evaluar el dolor con la Escala Visual Analogica (EVA), Pre y Post tratamiento
con Mesoterapia. Observar los efectos secundarios. Elaborar un protocolo de tratamiento con Mesoterapia como
alternativa de tratamiento conservador para el dolor crénico.

Métodos y procedimiento. En la Consulta Externa de Caja Nacional de Salud consultorio de Atencién inmediata
al trabajador y Urgencias; en 4 meses (marzo, abril, mayo y junio del 2017) se pudo captar 20 pacientes que
son asegurados y trabajadores de distintas empresas, con el sintoma comun entre todos de dolor crénico con
antecedentes de haber tenido el primer episodio de dolor minimo hace un afio hasta incluso mas de 7 anos. La
patologia mas frecuente de los 20 pacientes es el dolor de espalda a predominio Lumbar en 12 pacientes, 5
pacientes con dolor sacrolumbar, uno con dorsalgia, un paciente con cervicalgia y uno con Ciatica. La edad fue
de 19 afos a 57 afios. Segun el sexo 18 eran varones y 2 mujeres.

TRATAMIENTO CON LA TECNICA RESULTADO DE TRATAMIENTO cog LA TECNICA DE
¢ MESOTERAPIA PARA DOLOR CRONICO A LOS 30
DE MESOTERAPIA SEGUN SEXO Tlsrjums DE APLICADA LA TEGNICA
18 %

18 7
16 1
141,
12
10

M Mejoria total

®Mejoria parcial

N 2O

o

Varones Mujeres

Fuente: Elaboracion propia

Por el tipo de trabajo que realizaban los 18 varones fueron trabajadores sometidos a carga pesada, y dos mujeres que
tenian antecedentes de cuadros de estrés y mala postura o postura antialgica. Para la aplicacion de la Mesoterapia
como tratamiento al cuadro de dolor cronico, se tuvo el cuidado de medir la intensidad del dolor mediante la Escala
Visual Analdgica — EVA; los 20 pacientes sefialaron un puntaje de 10. Sélo entonces se procede a informarles
sobre la Técnica y ofrecerles el tratamiento ambulatorio con Mesoterapia para alivio de dolor crénico tomando en
cuenta que estos pacientes ya habian recibido tratamiento por Emergencia y estaban recurriendo nuevamente a
consulta por el mismo cuadro doloroso persistente y refractario a medicamentos aplicados por via oral y parenteral,
que al buscar una alternativa de tratamiento conservador, ambulatorio, seguro y eficaz recurrimos a la técnica de
la Mesoterapia con asociacion de los farmacos descritos en la técnica aplicada. Una vez que contamos con el con-
sentimiento informado del paciente se procede a la aplicacién de Mesoterapia como tratamiento del dolor crénico
segun técnica descripta. Se esperan 30 minutos en observacion luego de administrados los medicamentos.
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Resultados. Se volvié a interrogar la intensidad del dolor segun la Escala Visual Analdgica — EVA, a los 30
minutos de aplicada la Mesoterapia como tratamiento del dolor créonico, se obtuvo en los 20 pacientes mejoria
del estado general (EVA 4 en 17 pacientes y en 3 pacientes EVA de 6), ya no presentaban la postura antialgica,
podian deambular sin ayuda y estaban en condiciones de retomar sus actividades personales minimas necesarias
en forma independiente, con reposo laboral de 2 dias, para control posterior del cuadro doloroso en 24 horas de
aplicado el tratamiento con Mesoterapia.

N° de pacientes que

Pacientes con dolor
cronico

recibieron mesotera-

% de pacientes mejo-
rados

pia

Mejoria total 17 85
Mejoria parcial 3 15
TOTAL 20 100

Fuente: Elaboracién propia

Con la Escala Visual Analégica de Mejora fue el puntaje de 10 “MEJORA” en los 20 pacientes controlados a
las 24 horas de haber recibido el tratamiento con Mesoterapia; fue un éxito con mejoria completa, remision del
cuadro doloroso y retomaron sus actividades laborales al tercer dia sin queja, los 20 pacientes que recibieron
el tratamiento del cuadro de dolor crénico con Mesoterapia. Regresaron a una segunda aplicacion 3 pacientes a
los 3 meses de haber recibido la primera aplicacion. Seguros de mejorar con esta técnica de tratamiento y con
la misma asociacion de farmacos.

Conclusiones. El tiempo de latencia de inicio de analgesia del cuadro doloroso, con esta técnica es corto,
maximo a los 30 minutos se pueden ver los resultados de alivio del dolor créonico reagudizado y refractario a
medicacion por via oral y parenteral. Debemos contar con esta alternativa de emplear la Técnica de Mesoterapia
con asociacion de los medicamentos descritos como tratamiento efectivo, seguro, conservador, ambulatorio,
de accién rapida, de efecto prolongado y a bajo costo econdmico. Las reacciones adversas fueron minimas, un
poco de hinchazén en la zona de la inyeccidon que remitié espontaneamente y en dos pacientes pequefias equi-
mosis por los pinchazos. En Servicios de Emergencias o Urgencias es necesario tener en mente esta técnica de
Mesoterapia con asociacién de medicamentos, como una alternativa en caso que los métodos convencionales no
satisfagan las necesidades para aliviar el dolor cronico reagudizado, en cuadros de lumbalgia, dorsalgia, sacralgia,
cervicalgia, ciatica, sindrome de Tunel Carpiano, secuelas de Herpes Zoster, tendinitis, contracturas musculares
de larga data. Recomendar que la practica de Mesoterapia debe ser realizada exclusivamente por un médico
capacitado y entrenado en esta técnica para evitar problemas infecciosos u otros. Tener siempre en cuenta que
el alivio del dolor es considerado un derecho del paciente.
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NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FIBROMIALGIA.
NO BASTA CON LA BUSQUEDA DE PUNTOS GATILLO

Dra. Graciela Marina Cérdova Pozo
Hospital Seton Caja Petrolera De Salud, Cochabamba, Bolivia, Plurinational State Of

La fibromialgia es el prototipo de un sindrome de dolor completamente distinto.
Quienes padecen este sindrome presentan ampliada la zona de recepcion del dolor en el cerebro y, muchas veces,
la variedad e inespecificidad de los sintomas hace que los familiares y médicos subestimen al paciente y no le
den a su afeccion la importancia que tiene. El dolor esta asociado al aumento en la excitacién y a la disminucion
en la inhibicién de las vias ascendentes de dolor. En fibromialgia hay evidencia de alteraciones en los niveles
de noradrenalina, dopamina, serotonina y triptéfano en el LCR y el plasma. Ademas de niveles aumentados de
sustancia P en el LCR. El diagndstico es clinico. Las pruebas de laboratorio se solicitan con fines de exclusion,
ya que en si, no existen alteraciones caracteristicas de la enfermedad y los resultados de laboratorio resultan
normales a menos que coexistan otras enfermedades. La deteccidén de “puntos de gatillo” o puntos de dolor a
la palpacion tactil sugiere que se determinen al menos 11 de 18 puntos positivos aplicando fuerza con el dedo
pulgar equivalente a 4 kg de peso. El paciente se debe quejar de dolor para que se considere positiva la prueba.
En mayo del 2010 el Colegio Americano de Reumatologia cred nuevos criterios diagndsticos para Fibromialgia.
1. Indice de Dolor Generalizado (WPI) 27 y Sintomas de Severidad (SS) =50 WPI 3 -6 and SS 29. Debe haber
dolor generalizado que se define como dolor en ambos lados del cuerpo, derecho e izquierdo, sobre y bajo el
nivel de la cintura, y compromiso axial (columna espinal, toracica, parte anterior del pecho y espalda baja).
2. Dicho dolor generalizado debe estar presente al menos por tres meses.
3. Si el paciente no tiene otra enfermedad que explique los sintomas.

RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR GUIADA POR ULTRASONIDO EN PA-
CIENTES CON DOLOR CRONICO DE HOMBRO REFRACTARIO. MI EXPERIENCIA.

Dra. Graciela Marina Cérdova Pozo
Hospital Seton Caja Petrolera De Salud, Cochabamba, Bolivia, Plurinational State Of

El dolor en el hombro es el segundo trastorno musculo-esquelético mas frecuente en adultos. Se acompana de
dolor agudo o crénico, y rango de movimiento limitado, el cual afecta la funcién de la articulacion de la extremidad
superior afectada y la calidad de vida. El tratamiento eficaz del dolor en el hombro exige un enfoque multidimen-
cional que incluya medicacion, fisioterapia y rehabilitacion, procedimientos quirdrgicos y el bloqueo selectivo del
nervio supraescapular para el control del dolor. La reduccion de espasmos musculares protectores dolorosos y la
modulacién de la entrada aferente y el control motor pueden ser facilitados por el bloqueo del nervio supraescapular.
Si el efecto a corto plazo del bloqueo nervioso periférico utilizando anestésicos locales no es suficiente, pueden
utilizarse otras técnicas para el alivio del dolor a largo plazo. Varios estudios de casos han mostrado resultados
de la neuromodulacion pulsada por radiofrecuencia (PRF) al nervio supraescapular. En este estudio, presenta-
mos los resultados clinicos de 32 pacientes con dolor crénico de hombro tratados con radiofrecuencia pulsada.
De febrero de 2015 a marzo de 2017, se incluyeron en este estudio 32 pacientes que presentaban dolor crénico en
el hombro durante al menos 6 meses que no respondian a la medicacion e inyecciones intraarticulares y no eran
considerados candidatos quirurgicos. Todos los pacientes recibieron bloqueo diagnéstico de nervio supraescapular
utilizando bupivacaina al 0,25% y triamcinolona dos veces por semana. Un alivio temporal del dolor>50% o mejoria
en el rango de movimiento fueron considerados como una respuesta positiva al bloqueo diagndstico del nervio.
De los 32 pacientes, 27 mostraron una respuesta positiva. Estos pacientes se sometieron a radiofrecuencia pul-
sada del nervio supraescapular guiada por ultrasonido para el manejo del dolor crénico en el hombro. Los datos
clinicos se obtuvieron de una revision de los expedientes médicos de los pacientes.
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MI EXPERIENCIA CON EL USO DE TOXINA BOTULINICA EN MIGRANA CRONICA

