


Carta editorial

Me es muy grato dirigirme a ustedes en esta nueva edicién de Dolor 360, una publicacién
que busca profundizar en el estudio y manejo del dolor desde una perspectiva actual,
cientifica y clinica. En este niUmero, abordamos una serie de condiciones que represen-
tan un desafio constante para los profesionales de la salud y que requieren de un enfo-
que integral, basado en la mejor evidencia disponible y en la experiencia clinica.

El dolor es una de las experiencias mds universales y complejas que enfrenta el ser hu-
mano. En este nimero, exploramos su abordaje desde diversas perspectivas, incluyendo
el tratamiento del dolor articular sacroiliaco, una condicién que a menudo es subdiag-
nosticada y cuya identificacién temprana puede marcar la diferencia en la calidad de
vida de los pacientes. También analizamos el drea intervencionista con el bloqueo pe-
ridural cervical, una estrategia clave en el manejo del dolor radicular y cervical crénico,
asi como el enfoque actualizado de la cefalea tensional y la migrafna, dos entidades al-
tamente prevalentes que contindan siendo objeto de investigacién y optimizacién tera-
péutica.

El dolor oncoldgico es otro de los temas de esta edicion, destacando la necesidad de
estrategias individualizadas para mejorar el bienestar de los pacientes que enfrentan
enfermedades avanzadas. De igual manera, revisamos las opciones para el manejo de
la lumbalgia, una de las principales causas de discapacidad en el mundo, y el papel de
la toxina botulinica en el manejo del dolor. Finalmente, se incluye un articulo sobre el dolor
en pacientes hospitalizados con pénfigo, una condicidn que nos recuerda la importancia
de un manejo adecuado en entornos hospitalarios.

Cada uno de estos temas refleja la evolucién en el entendimiento y tratamiento del do-
lor. Como profesionales de la salud, nuestra misidén no solo radica en ofrecer soluciones
efectivas, sino en reconocer el impacto que el dolor tiene en la vida de quienes lo pade-
cen. La medicina del dolor continta transformdndose, impulsada por la investigacion y
la innovacion.

Espero que los articulos de esta edicion contribuyan a ampliar el conocimiento y a for-
talecer el compromiso con una atencidn de calidad para los pacientes. Agradezco a los
autores, investigadores y clinicos que han participado en este nimero y, sobre todo, a los
lectores que nos acompanan.

Atentamente,

Dr. Angel Manuel Judrez Lemus
Presidente del Consejo Consultivo de AMETD
Comité editorial cientifico Revista Dolor 360
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Resumen

La inhibicidn neural selectiva o inyeccion en la ar-
ticulacion sacroiliaca, es una inyeccidn de un me-
dicamento antiinflamatorio y un anestésico en la
cdpsula articular de dicha articulacion, asi como
la neuromodulacion para tratar el dolor en la par-
te baja de la espalda, glUteos o parte superior de
la pierna.

El objetivo de este abordaje es mejorar el movi-
miento de la columna y también proporcionar ali-
vio del dolor.

Anatomia

La articulaciéon sacroiliaca (ASI) es una verdadera
articulacion diartrodial, consta de dos superficies
unidas por una cdpsula fibrosa y unidas por liquido
sinovial. Se ha estimado que la superficie promedio
es de aproximadamente 17.5 cm?, aungue existe una
variabilidad significativa entre los individuos con
respecto a la formay el tamano.!

Las superficies sacra e ilial de la articulacion estan
cubiertas de hialino y fibrocartilago, respectivamen-
te, y tienen texturas Asperas que se cree que se de-
ben a una adaptacion fisioldgica al estrés. El movi-
miento de la ASI permite caminar erguidos, levantar
y transportar.!

Las ASI deben sostener la parte superior del cuer-
po y amortiguar el impacto de la deambulacion; los
ligamentos que limitan la movilidad de la articula-
cidbn también le proporcionan fuerza. Estos incluyen
el ligamento sacroiliaco (SI) anterior, el ligamento S
dorsal, el ligamento sacroespinoso, el ligamento sa-
crotuberoso y los ligamentos interéseos.!

Desde el punto de vista funcional, evitan la separa-
cion de la articulacion y el movimiento de la pelvis
lo largo de los distintos ejes del sacro. En Ultima ins-
tancia, estos ligamentos actdan juntos para mante-
ner la sujecion cuando el peso se transfiere del torso
a las extremidades inferiores.?

Trabajan en conjunto con los componentes Mus-
culares y fasciales, incluidos la fascia toracolumbar,
el gluteo mayor, el piriforme y el dorsal ancho, brin-
dando apoyo y permitiendo el movimiento. Harrison
y cols. llegaron a la conclusion de que el movimiento
articular probablemente estaba limitado a movi-
mientos de traslacion y rotacién a lo largo de 6 gra-
dos de libertad.?#

La inervacion de la ASl es compleja y controvertida.
La articulacion posterior se comprende mejor y es
mMas relevante para fines de tratamiento. Se ha des-
crito que su inervacion surge principalmente de las
ramas dorsales de S1-S3, con contribuciones de L5 y
S4 en muchos individuos.®¢

La denervacion por radiofrecuencia enfriada de las
ramas laterales lumbosacras para el tratamiento
del dolor secundario a la infiltracion tumoral metas-
tésica de la ASI es uno de los manejos. La inerva-
cion de la articulacion ventral es ain mds ambigua,
y la mayoria de los estudios informan que las ramas
provienen de las ramas ventrales de L5-S2 y posible-
mente de L4 son responsables de dolor.®” La litera-
tura mds antigua cita contribuciones de los nervios
gluteo superior y obturador.”®



Prevalencia

El dolor de la ASI es una fuente subestimada de
dolor lumbar mecdanico y afecta entre el 15y el 30%
de las personas con dolor crénico no radicular.'or

Los factores predisponentes al dolor en la AS| in-
cluyen discrepancia verdadera y aparente en la
longitud de las piernas, edad avanzada, artritis in-
flamatoria, cirugia previa de columna, embarazo
y trauma.”

En comparacion con el dolor lumbar discogénico
y mediado por facetas, los individuos con dolor en
la ASI tienen mas probabilidades de informar un
evento desencadenante especifico y experimen-
tar dolor unilateral por debajo de L5."

Debido en parte a su tamano y heterogeneidad,
los patrones de referencia del dolor de la ASI son
extremadamente variables. Aunque ningdn exa-
men fisico o caracteristica histoérica puede iden-
tificar de manera confiable una ASI dolorosa, los

estudios sugieren que una bateria de tres 0 mas
pruebas de provocacion puede predecir la res-
puesta a los bloqueos diagnosticos.

La evidencia segun Hansen H. et al. respalda las
causas intra y extraarticulares del dolor en la ASI,
y los estudios clinicos demuestran un beneficio a
mediano plazo para las inyecciones de esteroides
intra- y extraarticulares. Se observd que la mejoria
en el dolor fue significativamente mayor (96%) en
pacientes con inyeccion extraarticular en compa-
racidn con aquellos con inyeccion intraarticular
(62%). Esto puede deberse al dolor generado fuera
de la ASI, que fue bloqueado por inyecciones ex-
traarticulares, esto puede incluir membranas inte-
réseas y ligamentos.™

En aquellos que no logran experimentar un alivio
sostenido con las inyecciones en la ASI, la dener-
vacion por radiofrecuencia puede proporcionar
un alivio significativo que dura hasta 1 afo

Etiologia

El dolor y la disfuncidn de la ASI puede ser se-
cundario a un traumatismo agudo involucrando
levantamiento repentino de objetos pesados, le-
vantamiento vy flexion, tension torsional, caida en
una nalga o accidentes automovilisticos por al-
cance. Ademads, pueden ocurrir debido a fuerzas
de torsidn o cizallamiento repetitivos en la ASI en
actividades como el patinaje artistico, el golf, los
bolos, sentarse o acostarse constantemente sobre
el lado afectado.®

También se ha descrito que el dolor en la AS| pue-
de agravarse al sentarse, acostarse sobre el lado
afectado, peso que soporta el lado afectado al
pararse o caminar, flexion hacia adelante en posi-
cion de pie con las rodillas completamente exten-
didas y finalmente, maniobra de Valsalva.'®

Signos y sintomas

Fortin et al. sostienen que el dolor sobre la espina
iliaca posterosuperior por los dedos la palpacién
reveld una prueba positiva de dolor y disfuncion
de la ASI en 10 de 16 pacientes. Como sefialaron
Slipman et al., el valor predictivo del dolor en la ASI
en pacientes con tres maniobras de provocacion
positivas es del 60%, lo que deja el 40% de pa-
cientes con sospecha de AS| presentaciones mal
definidas. De este modo, mdltiples pruebas de
provocacion de la ASI entran en el diagnostico di-
ferencial de la disfuncion de la ASI a pesar de que
no son especificos para el diagnodstico.® 23

()

En un estudio doble ciego controlado con placebo
realizado en 40 pacientes, Broadhurst y Bond infor-
maron que las pruebas de Patrick, de corte poste-
rior y de abduccion resistida tenian sensibilidades
que oscilaban entre el 77 y el 87% y cada una tenia
una especificidad del 100%. En un estudio de vali-
dez ciego realizado en 48 pacientes, Laslett et al.
informaron que la presencia de tres de seis prue-
bas de provocacion tenia una sensibilidad del 94%
y una especificidad del 78% para predecir una res-
puesta positiva a una Unica inyeccion diagndstica
del dolor en la AS|.24%6



Existen multiples maniobras descritas en la litera-
tura disefladas para evaluar la ASly su disfuncion
incluyendo: prueba de Laguere, prueba de Gillette,
prueba de Vorlauf, prueba de Derbrolowsky, prue-
ba del dngulo inferolateral, prueba flexion sentada,
palpacién sobre las crestas iliacas al estar senta-
do y de pie o sobre la espina iliaca posterosupe-
rior, la espina iliaca anterosuperior o el surco sa-
cro, hacia adelante prueba de rotacion, prueba de
rotacion hacia atrds, prueba de separacion iliaca
en decUbito supino, prueba de sentada prolon-

gada en decUbito supino, prueba de compresion
iliaca en decubito lateral, prueba de flexidon de ro-
dilla en decubito prono, prueba de Patrick, prueba
de yeoman, prueba de Gaenslen, juego articular,
linea media empuje sacro y empuje del muslo.?.2

En resumen, la presencia de tres o mds pruebas de
provocacion positivas parece tener una sensibili-
dad y especificidad razonables para identificar a
aquellos individuos que responderdn positivamen-
te alas inyecciones diagnodsticas del dolor en la ASI.

Tratamiento conservador

La mayor parte de la fisioterapia tiende a centrar-
se en el fortalecimiento del nGcleo? y muchos es-
tudios se han realizado en mujeres periy posparto
que habitualmente presentan disfuncion de la ASI.
Se han realizado esfuerzos para estabilizar y reha-
bilitar la articulacidon pélvica mediante el uso de
dispositivos como cinturones pélvicos en mujeres
en el periparto.2s?

Un estudio que evalud tres tratamientos de fisio-
terapia diferentes en mujeres embarazadas diag-
nosticadas con dolor en la ASI basado en ma-
niobras de provocacion, no encontré diferencias
entre el uso de cinturones sacroiliacos no eldsti-
COs, ejercicio en casa y un programa de ejercicio
clinico estructurado, y todos los grupos demostra-
ron mejoria entre las 38 semanas de gestacion y
12 meses posparto.?’

Tratamiento intervensionista

Bloqueos nerviosos

Al decidir iniciar opciones de tratamiento inter-
vencionista, es importante considerar la evidencia
clinica que respalda un diagnostico putativo, la
evidencia que respalda el tratamiento y cualquier
consideracion anatdbmica que pueda afectar el
proceso de toma de decisiones (por ejemplo, es-
pondiloartropatia o mdltiples intervenciones pre-
viamente fallidas).28

El dolor en la ASI afecta desproporcionadamente a
los ancianos, quienes tienden a presentar dolor bi-
lateral y tienen patologia intraarticular (artritis), asi
como a las personas jovenes y activas que tienen
mas probabilidades de presentar dolor unilateral
causado por la afectacidon de las estructuras de los
tejidos blandos (es decir, ligamentos y musculos)
que comprenden la AS| extra articular. Los estudios
histologicos demuestran inervacion nociceptiva en
la capsula de la AS|, los ligamentos circundantes y
el hueso subcondral. 2

Inyecciones de esteroides

Hay dos ensayos controlados que evaluan las in-
yecciones de esteroides, ambos realizados por el
mismo grupo de investigadores.?#?® En el primer
estudio, 20 pacientes con espondiloartropatia se-
ronegativa fueron aleatorizados para recibir in-
yecciones periarticulares Unicas con 3 mL de es-
teroides y anestésico local, o el mismo volumen de
solucion salina y anestésico local* A los 2 meses
de seguimiento, los del grupo de tratamiento ob-
tuvieron mejores resultados que los del grupo de
control en cuanto al dolor y las maniobras de ex-
ploracién provocativas.?®

En el segundo estudio, Luukkainen et al. aleatoriza-
ron a 24 pacientes con dolor no espondiloartrop&-
tico en la ASI al mismo esquema de inyeccion.® Al
mes de seguimiento, los que recibieron esteroides
experimentaron menos dolor que los que recibieron
anestésico local mezclado con solucion salina.®



Denervacion por radiofrecuencia

Descrita por primera vez como tratamiento para el
dolor espinal a principios de la década de 1970. La
lesion por radiofrecuencia (RF) de las ramas ner-
viosas laterales que inervan la ASI se ha utilizado
durante mds de 10 anos, con resultados casi uni-
versalmente positivos.

Descubrieron que los bloqueos de ramas latera-
les en multiples sitios bloqueaban el sondaje liga-
mentoso en el 70% de los casos, pero el 86% de las
veces los individuos conservaban la capacidad
de percibir la distension capsular. Esto sugiere que
la denervacion por RF de la rama lateral deberia
ser mas efectiva para aliviar el dolor de la extraar-
ticular y que serviria como mejor herramienta pre-
dictiva que las inyecciones intraarticulares para la
respuesta a la denervacion por RF, aungue este
dltimo argumento adn no se ha evaluado en en-
sayos clinicos.?®

Tipos de denervacion por RF
- RF convencional

Como se menciond anteriormente, no todas las
personas tienen inervacion de L4, L5 y S4, y la de-
cision de seleccionar a qué nervios apuntar debe
basarse en la anatomia individual y la presenta-
cion clinica (es decir, S4 cuando el agujero se en-
cuentra en un nivel paralelo o por encima de la
porcion inferior de la ASI o el paciente tiene radia-
cién distal y quizds L4 en individuos con sacraliza-
cion de L5 o dolor lumbar concomitante).

Hay dos estudios comparativos retrospectivos que
han comparado la RF convencional con la RF en-
friada, que informaron resultados contradictorios.
En un estudio de Cohen et al. con 77 pacientes con
dolor en la ASI confirmado por inyeccidn, se obser-
vo una tendencia por la cual aquellos individuos
que se sometieron a RF enfriada tuvieron mejores
resultados. Por el contrario, un estudio reciente de
Cheng et al. realizado en 88 pacientes no mostrd
ninguna ventaja significativa para la RF enfriada
sobre la convencional.®®

La principal limitacion de la RF convencional es
que las pequenias lesiones creadas (aproximada-
mente 4 mm de didmetro horizontal) se traducen
en una mayor probabilidad de perder informacion
nociceptiva, ya que las ramas laterales que con-
vergen en |os agujeros no son visibles con técnicas
de imagen. Los estudios anatdmicos han encon-
trado que el nUmero y la ubicacion de las ramas

laterales varian significativamente de un paciente
a otro, de un lado a otro y de un nivel a otro. A la
luz de la variabilidad generalizada en la ubicacion
de los nervios, generalmente insertamos electro-
dos curvos en dngulos cefdlicos para maximizar el
drea de superficie de las puntas activas que estan
en contacto con el hueso, similar a lo que general-
mente se recomienda para la denervacion de la
articulacion facetaria lumbar.®

Debido al pequefno tamano de la lesidn, es nece-
sario crear mdltiples lesiones alrededor de cada
agujero para interrumpir toda o la mayor parte de
la informacidén nociceptiva transmitida desde la
ASI. Otra técnica que se utiliza a menudo para am-
plificar el tamano de la lesion es la modulacion de
fluidos (es decir, inyectar liquido antes de Iesionor),
que probablemente actlda a través de alteracio-
nes en las propiedades de conductividad térmica
y eléctrica.®'32

Se ha demostrado que el anestésico local mejora
el dimetro de la lesidon en aproximadamente un
50% vy tiene el beneficio adicional de disminuir el
dolor relacionado con el procedimiento. General-
mente se mezcla lidocaina al 2% con una peque-
fna dosis de esteroide antes de iniciar la RF, ya que
también se ha demostrado que este Ultimo redu-
ce la incidencia de neuritis.®#

Una revisidon sistemdatica anterior mostré que la
neurotomia por RF era eficaz para tratar el dolor
de la articulacion facetaria lumbar y de la ASI. Sin
embargo, una revision sistemdatica reciente que
compard la neurotomia por RF y el procedimien-
to simulado en el tratamiento del dolor lumbar
crénico causado por las articulaciones facetarias
lumbares mostré evidencia contradictoria en una
etapa intermedia de 3 a 6 meses entre los estu-
dios incluidos.3¥-%

Ademads del alivio del dolor, el estudio actual tam-
bién demostrd que la neurotomia por RF mejorod los
resultados funcionales en pacientes con dolor enla
articulacién facetaria lumbar y en la ASI, en com-
paracidn con el procedimiento simulado o la inyec-
cion de esteroides. También se analizé la calidad
de vida. Sin embargo, sélo se incluyeron 2 estudios
para cada escala, a pesar de una mejora significa-
tiva en EQ-5D en el grupo de neurotomia por RF en
comparacion con el grupo sin RF. Se necesitan mas
estudios para confirmar los resultados en términos
de calidad de vida. Los hallazgos actuales se su-
man al conocimiento actual y pueden ayudar en
la evaluacion clinica de la neurotomia por RF para
tratar el dolor de las articulaciones facetarias.?5-3¢



La neurotomia por RF convencional utiliza calor para
producir la termocoagulacion del nervio. La RF en-
friada produce lesiones mds grandes, lo que hace
que sea mds probable que se interrumpa la entrada
nociceptiva de las ASly, por lo tanto, es mds efectiva
para aliviar el dolor y mejorar la funcion.26-7

- RF bipolar

En la RF bipolar, se coloca un segundo electrodo
muy cerca del primero para que la corriente flu-
ya entre los dos electrodos para crear una lesion
continua. El atractivo conceptual de la denerva-
cién por RF bipolar radica en su capacidad para
maximizar el tamano de la lesion mediante el uso
de un circuito eléctrico cerrado, de modo que la
colocacién de electrodos cerca del agujero don-
de convergen las ramas laterales puede, en teoria,
interrumpir toda informacién nociceptiva.-3°

En un pequefio estudio de observacion en el que
participaron nueve pacientes que habian expe-
rimentado un alivio del dolor 250% después de
bloqueos de la ASl y de la rama nerviosa lateral;
Burnham y Yasui crearon lesiones en tira bipolar
saltando secuencialmente electrodos de calibre
20 alrededor de los agujeros SI-3, e informaron un
resultado exitoso en el 89% de los sujetos, y dos
tercios continuaron experimentando un alivio sig-
nificativo 1 ano después del tratamiento.38-3°

- Ablacion por RF enfriada

En comparacién con la RF convencional, la RF en-
friada es una técnica relativamente nueva, que se
ha adaptado de la usada en la ablacion de tejidos
para tratar tumores y arritmias cardiacas. La ca-
racteristica principal de la RF enfriada son los elec-
trodos de gran didmetro enfriados internamente.
El uso de electrodos enfriados por irrigacion per-
mite que los tejidos circundantes se calienten len-
tamente a temperaturas neuroablativas mientras
se mantiene el tejido directamente adyacente a
una temperatura que evita carbonizacion, lo que
permite una mayor expansion de la lesion.3°

Por lo tanto, el didmetro de la ablacién (@umento
del doble que la RF convencional), la profundidad
(23 cm distal a la punta activa) y el area (aumento
de ocho veces) aumentan sustancialmente, pro-
moviendo una mayor probabilidad de neurotomia
exitosa y resolucion del dolor. La colocacién de
electrodos enfriados estratégicamente alrededor
de los agujeros sacros (es decir, 1:30, 3:30 y 5:30 en
la esfera de un reloj para lesiones del lado dere-
cho) deberia, en teoria, dar como resultado una

lesion en franja geométrica continua que corte
por completo toda la informacidn nociceptiva de
la AS|.38-3¢

Patel y cols. realizaron un estudio aleatorizado de
RF enfriada y controlado con placebo en 51 pa-
cientes. Los criterios de inclusion fueron no experi-
mentar alivio a largo plazo con medidas conserva-
doras que incluyen inyecciones |A y dos bloqueos
positivos de la rama dorsal de L5 y de las ramas
laterales de Sl a 3. Los pacientes fueron aleatoriza-
dos en una proporcion de 2:1 para recibir RF enfria-
da o simulada de L5-S3, respectivamente. Encon-
traron mejoras estadisticamente significativas en
el dolor subjetivo, la funcién fisica, la discapacidad
y la calidad de vida a los 3 meses de seguimiento,
y el 47% de los pacientes en tratamiento experi-
mentaron una Mejora positiva. 4°

Las desventajas de la RF enfriada incluyen un ma-
yor gasto, un tiempo de lesibn mds largo y un ta-
mano de electrodo mds grande, lo que aumenta
el riesgo de sangrado y dolor relacionado con el
procedimiento. En vista de que las lesiones mas
grandes tienen mads probabilidades de capturar
ramas superficiales, también existe una mayor in-
cidencia de parestesias cutdneas.®®

- RF pulsada

La RF pulsada (PRF) es una técnica no neuroablati-
va cuyo atractivo conceptual es aliviar el dolor sin
dafiar los nervios. A diferencia de la RF convencio-
nal o enfriada que corta los nervios dando como
resultado la degeneraciéon walleriana, la PRF actua
mediante la creacidén de un campo eléctrico, inhi-
biendo asi la transmisidon de las fibras A-deltay C
que transmiten el dolor, y posiblemente mejoran-
do los sistemas moduladores descendentes.#42
Por lo tanto, la indicacidn principal para la PRF es el
dolor neuropdtico, en el que la violacién de la ar-
quitectura nerviosa posiblemente puede exacer-
bar la condicidn de dolor subyacente.

- Complicaciones de la ablacién por RF

Las complicaciones graves de los procedimientos
neuroablativos son raras. El entumecimiento vy el
hormigueo posteriores al procedimiento son mas
comunes que en la denervacion facetaria, afec-
tando hasta al 20% de los individuos y se cree que
se debe a la ruptura de ramas sensoriales cuta-
neas, sin embargo, esto rara vez resulta moles-
to. En un estudio aleatorizado se ha demostrado
que la administracion profildctica de esteroides
reduce la incidencia de neuritis de la rama me-



dial, aungue esto no se ha estudiado formalmente
para el dolor de la AS|.333%8

El sangrado vy la infeccidn son riesgos inherentes
a cualquier procedimiento percutdneo, aunque la
incidencia es muy baja. Los electrodos mal colo-
cados pueden provocar la ablacién de los nervios
espinales sacros y provocar incontinencia, em-
peoramiento del dolor o debilidad de las extre-
midades inferiores. Esto se puede evitar mediante
el uso de agujas "buscadoras” colocadas en los
agujeros para garantizar que la punta del electro-
do activo esté a una distancia segura. Cuando se
administran agentes intravenosos, se deben im-
plementar protocolos de sedacion.®3%

- Crioanalgesia

La crioanalgesia actda induciendo la formacion
de cristales de hielo que danan el vaso nervorum,
provocando un edema endoneural grave y una
alteracion de la transmisidon neural.

En comparacién con la denervacion por RF, las
principales ventajas de la crioanalgesia son el
mayor tamano de la lesidn y el hecho de que deja
intactas la vaina de mielina y el endoneuro. Las
desventajas incluyen una duracién relativamente
mds corta del beneficio y un riesgo posiblemente
mayor de hemorragia y lesidn nerviosa. Actual-
mente, No hay estudios publicados que evalden la
crioanalgesia para el dolor en la ASI.43

Abordaje de ASI con orientacion
fluoroscopica*445

Equipo

Anestesia local cutdnea antes de cualquier aguja
mayor a 25G (a menos que se utilice sedqcién%. La
vista coaxial se utiliza para hacer avanzar la aguja,
a menos que se utilice lo contrario, aguja de 22—
25G, 3,5 pulgadas (90 mm), medio de contraste no
idnico, anestesia local, esteroide de deposito.

Referencias anatomicas

« Unidn entre las superficies articulares del sacro
y los huesos iliacos en la pelvis.

+ La ASI tiene importantes irregularidades en
la topografia de la superficie articular y pue-
de ser dificil de visualizar en imagenes fluo-
roscoépicas.

« Esimportante identificar los margenes anterior
y posterior de la articulacion. En las vistas fluo-
roscopicas AP, los mdrgenes anteriores gene-
ralmente se ubican mas lateralmente.

« Elvolumen medio de la articulacion es de 15 mLy
el volumen maximo de la articulacion es de 2.5 mL.

+ El cartilago sacro es grueso (3 mm), blanco,
brillante y liso, mientras que el cartilago iliaco
es delgado (0.5 mm), azulado, opaco y dspero.

« Lainervacién de la ASl es dual: anterior y posterior.

« El blogueo del suministro posterior a los li-
gamentos de la ASI (ramas mediales L4 y L5
y ramas laterales S1 a S4) bloqueard la noci-
cepcidn de los ligamentos del complejo sa-
croiliaco posterior, pero no de la ASl en si.

Estructuras atener en cuentay
posibles complicaciones

« Nervio cidtico, inmediatamente caudal a la i-
nea articular — lesion del nervio, debilidad no
deseada de las extremidades inferiores debi-
do a la anestesia local.

« Agujero sacro posterior — posible entrada al
espacio epidural/raices nerviosas anteriores.

« Periostio blando en pacientes de edad avan-
zada — la aguja avanza facilmente hacia la
médula dsea

« Inyeccion intradsea — dolor postprocedimien-
to, infeccion.

« Infeccién

+ Sangrado

+ Dolor posprocedimiento

« Reacciéon vasovagal

« Reaccién alérgica

Técnica fluoroscopica,
localizacion del objetivo

« El abordaje inferior es el abordaje mds reco-
mendado para la ASI.

+ Paciente en decubito prono.

. Vista anteroposterior (AP) para identificar las
zonas posterior y anterior.

« Observar la espina iliaca superior posterior
(PSIS) a medida que cubre los dos tercios ce-
falicos de la ASI.