Dra. Graciela Marina Cérdova Pozo
Hospital Seton Caja Petrolera De Salud, Cochabamba, Bolivia, Plurinational State Of

La migrafa crénica, segun la (ICHD-3 beta) se define como dolor de cabeza al menos 15 dias al mes de
duracion de 4 horas por dia, con un minimo de 8 dias de cefalea acompafnados por sensibilidad a la luz y
al sonido, y/o con presencia de nauseas con intensidad del dolor moderada a severa por mas de 3 meses.
Resulta ser un trastorno incapacitante en términos de dolor, calidad de vida, pérdida de dias de trabajo, y la
interrupcion de las actividades habituales durante todo el mes. La toxina botulinica tipo A fue aprobada en
octubre 2010 por la FDA para la prevencion de migrana crénica basado en dos ensayos clinicos aleatori-
zados y controlados con placebo. La toxina botulinica es una proteina inyectable producida por Clostridium
botulinum que paraliza los musculos en los que se inyecta. Mejora la migrafia bloqueando la transmisién
de senales de dolor entre la cabeza y el cuello con el cerebro donde se genera la migrafia.En 3 pacientes
con diagndéstico de migrafa cronica, se realizaron 31 pequefas inyecciones de 5 unidades cada una en la
frente, los lados de la cabeza, y la parte posterior de la cabeza y el cuello, siguiendo protocolo PREEMPT.La
cantidad de medicamento administrado fue de 150 unidades. El tratamiento fue bien tolerado y sin efectos
secundarios sistémicos, observando 1 paciente con paralisis facial temporal. Los pacientes refirieron me-
joria de frecuencia de ataques de migrafia después de 3 semanas. La duracién promedio fue de 4 meses.
Después de la infiltracién, se demostré una disminucidon del nimero de dias con cefalea, disminucion en la
duracién de las cefaleas, y un aumento en la actividad diaria de los pacientes.

IMPACTO NEGATIVO EN EL TAMANO DE LA LESION CON LA INYECCION DE ESTEROIDES
ANTES DE LA ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

Dra. Graciela Marina Cérdova Pozo
Hospital Seton Caja Petrolera De Salud, Cochabamba, Bolivia, Plurinational State Of

Los beneficios de la ablacion por RF en términos de alivio del dolor y mejoramiento en la funcionalidad han sido
ampliamente demostrados en diferentes patologias. El éxito del procedimiento radica en la seleccién cuidadosa
de los pacientes, en la colocacion precisa de la canula de radiofrecuencia, y en la termocoagulacion efectiva de
la estructura nerviosa diana. En intervencionismo en manejo del dolor, la eleccion de la sustancia a ser inyectada
antes de la RF se convierte en una variable importante que puede repercutir en los resultados. La inyeccion de
rutina de anestésicos locales antes de una denervacion por RF minimiza las molestias y disminuye la impedancia.
Sin embargo la coadministracion de otras sustancias como los esteroides puede ser controvertida.

Algunas publicaciones recomiendan la inyeccién de esteroides para prevenir el dolor inflamatorio transitorio
secundario al procedimiento y mejorar la eficacia del procedimiento. Sin embargo, se ha demostrado que los
efectos fisicos de la inyeccion de esteroides antes de la ablacién de RF, tienen un impacto negativo en el tamario
de la lesién y por lo tanto podria disminuir la tasa de éxito. Se sugiere que los esteroides, de ser necesarios se
inyecten al final del procedimiento de RF y no antes de ello.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL DOLOR CRONICO EN UNA POBLACION ABIERTA
DE UN MEDIO URBANO EN MEXICO: PUEBLA

Dr. Alfredo Covarrubias-Gomez', Dr. Delta Jeazul Ponce-Hernandez?
"Departamento de Investigacion y Educacion, CNED, Cdmx, Mexico,
2Departamento de Medicina del Dolor y Paliativa, Incmnsz, Cdmx, Mexico

Antecedentes. El dolor crénico se ha convertido en un problema de salud publica. Del 15% al 19% de la po-
blacion en Europa y Canada lo padecen. El desarrollo de estrategias sanitarias eficientes requiere identificar

diversas variables epidemioldgicas.

Objetivo. Determinar la frecuencia del dolor crénico en una poblacion abierta en zona urbana de México (Ciu-

dad de Puebla, Puebla).

Terapia emplada por sujetos con dolor crénico
de la ciudad de Puebla

Otras
6=8%

Medicamentos
42=59%%

Gréfico 1

Usuarios de intervenciones no farmacoldgicas para el
tratamiento del dolor crénico en la ciudad de Puebla

Medicina alternativa [ ]
Acupuntura [T
Remedios caseros [
Relejacion [

TENS
Terapia neural
Fisioterapia ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Gréafico 2
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Tabla 1. Consumo de medicamentos de personas
con dolor crénico en la ciudad de Puebla

Proxicam 2 Metadona 0
Sulindico 3 Fentanilo 0
Celecoxib 4 Bufrenorfina 0
Carbamezapina 1 Codeina 0
Ketoprofeno 1 Morfina 0
Clonixinato de lisina 1 Oxicodona 0
Amiptriptilina 0 Tramadol 2
Duloxetina 0 Hidrocodona 0
Magnesio 0 Hidromorfona 0
Mezalacina 0 Ketorolaco 6
Levotiroxina 0 Dipirona 0
Omeprazol 4 Ibuprofeno 2
Ranitidina 0 Aspirina 3
Celafaxina 0 Cafeina 0
Homeopatia 0 Naproxeno 5
Terapia herbal 0 Diclofenaco 24
Pregabalina 0 Capsaicina 0
Gabapentina 2 Paracetamol 9
Tofiramato 0 Butilhioscina 1
Acemetacina 0

Material y métodos. Se aplicé un cuestionario mediante
encuesta abierta alapoblacidn general. El cuestionario
empleado fue propuesto por La Federacion Latinoa-
mericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor.
Resultados. De los 384 encuestados 59 presentaron dolor
cronico (15%), de los que el 78% eran mujeres, 20% no
utilizan terapéutica alguna para el alivio del dolor mientras
que el 59% utilizan medicamentos (Grafico 1). El medica-
mento mayormente empleado fue el diclofenaco, seguido
del paracetamol con una relacion 2,6 a 1 (Tabla 1). Las
estrategias no farmacoldgicas se muestran en la Grafico
2. Un tercio tienen sintomas sensitivos, 17% percibe una
excelente o muy buena respuesta a la terapéutica.
Conclusion. El 1% de la poblaciéon urbana de Puebla
tiene dolor crénico. Esto muestra la necesidad de contar
con estrategias eficientes. Se requieren mas estudios
de este tipo.
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MODALIDADES DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON CIRUGIA LUMBAR FALLIDA
DE ETIOLOGIA DEGENERATIVA

Dr. Raul Dimumbrun Gonzalez
Hospital Metropolitano Maturin, Unidad de Dolor Espinal, Maturin-Monagas, Venezuela, Bolivarian Republic Of

Introduccién. Las modalidades de tratamiento hoy son mayores y paralelo a esto el campo del intervencionismo del
dolor espinal viene creciendo como una de las herramientas para atenuar o anular el dolor crénico no oncolégico.
Objetivos. Exponer las modalidades de tratamiento invasivo para la cirugia lumbar fallida estudiadas en 5 afos
de seguimiento para el beneficio de calidad de vida del paciente con dolor crénico espinal, y la reproduccién de
estrategias quirurgicas y no quirurgicas.

Materiales y método. Estudio prospectivo, descriptivo y comparativo. Evaluados antes y después de la modalidad
invasiva, con la escala EVA, la escala DN4 y la escala de Oswestry. Se incluyeron pacientes con antecedentes
personales de intervencion quirdrgica, y algunas evidencias imagenoldgicas que expresaron fallas de técnicas,
del implante y falla del momento quirdrgico. Se excluyeron a todos los pacientes sin cirugias previas, y pacientes
con cirugia lumbar origen traumatico, tumoral e infeccioso.

Resultados. Incluimos 48 pacientes que acudieron a consultas en 3 hospitales; desde enero del 2012 hasta
junio del 2017. El sexo predominante fue el masculino, 60,42 % y femenino, 39,58%. Edades entre 32y 68 afos.
Se cumplieron 66 abordajes invasivos, discriminadas en 3 grupos: cirugia de revision, 13 pacientes. Abordaje
percutaneo intervencionista segun Cosman, 19 pacientes, y modalidad mixta, 16 pacientes. Con repeticiéon del
abordaje intervencionista en 18 pacientes. Seguidos por mas de 6 meses con buenos y excelentes resultados.
Conclusiones. La aplicaciéon de este protocolo de modalidades quirdrgicas e intervencionistas analgésicas y
anestésicas, segun el analisis de interpretacion sintomatico del dolor, la suma de imagenologia actualizada, nivel
lumbar afectado, caracteristicas previas de la cirugia representan practicas de técnicas reproducibles para aliviar
y anular el dolor en cirugia lumbar fallida

BLOQUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO EN LA FOSA PTERIGOPALATINA
PARA CEFALEA TRIGEMINAL AUTONOMICA

Dra. Fabiola Jazmin Dominguez Ramirez', Dra. Miroslava Cabrera Sanchez’,
Dra. Iris Narvaez Sarmiento?, Dra. Nadia Reyes Aparicio'
'Olkinam, Toluca, Mexico, 2Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, Ciudad de México, México

Introduccién. La cefalea, en racimos (CR), la hemicranea paroxistica (HP) y el SUNCT (Shortlasting, Unilateral, Neu-
ralgiform Headache attacks, with Conjunctival injection, and Tearing) son los tres sindromes que integran el grupo i
(cefaleas trigeminoautonémicas). EI manejo incluye multiples disciplinas farmacoldgicas (analgésicos, antidepresivos y
antineuriticos) y procedimientos intervencionistas minimo invasivos (bloqueos, radiofrecuencia y estimulacion eléctrica).
Objetivo. Mostrar la eficacia del Bloqueo del ganglio esfenopalatino en la fosa pterigopalatina en el manejo de
las cefalalgias trigeminales autonémicas.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo de corte transversal. Se incluyeron 20 pacientes con dolor severo por
cefalea trigeminoautonémica, con impacto negativo en la calidad de vida y funcionalidad, sin respuesta al manejo
médico multimodal y multidisciplinario al menos durante tres meses. Se realiz6 bloqueo del ganglio esfenopalatino
del lado de la maxima severidad del dolor a nivel de la fosa pterigopalatina.