« Es necesaria una inclinacion oblicua contrala-
teral del arco en C para superponer los mar-
genes articulares anterior y posterior y alcan-
zar el punto maximo debajo del ilion y PSIS que
cubre la abertura de la articulacion.

« Los mdrgenes anteriores de la ASI son mads la-
terales y también suelen ser mdas claramente
visibles que la abertura posterior.

« Teniendo esto en cuentq, se puede identificar
el margen articular posterior y acceder al es-
pacio articular sin ninguna inclinacion oblicua
del arco en C en algunos casos.

« Ocasionalmente, se necesita una inclinacion
caudal para ayudar mas, retirar el ilion y el PSIS
que cubren la porcidn inferior de margen arti-
cular posterior.

« El punto de entrada de la aguja estd en el bor-
de caudal (1 cm) de la articulacion.

Pasos del procedimiento

« Abordaje coaxial para entrar en el espacio ar-
ticular en el tercio caudal de la articulacion.

« Lo aguja generalmente encaja mientras se
desliza en la parte cartilaginosa de la articu-
lacion.

« Confirme la posicidn con una cantidad muy
pequena (0.3 mL) de medio de contraste en la
vista AP.

« Comprobar la vista lateral: la aguja debe que-
dar posterior a la superficie sacra anterior.

« Inyectar 1.5 mL de anestésicos locales y este-
roic)jes (el volumen maéximo informado es 2.5
mL).

Perlas clinicas

« Cuando la aguja se introduce en la articula-
cién, a menudo se siente una “presion de aper-
tura” al comienzo de la inyeccion (al principio
es dificil inyectar).

« Si es demasiado f&cil inyectar medio de con-
traste, compruebe la vista lateral, es posible
que el contraste se escape hacia delante a
través de la cdpsula rota.

« Siladifusion del contraste es inadecuada des-
pués de varios intentos, considere un abordaje
superior a la ASI.

Colocacion de agujas inaceptable y
potencialmente dafiina durante el
examen

« Aguja demasiado anterior, en la pelvis, dafnan-
do las estructuras pélvicas (Nota: la parte an-
terior de la articulacion no siempre es tan facil
de ver.

« Lo aguja estd demasiado caudal, mds alld de
la linea articular, lo que podria lesionar el ner-
vio cidtico.

Colocacion de agujas inaceptable,
pero no dahina, durante el examen

« Aguja de calibre innecesariomente grande.

«  Manipulacion brusca de la aguja.

« Prueba de falta de comprension de la anato-
mia sacroiliaca.

« Se abandond el procedimiento tras fracasar
varios intentos, pero estaba claro que el exa-
minado conocia los aspectos de seguridad
del procedimiento.

Evidencia

Nivel de evidencia y recomendaciones de la sec-
cion Benelux del World Institute of Pain, estas reco-
mendaciones se basan tanto en una revision de
la literatura realizada en 2015 por un tercero inde-
pendiente (Kleijnen Systematic Reviews LTD) como
en las pautas anteriores publicadas en Pain Prac-
tice. Al decidir aumentar o disminuir la recomen-
dacién, se tuvieron en cuenta la literatura reciente,
el riesgo potencial de complicaciones y el grado
de invasividad.#47



Abordaje de la ASI con orientacion
ecogrdfica [ ultrasonido?s-4°

Indicacion

Los bloqueos de |la ASIy de la rama lateral sacra se
utilizan para el tratamiento del dolor en dicha arti-
culacion y del complejo posterior, respectivamente.

Anatomia

La ASI estd inervada anteriormente por las ramas
anteriores de L4 y L5, mientras que una red neuro-
nal sacra posterior, que se origina en los niveles Si
a $3 (y ocasionalmente desde los niveles S$4 y L5),
irriga la cara dorsal de la ASI. La mayoria de los
nervios que contribuyen a la red neuronal sacra
posterior cruzan la cresta sacra lateral entre el se-
gundo y tercer tubérculos sacros transversales; sin
embargo, una rama lateral superior también pue-
de inervar la ASl en el nivel S1en hasta el 40% de los
sujetos. Las ramas laterales sacras son cada vez
mas el objetivo del tratamiento del dolor complejo
posterior, que afecta a los ligamentos dorsales, asi
como a la cara posterior de la propia articulacion.

Seleccion de pacientes

La ASI desempena un papel causal en hasta el
30% de los pacientes con dolor lumbar cronico.
Los pacientes afectados suelen tener dolor de
espalda por debajo del nivel L5 con radiacion en
las nalgas o las extremidades inferiores. Se pue-
den utilizar pruebas de examen fisico-provocati-
vas para identificar candidatos probables, y se ha
descubierto que los resultados de 3 0 mds prue-
bas positivas tienen un poder predictivo modes-
to (sensibilidad del 91%, especificidad del 78%) en
relacion con los bloqueos de la ASI comparativos
controlados. Las pruebas clave incluyen distrac-
cion, compresion, empuje del muslo, empuje sa-
cro de Gaenslen y FABER de Patrick. Sin embargo,
no se ha evaluado su capacidad para detectar el
dolor complejo posterior.

Exploracion por ultrasonido

El escaneo del plano transversal es la vista princi-
pal para los procedimientos dirigidos a la ASI. La
identificacion precisa de los distintos puntos de
referencia depende de una exploraciéon metbédica
gue comienza en el hiato sacro y progresa en sen-
tido cefdlico hasta el agujero Sl posterior.

()

Procedimiento

« Aguja: aguja de blogue de calibre 22 o 25 de
3,5 pulgadas.

«  Medicamentos: 2% lidocaina.

« Sonda: Transductor curvo C5-2 MHz.

« Posicion: boca abajo.

Exploracion del plano sagital

Esta vista se utiliza para verificar la colocacion de
la aguja durante los procedimientos de bloqueo
RLS (rama lateral sacra).

Bloqueo de la ASI

El tercio inferior de la ASI se identifica a nivel de S2
explorando en direccion cefdlica desde el hiato
sacroy luego se avanza una aguja hacia la hendi-
dura articular. La eleccion de la técnica (en el pla-
no medial a lateral o fuera del plano) esta deter-
minada por el dngulo de abordaje 6ptimo. Por lo
general, se inyectan volimenes de 2 a4 mLde una
mezcla de anestésico local y esteroides. Ademds,
se puede utilizar Doppler color duplex para facilitar
la visualizacion del inyectado y confirmar la exten-
sién en la hendidura articular.

Bloqueos de rama lateral sacra

Los puntos de referencia clave se identifican ex-
plorando el sacro en el plano transversal, cefdlico
desde el hiato sacro. Se realizan tres inyecciones
de anestésico local en la cresta lateral del sacro
haciendo avanzar la aguja en el plano desde me-
dial a direccion lateral: 1.5 mL entre S2 y S3, 0.5 ml
entre S2 y S3y 0.5 mL lateral a S1. Después de cada
colocaciéon de la aguja, se realiza una exploracion
sagital para confirmar la posicion de la aguja en
la dimensién cefalocaudal.

Perlas clinicas

1. Si se estd contemplando un eventual procedi-
miento de ablacion por radiofrecuencia del SLB,
un blogueo del SLB puede ser de mayor valor que
un bloqueo de la ASI, ya que este Ultimo también
puede aliviar el dolor que se origina en la articu-
lacidn anterior y, por lo tanto, no es diagndstico de
dolor complejo posterior.



2. Se requiere mayor atencién a la técnica de co-
locacion de la aguja por encima de S2, ya que la
angulacién sacra puede aumentar significativa-
mente la distancia entre la piel y el objetivo.

3. Los agujeros sacros posteriores pueden confun-
dirse con la hendidura en la ASI md&s lateral, par-
ticularmente en el nivel S2. Se puede buscar una
confirmaciéon adicional explorando en direccion
cefdlica en el plano transversal e identificando la
parte posterior espinailiaca superior. La hendidura
en la ASI debe ser visible inmediatamente debajo
de su borde inferior, mientras que el agujero S2 se
encuentra mds medialmente.

4. La rotura vascular es un fendbmeno comuan du-
rante los procedimientos de inyeccion dirigidos al
drea sacra y se puede prevenir identificando los
vasos vulnerables en la trayectoria de la aguja
proyectada utilizando Doppler color duplex.

5. Una cresta sacra media prominente puede difi-
cultar la colocacion de la aguja y requerir un pun-
to de insercidn de la aguja mds lateral y un dngulo
de abordaje mds pronunciado.

Revision de literatura

Las inyecciones en la ASI guiadas por ultrasonido
y por fluoroscopia se compararon en dos ensayos
controlados aleatorios (ECA). En un primer estudio
de Jee et al. encontraron que el abordaje guiado
por ultrasonido (USG) proporciond una precision
menor que la fluoroscopia (87.3% frente a 98.2%,
respectivamente), pero no se encontraron diferen-
cias entre grupos en las medidas de dolor y dis-
capacidad durante un periodo de seguimiento de
3 meses. %09

Haciéndose eco de estos hallazgos, Soneji et al.
encontraron una diferencia menor, pero no es-
tadisticamente significativa, en la incidencia de
diseminacion intraarticular en el grupo USG (50%
versus 65% para FL) y una mejora similar en las
medidas clinicas postblogqueo. Un Gnico ECA com-
pard los bloqueos SLB de USG con la técnica FL de
multiples sitios y profundidades. Finlayson et al. en-
contraron que el USG se asociaba con un tiempo
de ejecucion significativamente mds corto, menos
pases de aguja y una menor incidencia de rotura
vascular, al tiempo que proporcionaba el mismo
efecto analgésico.®

Ablacion por radiofrecuencia
de la ASI 535

Introduccion

Cuando el dolor que se origina en la ASI no se tra-
ta adecuadamente con otras modalidades (por
ejemplo, inyeccién intraarticular), la ablacién por
radiofrecuencia puede ser una opcidn razonable
para el alivio. Esta técnica interrumpe la transmi-
sidn de sefales nociceptivas al sistema nervioso
central a través de la denervacion de estructuras
presuntamente generadoras de dolor, como la ASI.

Anatomia

Posteriormente, la AS| estd inervada por la red sacra
posterior, que estd formada por nervios que se origi-
nan en las ramas laterales de la primera a la terce-
ra raiz sacras, con contribuciones ocasionales de la
rama dorsal L5 y la raiz sacra S4.

Seleccion de pacientes

Los blogqueos de la rama lateral sacra se prefie-
ren a las inyecciones intraarticulares de la ASI al
seleccionar pacientes para la ablaciéon por radio-
frecuencia, ya que esta Ultima se dirige a estruc-
turas no inervadas por la red sacra posterior. Los
pacientes elegibles deben demostrar al menos un
50% de alivio del dolor después del bloqueo.

Exploracion por ultrasonido

¢ Sonda: Transductor curvo C5-2 MHz.
« Posicion: Boca abajo.

Se realiza una exploraciéon transversal del sacro en
direccién caudal a cefdlica para identificar los tu-
bérculos sacros transversales (TST) 1-4 que sirven
como puntos de referencia durante los procedi-
mientos de lesion por radiofrecuencia del PSN.



Técnica de ablacion por radiofrecuencia

Después de marcar la piel en los niveles TST1y TST3,
se dibuja una linea que recubre la cresta sacra lo-
teral entre esos dos puntos. Este Ultimo se marca a
intervalos determinados por la técnica de radiofre-
cuencia utilizada. El objetivo es generar una lesion
en tira continua desde el primer al tercer tubérculo
sacro transversal que capture la red sacra posterior.
Al realizar ablaciones bipolares, las marcas deben
estar separadas por 0.7 cm y entre 1y 1.5 cm para
cdnulas estandar y de plas multiples, respectiva-
mente. Utilizando un abordaje fuera del plano y una
vista ecogrdfica transversal, las cdnulas se insertan
secuencialmente en un dngulo perpendicular al pe-
riostio a lo largo de la cresta sacra lateral emplean-
do las marcas de la piel como guia de espaciado.
Se debe tener cuidado de mantener las cdanulas
paralelas entre si para optimizar la configuracion de
la lesion. Una técnica alternativa consiste en colocar
una canula con una punta desnuda larga (20 mm)
usando una vista sagital y hacerla avanzar a lo lar-
go de la cresta sacra lateral para crear una lesion
continua.

Perlas clinicas

1. Cuando se utilice un enfoque multipolar, colocar
las agujas lo mds paralelas entre si para garantizar
que la distancia medida en la piel se mantenga al
nivel del periostio.

2. Una cresta iliaca prominente puede dificultar
la colocacion de la canula al nivel de TST1 y pue-
de requerir un dngulo de insercién medial a lateral
en lugar de un abordaje perpendicular. Esto puede
provocar una lesion en la tira suboptima entre TSTly
TST2 cuando se utiliza una técnica multipolar.

3. Como los estudios cadavéricos han demostrado
que los nervios de la red sacra posterior se encuen-
tran con mayor frecuencia entre TST2 y TST3, se debe
prestar especial atencién a esta drea al realizar pro-
cedimientos de denervacion.

Revision de literatura

Aunque la eficacia del procedimiento depende de
la seleccion adecuada del paciente y de la técnica,
no se ha determinado el enfoque optimo para am-
bos aspectos. El &xito clinico después de la ablacion
por radiofrecuencia dirigida a la inervacion posterior
de la ASI ha sido limitado; una revisidon sistemdatica
que evalud los procedimientos guiados por fluoros-
copia estimd que el 50% de los pacientes logrd un
alivio del 50% a los 3 meses.