Resultados. Se incluyeron 20 sujetos con dolor crénico severo de diversa etiologia dentro del grupo del sindromes
con cefalalgia trigeminoautondémica, entre los 30 y 80 afios (promedio de 44.05 afios), 93% de género femenino.
Se encontré en el seguimiento que un 75.4% de los sujetos presentaron una mejoria igual o mayor al 70% y un
30% no tuvieron una mejoria satisfactoria.

Discusioén. El bloqueo del ganglio esfenopalatino ha sido utilizado previamente en diversos estudios para el manejo
del cefalalgias trigémino autonémicas, se han realizado estudios aleatorizados evaluando su efecto en migrafia con
resultados positivos. También se encuentran recomendaciones para el uso en dolor craneofacial y dolor facial atipico.
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Conclusioén. El bloqueo del ganglio esfenopalatino es una intervencion segura y efectiva, siendo una alternativa
mas en el control del dolor de los pacientes con cefalea y dolor facial

ERECTOR SPINAL BLOCK MAS CATETER PARA CONTROL DE DOLOR POSTOPERATORIO
EN DONANTE RENAL IZQUIERDO: CASO CLiNICO

Dr. Enrique Fernandez Gutiérrez, Dr. Joaquim Espinoza Mendoza, Dra. Yhannet Fabiola Mamani

Paciente de sexo femenino de 35 afios de edad programada para cirugia: Donante renal izquierdo para familiar en
primer grado. Se realiza valoracién preanestésica en la que resalta antecedente de colecistectomia laparoscépica
en 2012 bajo anestesia general sin complicaciones, no alergia a medicamentos ni antecedentes transfusionales.
Cuenta con valoraciones por cardiologia, gastroenterologia, ginecologia que otorgan el pase quirdrgico corres-
pondiente. Dentro de los laboratorios preoperatorios resalta que no cuenta con coagulograma de control, por lo
que se solicita el mismo para las 6 de la manana del dia de la cirugia. El paciente ingresa a quiréfano se realiza
monitorizacién, preoxigenacion y se coloca via venosa con catéter periférico # 16 en miembro superior izquierdo.
El control de coagulograma reporta: tiempo de protrombina de 17 segundos, INR: 1.4, actividad: 70%, por lo que
se decide no realizar anestesia neuroaxial. Se procede a insercion de catéter periférico mediante técnica: bloqueo
del musculo erector bajo guia ecografica, se inserta en direccion céfalocaudal hasta que la punta alcanza la fascia
entre el romboides mayor y el erector de la espina a la sombra del proceso espinoso de la vértebra T6 donde se
deposita bupivacaina al 0.5% 100 mg, se tuneliza y se fija el mismo, se complementa el procedimiento con anestesia
general balanceada. Procedimiento sin complicaciones, paciente pasa a recuperacion hemodinamicamente estable
y con respiracion espontanea, se evalla dolor postoperatorio a la hora y refiere EVA de 1/10, a las 6 horas EVA de
2/10. Posteriormente se realiza control del dolor administrando bupivacaina al 0,25% - 10 ml. Cada 12 horas con
EVA de 1/10 por tres dias, se retira catéter bajo normas de asepsia y antisepsia y la paciente es dada de alta en
buenas condiciones.

RESULTADOS PRELIMINARES DEL USO DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL GANGLIO
DE LA RAIZ DORSAL EN EL DOLOR NEUROPATICO

Dr. Celso Fretes Ramirez', Viviana Jikal2, Norman Giménez?2
"Centro de Cirugia Espinal minimamente invasiva y Dolor - Instituto Randall, Asuncion , Paraguay,
2Médicos Residentes. Instituto Randall, Asuncién, Paraguay

Introduccién. El uso de la radiofrecuencia pulsada (RFP) en las patologias que cursan con dolor neuropatico y
que implica al Ganglio de la Raiz Dorsal (GRD) esta siendo cada dia mas utilizada. EI GRD se encuentra en los
foramenes intervertebrales y se ha denominado el guardian de la puerta, siendo el de origen principal de impulsos
ectdpicos en el dolor neuropatico. Por eso se constituye en un blanco para el tratamiento de este tipo de dolor.
Objetivos. Evaluar la eficacia de la RFP del GRD en el dolor neuropatico, considerando el grado de dolor, con-
sumo de farmacos y calidad de vida.

Método. Estudio retrospectivo observacional, descriptivo de corte transversal.

Material. Fueron tratados 80 pacientes con dolor neuropatico, de 2 a 6 meses de evolucion, sin mejoria con far-
macos y sin compresion en la RMN. 14 pacientes tenian cirugia lumbar previa. El dolor era unilateral en 52. El
EVA era entre 8 a 9 en 74 pacientes(92%) y la causa era degenerativa espinal en 78 (97%).

Resultados. El grado de dolor por EVA fue menor de 3 en 54 pacientes a los 2 meses (67,5%) y en 68 a los 6
meses (85%). La ingesta de farmacos disminuy6 en 62 pacientes(77,5%) y la calidad de vida segun ODI mejord
en 55 pacientes (68%) a loas 6 meses.

Conclusiones. La radiofrecuencia pulsada del GRD es una alternativa terapéutica sencilla, segura y efectiva
para estos pacientes. Se necesita un mayor nimero de casos y un seguimiento mayor en el tiempo para poder
arribar a conclusiones definitivas.

21



RESUMENES DE TRABAJOS A PREMIO PRESENTADOS AL XIl CONGRESO LATINOAMERICANO DEL DOLOR
NEUROTARGET 2017;11(4):8-36

SINDROME DE BERTOLOTTI: ; CAUSA INFRECUENTE DE LUMBAGO?

Dr. Fernando Furest Robaina'-234
"Medica Uruguaya Corporacion de Asistencia Medica, Montevideo, Uruguay, 2Centro de Asistencia del Sindica-
to Medico del Uruguay, Montevideo, Uruguay, 3Central de Servicios Médicos del Banco de Seguros del Estado,
Montevideo, Uruguay, *Administracion de Servicios de Salud del Estado, Montevideo, Uruguay

Objetivo. Promover la sospecha de esta dismorfogenésis para la eleccion de la estrategia de tratamiento en
pacientes que consultan por lumbago.

Importancia. El “dolor lumbar” vinculado a patologia degenerativa de columna es causa frecuente de consulta,
hospitalizaciéon e importantes desvio de recursos financieros.

Metodologia. Revisién bibliografica y reporte de casos.

Resultado. Sindrome de Bertolotti. Mario Bertolotti describe un cuadro de dolor lumbosacro asociado a la presen-
cia radiografica de una megapdfisis transversa (vértebra transicional lumbosacra) de las vértebras lumbares. La
prevalencia de esta variacion anatémica es variable, reportes informan cifras entre 4% y 35,9% de la poblacion
general.

En una encuesta realizada a 42 entrevistados durante el VIII Congreso Uruguayo de Dolor de 2017 en la ciudad
de Montevideo, se encontré que 5 conocen el Sindrome de Bertolotti y s6lo uno traté a algun paciente en el ultimo
ano. Se presentan casos clinicos en los que el dolor se origina en una neoarticulacion entre la megaapofisis y el
sacro con una buena respuesta a la infiltracion de anestésicos locales y corticoides.

Discusion. Multiples causas determinan la presentacion clinica de esta dismorfogénesis: neoarticulacion entre
la megaapdfisis transversa y sacro, alteraciones facetarias o del disco intervertebral, escoliosis, acortamientos
musculares, “pellizcos” radiculares.

Conclusidén. Se propone un algoritmo para el diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: Sindrome Bertolotti; Dolor lumbar; Lumbago; Vértebra transicional lumbosacra.

PREVALENCIA DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN PACIENTES CON CIRUGIA ELECTIVA DE
COLECISTECTOMIA ABIERTA CON EL USO DE KETAMINA ENDOVENOSA VERSUS PLACEBO
Y PERCEPCION DE CALIDAD DE ATENCION EN EL MES DE OCTUBRE DEL 2016 EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE MEDICO QUIRURGICO DANIEL ALCIDES CARRION- HUANCAYO

Dra. Paula Maria del Carmen Gutiérrez Diaz, Dr. Héctor Vicehich Millan Camposano
Hospital Regional Docente Clinico-Quirtrgico “Daniel Alcides Carrién”, Huancayo, Peru

El dolor agudo es importante desde el punto de vista epidemiolégico, porque se estima que aproximadamente el
80% de los pacientes postoperados experimentaran algun grado de dolor. En una revision reciente, el 86% de los
pacientes que estaba en el periodo postoperatorio, estimé el dolor como moderado, severo o extremo, incluso.
Resulta sorprendente esto, ante los avances analgésicos que sin duda tenemos en la actualidad.

El estudio prospectivo descriptivo que incluyé a 80 pacientes que se dividié en dos grupos Grupo A (40 pacientes),
quienes recibieron Ketamina a 0.15 mg/ kg antes de realizar la incision quirargica y el Grupo B (40 pacientes),
recibieron placebo; intervenidos quirirgicamente de Colecistectomia abierta manejados con anestesia general.
Resultados muestran que en el Grupo A en las diferentes horas de evaluaciéon con EVA presentan mejor manejo
de dolor postoperatorio que va desde un dolor moderado a leve a diferencia del grupo B que presenta mayor
prevalencia de dolor postoperatorio severo. El Grupo A percibe mejor la calidad de atencion en el hospital. De
ambos grupos se concluye que el dolor si influye en la calidad de atencién que brinda el hospital.