Los conocimientos anatomicos recientes sobre la
distribucion de la red sacra posterior y el uso de guia
ecogrdfica para facilitar la colocacion de la canula
pueden conducir a mejores resultados. Los estudios
cadaveéricos han encontrado que las técnicas de
ablacion por radiofrecuencia difieren significativo-
mente en su capacidad para apuntar a la inerva-
cion posterior y se estimd que las técnicas descritas
actualmente capturan entre el 49.6% y el 99.7% de la
inervacién posterior.

Las evaluaciones ex vivo de la morfologia de la lesion
han encontrado que las técnicas bipolares perpen-
diculares son superiores a las técnicas monopolares
descritas actualmente, ya que se estima que cap-
turan entre el 93.4 y el 99.7% en comparacion con el
49-6-99.1% de la inervacion posterior.

Ademds, se encontrd que los abordajes guiados por
ultrasonido dirigidos a la cresta lateral y aquellos
que utilizan la técnica de empalizada tenian las to-
sas de captura mds altas. 535658
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Introduccion

Los pacientes que sufren de dolor radicular cer-
vical suelen experimentar una sensacion de des-
carga eléctrica o punzante, que generalmente se
irradia desde el cuello hacia el brazo. Aunque el
dolor se percibe a lo largo de la distribucion del
nervio afectado, el diagndstico clinico del dolor
radicular cervical puede ser ambiguo.

Las inyecciones epidurales cervicales se utilizan
con frecuencia para tratar el dolor cervical créoni-
co. El dolor radicular es una causa frecuente de
dolor cervical y brazo, el tratamiento conservador
es el primer paso, seguido de las inyecciones epi-
durales cervicales!

La radiculopatia cervical es una afeccion fre-
cuente con una incidencia anual de 83 por cada
100.000 habitantes.' El abordaje interlaminar se ha
preferido sobre el foraminal debido al mayor ries-
go de este Ultimo de complicaciones como infar-
to cerebral y medular!

Anatomia

La columna vertebral estd constituida por 33 ver-
tebras asociadas a tejidos blandos y la porcion
subcranial del esqueleto axial. Estd subdividida en
5 regiones basadas en las curvaturas y morfolo-

gia: cervical, tordcica, lumbar, sacro y coccix.?

La espina cervical estd compuesta por 7 verte-
bras y estd dividida en 2 segmentos mayores. Las
2 vertebras mas cefdlicas, el atlas y axis forman
la articulacidon craneocervical junto con el occi-
pucio. Las 5 vértebras cervicales caudales, C3-
C7, comprenden la columna vertebral subaxial y
son referidas por ndmero. Asi mismo la integran
37 articulaciones separadas que le permiten ma-
yor movimiento que otras regiones de la columna
vertebral y estd rodeada por multiples nervios.2?

Las vértebras cervicales tipicas son C3 a C6, estas
son las pequenas, pero las mds distintivas, Cly C2
son consideradas vertebras atipicas y C7 como
dnica.® La médula espinal estd vascularizada por
ramas de la arteria vertebral y ramas de los vasos
segmentarios. La arteria vertebral, una rama de la
arteria subclavig, recorre hacia arriba a través de
los fordmenes del proceso transverso de las vérte-
bras cervicales superiores para ingresar a la fosa
posterior subcraneal a través del agujero magno.?

El sistema venoso que se encuentra dentro del ca-
nal vertebral consiste en un plexo venoso epidural
o interno, el plexo venoso vertebral, ubicado en el
espacio epidural y también un plexo venoso irre-
gular que se encuentra sobre la médula (consta
de seis venas longitudinales variables: tres ante-
riores y tres posteriores).?

Estructuras para tomar en cuenta

Los pediculos de las vértebras cervicales tipicas se
colocan mas o menos a mitad del camino entre el
margen superior e inferior del cuerpo vertebral?

Los procesos transversos de una vertebral cervical
tipica estdn compuestos de raices, una anterior y
una posterior. Las dos raices terminan lateralmen-
te como como tubérculos anteriores y posteriores.®

El nervio espinal se forma entre las raices anterior
y posterior de cada proceso transversal. Este surco
sirve como un pasaje para la salida del nervio es-
pinal y su rama mas grande, el ramo ventral.? Las
ranuras neuronales forman un dngulo anterior de
aproximadamente 50° con el plano medio-sagital,
a excepcion de C7, donde el dngulo es mds gran-
de generalmente de 56-57°. La profundidad de las
ranuras neuronales aumenta gradualmente de C3
a C7, aproximadamente 3-5 mm de profundidad.?



El espacio epidural dorsal disminuye en niveles es-
pinales mds altos; segun estudios anatdomicos, el
didmetro se reduce rdpidamente por encima del
nivel de C7-Tl; tiene aproximadamente T mm a 2
mm de didmetro en niveles por encima de C6-C7
e incluso menos dependiendo de la variacion in-
dividual, incluida la presencia de estenosis espinal.
Por lo tanto, el riesgo de puncidn de la duramadre
o incluso de trauma directo en la médula espinal
aumenta significativamente cuando se accede all
espacio epidural interlaminar por encima del nivel
C7-T4

Equipo

Monitorizacion: ECG, SatO,, PANI

Fluoroscopio

Aguija: Tuohy 18-22 G con jeringa de pérdida de
resistencia.

Medio de contraste no idnico.

Esteroide no particulado (dexametasona)

Técnica para el procedimiento®

1. Revisar una resonancia magnética o TAC de
la regidn cervical previo al procedimiento y

seleccionar el sitio de abordaje mds seguro.

No se recomienda utilizar la sedacion de for-

ma rutinaria y en caso de emplearse deberd

ser superficial para que el paciente responda
y reporte cualquier sintoma.

Debe realizarse por debajo de C6-C7, ideal-
mente C7-T1 (donde el diémetro epidural es
mayor y la angulacion de los procesos espi-
nosos Nno es tan grande) y alternativamente
en TI-T2. El espacio entre el ligamento amarillo
y el espacio peridural es de 2mm y puede
incrementarse con la flexion cervical.

Emplear técnica estéril utilizando clorhexidina.

La puncidn se realiza en la linea paramedia a
nivel de C7 o Tl en vista anteroposterior (Figura
1Ay 2), para avanzar la aguja se debe hacer
en vision lateral y no llevar mas alld de la linea
espinolaminar (Figura 1B), sin realizar prueba
de pérdida de la resistencia. En los casos de
pacientes con hombros grandes se recomien-
da utilizar la proyeccién oblicua contralateral.

Puede presentarse una falsa pérdida de la re-
sistencia debido a que el ligamento amarillo
puede tener huecos en la linea media.

7. Antes de inyectar el esteroide y anestésico local
se administra medio de contraste no idnico con
fluoroscopia en tiempo real o sustraccién digital.

8. No administrar demasiado volumen y limitar
la velocidad de administracion.

9. Serecomienda la utilizacion de esteroide no
particulado (dexametasona).

10. Para administrar el medicamento a niveles

superiores se emplea un catéter.

A

Figura 1. A) proyeccion AP, B) proyeccion lateral.

Figura 2. Vision AP con aguja contactando lamina de vertebra Tl.



Imagen Optima®
Vista oblicua contralateral:

Cuando la punta de la aguja estd contralateral al
fluoroscopio: el contraste debe formar un patrén li-
neal justo ventral a la [dmina a lo largo de la Linea
Interlaminar Ventral (VILL), es decir, la linea que co-
necta el borde posterior del neuroforamen con el
margen anterior de la Idmina en forma de baldn de
fatbol (Figura 3).

Figura 3. Vision oblicua contralateral con distribucion peridu-
ral del medio de contraste.

Vista lateral:

El contraste debe estar justo ventral a la base de
las apdfisis espinosas a lo largo de la linea espi-

nolaminar, es decir, la linea que conecta el borde
ventral de las apofisis espinosas.

Vista anteroposterior (AP):

« Elcontraste tipicamente aparece como una
nube irregular y asimétrica, posiblemente late-
ralizada hacia un lado.

« Elcontraste puede delinear "burbujas” de grasa
epidural.

+ El contraste puede delinear los nervios espina-
les emergentes.

« El contraste entra en contacto inmediatamente
con el pediculo medial.

« El contraste puede extenderse de manera ros-
tral y caudal a varios niveles; sin embargo, una
estenosis central puede limitar dicha dispersion.

Puntos clave’

« Al utilizar el abordaje en la linea media, es
importante recordar el espacio comun en el
ligamento amarillo a nivel cervical.

«  Cuidado con la falsa pérdida de resistencia entre
el ligamento interespinoso y el ligamento amairillo.

« Laidentificacion precisa del punto de entrada
es muy importante para la facilidad del proce-
dimiento (Figura 2).

« Enunavista lateral, cuando el paciente tiene
hombros grandes, usa la vista oblicua contra-
lateral, tira hacia abajo de los brazos superio-
res o ajusta el dngulo del fluoroscopio.

«  No avanzar la punta de la aguja mas alld de la
VILL sin usar la técnica de pérdida de resistencia.

« Abortar el procedimiento si se sospecha de
dispersidon subaracnoidea o subdural.

« Prestar atencion a la retroalimentacion del
paciente. Cualquier dolor punzante, nuevo
entumecimiento o debilidad debe evaluarse
cuidadosamente.

« Reposicionar la aguja si se encuentra sangre
venosa.

« Inyectar el anestésico local y el esteroide de
eleccion, retirar las agujas y observar al pa-
ciente durante 30 minutos.

Indicaciones’

« Dolor cervical que persista mds de 3 meses a
pesar de tratamiento conservador.

« Hernia de disco.

« Dolor radicular cervical.

« Conducto cervical estrecho.

« Dolor crénico postquirdrgico cervical.

« Dolor discogénico.

Contraindicaciones’

« Coagulopatia.

« Descontrol glucémico.

« Infeccidn en el sitio de puncidn o sistémica.
« Tumor en el sitio de puncion.

« Alergia alos medicamentos.

« Rechazo del paciente.

+  Embarazo (exposicion a radiacion).



Complicaciones’*

Aungue la tasa general de complicaciones es
baja, pueden ocurrir complicaciones catastro-
ficas. Las medidas para prevenir las complica-
ciones incluyen revisar las imdgenes, reconocer
rdpidamente el hematoma y aplicar técnicas de
inyeccion cuidadosas.

Absceso epidural: 10s casos leves se presentan
como dolor local y fiebre. Los casos severos se
presentan como compresion medular producien-
do un déficit neurolégico. Se requieren tratar con
antibidticos y en algunos casos con descompre-
sion quirdrgica.

Hematoma epidural: se debe a la puncidon del
plexo venoso en el espacio epidural dorsal. Pue-
de presentarse en forma aguda en horas o hasta
dias después del procedimiento.

Puncién dural inadvertida: 1a eliminacion rapida
del medio de contraste puede significar que la
aguja se encuentra en el espacio subaracnoideo.

Puncién subdural inadvertida: el espacio subdu-
ral es un espacio potencial entre el peridural y sub-
aracnoideo. La inyeccion de un volumen pequefo
de medio de contraste se visualiza como una li-
nea delgada, recta en mdltiples niveles. En este el
medio de contraste no desaparece. La adminis-
tracidon de anestésico local en el espacio subdural
puede resultar en un blogqueo espinal total, pero
presentarse mas lentamente (hasta 20 minutos).

La aplicacion de anestésico local en el espacio in-
tratecal o subdural puede resultar en un blogqueo
espinal alto. Puede provocar hipotension, bradicar-
dig, apneaq, perdida de los reflejos y bloqueo motor.

Infarto: por el empleo de esteroides no particula-
dos que se pueden agregar formando particulas
de mayor tamano que los glébulos rojos y originan
un embolismo. Metilprednisolona forma las parti-
culas de mayor tamano, triamcinolona de tamafo
intermedio y betametasona las de menor tamano.
Las particulas de dexametasona son 10 veces mds
pequenas que los globulos rojos.®

Vasoespasmo: debido a una inyeccion intravas-
cular que puede provocar sintomas neuroldgicos
temporalmente que se resuelven sin un efecto
funcional a largo plazo.

Crisis convulsiva: la inyeccion en arterias del cue-
llo puede provocar crisis convulsivas adn con una

dosis baja de anestésico local. Los sintomas leves
son tinnitus y entumecimiento perioral, estos ge-
neralmente se autolimitan. Sintomas severos pue-
den ser las crisis convulsivas y deben tratarse con
infusién intravenosa de lipidos para prevenir una
alteracion cardiaca mayor.

Sindrome de arteria espinal anterior: |a arteria
espinal anterior se encarga de la perfusion de los
dos tercios anteriores de la médula espinal y re-
cibe aportacion de las arterias radiculares. La is-
guemia de la arteria espinal anterior causada por
la inyeccidn de esteroides particulados en una
arteria radicular puede lesionar el corddn espinal
anterior. Puede presentarse pérdida de sensacion
de dolor, tacto fino, temperatura y pardlisis. Sensa-
cién de vibracion, propiocepcion y discriminacion
de dos puntos permanece intacto.

Trauma directo con la aguja: un trauma al cordén
espinal puede provocar una lesion central medu-
lar y resultar en secuelas neuroldgicas, incluyendo

paraplejia, cuadriplejia o muerte.

Efectos de los esteroides: pueden generar hiper-
glicemia, ganancia de peso, retencién de liquidos,
lipomatosis peridural, supresion del eje hipotd-
lamo-pituitario, sindrome de Cushing, necrosis
avascular y miopatia inducida por esteroides.