En conclusion el uso de Ketamina endovenosa antes de la incision quirdrgica ayuda en el manejo de dolor agudo
postoperatorio, El paciente siente mayor satisfaccion si no tiene dolor.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio; Ketamina; Calidad de atencién; Analgesia; Adyuvante analgésico.
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Acute pain is important from the epidemiological point of view, because it is estimated that approximately 80% of
post-surgery patients will experience some degree of pain. In a recent review, 86% of patients who were in the
postoperative period estimated the pain as moderate, severe, or even extreme. This is surprising given the anal-
gesic advances that we undoubtedly have today. A prospective longitudinal study involving 80 patients divided into
two groups, Group A (40 patients), who received ketamine at 0.15 mg / kg before the surgical incision and Group B
(40 patients) received placebo; surgically operated open cholecystectomy under general anesthesia. Results show
that in Group A in the different hours of evaluation with VAS they present a better management of post-operative
pain ranging from moderate to mild pain, as opposed to group B, which presents a higher prevalence of severe
postoperative pain. Group A perceives better the quality of care in the hospital. Of both groups, it is concluded that
the pain influences the quality of care provided by the hospital.

In conclusion the use of intravenous ketamine before the surgical incision helps in the management of acute post-
operative pain. The patient feels greater satisfaction if he does not have pain.

Keywords: Acute postoperative pain; Ketamine; Quality of care; Analgesia, Analgesic adjuvant

Introduccién. El dolor postoperatorio es en la actualidad uno de los problemas asistenciales mas comunes en
los hospitales, a pesar de los medios terapéuticos de que se dispone para su tratamiento. Al componente de su-
frimiento que comporta se le afiade una morbilidad propia, consecuencia de las repercusiones y complicaciones
que produce en los distintos sistemas del organismo. Entre los factores que condicionan su intensidad, algunos
de ellos, como la edad o el sexo, no aparecen como determinantes, al contrario de lo que ocurre con otros como
el tipo de intervencion, el procedimiento de acceso quirdrgico, el procedimiento anestésico o la duracién de la
intervencion. Los estudios publicados en los ultimos afios registran cifras de prevalencia que permanecen prac-
ticamente inalterables desde 1952, en que Papper publicé el primer trabajo sobre analgesia insuficiente en el
postoperatorio. Estos estudios revelan dolor de moderado a insoportable entre el 11% en un hospital con unidad
de dolor agudo postoperatorio y el 70% de la poblacién intervenida durante las primeras veinticuatro a cuarenta
y ocho horas, predominando las prevalencias superiores al 30%. El tratamiento adecuado del dolor se considera
un derecho fundamental del paciente, asi como un indicador de buena practica clinica y calidad asistencial. A
pesar de los grandes avances en el conocimiento de la farmacologia y de la neurobiologia de la nocicepcion, el
manejo del dolor postoperatorio continda siendo un reto, reportandose que hasta 86% de los pacientes que son
intervenidos llegan a presentar dolor moderado a severo. Aunque se considera que los opioides son de primera
linea para el manejo del dolor agudo, existen farmacos no opioides adyuvantes y ahorradores de analgésicos,
como los antagonistas del receptor N-Metil D-Aspartato (NMDA), que se utilizan debido a su papel modulador
del dolor, la hiperalgesia y alodinia posterior a un trauma quirurgico. La ketamina es un farmaco anestésico diso-
ciativo, antagonista no competitivo del receptor NMDA, utilizado para inducir y mantener anestesia, involucrado
en los sistemas opioides, colinérgicos, monoaminérgicos y puede actuar sobre los canales de sodio asi como
ocasionar una reduccion en el fendmeno de wind-up y sensibilizacion central, confiriéndole ciertas propiedades
en el manejo del dolor agudo y crénico. En el presente estudio y la percepcion de dolor que experimentan los
pacientes después a una intervencion quirurgica que se mide a través de la escala de valoracion analgésica de
dolor (EVA) y la necesidad de brindarles analgésicos de rescate para manejo de dolor.

Planteamiento del problema. En los ultimos afos se ha enfocado en el mejor manejo de dolor postoperatorio a
pesar de ello aun se continua teniendo una gran demanda de pacientes que presentan dolor postoperatorio de
moderado a severo al momento del alta en el Hospital Regional Docente Medico Quirurgico Daniel Alcides Carrion
por tal motivo hay necesidad de mejorar la terapia analgésica dentro de sala de operaciones, es imperativo una
analgesia adecuada para que el paciente pueda reincorporarse a su vida cotidiana de manera rapida , ayudando
asi a la disminucion de ausentismo laboral y disminucion de costos hospitalarios.

Objetivos. a) Determinar que grupo obtuvo mejor control de dolor postoperatorio. b) Conocer si el dolor en el
postoperatorio afecta la percepcion de calidad en la atencién. ¢) Determinar si la Ketamina ayuda en el manejo
de dolor postoperatorio. d) Determinar algun efecto adverso de la administracion de microdosis de Ketamina.
Método. El estudio prospectivo descriptivo que incluyé a 80 pacientes que se dividié en dos grupos Grupo A (40
pacientes), quienes recibieron Ketamina a 0,15 mg/ kg antes de realizar la incisiéon quirdrgica y el Grupo B (40 pacien-
tes), recibieron placebo; intervenidos quirtrgicamente de Colecistectomia abierta manejados con anestesia general.
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La muestra fue de 80 pacientes con condicion fisica ASA |l y Il entre 18 y 65 afios que ingresaron a cirugia electiva;
los pacientes luego de ser informados del estudio firmaron el consentimiento de participacion. La técnica anesté-
sica fue general y se les administro ketamina 0,15 mg/Kg de peso antes de la incision, se evalué a los pacientes
con la Escala de Valoracion Analgésica (EVA) a las 2, 4 y 24 horas postoperatoria, si se realizé analgesia de
rescate y se tuvo en cuenta manifestaciones de efectos adversos por la administracién de Ketamina. Con toma
de informacioén a partir la base de datos con las variables. Dentro de las 24 horas siguientes al postoperatorio se
recogieron los datos de las siguientes complicacion de uso de Ketamina como: nigtasmus, alucinaciones. Se les
encuesto a los pacientes acerca de la percepcién de la calidad de atencion en el hospital.

Resultados. La evaluacién de EVA a las 2 horas postoperatorias (Grafico 1) se evidencia que en el grupo en
donde se administré6 Ketamina endovenosa antes de la incisién presenta menor porcentaje de pacientes con
dolor severo (10%), a diferencia del grupo B que se utilizé placebo con (40%).

La evaluacién de EVA a las 4 horas de postoperatorio (Grafico 2) aun hay diferencia de dolor severo del Grupo A
(10%) y el Grupo B con (27,5%).
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Grafico 2

La evaluacion de EVA en las 24 horas postoperatorio (Grafico 3) ambos grupos presentan el 10% de prevalencia
de dolor severo. Los pacientes percibieron una buena calidad de atencion con un 62% en el Grupo A a diferencia
del Grupo B con 47%.

A la consulta si el dolor afecta la percepcion de calidad de atencion un 80% de pacientes afirman que es muy
importante (Grafico 4).

Los efectos adversos con Ketamina no hay significancia en el Grupo A (Gréfico 5).
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Conclusiones y discusion. Posiblemente no disponemos de evidencia suficiente para abogar por el uso rutinario
de la ketamina en dolor postoperatorio, debido a lo pequefio de la muestra se deberia de ampliar el estudio para
poder conocer mejor las bondades de la Ketamina para el manejo de dolor. Si bien en el grupo de uso de Keta-
mina se evidencia que aparentemente hay un mejor manejo de dolor, la prevalencia de dolor moderado a severo
es alto en ambos grupos. La importancia epidemioldgica del dolor postoperatorio con sus implicancias nos hace
reflexionar sobre el actuar como anestesidlogos debido al reto constante de su manejo. Lo que se aprecia en el
estudio es que disminuy6 el uso de analgésicos de rescate en la sala de recuperacion pero que a pesar de ello
los pacientes percibian una EVA moderado, la meta es alcanzar una EVA leve para poder decir que estamos
haciendo un buen manejo de dolor postoperatorio. En diferentes estudios el uso de Ketamina presentan la eficacia
en el manejo de dolor postoperatorio, otros mencionan que no hay evidencia que la Ketamina ayude a una mejor
analgesia. La calidad de atencion percibida con el paciente esta ligada al buen manejo de dolor postoperatorio.
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EVALUACION DE UN PROTOCOLO PREVENTIVO DEL SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
EN EL MANEJO TEMPRANO DE LA NEUROPATIA DOLOROSA TRIGEMINAL POSTRAUMATICA (PTTN):
REPORTE DE CASOS

Dr. Fernando Hormazabal Navarrete!, Dr. César Carcamo Quezada?,
Dra. Camila Foncea Riquelme de la Barrera®
"Unidad de Dolor Crénico, Hospital Clinico Mutual De Seguridad - Odontologia, Facultad de Medicina. Pontificia
Universidad Catolica de Chile, Santiago, Chile, 2Unidad de Dolor Crénico, Hospital Clinico Mutual De Seguri-
dad, Santiago, Chile, *Residente, Programa de Especializacion en Cirugia Maxilofacial. Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile

Introducciéon. PTTN es un sindrome clinico caracterizado por un dolor quemante, profundo, acompafado de
signos neurolégicos positivos y negativos. Algunos pacientes presentarian aumento de dolor en crisis asociadas
a aumento de temperatura, rubor y edema de la piel, en que la clinica asociada a caracteristicas criticas del sin-
drome de dolor regional complejo (CRPS) es rara.