Puntos Clave

La diseminacion lateral del contraste hacia el gan-
glio de la raiz dorsal (DRG) y la raiz nerviosa espinal
Se asocia con mejores respuestas clinicas.

Se debe intentar administrar el medicamento al-
rededor de la raiz nerviosa raquidea y alrededor
de la raiz nerviosa espinal.

Ultrasonido vs Fluoroscopia

Los resultados del bloqueo selectivo radicular
ecoguiado versus el bloqueo peridural cervical
guiado por fluoroscopia para dolor radicular cer-
vical inferior son similares en términos de dolor y
mejoras funcionales.

El bloqueo selectivo ecoguiado evita la exposicion
alaradiaciéon y requiere menos tiempo que el blo-
queo interlaminar guiado por fluoroscopia. Tam-
bién ayuda a identificar los vasos en la trayectoria
de la puncion.



Por lo tanto, el bloqueo selectivo de raices nervio-
sas podria considerarse la primera opcidn de tra-
tamiento para el dolor radicular cervical.

En los casos en los que no sea posible un abor-
daje interlaminar debido a una fusion cervical o
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Se le ha denominado a la cefalea tensional de di-
ferentes formas a lo largo del tiempo, las cuales
han incluido términos como cefalea por contractu-
ra muscular, cefalea psicomiogénica, cefalea por
estrés, cefalea ordinaria, cefalea esencial, cefalea
idiopdtica, cefalea psicogénica, cefalea de interva-
lo y cefalea depresiva los nombres mds comunes.?

La prevalencia a lo largo de la vida se estima en un
48-78%,% siendo la mds comUn de todos los tipos de
cefalea. En cuanto los subtipos, la cefalea tensionall
frecuente es la mds comun, seguida por cefalea
tensional infrecuente y posteriormente la probable;
dejando en Ultimo lugar al a cefalea tensional cro-
nica.* Tiene ademds altos indices de discapacidad
y socioecondmico.?

Actualmente la clasificacién internacional de ce-
faleas, en la tercera edicién propone a la cefalea
tensional como una entidad con cuatro subtipos,
(Tabla 1)2°

Cefalea tensional episédica infrecuente

« Asociada a sensibildiad pericraneal
« No asociadad a sensibildiad pericraneal

Cefalea tensional episédica frecuente

« Asociada a sensibildiad pericraneal
- No asociadad a sensibildiad pericraneal

Cefalea tensional crénica

« Asociada a sensibildiad pericraneal
« No asociadad a sensibildiad pericraneal

Probable cefalea tensional

« Tensional episddica infrecuente
« Tensional episddica frecuenta
+ Tensional crénica

Tabla 1. Clasificacion de cefalea tensional adaptado de
Clasificacion Internacional de las cefaleas 3ra edicion.

Dentro de dicha clasificacion se toma en cuenta la
temporalidad, duracién, sintomas acompafantes,
asi como la hipersensibilidad craneal para poder
clasificarla, ademdas de incluir una cuarta catego-
ria donde se engloba las cefaleas que no cuentan
con todos los criterios, pero no cumple criterios de
alguna otra patologia.?

Los mecanismos fisiopatolégicos de dicha entidad
no se conocen de manera cierta. En las cefaleas
episddicas tanto frecuentes como infrecuentes,
los mecanismos periféricos juegan un papel iMm-
portante. Mientras que en la cefalea crénica son
de mayor importancia los mecanismos centrales.?
Dentro de los mecanismos asociados, se encuen-
tra el dolor o la espasticidad crénica muscular, la
cual no necesariamente conlleva hipersensibilidad
a la palpacién, lo cual da la diferencia a los subti-
pos de las diferentes clases de cefalea tensional!
Se ha propuesto que dicha contractura muscular
conlleva a impulsos reflejos a nivel espinal lo cual
tiene relevo a nivel taldmico y cortical, dando como
respuesta espasmo muscular y dolor secundario.?

El diagndstico de cefalea tensional se realiza con
base a la historia médica y exploracion fisica, in-
cluyendo en esta Gltima una exploracion neurolé-
gica detallada. No es necesario el uso de estudios
de gabinete como neuroimagen y encefalograma
para realizar el diagnoéstico.’

Dentro de las caracteristicas que debe de cumplir
para poderse considerar cefalea tensional son dos
o mds de las siguientes:2®

» Cefalea bilateral
 Dolor no pulsatil
* Dolodeintensidad leve a moderada

* Noempeora con la actividad



El examen neuroldgico debe ser normal ya que no
se afecta de manera directa alguna drea especi-
fica de los pares craneadles, sensiblidad o motrici-
dad 2 En la exploraciéon es importante la buscar la
hipersensibilidad a la palpacién manual, la cual es
mdas comun en los episodios agudos. Estos puntos
normalmente se encuentran al explorar los muscu-
los frontal, temporal, masetero, pterigoides, esterno-

cleidomastoideo, esplenio y trapecio.? Aun asi, hay
pacientes que no presentardn dichos puntos de
hipersensibilidad ya considerado dentro de la clasi-
ficacion internacional de cefaleas. Lo que marcard
la diferencia entre infrecuente, frecuente y cronica
es la temporalidad, duracion y sintomas asociados

(Tabla 2) 257

Cefalea tensional

D ERETC episédica infrecuente

Cefalea tensional
episédica frecuente

Cefalea tensional crénica

Al menos 10 episodios en

Al menos 10 episoidios en
1-14 dias por mes

>15 Dias en un mes o que

Frecuencia <1 dlo’por mes Promedio de >3 meses (>12 persista por mds de 3~
<12 dios al afo . 8 meses (>180 dias al afo)
y >180 dias al ano)
Duracién 30 minutos a 7 dias 30 minutos a 7 dias Constante por horas o dias

Sin anorexia, ndusea o

Sintomas asociados vomito.
e incapacidad Puede tener fotofobia o
fonofobia

Puede tener anorexia, no
néusea o vomito. Puede te-
ner o fotofobia o fonofobia

Puede tener 1 de las si-
guientes: ndusea leve, fo-
tofobia o fonofobia

Tabla 2. Caracteristicas de los subtipos de las cefaleas tensionales.

Para determinar el tratamiento, es importante con-
siderar el subtipo de cefalea tensional que se estd
abordando, asi como si se encuentra en un episo-
dio de crisis.'*® Para los episodios agudos, el manejo
recomendado es el uso de analgésicos no esteroi-
deos y paracetamol teniendo todas con un buen
nivel evidencia, estos se pueden combinar con ca-

feina el cual tiene evidencia B. Para la profilaxis en
pacientes con cefalea tensional crénica y episodi-
ca frecuente, se utiliza antidepresivos triciclicos, te-
traciclicos e inhibidores selectivos de recaptura de
serotoning, el de mayor evidencia siendo la amitrip-
tilina (Tabla 3).58-72

Farmaco Dosis Nivel de Evidencia
Tratamiento para cuadro agudo
Paracetamol 500-1000mg A
Aspirina 500-100mg A
lbuprofeno 200-800mg A
Ketoprofeno 25-50mg A
Naproxeno 375-50mg A
Diclofenaco 125 0 100mg A
Cafeina 65-200mg B
Tratamiento profilactico
Amitriptilina 10-75 mg/dia A
Nortriptilina 10-100mg/dia No disponible
Mirtazapina 30 mg/dia B
Velanfaxina 150mg/dia B
Clomipramina 75-150mg B

Tabla 3. Tratamiento farmacologico para la cefalea tensional.



También existen opciones no farmacoldgicas para
el tratamiento, los cuales se utilizan principalmen-
te en los pacientes con cefalea tensional cronica
o refractarios a tratamiento farmacoldgico. Estos
dltimos incluyen el biofeedback, terapia cognitiva
conductual, maniobras de relajacion, terapia fisica
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Introduccion

La migrana es uno de los tipos mds comunes de
dolor de cabeza y es la segunda causa mds co-
muan de trastornos neuroldgicos, con una preva-
lencia anual de alrededor del 15% de la poblacion.

La tercera y mds reciente version de la Clasifica-
cion Internacional de Trastornos de Cefalea (ICHD)
define a la migrana crénica como dolor de cabe-
za que ocurre al menos 15 dias al mes, durante >3
meses, que tiene caracteristicas de dolor de ca-
beza migranoso al menos 8 dias al mes!

En la actualidad, se utilizan diversos medicamen-
tos, incluidos los betabloqueadores, antiepilép-
ticos, antagonistas del calcio, antidepresivos, el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP) y la toxina butulinica A (BoNT-A), para pre-
venir la migrana.

La BoNT-A es una proteina compleja producida por
una bacteria grampositiva y anaerdbica llamada
Clostridium botulinum.?

Se han propuesto varios mecanismos con respecto
ala funcién de la BoNT-A, incluida la inhibicién de la
exocitosis de neuroquimicos y proteinas de los sis-
temas motor y sensorial, la reducciéon de la exocito-
sis de células proinflamatorias, neurotransmisores
y neuropéptidos excitatorios del sistema nervioso
como la sustancia P, CGRP (péptido relacionado al
gen de la calcitonina), glutamato, y la inhibicion de
los receptores de proteina de unién al factor sensi-
ble a N-etilmaleimida soluble (SNARE).3

En la Investigacion de Fase Il para la Evaluacion
de la Terapia de Profilaxis de la Migrana (PRE-
EMPT), se descubrid que la inyeccion de BONT-A,
en comparacion con el placebo, afectd la fre-
cuencia y la gravedad de la migrafa crénica
(MC) y alivié los sintomas.*

Aspectos destacados de eficacia,
tolerabilidad y seguridad

La eficacia de la toxina onabotulinica A (BoNT-A) se
ha demostrado ahora en mds de 5000 pacientes
con migrana crénica tratados en estudios clinicos
y observacionales.

Los ensayos PREEMPT compararon la eficacia y se-
guridad de la BoNT-A con la del placebo durante
un periodo doble ciego de 24 semanas, que fue
seguido por una fase abierta de 32 semanas, en
1384 adultos con migrana cronica.

El tratamiento con BONT-A proporciond reducciones
sostenidas y significativas desde el inicio en la fre-
cuencia de dolor de cabeza con beneficios incre-
mentales en los ciclos de tratamiento sucesivos.

Es importante destacar que los datos demos-
traron que los pacientes que no respondieron al
primer ciclo de tratamiento con BoNT-A pueden
responder al segundo o tercer ciclo con mejoras
clinicamente significativas.®

En un andlisis agrupado de los datos del ensayo
PREEMPT, un porcentaje significativamente mayor
de pacientes tratados con BoNT-A en compara-
cién con los tratados con placebo experimenta-
ron al menos una disminucion del 50% desde el
inicio en la frecuencia de dias de dolor de cabeza
en todos los puntos temporales (p<0.001), lo que
demuestra una tasa de respuesta que fue clinica-
mente significativa.*



Mecanismos de accion de la BONT-A
en la migrafia cronica

La eficacia de la BoNT-A ha sido demostrada en
mdltiples estudios clinicos, como los ensayos PRE-
EMPT, donde se observd una reduccion significativa
en los dias de migrana en comparacion con place-
bo. Los efectos del tratamiento son sostenidos y se
asocian con mejoras clinicas en la calidad de vida
de los pacientes.®

En las dltimas 3 décadas, se ha ampliado conside-
rablemente la comprension tanto de la fisiopatolo-
gia de la migrafia como de los mecanismos por los
que actlda la BoNT-A en la migrafa.

La migrafa cronica ahora se reconoce como unad
enfermedad neuroldgica altamente compleja, que
involucra multiples vias periféricas y del sistema
nervioso central.

El sistema trigémino-vascular ha surgido como cen-
tral para la fisiopatologia de la migrana.’

Temprano durante un ataque de migrafna, puede
ocurrir una sensibilizaciéon periférica, 1o que resulta
en una disminucién del umbral de respuesta en el
nervio trigémino. Con ataques repetidos y progre-
sion, puede ocurrir una sensibilizacion central gene-
ralizada y se cree que conduce a alodinia cutdneq,
hiperalgesia y dolor continuo.®

Tras la inyeccidn en los mUsculos de la cabeza y el
cuello que estan inervados por terminales sensorio-
les de neuronas trigéminas, la BONT-A se internaliza
en las terminales nerviosas donde finalmente es-
cinde la proteina asociada a la sinaptosoma protei-
na-25kDa (SNAP-25).

La BoNT-A, inhibe la liberacion de neuropéptidos y
neurotransmisores como el péptido relacionado
con el gen de la calcitonina y el glutamato, que es-
tén asociados con la génesis del dolor.?

La BoNT-A también reduce la cantidad de recep-
tores de canales idnicos en las membranas de los
nervios sensoriales; estos incluyen el miembro 1 de
la subfamilia V del canal de cationes de potencial
transitorio, el miemlbro 1 de la subfamilia A del canal
de cationes de potencial transitorio y los receptores
P2X3, que se regulan positivamente debido a la ac-
tivacion de las neuronas aferentes sensoriales que
caracterizan la migrana.

También se ha demostrado que la BoNT-A tiene un
efecto central directo, a pesar de que no atraviesa la
barrera hematoencefdlica. Se ha demostrado que,
a través del transporte axonal retréogrado, BoNT-A
viaja no solo a los ganglios sensoriales, sino también
a las inervaciones aferentes del tronco encefdlico y
escinde la cadena de proteinas SNARE dentro de las
neuronas del sistema nervioso central. Todo lo ante-
rior brindando efectos miorrelajantes y analgésicos®
(Figura1).