Objetivo. Evaluar la eficacia de un protocolo preventivo de CRPS en el manejo de paciente con PTTN.
Método. Se realizé tratamiento consistente en un pulso de 4 semanas de 1 g diario de vitamina C y prednisona
(40 mg/dia, 20 mg/dia, 10 mg/dia, 5 mg dia) en pacientes con PTTN asociado a crisis con fendmenos autonémico
de hasta 4 semanas de evolucion.

Resultados. 12 pacientes diagnosticados con PTTN asociada a fendmenos autondmicos de hasta 4 semanas
de inicio fueron sometidos a este protocolo. El dolor basal promedio previo fue de 4,9 + 1,3 (EVA) y el posterior
de 2,5 + 1,9 (EVA). El dolor en crisis promedio se redujo de 8,3 £ 0,8 (EVA) en todos los pacientes a 3,6 £ 2,9
(EVA) en 6 pacientes.

Discusion. Si bien, las interacciones sensoriales-simpaticas en PTTN y CRPS son hasta hoy inconsistentes, en
pacientes con PTTN se plantea un posible papel del sistema nervioso simpatico en el agravamiento y perpetuacién de
laclinica de dolor. Para el tratamiento agudo de CRPS, se ha demostrado que los corticoides sistémicos son utiles en
administracion a corto plazo, y el uso de altas dosis de vitamina C ha sido recomendado por las guias basadas enla
evidenciapara CRPStipo 1. Ennuestroreporte de casos, un protocolo preventivo conjunto de vitamina Cy prednisona
resulté ser un método eficazen elmanejode laPTTN con fendmenos autonémicos de hasta 4 semanas de evolucion.

e o o
ALTERNATIVAS ANALGESICAS PARA CIRUGIAS DE CADERA NO PROTESICA EN PACIENTES ANCIANOS

Dr. Johann Christian Maldonado Franck!, Dra. Maddy Stephanie Morales Lopez?,
Dra. Jaqueline Elena Flores Yucra?
"Médico Anestesiélogo Traumatologia, Jefe De Ensefianza de Post Grado en Anestesiologia, Hospital Obrero ,
La Paz, Bolivia, Plurinational State Of, 2MR Anestesiologia, Hospital Obrero, La Paz ,
Palabras clave: Bloqueos periféricos; Técnica anestésica; Analgesia postoperatoria

Objetivo. Plantear alternativas analgésicas para cirugias no protésicas de cadera con bloqueos periféricos como
técnica principal en ancianos. Sin recurrir al uso de catéteres neuroaxiales

Metodologia. Estudio experimental, muestreo por conveniencia, serie de casos, marzo a mayo 2017, Hospital
Obrero La Paz, Bolivia. Grupo A: Blogueo femoral continuo, femoral y cutaneo lateral ecoguiados mas sedacion
(midazolam—-remifentanil). Grupo B: Bloqueo femoral continuo, femoral cutaneo lateral ecoguiados mas espinal
(Bupivacaina 3 mg). Evaluamos: analgesia postoperatoria aplicada por catéter femoral, con Bupivacaina 0.25%
10 ml cada 12 horas

Resultados. 16 pacientes entre 70 y 100 afios. Grupo A (10 pacientes) femenino 70% masculino 30%, ASAII
20%, ASA 1l 80%. Grupo B (6 pacientes) femenino 50%, masculino 50%, ASA Il 33%, ASA Ill 67%. Todos los
pacientes en ambos grupos tuvieron una calidad anestésica buena. Un paciente del grupo A requirié mascara
laringea por bloqueo insuficiente.
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Grupo A EVA por horas en %
1ra 1-3 (20%) 0 (80%)

3ra 1-3 (30%) 0 (70%)

6ta 1-3 (10%) 0 (90%)

12va 1-3 (60%) 0 (40%)
24va 1-3 (40%) 0 (60%)
48va 1-3 (40%) 0 (60%)
72da 0 (100%)

Grupo B EVA por horas en %

1ra 0 (100%)

3ra 0 (100%)

6ta 0 (100%)

12va 1-3 (33%) 0 (77%)

24va 0 (100%)

48va 1-3 (16%) 0 (84%)

72da 0 (100%)

Conclusiones. Ambas técnicas anestésicas son adecuadas para la resolucién de las fracturas de cadera. El
grupo B tuvo en general mejor manejo del dolor, quizas debido a la asociacién de una dosis, aunque minima, 3
mg de bupivacaina en espacio raquideo, sin embargo los pacientes que solo recibieron anestesia regional con
sedacioén (Grupo A) tampoco experimentaron dolor EVA mayor a 3 durante las primeras 72 horas de evaluacion
El catéter femoral, es una excelente via de administracion de anestésicos locales para el manejo del dolor posto-
peratorio.

MANEJO DE PRURITO VULVAR EN UNA PACIENTE CON CANCER CERVICOUTERINO

Dra. Araceli Mundo
TJefatura de Cuidados Paliativos en el Hospital Materno de Celaya, Guanajuato, México

Paciente femenino de 40 afios edad, sin antecedentes personales no patolégicos de importancia, cancer cérvicouterino
diagnosticado en mayo de 2017, en etapa IV con invasién a vejiga y region vulvar, metastasis en vértebras lumbares,
sin datos de compresion medular maligna. Sin opcidn de tratamiento oncoldgico, es derivada a cuidados paliativos.
Presenta como sintoma principal prurito vulvar de 3 meses de evolucion, intenso 10/10, sin predominio de horario,
intensificado al caminar y posterior a la miccion, sin factores que lo disminuyan, tratado inicialmente con nistatina
via vaginal, sin mejoria, posteriormente con otros antibioticos via oral, no especificados por la paciente y duchas
vaginales. Estos tratamientos fueron hechos por médicos generales en su centro de primer contacto, quienes
hacen la derivacion a ginecologia, quien hace diagndstico de cancer cérvicouterino y deriva a oncoginecologia
en tercer nivel de atencion, en donde se hace la estadificacion del cancer. En este proceso la paciente refiere al
prurito como el sintoma mas molesto, incluso mas que el dolor, el cual refiri6 como leve ENA: 3/10, tipo cdlico
intermitente, localizado en regién pélvica, sin irradiaciones, incrementado al evacuar y disminuido al acostarse, y
con el uso de butilhioscina oral 10 mg en caso de dolor, acompafiado de insomnio y ansiedad.

En la consulta inicial en cuidados paliativos se establece tratamiento para los siguientes sintomas: prurito y dolor.
Se indican medidas generales: bafio minimizado en duracién, agua tibia, con jabén sin perfume, uso de ropa
suelta de algodon, evitar agentes topicos con locion o irritantes. Gabapentina 300 mg cada 24 horas por la noche
y butilhioscina 10 mg via oral en caso de dolor, se cita en 3 dias.

Alos tres dias acude refiriendo disminucién minima de la sintomatolgia, continuando con prurito 9/10, con mejora
en calidad de suefio, continuando con ansiedad de predominio diurno. En esta ocasién se incrementa dosis de
gabapentina a 300 mg cada 12 horas, se agrega paroxetina 10 mg cada 24 horas por la manana via oral, se cita
en 5 dias.
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Acude a cita refiriendo disminucién notoria del prurito 5/10, buena calidad de suefio, con persistencia de la ansie-
dad, esta ocasion se incrementa dosis de gabapentina 300 mg cada 8 horas, asi como de la paroxetina indicando
10 mg cada 12 horas, se cita en 3 dias. Acude a cita, refiriendo disminucion significativa del prurito 2/10, buena
calidad de sueno y desaparicién de ansiedad.

BLOQUEO NEUROLITICO BAJO GUIA ECOGRAFICA DE PLEXO CELIACO EN CANCER DE PANCREAS
Dr. Carlos Pozzoni, Dr. Alfredo Carboni, Dr. Leandro Vaccaro, Dr. Patricio Geraghty, Dr. Sebastian Buratti

Introduccién. El bloqueo de plexo celiaco, puede realizarse por multiples medios (bajo guia radioscépica,
TAC, RMN, ecografia endoscépica, US). Es importante destacar que el ultrasonido es un método de imagenes
eficiente, de bajo costo, portatil y de facil acceso. La posibilidad de realizar el abordaje del plexo celiaco en
tiempo real, minimiza las complicaciones, como por ejemplo, las vasculares mediante el método Doppler color
continuo y a través de la hidrolocalizacién, tener mejor control del extremo de la aguja, de esta manera ase-
gurarse una adecuada ubicacion.

Objetivo. Presentar a propdsito de un caso la factibilidad del bloqueo del plexo celiaco guiado bajo ultrasonido,
minimizando las complicaciones, como por ejemplo, las vasculares mediante el método Doppler color continuo.

Material y método. Se trata de un paciente masculino de 52 afios, con antecedentes de HTA, adenocarcinoma de
pancreas con secundarismo a nivel hepatico, no pasible de resolucioén quirtrgica, en plan de tratamiento paliativo.
El cual realizdé multiples esquemas analgésicos en forma progresiva (Opioides de 2° y 3° escaldn, corticoesteroi-
des, AINEs), con escasa respuesta desde su inicio. Presentando a su vez como consecuencia, efectos adversos
indeseables e intolerables para el paciente, como por ejemplo, mareos, suefio, hauseas y constipacion. Por el
cual se decidio realizar dicho bloqueo, con el fin de reducir dosis analgésica y su toxicidad.

Elrastreo ecografico evidencia una formacién pancreatica sélida, polilobulada heterogénea de aproximadamente
13 cm de diametro, que involucra el pancreas y las estructuras vasculares venosas esplénicas y mesentérica
superior, con apertura entre tronco celiaco y la arteria mesentérica superior desplazado en sentido lateral dere-
cho al tronco celiaco e inferior a la arteria mesentérica superior. La misma no presenta estructuras vasculares
dominantes en su interior. Se realizd bloqueo de plexo celiaco transtumoral, con agujas ecorrefringentes bajo
guia ecografica con abordaje fuera de plano en region epigastrica, utilizandose el modo Doppler color continuo
para evitar lesiones de estructuras vasculares y un correcto control de punta mediante la hidrolocalizacién con
instilacion de 1,5 cm?® de solucion fisioldgica mientras se realizo la profundizacion de la misma (Fig. 1, 2y 3).

Figura 1. Corte longitudinal de regién
epigastrica, observandose masa pan-
creatica por encima de la aorta abdomi-
nal con sus ramas del tronco celiaco y
arteria mesentérica superior.

Figura 2. Corte transversal de la forma-
cion pancreatica con visualizaciéon me-
diante el Doppler color del extremo de
la aguja ecorrefringente de ubicacion
intratumoral, con abordaje fuera del
plano (con hidrolocalizacion de la mis-
ma mediante el Doppler color.
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Figura 3. corte transversal de laformacion
pancreatica con visualizacion de la punta
de la aguja (circulo amarillo), mediante
hidrolocalizacion con Doppler adyacente
al nacimiento del tronco celiaco.
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Luego de corroborar la correcta ubicacion de la aguja
se realiza bloqueo con 6 ml de Bupivacaina 0.5 % con
buena respuesta analgesia y la subsiguiente alcoholi-
zacion con 80 ml al 70% sin presentar ningun tipo de
complicacion inmediata ni postprocedimiento (Fig. 4)
que muestra el mismo corte que la figura 3 con corro-
boracion de la localizacion de la instilacion del agente
neurolitico que enmascara al tronco celiaco.

RADIOFRECUENCIA PULSADA EN NEURALGIA INTERCOSTAL POSTRAUMATICA REFRACTARIA
A TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO. REPORTE DE UN CASO

Dr. Carlos Rubén Pozzoni, Dr. Alfredo Carboni, Dr. Sebastian Buratti
TCentro Médico Integral Fitz Roy , Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

Introduccién. El dolor toracico de origen musculoesquelético (musculo, hueso, nervios), es responsable del 10%
del dolor de origen no cardiaco. Es multicausal y conocer su fisiopatologia genera un desafio para obtener éxito
terapéutico.

Objetivo. Se presenta un caso de neuralgia intercostal residual postraumatismo toracoabdominal cerrado con
fractura del 9° arco posterior costal refractario a tratamiento farmacoldgico/quirurgico, a quien se le realiz6é un
bloqueo paravertebral diagndstico guiado por ecografia y posteriormente radiofrecuencia pulsada del Ganglio de
la raiz dorsal guiado por radioscopia como método terapéutico.

Descripcion del caso. Paciente femenina, 42 afos, con neuralgia intercostal postraumatismo toracoabdominal
cerrado de 19 meses de evolucién, con fractura del 9° arco costal posterior derecho, con resolucién ésea satis-
factoria. Dolor de tipo neuropatico, continuo e incidental, con disestesias, parestesias, alodinia, EVA R 8/10 EVA
D 10/10, refractario a alcoholizaciéon percutanea y reseccion de nervios intercostales por videotoracoscopia. Se
inici6 el tratamiento farmacologico multimodal, sin respuesta. Se realiz6 bloqueo paravertebral diagnéstico guiado
con ecografia a nivel T8 T9 T10 con anestésicos locales y esteroides con mejoria del 100% de la sintomatologia
durante 9 dias. Posteriormente se realizé radiofrecuencia pulsada de los ganglios de la raiz dorsal a 42 grados
por 270 segundos en cada nivel.

Resultados. Se observé mejoria del 90% de la intensidad del dolor, se suspendieron los analgésicos, se otorgd
alta médica y reinicio su actividad personal/laboral habitual. Persiste asintomatica a 12 meses del procedimiento.
Conclusiones. La radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raiz dorsal (GARD) result6é una alternativa util en el
tratamiento de una neuralgia intercostal crénica postraumatica refractaria a tratamientos farmacologicos/quirur-
gico, que se haya disponible en nuestro medio, con una baja incidencia de efectos adversos y/o complicaciones

CUANDO UN PACIENTE EN CUIDADOS PALIATIVOS SE CONVIERTE EN
UN PROBLEMA MEDICO LEGAL: CASO CLINICO

Dra. Roxana Rios, Dra. Silvia Vasquez, Dra. Susan Sardinas, Dr. Raul Onostre'
Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria , La Paz, Bolivia, Plurinational State Of

Introduccién. La difusién de los cuidados paliativos pediatricos es reciente en Bolivia. En nuestro hospital se
inicia la atencion de cuidados paliativos hace 9 afios aproximadamente; sin embargo no es solo hasta este afio
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que se aprobo de forma institucional el programa de cuidados paliativos pediatricos para la atencion de pacientes
oncoldgicos. No existe en Bolivia un programa nacional de atencion para cuidados paliativos dejando un vacio
legal en la atencion de este tipo de pacientes.

Objetivo. Mostrar cuando un paciente en cuidados paliativos pediatricos se convierte para el equipo de cuidados
paliativos en un problema legal.

Caso clinico. Paciente masculino de 2 afios con el diagnéstico de retinoblastoma ojo izquierdo, transferido a nues-
tro hospital por leucocoria ojo izquierdo, pérdida de vision, valorado por instituto de Oftalmologia donde deciden
enucleacion del ojo, sin embargo, pese a las explicaciones la madre rechaza todo tipo de tratamiento después
de 5 dias de internacion. Meses después reingresa el nifio por dolor intenso, proptosis de ojo, malas condiciones
generales EVA 10/10. Se realizan todos los estudios correspondientes determinando metéstasis diseminada, con
infiltracion del SNC, presencia de convulsiones. El paciente es referido a la defensoria como maltrato infantil por
las malas condiciones y por orden médica se indica atencion del equipo de cuidados paliativos en el hospital ya
que el padre es detenido por esta causa y la madre abandona al nifio. El paciente queda internado para dolor
y cuidados paliativos, se realiza denuncia a la defensoria de la nifiez, finalmente el paciente fallece en nuestro
hospital, con control adecuado de dolor con morfina EV y sedacién paliativa 6ptima.

Discusion. En Bolivia el 89,5% de los maltratos a nifios y adolescentes se producen dentro del seno de la familia,
segun datos revelados por las Defensorias de la Nifiez y Adolescencia. Los progenitores se constituyen en los
principales agresores, sumando un 77%, ya que en el 44,7% de casos el agresor es el padre del menor, en el
32,9% lo es la madre y en el 2% el padrastro. Esto demuestra la alta vulnerabilidad de los nifios y mas aun en
nifos con enfermedades oncoldgicas terminales. Sin embargo, pese al alto compromiso del equipo multidiscipli-
nario, nos vemos vulnerables ante la ley ya que no existe proteccion legal, ya que es la causa por la que fuimos
parte del proceso legal del nifio ante la justicia. La sedacién terminal definida como la administracién deliberada
de farmacos para producir disminucion suficiente y profunda y previsiblemente irreversible de la consciencia de
un paciente. La eutanasia activa definida como la intervencion activa y directa para provocar a un enfermo, gene-
ralmente con grandes sufrimientos, la muerte de forma voluntaria y en completa libertad. Ambas definiciones son
de dificil aplicacion en el area pediatrica ocasionando dificultades en el manejo terminal del paciente.
Conclusioén. Las unidades de cuidados paliativos pediatricos instaladas en paises como Bolivia carecen de sus-
tento legal para su aplicabilidad lo que lleva a tener vacios que perjudican no solo al nifio sino al personal que
atiende cuidados paliativos.

Referencias
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BUSQUEDA DE NUEVOS SITIOS DE UNION LIGANDO-RECEPTOR APLICANDO EL SISTEMA
MOLECULAR OPERATIONAL ENVIROMENT (MOE), PARA MEJORAR LA EFICACIA
Y POTENCIA ANALGESICA DE LA MORFINA

Dr. Guillermo Omar Rocabado Calizaya, Dr. David Ballon, Dra. Sandra Astrid Riveros Moron,
Dra. Susan Sardinas Castellon
Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, La Paz

Introduccién. La bisqueda de nuevos medicamentos mas potentes y eficaces contra el dolor, son prioridad. El
sistemas de simulacién informatica orientan de manera precisa y detallada para otorgar mayor actividad y potencia,
prediciendo interaccion entre farmacos de similar efecto terapéutico con el fin de aumentar especificidad entre
ligando/receptor por incremento de sitios de unién por el bloqueo molecular sobre el receptor p.

Objetivo. Postular mediante MOE, un posible mecanismo de interaccion entre morfina y distintos farmacos
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de similar actividad, con la finalidad de incrementar los sitios de unién sobre el receptor y morfinanos.
Metodologia. El Docking molecular encontré ligandos en sitios de receptores blanco. El analisis de los compo-
nentes principales se utilizé para patrones de anclaje. La prueba de test set tomo 7 ligandos. Se utilizo la actividad
analgésica con la ecuacion Qsar. Se obtuvo un z-score morfina/tramadol de 0,8.

Conclusién. Se pudo evidenciar una mejor asociacion predictiva mediante bioinformatica del tramadol/morfina,
ve un incremento de eficacia terapéutica por el aumento de sitios de unién. Esto orientaria a conocer la aplicacién
de parametros fisicoquimicos, a reducir la toxicidad en los farmacos cuando se asocian en terapias polimedica-
mentosas. La potencia farmacoldgica de muestran que grupos funcionales incrementan la potencia, asi como el
reordenamiento de la molécula.