Inhibicién de la
liberacién de
Neurotransmisores

Reduccion de la
Sensibilizacién
Periféricay
central

Efectos
miorrelajantes y
analgésicos

Figura 1. Mecanismos de accidon de la Toxina Botulinica para
control del dolor en migrafna.

Fisiopatologia de la migranay
justificacion del uso de la toxina
botulinica

La fisiopatologia de la migrana adn se debate. El co-
mienzo de un ataque de migrafia podria estar re-
lacionado con la activacion de los nociceptores de
fibras C en la duramadre por la difusion alas menin-
ges del neuropéptido relacionado con el gen de la
calcitonina (CGRP) y neurotransmisores de la corte-
za cerebral durante la depresion cortical propaga-
da. Los nociceptores de fibras C y las fibras de dolor
A-delta vy, posteriormente, las neuronas sensoriales
de segundo orden del complejo trigéminocervical
en el tronco encefdlico se activan.’
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Seguridad cardiovascular

Los desencadenantes son factores exdgenos
(como el estrés periférico, los productos dietéticos,
los cambios ambientales) que activan las aferen-
cias sensoriales, asi como factores enddgenos
(depresion cortical propagada, fluctuacion hor-
monal, redes cerebrales demoduladas) (Figura 2).

Por lo tanto, la fisiopatologia se caracteriza por una
activacion anormal del sistema trigémino-vascu-
lar en las meninges que causa una inflamacion
neurogénica, que explica el uso de antiinflamato-
rios durante los ataques. La neuroinflamacién con-
duce a una doble respuesta: una sensibilizacion
periférica, mediada por una respuesta excesiva
de las neuronas nociceptivas aferentes primarias
al estrés exdgeno externo, expresada fenotipica-
mente por un dolor punzante, exacerbado al aga-
charse o toser.®

Los nociceptores y mediadores inflamatorios invo-
lucrados son la bradicining, la histaminag, la sero-
toning, la prostaglandina E2 y las interleucinas 1, 6
y 8y el factor de necrosis tumoral alfa y, una sen-
sibilizacion central que es causada por la hiperex-
citabilidad de las neuronas nociceptivas en el asta
dorsal de la médula espinal.

Este proceso estd mediado por el CGRP, que tiene
un papel fundamental en la transmisién nocicep-
tiva y la cronificacion de la migrana.

Parece que el objetivo de la terapia preventiva
con BoNT-A consiste en interrumpir la liberacion
de CGRP y otros neuropéptidos asi como la acti-
vacion del nociceptor de las fibras C y de las fibras
A-delta cercanas.®
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Figura 2. Mecanismos fisiopatolégicos implicados en los ataques de migrana.



Eficacia de la Toxina
Onabotulinica A

La evidencia de clase | para la toxina botulinica se
establecid en los estudios PREEMPT-1y PREEMPT-2. Se
asigno aleatoriamente a pacientes de 18 a 65 anos
con migrana cronica, excluidos los pacientes con
cefalea continua, para recibir 155 a 195 unidades de
BoONT-A en 31 sitios sobre la cabeza y el cuello.

Entre los estudios, se asignd aleatoriamente a 1384
sujetos a BoNT-A o placebo. En el andlisis agrupa-
do, se encontrd que 24 semanas de BoNT-A redu-
cian significativamente los dias mensuales de ce-
falea en 8,4 en comparacion con 6,6 con placebo,
y una tasa de respuesta del 50 % (la proporcion de
la poblacion del estudio que logré al menos una
reduccion del 50 % en los dias mensuales de mi-
grana) del 471 % (placebo 35,1 %).°

En una revisidn Cochrane de 2018 de 28 ensayos
controlados aleatorizados (ECA), BONT-A para la mi-
grana cronica redujo el nUmero de dias de migra-
fia en 3,1 (IC del 95 %:1,4-4,7) y los dias de cefalea
en 19 (IC del 95 %:1,0-2,7) después de seis meses."?2

Los efectos bioldgicos son transitorios y suelen du-
rar de 3 a 6 meses, lo que coincide con el meca-
nismo de accién de la toxina.®

Medidas de Calidad de Vida

Si bien se hace hincapié en la reduccion de la fre-
cuencia de los dias de cefaleq, la mejora de la co-
lidad de vida, la carga de la enfermedad vy la re-
duccién de la comorbilidad de salud mental, son
resultados criticos tanto para los pacientes como
para los médicos que los tratan.

El estudio COMPEL de 2 afios incluyd el cuestiona-
rio de salud del paciente (PHQ-9) y la puntuacion
del trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) y
encontrd, respectivamente, que el 78% vy el 81,5% de
los pacientes tuvieron una reduccién significativa
de los sintomas de depresion y ansiedad, mientras
gue otros estudios han informado de una mejora
incluso desde el primer ciclo de tratamiento.

Las medidas de calidad de vida de la terapia
BoNT-A se han evaluado en mdltiples estudios
utilizando varias medidas, incluida la prueba de
impacto del dolor de cabeza (HIT-6), la prueba
de evaluacion de la discapacidad de la migrafa
(MIDAS) y el cuestionario de calidad de vida es-
pecifico de la migrana (MSQ). Una reduccion cli-
nicamente significativa en HIT-6 (reduccion 25) se
ha informado en el 30,1-59,1% de los pacientes en
ensayos, mientras que las puntuaciones MIDAS se
reducen significativamente de 673 a 15,3 a los 6
meses en un entorno del mundo real. Los dominios
de funcidn del rol del MSQ mejoran entre un 14,4 y
un 33 % con BoNT-A."®

Factores asociados a la eficacia de
la toxina botulinica

Factores clinicos

Uno de los primeros predictores clinicos de efica-
cia fue propuesto por Jakubowski, quien descri-
bi6 tres fenotipos de dolor en la migrana: Ocular
(‘'como meterme un dedo en el 0jo"), implosionan-
te (‘alguien me estd aplastando el craneo’), y ex-
plosivo (‘como si mi cabeza fuera a explotar”).

Jakubowski et al. informaron sobre una cohorte de
63 pacientes con migrana episddicay cronica, que
recibieron 100 unidades de BoNT-A, antes del pro-
tocolo PREEMPT. Informaron que un fenotipo ocular
o implosionante de dolor se asocid con mejor res-
puesta a BoNT-A, mientras que el dolor explosivo
No se asoci6 a mejor respuesta a BoNT-A®

La segunda caracteristica fenotipica de interés
ha sido el dolor unilateral, que Mathew et al. infor-
maron por primera vez que predecia la respues-
ta, junto con la alodinia cutdnea y la sensibilidad
muscular pericraneal.®

AlUn no estd claro si las caracteristicas fenotipi-
cas descritas anteriormente son predictoras de la
respuesta clinica y, en caso afirmativo, cudl es su
valor predictivo. Sin duda, a ningln paciente se le
debe negar la administraciéon de BoNT-A por care-
cer de estas caracteristicas.



Caracteristicas deimagen

Varios estudios han intentado abordar si existen
cambios estructurales entre los que responden
y los que no responden a la terapia BoNT-A. Hu-
bbard evalud los cambios estructurales y funcio-
nales mediante resonancia magnética en los que
no respondieron a BONT-A en comparacion con los
que si respondieron y que habian revertido a mi-
grana episodica.’

Demostraron que los respondedores a BoNT-A te-
nian engrosamiento cortical en la corteza soma-
tosensorial primaria derecha, la insula anterior,
la circunvolucidon temporal superior izquierda y la
pars opercularis en comparacion con los que no
respondieron.’®

En un estudio de 62 pacientes con migrana croéni-
cq, se encontrd que la deposicidn de hierro en la
sustancia gris periacueductal (PAG) estaba aso-
ciada con una respuesta negativa a BoNT-A"®

Se ha demostrado que la deposicion de hierro
aumenta en la migrafa crénica en comparacion
con la migrania episddicay en migrana cronica en
comparacién con controles sanos, lo que sugie-
re que la acumulacion ocurre con la enfermedad
prolongada y un posible mecanismo por el cual la
duracién de la enfermedad es un marcador de la
eficacia de BoNT-A®

Protocolo de uso de toxina botulinica
en migraha

Los pacientes adecuados para el tratamiento
con BoNT-A son (1) sujetos mayores de 18 anos; ()
mds de 15 dias al mes con dolor de cabeza que
dura mds de 4 horas al dia o con mds de 3 dias
al mes de discapacidad relacionada con el dolor
de cabeza; (II) pacientes con eventos adversos o
contraindicaciones a los triptanes u otros medica-
mentos vasoactivos; y (IV) ataques severos o pro-
longados.?°

Otros factores para elegir la BONT-A como terapia
preventiva son: la frecuencia de los dolores de ca-
beza con el nivel de carga; el uso excesivo de me-
dicamentos; la mala respuesta a la terapia aguda;
y comorbilidades como la depresion.?

Debido a que el origen del dolor de migrana pro-
viene de las meninges y la frente, el puente de la
nariz, las sienes, la parte posterior de la cabezay el

cuello, las inyecciones en el cuero cabelludo peri-
férico dan como resultado un transporte retrogra-
do a través de las conexiones a las meninges, el
ganglio trigémino de Gasser y los nervios occipi-
tales a través de las raices dorsales hasta la co-
lumna cervical.?

Por lo tanto, el protocolo para el tratamiento de
la migrana con inyecciones de BoNT-A implica la
aplicacidon de 31-39 sitios de inyeccidon pericra-
neales que consisten en siete grupos musculares
de forma bilateral en dreas especificas de la ca-
beza y el cuello, con una dosis total de entre 155 y
195 unidades, cada tres meses.

En cuanto a los grupos musculares, en la region
temporal la inyeccidn debe realizarse >45 mm por
encima del arco cigomdatico para evitar el ten-
don?? (Figura 3).
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Figura 3. Protocolo PREEMPT para la inyeccion de BoNT-A: los puntos verdes representan los sitios de inyeccion®



Se han clasificado cuatro categorias de res-
pondedores:

Excelentes, cuando los pacientes experimentaron
una reduccion en los dias de cefalea >75% o el mismo
porcentaje de mejoria en las herramientas validadas.
Todos los pacientes comenzaron con una dosis de
155 Ul, segln las pautas estadounidenses de ce-
falea, que podria aumentarse a 195 Ul e inyectarse
cada tres meses durante un afo. Si la eficacia per-
siste después de 1 ano, las inyecciones deben reali-
zarse cada 4 meses y debe considerarse la interrup-
cidn después de 2 afos con la misma respuesta.?

El segundo grupo se denomina buenos responde-
dores por una reduccidn de los dias de dolor de
cabeza o puntuaciones de 250% a <75%. Los auto-
res sugirieron comenzar con una dosis de 155 Ul y,
segln la respuesta, se debe considerar comple-
mentar un segundo tratamiento con CGRP-dirigi-
do si persiste un nUmero 28 dias de dolor de ca-
beza al mes. Después de dos anos, el tratamiento
podria inyectarse cada 4 meses.

Cuando se registra una respuesta de 230% a <50%,
los pacientes deben clasificarse como pacien-
tes con baja respuesta. La dosis inicial es de 155
Ul, y si contindan con baja respuesta son posibles
dos opciones: (1) continuar con BoNT-A mds tera-
pia preventiva oral durante al menos 1 afo. Segln
la respuesta, en el segundo ano debemos consi-
derar abandonar la terapia oral y continuar con
BONT-A cada 3-4 meses; (2) cambiar a anticuer-
pos monoclonales (MAb) dirigidos a CGRP apro-
bados cuando persiste una respuesta baja des-
pués de 2 ciclos de BoNT-A y terapia oral.??

Por Gltimo, los pacientes que responden con una
reduccion de los dias de cefalea <30% se denomi-
nan no respondedores. En la segunda inyeccion se
debe anadir un tratamiento oral y aumentar la do-
sis de BoNT-A. Si no se observan respuestas des-
pués de 2 ciclos, se debe considerar un cambio a
mMAb dirigido a CGRP.%

Efectos adversos de la toxina botulinica

En cuanto a la seguridad, la BoNT-A es general-
mente bien tolerada. Los efectos adversos mas
comunes incluyen dolor leve en el cuello y fatiga
muscular.

Los ensayos PREEMPT a largo plazo en el mun-
do real mostraron que alrededor del 40-73% de
los pacientes informaron uno o mds eventos ad-
versos con BoNT-A, que consistieron en dolor de
cuello (4%), dolor musculoesquelético (2%), mi-
grana o empeoramiento de la migra (1-8,7%) y
vision borrosa (1%).

Sin embargo, en pacientes que continuaron con las
inyecciones, la tasa de incidencia se redujo en la se-
sidn de tratamiento posterior, mostrando un efecto
satisfactorio sobre los eventos adversos leves.*

La seguridad se demostrd incluso en bebés ama-
mantados por mujeres lactantes tratadas para
migrana cronica. Acerca de la seguridad en mu-
jeres embarazadas, los eventos adversos fueron
similares a la poblacién general.?

()

Conclusiones

La migrana cronica es una enfermedad neurolo-
gica compleja que afecta significativamente la
calidad de vida de los pacientes, causando dis-
capacidad tanto fisica como mental. La toxina bo-
tulinica tipo A (BoNT-A) ha demostrado ser un tra-
tamiento preventivo eficaz y seguro para reducir la
frecuencia y gravedad de los ataques de migrafa
crénica, contribuyendo a la mejora general en la
calidad de vida de los pacientes.