Referencias
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DOLOR FACIAL EN CANCER, LAS DOS CARAS DE UNA MISMA MONEDA:
A PROPOSITO DE DOS CASOS, EN DOS LATITUDES Y ENFOQUES TERAPEUTICOS DIFERENTES

Dr. Andrés Rocha, Tania Azurduy, Ricardo Plancarte, Dr. Marco Narvaez

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello frecuentemente presentan dolor, ya sea por el crecimiento del tumor,
invasion a tejidos circundantes, ademas de cambios permanentes en los tejidos, secundarios a los procesos tera-
péuticos. Por la rica inervacion a dicho nivel, el dolor suele corresponder también a trayectos nerviosos. Dada la
heterogeneidad del origen del dolor el tratamiento puede representar todo un reto para el clinico como se puede
observar en el presente reporte de dos casos de dolor facial con compromiso trigeminal, secundario a cancer,
donde se evidencia dicha dificultad, sobrellevada con diferente terapéutica. El primero en México: mujer de 37 afos
con carcinoma adenoideo quistico en antro maxilar derecho, sometida a 7 cirugias terapéuticas mas radioterapia,
presenta compromiso de las ramas V2 y V3 trigeminales y cambios drasticos en la estructura facial, que dificultan
el abordaje intervencionista, se describe cémo se sortearon estas dificultades para realizar neurolisis de ramo V2
y V3 mediante abordaje de Halter, con alivio considerable del dolor. Por otro lado en Bolivia: mujer de 67 afios
de edad con el diagndstico de cancer escamo-celular en maxilar izquierdo, considerada no apta a tratamiento
quirdrgico, recibe radioterapia paliativa, presenta dolor facial con compromiso trigeminal en sus tres ramas, por
crecimiento tumoral, complicado con infeccién local de dificil tratamiento, que impide manejo intervencionista.
Se emplearon neuromoduladores y opioides mayores, con ajuste continuo de dosis: se describe el dificultoso
tratamiento farmacolégico del dolor que incrementaba de intensidad conforme progresaba la enfermedad. La
presentacion de estos dos casos, muestra que no importa el lugar, la edad, o el tratamiento oncoldgico aplicado,
el manejo del dolor oncolégico facial sera un todo un reto, permitiéndonos, ademas, analizar las posibilidades
analgésicas disponibles.
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EFECTOS DE LA TERAPIA MANUAL Y EDUCACION EN DOLOR EN DISCAPACIDAD POR CEFALEA
EN PACIENTES CON CEFALEA TIPO TENSIONAL. ESTUDIO RANDOMIZADO

Leonardo Rodriguez Lagos
Hospital Naval Almirante Adriazola, Concepcion, Chile

Introduccién. La CTT es la mas comun de las cefaleas primarias sin embargo no hay evidencia clara sobre que
tratamiento es mas efectivo o si tratamientos combinados son mas efectivos que tratamientos individuales.
Objetivo. Evaluar la efectividad de la manipulacion subcraneal y la educacion en dolor en aspectos de discapa-
cidad en una muestra de pacientes con CTT.

Material y método. Estudio randomizado controlado: 33 pacientes (31 mujeres) (edad: 39,9 + 10,9 afios) con
CTT cronica. Los pacientes fueron randomizados y divididos en cuatro grupos de tratamiento: 1) manipulacion
occipitoatloidea; 2) educacion en dolor; 3) combinacion de ambas intervenciones; 4) control. Cuatro sesiones
fueron aplicadas en cuatro semanas y la discapacidad fue evaluada antes y después del tratamiento usando el
Headache Disability Inventory (HDI). La frecuencia de la cefalea, severidad y las subescalas emocional y funcional
fueron evaluadas. También se cuantificé el nivel de catastrofismo con Pain Catastrophizing Scale.

Resultados. La frecuencia de la cefalea se redujo significativamente en el tratamiento manipulativo y combinado
(p <0,05), y la severidad y la subescala funcional del HDI se redujo en los tres grupos de intervencion (P<0.05).
La intervencion combinada mostré un mayor efecto al reducir el puntaje general del HDI comparado con el grupo
que recibié manipulacion y con el grupo control (ambos p < 0,05). Ademas, el nivel de catastrofismo mejord solo
en el grupo que recibié terapia combinada. (p < 0,05).

Conclusién. Cuando son aplicadas de forma individual, manipulacién y la educacion resultan en cambios en
diferentes parametros relacionados a la discapacidad causada por CTT. Sin embargo, cuando las dos interven-
ciones se combinan, la efectividad se vio reflejada en todos los aspectos de la discapacidad y ademas en los
niveles de catastrofismo.

SINDROME DE FIBRAS FINAS: PATOFISIOLOGIA DE UNA ENFERMEDAD NO FRECUENTE EN ADOLESCENTE.
DIAGNOSTICO. CONTROL DE SINTOMAS EN ESTADOS DOLOROSOS. REPORTE DE UN CASO

Dra. Noemi Rosenfeld
Anestesiologa Universitaria, Experta en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, Argentina

Reseia. La Neuropatia de Fibras Finas (NFF) puede ser referida como patologia de fibras mielinicas Aé y fibras
amielinicas C. Las biopsias cutaneas recomendadas para calificar esta enfermedad sugieren que la inervacion
cutanea es una instancia dinamica. Es de origen idiopatica en el 48% de los casos de pacientes estudiados. Pen-
samos que este caso estaria caratulado en el grupo idiopatico asi como de desérdenes mediados por el sistema
inmune.

Objetivo. La NFF es una condicién dolorosa con disfunciéon autondmica que se presenta particularmente en
adultos masculinos. La literatura referida a esta entidad es muy escasa en nifios y adolescentes. Este reporte
es acerca de una joven de 15 afios de edad, diagnosticado como Sindrome o NFF que presentaba queja por
sintomas de disautonomia, hiperactividad autonémica con una evolucién de un afio antes de abordar el manejo
por medicina del dolor.

Método. Puncién lumbar, EMG, Potenciales evocados y Test de Temperatura Cutanea que no arribaron al diag-
nostico. El Test Termal fue anormal en los pies. Los estudios de Conduccién fueron normales. La Biopsia de piel
reveld severo compromiso en fibras Aé y fibras C. El diagnostico no es facil de interpretar como una polineuropatia
de fibras finas. La escala de valoracion numérica arroja (EVN) 7-8/10.

Resultados. Decidimos instalar terapéutica sintomatica: gabapentin 1800 m/d; duloxetin 60 mg/d; tramadol 12 gotas
cada 8 hs; melatonina 5 mg/d; ciclobenzaprina 15 mg/d; naproxeno 250 mg/d; paracetamol 2 gr/d; buprenorfina
parche transdérmico 10 mg/semana; combinados con un estricto programa de terapia fisica rehabilitadora, terapia
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psicolégica mandatoria, todo lo cual redundd en marcado alivio de sintomas dolorosos y mejor performance en
actividad diaria.

Conclusiones. La etiologia de esta polineuropatia no esta clara, este caso reportado puede denominarse Sin-
drome de Fibras Finas, de acuerdo con sintomatologia/signologia en adultos. Futuras evaluaciones permitiran
seguramente interpretar este caso y otros similares para poder hacer prevencion clinica. No es una enfermedad
letal pero presenta prondstico desconocido y una calidad de vida limitada.

TRATAMIENTO PSICOFISIOLOGICO DEL DOLOR CRONICO MUSCULO-ESQUELETICO
EN ADULTOS MAYORES

Dr. Gerardo Ruvalcaba Palacios, Mtra Andrea Galvan Guerra, Lic. Andrea Adame Olivarez,
Mtra. Claudia Marcela Cantu Sanchez
Universidad De Guanajuato, Guanajuato, México

En México la poblacion esta envejeciendo, en el afio 2000, los mayores de 65 afos representaban el 4.6%
del total; pero para el 2050 sera el 21.3%. Diferentes estudios reportan que el dolor afecta hasta al 88% de
los adultos mayores; sin embargo, hay pocos estudios destinados a demostrar la eficacia de los tratamientos
no farmacoldgicos para esta poblacion. El objetivo de esta investigacion fue conocer si un entrenamiento
en retroalimentacion biologica (RAB) de seis sesiones, basado en la respiracion diafragmatica, contribuia a
disminuir la intensidad percibida de dolor crénico en este grupo etario. Se incluyeron 25 personas, con una
edad promedio de 74 anos, todos pacientes con dolor crénico musculo esquelético con una duracion mayor
a seis meses. Usando un disefo cuasi-experimental; antes y después de la intervencion, utilizando una Es-
cala Visual Analoga (EVA), se midio6 el nivel de dolor de los participantes, asi como su actividad autondmica
(Conductancia Galvanica de la Piel, SC y Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca, VFC) utilizando un equipo
de RAB. Al final de la intervencion los participantes mostraron disminuciones significativas en el nivel de
dolor (z=-3.80; p = 0,000), de SC (z =-3,01; p = 0,003) y de VFC (z=-3,53; p =.000). Los resultados sugie-
ren que el entrenamiento RAB tiene como efecto la disminucién de dolor crénico y la actividad autonémica
asociada, lo que pudiera reflejar una relacidon entre activacion autonémica y los niveles de dolor que una
persona experimenta.

BLOQUEO CONTINUO EN EL PLANO DE LOS ERECTORES ESPINALES BILATERAL
PARA MANEJO DE DOLOR POSTOPERATORIO DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE TORAX

Dr. Mtr. William Joaquin Tapia
Clinica Universitaria Bolivariana , Medellin, Colombia, 2Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

Introduccidn. Las fracturas costales tienen una prevalencia del 10% con una tasa de mortalidad asociada del 10
al 20%, por complicaciones derivadas de la mala higiene pulmonar y pueden llevar a dolor crénico. Se requiere
control agresivo del dolor, terapia respiratoria y movilizacion temprana. Los catéteres epidurales son especial-
mente Utiles, sin embargo tienen contraindicaciones y se debe contar con alternativas a estos como el bloqueo
paravertebral, intercostal o el bloqueo del plano de los erectores.

Objetivos. Presentar un caso de analgesia exitosa con el uso del bloqueo continuo del plano de los erectores en
una paciente sometida a cirugia reconstructiva de térax.

Materiales y métodos. Mujer de 37 anos, con fracturas desplazadas de costillas 1 a 9 izquierdas y de 1,6 y 9
derechas. Llevada a cirugia reconstructiva de térax con osteosintesis de costillas 3, 4 5y 6 del lado izquierdo.
Solicitan apoyo a Clinica de Dolor para buscar extubacién temprana. Se realizé bajo vision ecografica la colocacion
de catéter bilateral en el plano de los erectores espinales a nivel de T5 izquierdo y T3 derecho con aguja Tuohy
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18. Se avanzo catéter por el que se deja bupivacaina 0.1% entre 5y 9 cm?/h.

Resultados. Presento hipoestesia al pinprick de T2 a T6 derecho y de T3 a T10 izquierdo, recibi6é pocos rescates
de morfina y postextubacion luego de tener por 11 dias los catéteres, relaté que el dolor tanto estatico y dinamico
no fueron un problema. Manifest6 satisfaccion por el control del dolor. No presentd bloqueo sensitivo o motor de
extremidades ni otra complicacion.

Conclusioén. El bloqueo de los erectores espinales es una estrategia analgésica util, de facil realizacion guiado
por ecografia y potencialmente mas segura que la aplicacion de un bloqueo paravertebral o epidural toracica.

CLINICA MULTIDISCIPLINARIA DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.
EXPERIENCIA Y RESULTADOS PRELIMINARES.

Dra. Luz Adriana Templos Esteban, Mtra. Nancy Elizabeth Rangel Dominguez,
Dr. Victor Manuel Esquivel Rodriguez, Dr. Hilario Gutiérrez Acar, Dra. Maria Magdalena Salado Avila
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, México

Introduccién. En marzo del 2017 se conforma la primera Clinica Multidisciplinaria en nuestro pais, constituida
por Clinica de Dolor, Anestesiologia y Psicologia. Se realiza visita postanestésica para valoracion de dolor agudo
postoperatorio, farmacovigilancia, modificacion de farmacos y deteccion de riesgo de dolor crénico para todos los
pacientes postquirurgicos hospitalizados brindando cobertura a mas del 90% de pacientes.

Objetivos. Describir las caracteristicas sociodemograficas, de intensidad de dolor y tipo de intervencion realizada
al inicio de actividades de la Clinica de Dolor Agudo Postoperatorio.

Metodologia. Se realizé visita postanésica a todos los pacientes postoperados, integrando en la cédula de eva-
luacion los siguientes datos: edad, sexo, intervencion quirdrgica, intensidad de dolor, intervencion algolégica,
psicoldgica y evaluacion de seguimiento. Se reportan datos Unicamente del primer mes de funcionamiento.
Resultados. Se analizaron un total de 228 pacientes: 87 varones, 141 mujeres, edad promedio 41,95 afios
+ 21,25, los principales tipos de intervenciones por porcentaje fueron: cirugia general 36, ginecologia 22,4
ortopedia 14,9, urologia 11,4, cirugia plastica 7, bariatria 4,8, neurocirugia y vascular 1,3, oncologia 0,9; la
prevalencia del dolor evaluado mediante escala EVERA reportaron sin dolor 47,8%, leve 28,5%, moderado
18,4%, severo 4,8%. No valorable 0,4%, con una media de ENA 1,97 + 2,46, las intervenciones aplicadas
fueron farmacovigilancia 154, modificacion farmacoldgica 6 , farmacovigilancia méas modificacion farmacolégi-
ca 68 pacientes tuvieron seguimiento. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Prueba de
Wilcoxon, significancia 0,001).

Conclusién. Actualmente se continian analizando y recabando datos de meses posteriores, sin embargo se
concluye que los procedimientos establecidos han disminuido la intensidad de dolor, y se requiere implementar
un mejor seguimiento de pacientes. Se encontraron limitaciones como el pronto egreso de pacientes ambulatorios
y la falta de conocimiento en el manejo de dolor agudo por otros profesionales.
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CONTROL NEUROINMUNE Y TERAPIAS COMPLEMENTARIAS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR:
ELECTROACUPUNTURA EN EL CONTROL DE INFLAMACION, DOLOR Y ESTRES
EN TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Dr. Rafael Torres Rosas, Dr. Carlos Josué Solérzano Mata, Dra. Adriana Moreno Rodriguez,
Dra. Maria Elena Hernandez Aguilar, Dra. Yobana Pérez Cervera, Dra. Beatriz Xochilt Avila Curiel
Universidad Auténoma “Benito Juarez” de Oaxaca, Oaxaca, Mexico

Introduccién. Los trastornos temporomandibulares (TTM) abarcan una serie de problemas clinicos que se carac-
terizan por la presencia de sonidos articulares y movimientos mandibulares asimétricos o limitados acompafiados
del dolor agudo o crénico en la zona preauricular el cual es agravado con la masticacion u otros movimientos
mandibulares; Los tratamientos que se proponen para los trastornos varian dentro de un amplio espectro de
posibilidades que incluyen ajustes oclusales reversibles e irreversibles, tratamientos de relajacion, farmacos,
fisioterapia y electroacupuntura.

Objetivos. Evaluar la efectividad de la electroacupuntura en el tratamiento de los TTM mediante la valoracion
clinica del dolor asi como de la inflamacion y estrés determinada por la cuantificaciéon de citocinas proinflamato-
rias, alfa-amilasa y cortisol.

Materiales y métodos.: Previo registro ante el comité de ética local se trabajé con una muestra de 60 sujetos de
ambos géneros de entre 19 a 25 afios, se establecio el diagndstico y grado de severidad de los TTM mediante el
indice de Helkimo seguido del cuestionario del dolor de Saint Antoine; se asignaron aleatoriamente en dos gru-
pos, electroacupuntura (5 sesiones distribuidas en dos semanas) o farmacoterapia (paracetamol 2 g diarios por
2 semanas); TNF, IL-6 e IL-1b en liquido sinovial y saliva fueron cuantificados por citometria de flujo, alfa-amilasa
y cortisol en saliva por ELISA.

Resultados. Ambas terapias redujeron significativamente el dolor asi como los niveles de citocinas proinflama-
torias en liquido sinovial, no se encontraron niveles significativos de IL-6 ni IL-1b asociados a TTM en saliva.
Alfa-amilasa y cortisol (8,52 + 2,81 ng/mla 1,97 + 2,27; p<0,01) disminuyen significativamente en sujetos tratados
con EA desde la primera sesion lo que se refleja clinicamente en la percepcion cualitativa del dolor.
Conclusiones. La electroacupuntura es un tratamiento eficaz en el control del dolor en TTM con un efecto anti-
inflamatorio y un plausible efecto modulador del estrés.

e o o
BUPRENORFINA Y TRATAMIENTO DEL DOLOR EN PEDIATRIA: UNA ACTUALIZACION

Dra. Erendira Vicencio-Rosas', Juan Luis Chavez-Pacheco, Ph D2
"Departamento de Anetesiologia, Hospital Regional de Alta Especialidad “Bicentenario de la
Independencia”,ISSSTE, Estado de México, México,

2l aboratorio de Farmacologia. Instituto Nacional de Pediatria, México, México

Introduccién. El manejo habitual del dolor moderado a severo se basa en la utilizacién de opioides. La buprenor-
fina, es un opioide con una potencia analgésica cincuenta veces mayor a la morfina. Es de amplio uso en diversos
modelos de dolor, ha demostrado eficacia y seguridad en el paciente adulto; sin embargo, no hay suficientes
estudios clinicos en poblacion pediatrica.

Objetivo. Realizar una revision actualizada sobre la aplicacién de buprenorfina en el tratamiento del dolor en
poblacién pediatrica.

Métodos. Se realizé una busqueda, en diferentes bases de datos biomédicas, para identificar articulos cientificos
y estudios clinicos con evidencia del uso de buprenorfina en nifios y adolescentes.

Resultados. 89 articulos fueron encontrados de los cuales se seleccionaron 66. El analisis de estos articulos
permitié incluir fuentes adicionales. La revision final incluyd un total de 112 publicaciones.

Conclusién. Se encontraron pocos estudios respecto a la eficacia y seguridad del uso de buprenorfina en nifios.
En afios recientes el uso de este farmaco en poblacion infantil se ha generalizado, por lo que se recomienda
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realizar ensayos clinicos controlados, estudios farmacoldgicos y de bioseguridad, los cuales permitan desarrollar
regimenes de dosificacion basados en la evidencia y minimizar los riesgos de efectos adversos.
Palabras clave: Buprenorfina; Analgesia; Nifio. Efectos adversos; Farmacocinética

e o o
USO DE LA LIDOCAINA ENDOVENOSA PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA
Dra. Elvia Viviana Vigabriel Poppe, Dra. Marisol Blanco M.

El efecto analgésico de la lidocaina sistémica fue reportado por primera vez en 1962 para aminorar dolor postope-
ratorio. El dolor postoperatorio continla siendo inadecuadamente tratado pese a su previsibilidad, a los avances
de las diversas técnicas analgésicas y a los farmacos disponibles para su control. El dolor postoperatorio en las
cirugias para el tratamiento del cancer de mama tiene una frecuencia baja cuando se trata adecuadamente pero
puede traer complicaciones cardiovasculares y respiratorias, y dolor postoperatorio persistente. La dosis de los
multiples ensayos de infusiones IV de lidocaina van aproximadamente de 1-5 mg/kg de 20 minutos hasta 6 horas,
con resultados variables en las diversas entidades clinicas antes mencionadas. Lidocaina intravenosa también ha
mostrado efectos de reduccién del dolor en pacientes sometidos a cirugia mayor. En este contexto, el abordaje
multimodal del dolor postoperatorio debe ser considerado, teniendo en cuenta los resultados analgésicos obte-
nidos con cada farmaco en particular y la menor aparicion de efectos adversos. Ademas de la accion analgésica,
los anestésicos locales tienen una accion antiinflamatoria, justificando asi el uso de la lidocaina intravenosa para
modular la respuesta inflamatoria proveniente del dolor postoperatorio. Otros beneficios son la disminucién de la
necesidad de opiaceos en el postoperatorio, de las complicaciones como nauseas y vomitos, y de la intensidad del
dolor en las primeras 24 horas. La capacidad de la lidocaina de aliviar el dolor visceral, como quedé demostrado
en modelos animales y comprobada a partir de los resultados relatados en las cirugias abdominales.

36