A pesar de los avances en la comprension de los
mecanismos de accién de la BoNT-A, aln persis-
ten desafios en el manejo de la migrana croénica.
La respuesta al tratamiento puede variar segin
factores fenotipicos y estructurales individuales,
por lo que se requiere de enfoques personalizados.
El protocolo de tratamiento con BoNT-A para mi-
grana cronica implica la inyeccion en 31-39 sitios
pericraneales, que abarcan grupos musculares
clave en la cabeza y el cuello, como los musculos
frontalis, temporalis, occipitalis y trapecio. La dosis
estdndar es de 155-195 unidades aplicadas cada
tres meses.

En pacientes que no responden de manera ade-
cuada a la BoNT-A, es fundamental considerar la
combinacidn con otros tratamientos preventivos,



incluidos los anticuerpos monoclonales dirigidos
al CGRP. Estos tratamientos ofrecen una nueva via
prometedora para aquellos que no alcanzan una
respuesta clinica satisfactoria solo con la toxina
botulinica.

Elmanejo delamigrana cronicarequiere unacom-
prension integral de la fisiopatologia, asi como un

enfoque multidisciplinario que combine terapias
preventivas farmacoldgicas y no farmacolbdgicas.
Aunque la BoNT-A representa un avance signifi-
cativo en el tratamiento de la migrafa cronica, el
futuro del tratamiento radica en terapias mas es-
pecificas y personalizadas, que puedan abordar
tanto las vias periféricas como centrales implica-
das en esta enfermedad debilitante.
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Introduccion

El cancer renal (CCR) es un grupo de neoplasias
malignas que surgen del epitelio de los tdbulos
renales. Representa aproximadamente el 4.1% de
todos los cénceres nuevos, con una mediana de
edad al momento del diagndstico de 64 aros.' De
acuerdo con los datos reportados en el Globo-
can del afo 2020, el CCR presentd una incidencia
mundial que lo colocd en el 14vo lugar, de forma
similar en México se situé en el mismo lugar, ya
que su diagnoéstico no suele ser oportuno.?

Las 3 variantes histoléogicas mds comunes son:
CCR de células claras, CCR papilar y CCR cromo-
fobo, que representan del 75% al 85%, del 10% al 15%
y del 5% al 10% respectivamente y hasta un 17% de
los diagnoésticos presentan enfermedad metas-
tasica en general y metastasica 6sea (MO):2 Los
sindromes dolorosos en pacientes con cdncer son
muy frecuentes y pueden estar directamente rela-
cionados con el cancer, con la terapia antineopld-
sica, o las intervenciones terapéuticas. Se estima
que el dolor se presenta con una frecuencia de
hasta un 71%.*

Los sitios de metdstasis en CCR mds comunes son:
pulmones, hueso, ganglios linfaticos, higado, glan-
dulas suprarrenales y el cerebro. La mediana de
supervivencia de los pacientes con CCR metasta-
sico es de aproximadamente 8 meses y el 50% de
los pacientes que presentan metdstasis mueren
dentro del primer ano.®

La aparicion de metdstasis 6seas en etapas avan-
zadas es de aproximadamente del 35-40%. Los
sitios de afectacion mds comudn son el siguien-
te orden: pelvis, sacro, columna y extremidades
proximales. Son lesiones predominantemente os-
teoliticas (79% osteoliticas, 7% osteobldsticas y 13%
mixtas).? Las MO son una de las principales causas

de dolor somdtico, ya que el tejido 6seo es el se-
gundo sitio de metdstasis mas comuan. Los sindro-
mes dolorosos pueden variar: sindrome de dolor
nociceptivo por MO, sindromes vertebrales secun-
darios a compresion de médula espinal, sindrome
de dolor visceral relacionados con el tumor, sin-
drome de distension hepdtica, dolor neuropdtico,
entre otros.’

En cuanto al manejo del dolor en los pacientes
con metdstasis 6seas, son tratamientos locales,
incluyen radioterapia en aproximadamente 80%
de los pacientes y cirugia ortopédica en 30% de
los pacientes.®

Metodologia

Mediante la revisidon de 579 expedientes clinicos
en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nu-
tricion Salvador Zubirdn, se registraron un total de
53 pacientes que corresponden a una cohorte re-
trospectiva que incluyé a mayores de 18 anos con
diagndstico de CCR etapa clinica IV en el periodo
entre el 2022 - 2023.

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva a
través de la obtencidon de promedios, desviacion
estandar, frecuencias y porcentajes. Con la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov se establecio la distri-
bucion de las variables y, de acuerdo con estaq, se
aplicaron pruebas paramétricas o no paramétri-
cas. Se realizd estadistica inferencial de acuerdo
con la distribucion de la muestra; comparando los
promedios con las pruebas de U de Mann-Whit-
ney, los grupos se compararon con las pruebas de
Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher; de igual
manera se obtuvo el riesgo relativo (OR).



Resultados

De la muestra total de 53 pacientes en los cuales
se identificd CCR y algun proceso de metdstasis
0 metdstasis 6sea. La edad media de la muestra
fue de 66.85%11.94 afos, mientras que la distribu-
cién de sexo predominante fue el masculino con
un 69.8% (37 pacientes). El 79.2% (42 pacientes) de-
sarrollaron metdstasis, asi como Unicamente el
39.6% (21 pacientes) desarrollaron metdstasis 6sea
con una mayor presentacion en miembro inferior
(15.1%) y multizonal (13.2%).

Dentro de los tratamientos que recibieron los pa-
cientes, Unicamente el 17% recibid tratamiento
intervencionista, el 75.5% quirdrgico, 18.9% paliati-
vo, el 56.6% inhibidores de la tirosina cinasa (TKI),
el 377% inmunoterapia y un 13.2% esquema con
radioterapia. De los 21 pacientes con metdstasis
6sea solamente un 28.6% recibid tratamiento in-
tervencionista, un 571% quirdrgico, 42.9% paliativo,
71.4% TKI, 52.4% inmunoterapia y 33.3% esquema de
radioterapia (Figura 1).
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Figura 1. Tratamiento registrado de los pacientes con cancer r

enal.

En cuanto a la valoracidn de dolor, el promedio de
puntuacion en EVA fue de 3.02+2.93, siendo signifi-
cativamente mayor el promedio para los pacien-
tes con metdstasis 6sea con una puntuacion de
4.67+2.78 (p<0.001). Se encontré que de los pacien-
tes con metdstasis el 85.7% presentaban algln
nivel de dolor (EVA>2) (OR=8.76, IC 2.14-35.96) y un
52.4% presentaban dolor de moderado a severo
(EVA>5§)(OR=4.77, IC 1.39-16.36) (Figuras 2y 3).

©,

Complementario a esto se identificd que los pa-
cientes con metdstasis 6sea hicieron un mayor
uso de analgésicos (81%), siendo los opioides los
md&s empleados (381%) seguido de esquemas
multiples (33.3%). De manera contrastante se ob-
servd que de los pacientes sin metdastasis 6sea el
65.6% no emplearon ningun tipo de analgésico.
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Figura 2. Relacion entre las metdstasis 6seas y la intensidad
del dolor.

Dentro de las complicaciones observadas se des-
taca que ninguno de los pacientes que no pre-
sentaron metdstasis 6sea desarrollaron fracturas,
mientras que el 38.1% de los pacientes con me-
tastasis 6sea si las presentaron. Adicionalmen-
te se encontraron casos dentro de los pacientes
con metdstasis 6sea en los que se presentd com-
presion medular en un 19%, lisis tumoral, disnea y

Media EVA

o - N W b O O
——

——
——
——

}

MS MP Columna Craneo Mdltiple

1
oL

Sitio de metastasis 6sea

Figura 3. Relacion entre la intensidad del dolor y los sitios de
metdstasis oseas.

choque por incremento de FA en un 4.8% respec-
tivamente. Unicamente fue necesaria la sedacion
paliativa en 9.5% de los pacientes con metdstasis
6seaq. Finalmente se reportd una mortalidad del
19% de los pacientes con MO vs 100% de sobrevida
de aquellos sin metdstasis dsea hasta el momen-
to de realizacion del estudio.

Discusion

El origen del dolor secundario a metdstasis 6seas
puede ser de tipo inflamatorio o de origen meca-
nico; aungue no se conocen los factores que con-
vierten una metdstasis 6sea indolora en dolorosa,
puede estar implicada alguna combinacion de
activacion directa de nociceptores por el tumor,
distorsion mecdnica relacionada con microfractu-
ras, liberacién local de factores de crecimiento y/o
mediadores quimicos y activacion de nociceptores
sensibilizados. El cardcter inflamatorio se relaciona
conla liberacidn de mediadores quimicos, irritacion
del periostio y estimulacion de nervios intradseos, y
el dolor mecdnico estd con la presion o el efecto
de masa del tumor dentro del hueso.” Debido a su
baja sensibilidad a la radioterapia (RT) y la quimio-
terapia, el manejo de este tumor maligno y su dise-

minacion al hueso, su prondstico es generalmente
malo y sigue siendo un problema de salud publica,
ya que el tratamiento estd dirigido a la paliacion de
los sintomas.®

En un estudio de 803 pacientes con CCR metas-
tasico, tratados en un centro terciario entre 1998 y
2007, Woodward et al. encontraron que el 32% de
los pacientes presentaron metdstasis dseas o las
desarrollaron posteriormente. De ellos, el 80% reci-
bi6 radioterapia para el dolor 6seo y el 28% experi-
mentd compresion de la médula espinal [ raiz ner-
viosa como complicacion de su enfermedad. Por lo
anterior, se remarca la importancia de mejorar las
estrategias de tratamiento para el dolor secunda-
rioa MO.*

Conclusiones

El presente trabajo concluyd que hasta 8 de cada
10 pacientes en enfermedad metastdsica presen-
to dolor, siendo el dolor 6seo mds intenso respec-
to a otra localizacion. Las MO se asociaron o com-
plicaciones severas como compresidon medular,
hipercalcemia, sindrome de lisis tumoral y menor
sobrevida. La presencia de depodsitos metastdsicos
a hueso amerita interconsulta al servicio de dolor
cronico anticipadamente para el manejo de me-

dicamentos opidceos, asi como la seleccion de
tratamientos intervencionistas. Las decisiones de-
ben ser tomadas por equipos multidisciplinarios al
momento de decidir tratomientos conjuntos, qui-
rargicos o por radio oncologia. Finalmente, el rol de
la terapia sistémica oncoldgica sobre el dolor dseo
en este grupo de pacientes amerita ser evaluado
mediante ensayos clinicos prospectivos.
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Criterios de busqueda y seleccion

Para la realizacion de este manuscrito se realizaron busquedas en Pubmed, Google Scholar y Elsevier uti-

"nou i

lizando las palabras clave “low back pain” con los calificadores “low OR lumbar”, “radicular”, “neuropathic’,
“neurogenic’, “mechanical’, y “non-specific” en combinacion con los términos “epidemiology”, “pathoge-
nesis”, “clinical presentation”, “diagnosis”, “treatment”, “trials” y “prevention” desde enero de 2020 hasta julio

de 2024, inglés o espafnol como restricciones de idioma. No se realizé exclusion de ninguna fuente de datos.

También se incluyeron capitulos de libros con el fin de brindar mayores detalles a los lectores.

Introduccion

la columna vertebral es una estructura
conformada por 33 vértebras, distribuidas en 5
regiones: 7 cervicales, 12 tordcicas, 5 lumbares, 5
sacras y 4 coccigeas, en conjunto con sus discos
intervertebrales, que se unen en una organizaciéon
funcional y estructural Gnica formando el «eje» del
esqueleto axial. Se extiende desde el crdneo hasta
el vértice del coccix, en el adulto tiene una longitud
promedio de 72-75 cm!.!

Se encarga de proteger la médula y los nervios
espinales, tiene un importante papel en la postura,
la locomocidn, proporciona un eje parcialmente
rigido y flexible. Brinda una base sobre la cual gira
la cabeza; el rango de movimientos de la columna
vertebral varia segln la regidn, puede realizar
movimientos de flexidbn, extensiéon, frontales o
laterales, y de rotacion (torsion), esta gama de
movimientos posibles disminuye tipicamente un
50% 0 mds con el envejecimiento!

Las vértebras aumentan de tomafio de forma
gradual a medida que la columna vertebral
desciende hacia el sacro, una vez ahi dicho
tamano disminuye progresivamente hacia la
punta del coccix. Estos cambios de tamano se
justifican en el creciente peso corporal a medida
que desciende la columna vertebral, aunado a
su correlaciéon anatdmica en las articulaciones
de la columna vertebral, mismas que incluyen,
las articulaciones de los cuerpos vertebrales, de

los arcos vertebrales, cr&neo-vertebrales, costo-
vertebrales y sacroiliacas.

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales
son de tipo sinfisis, destinadas a soportar el
peso. Se encuentran conectadas por discos
intervertebrales y ligamentos, este conjunto
permite los movimientos entre las vértebras y le
proporciona deformidad eldstica, misma que
les capacita para absorber choques. El primer
ligamento pormencionar es ellongitudinal anterior,
es una potente banda fibrosa, ancha, longitudinal
que se extiende desde la cara pélvica del sacro
hasta el tubérculo de CI. Es el Unico ligamento
que limita la extension. Por su parte, el ligamento
longitudinal posterior, en comparacion, es mas
estrecho y débil;, cumple con su recorrido por
dentro del conducto vertebral, se extiende desde
C2 hasta el sacro, ademds posee abundantes
terminaciones nerviosas nociceptivas.

Las articulaciones entre los arcos vertebrales
son de tipo cigapofisaria, se forman entre los
procesos articulares y se encuentran rodeados
por una cdpsula articular. Tienen una variedad
de amplitud en el movimiento en funcién con el
tamano del cuerpo vertebral. Estas articulaciones
se encuentran inervadas por dos nervios. Las
ldminas de los arcos vertebrales se encuentran
unidas por el ligamento amarillo que limita la
flexion de la columna evitando la lesidon de los



discos intervertebrales, al ser eldsticos ayudan a
preservar las curvaturas normales de la columna
y a enderezarla luego de una flexion!

Los procesos espinosos se encuentran conectados
por los ligamentos interespinosos que se insertan
delaraizalvértice de cada proceso, los ligamentos
supraespinosos, conectan los vértices de los
procesos espinosos desde C7 hasta el sacro, y
se fusionan en la zona superior del ligamento
nucal en el dorso del cuello. Este Gltimo es fuerte
y ancho, se extiende desde la protuberancia
occipital externa hasta los procesos espinosos de
las cervicales, proporciona ademads insercion a los

musculos que unen a los procesos espinosas a las
vértebras a otros niveles!

En cuanto a las articulaciones créneo-vertebrales,
existen dos clases: las formadas entre el atlas
y el occipital llamadas atlanto-occipitales y las
formadas entre el atlas y el axis llamadas atlanto-
axiales, son de tipo sinovial. Su formacién es lo
que permite los movimientos distintivos de este
nivel de la columna, las primeras permiten los
movimientos de flexion, extensidon e inclinacion
lateral de la cabezg, las segundas permiten que la
cabeza gire de lado a lado!

Definicion

El dolor lumbar o lumbalgia se define como “dolor
en la parte posterior del cuerpo desde el margen
inferior de la costilla duodécima hasta los pliegues
del glUteo inferior, con o sin dolor referidos en una o
ambas extremidades inferiores, que dura al menos
un dia”2 Es la causa mds comun de discapacidad
en el mundo y es la segunda en consultas en el
primer nivel de atenciéon.®

El dolor lumbar engloba una amplia gama
de distintos tipos de dolor, incluyendo el dolor
nociceptivo, neuropdtico o radiculary el nociplastico.
Este Ultimo es la categoria mds reciente de dolor,
siendola patologia primariala sensibilizacion central.
También puede acompafar al dolor mecanico y
neuropdtico, de manera frecuente estos tipos de
dolor se sobreponen entre ellos.?

La lumbalgia se puede clasificar con base
en su cronicidad, se trata de un dolor agudo
cuando su duracién es menor a seis semanas,
subagudo cuando se mantiene de seis d
doce semanas y crbénico cuando supera las
12 semanas.* En la mayoria de los casos, se
trata de una afeccidn que se autolimita, sin
embargo, es frecuente que se vuelva cronico
en consecuencia de complejas interacciones
bioldgicas, psicolégicas y factores sociales.

Epidemiologia

La lumbalgia es un sintoma (no una enfermedad),
con muchas causas, se puede presentar
a cualquier edad, incluidos los nifios y los
adolescentes, casi todas las personas la padecen
al menos una vez en la vida; el nUmero maximo de
Casos se presenta entre los 50 y 55 afos.?

En 2020 la lumbalgia afectd a 619 millones de
personas en todo el mundo. Se estima que el
ndmero de casos aumente a 843 millones para
2050, como consecuencia tanto del aumento
como del envejecimiento de la poblacion. La
prevalencia del dolor lumbar aumenta con la
edad, con tasas del 1 al 6% en nifhos de 7 a 10
anos y del 18% en adolescentes, llegando a una
prevalencia maxima que oscila entre el 28 y el 42%
en personas de entre 40 y 49 anos.®

El 10 al 15% de las lumbalgias se hacen crénicas
y en algunas personas puede causar una
incapacidad considerable. Entre los factores de
riesgo mayormente mencionados en la literatura
se encuentra la inactividad fisica, obesidad,
artritis u osteoporosis, embarazo, mala posturag,
estrés y depresion.?

Etiologia

La causa exacta de los sintomas solo se determina en 12 a 15% de los pacientes. Para lograr encontrar
una causa es necesario comprender la anatomia lumbar ademds de su funcién, debido a que el
dolor lumbar puede originarse en un disco, cuerpo vertebral o un elemento posterior de la vértebra.
Entre algunas de las causas identificadas se encuentran las protrusiones y hernias discales, las

fracturas vertebrales por compresion, etc.?



Hernias discales

La hernia de un disco lumbar casi siempre se debe
a la flexion o carga de objetos pesados con la es-
palda flexionada, 1o que causa herniacion y ex-
trusion del contenido discal, especificamente del
ndcleo pulposo, hacia la region medular® Por lo
general, las hernias de disco se producen por dis-
copatia degenerativa en aquellos pacientes entre
los 30 y 50 anos. En el 90% de los casos, el disco
afectado es el L5-S1. El dolor tipico de origen discal
se localiza en la regidén lumbar al nivel del disco
afectado que se intensifica con la actividad, pro-
duce dolor parecido a un choque eléctrico que se
irradia por la cara posterior de la pierna, a menu-
do hasta abajo de la rodilla. Una hernia discal sig-
nificativa puede causar parestesias y debilidad,
incluida la debilidad para la flexion plantar del pie
(L5/S1) o la dorsiflexion de los dedos del pie (L4/15).6

Dolor radicular

Este dolor lumbar se extiende hasta la pierna, ge-
neralmente debajo de la rodilla, puede deber-
se a la compresion mecdnica de la raiz nerviosa,
su irradiacién respeta los dermatomos. La causa
mdas comun es la hernia del ndcleo pulposo, des-
pués de los 60 anos la estenosis espinal se vuel-
ve la principal causa, siendo L4-L5 los niveles mas
afectados. Puede causar compresion mecdnica
crénica que resulta en lesion axonal o isquemia de
la raiz nerviosa.®

Dolor miofascial

En cuanto a lumbalgia, especificamente se tra-
ta de los mUsculos erectores de la columna en
conjunto con su fascia y ligamentos, Ios mismos
que son fundamentales para mantener la rigi-
dez y el adecuado funcionamiento de la colum-
na. Pueden generar dolor a causa de atrofia, con
frecuencia es consecuencia de otra patologia
primaria. Se asocia también a desgarros agudos
por estiramiento y espasmos musculares ya sed
difuso o localizado.®

Fracturas vertebrales
por compresion

Se definen como fracturas de vértebras espina-
les en las que una superficie 6sea es impulsada
hacia otra superficie dseq, se observa en radio-
grafias como reducciones de la altura del cuerpo
vertebral de mds del 15%.° Se originan cuando la
flexion y la carga axial sobre la columna verte-
bral superan la fuerza del cuerpo vertebral, en su
mavyoria son asintomaticas, excepto por la pérdi-
da de altura o cifosis, que a menudo es un signo
de multiples facturas y/o la pérdida de una altura
mayor de 6 cm; en caso de ser sintomdaticos se
presentan como un dolor agudo después de ac-
tividad fisica.®

Diagnéstico

Para poder llegar a un diagndstico, la anamne-
sis tiene mayor valor que los datos aislados de la
exploracion fisica, por lo que una historia clinica
detallada es de suma importancio; iniciando con
sus antecedentes heredo familiares, los persona-
les patolégicos tales como, cdncer, osteoporosis,
infecciones recientes, tratamiento prolongado
con corticoides y antecedentes de abuso de sus-
tancias. Su evaluacidon debe incluir sintomas de
depresion, angustia y condiciones psiquidtricas
comorbidas, ya que estdn asociadas con peores
resultados en pacientes con dolor lumbar y tam-
bién deben establecerse.*

En cuanto al padecimiento actual, es hecesario in-
terrogar sobre las caracteristicas del dolor, como
ardor lancinante, entumecimiento y sensaciones
de descarga eléctrica, cronicidad, localizacion,
intensidad, duracidén, forma de inicio, desencade-

nantes, traumatismos previos, factores que agra-
van y atendan, irradiacion, déficits sensitivos o
motores asociados, episodios previos, tratamien-
tos realizados, etc. Todas estas caracteristicas
ayudan a definir si se trata de una causa meca-
nica, es decir, que empeora con el movimiento,
esfuerzo, cargas y determinadas posturas; una
causa degenerativa cede con reposo y posturas
antidlgicas. Si se encuentra que es insidioso, difi-
cil de localizar y progresivo, se orienta mds a una
causa inflamatorio; en caso de que no ceda o au-
mente al reposo, perturbe el descanso del pacien-
te y que se acompane de sintomas generales es
caracteristico de procesos infecciosos, tumorales
o inflamatorios. Aquellos pacientes que presen-
tan irradiacion hacia miembros inferiores, que se
acompanan de alteraciones sensitivas y a veces
motoras, segln la raiz afectadag, nos Indican mas
de un padecimiento radicular.



La exploracion fisica es la siguiente herramienta
a usar, empezando con la inspeccion gque inicia
desde el momento en que el paciente ingresa al
consultorio. ¢Cémo es su deambulacion? ¢usa al-
gun dispositivo de asistencia? ¢tiene facies algi-
cas? Se puede identificar la existencia de cifosis,
lordosis 0 escoliosis anormales y la evaluacién de
la piel debe centrarse en erupciones, cicatrices y
signos de traumatismo o inflamacion.

El siguiente paso es realizar palpacidon sobre los
procesos espinosos, lo cual puede orientar a un
dolor localizado que se observa en pacientes con
absceso, tumor epidural y fracturas por compre-
sion vertebral. Se debe prestar especial atencién
al dolor en la regidn paraespinal, que se puede
observar en pacientes con artropatia facetaria y
dolor miofascial. Un paciente incapaz de comple-
tar arcos de movimientos pasivos sin dolor tam-
bién nos habla de causas especificas de dolor,
por ejemplo, un dolor provocado por la rotacion
lateral y extension de la columna es sugestivo
de artropatia facetaria, aquel provocado por la
flexion hacia adelante es sugestivo de patologia
discogénica. Se complementa con una explora-
cion neuroldgica la cual incluye la evaluaciéon de
la fuerza motora, sensibilidad, prueba del reflejo
tendinoso profundo vy los reflejos de la neurona
motora superior.®

Existen mdultiples maniobras para trastornos es-
pecificos, por ejemplo, la maniobra Patrick que
requiere que el paciente se coloque en posicidon
supina. El examinador debe flexionar, abducir y ro-
tar externamente la cadera de manera pasiva; se
considera positiva cuando al realizarla el paciente
refiere dolor en la ingle, lo que sugiere una patolo-

gia de caderaq, o dolor en la espalda lo que sugiere
una patologia de la articulacidn sacroiliaca.*

Otra prueba que se puede realizar con el pacien-
te en la misma posicion, consiste en la elevacion
pasiva de la pierna del paciente, en una posicion
neutral, rodilla recta, cadera flexionada a un édn-
gulo de 70 a 90° creando tensidn sobre las rai-
ces nerviosas lumbares lo que permite determi-
nar si existe participacion de estds o del mudsculo
isquiotibial. En caso de que el paciente presente
dolor que se irradia desde la parte lumbar o la
cadera hasta el tobillo, se considera una prueba
positivg; si el dolor permanece en la parte poste-
rior del muslo nos habla mds de una tension en
los isquiotibiales.

La prueba de Gaenslen, usada para identificar el
dolor lumbar que se relaciona con las articulacio-
nes sacroiliacas, consiste en que una vez colocado
el paciente en posicidén suping, solicitar que levante
la rodilla para empujar hacia el térax, mientras que
de forma pasiva se coloca la otra pierna sobre el
costado de una mesa de examinacidon y se le em-
puja hacia el piso, 1o que provoca la flexion de am-
bas articulaciones sacroiliacas, esta prueba es po-
sitiva si al realizar la maniobra logramos reproducir
el dolor relacionado con la articulacion sacroiliaca.

En cuanto a estudios de imagen, no se recomien-
da gue se realicen de manera rutinaria. Se reco-
miendan sbélo en caso de pacientes con déficits
neuroldégicos graves o progresivos, cuando se sos-
pechan condiciones subyacentes graves, fractu-
ras, compresion de la médula 6sea, después de la
falta de respuesta a los tratamientos o en caso de
que se esté considerando procedimientos quirdr-
gicos o intervencionistas.’

Banderas

Es de suma importancia realizar una evaluacion a
los pacientes en busca de ser capaces de identifi-
Car una causa subyacente grave “banderas rojas”’,
asi como factores psicosociales asociados con
el desarrollo de dolor incapacitante persisten-
te “banderas amarillas”, al igual que afecciones
psiquiatricas. El hallazgo de estas orienta hacia
aquellos pacientes que requieren de una evalua-
cién aun mas exhaustiva (Tabla 1).

El término “banderas amarillas” describe los fac-
tores de riesgo psicoldgicos, sociales y ambienta-
les para el desarrollo de cronicidad. El interés de la
identificacion de estos factores es la intervencion
temprana que permita considerar un mayor en-
foque en la educacion del paciente, con la que se
pueden esperar buenos resultados.®



Se tienen en cuenta las siguientes

banderas amarillas:

Dolor basal elevado e
incapacitante

Problemas para dormir
Depresion

Ansiedad

Insatisfaccion laboral
Pobre apoyo social

Bajo nivel socioecondmico
Aspectos generales de
salud relacionados (uso
de opioides y estilo de vida
sedentario)

Irritabilidad

En cuanto a las banderas rojas,

se consideran las siguientes:

Relacionadas con
antecedentes personales
patoldgicos

Neoplasias

Traumatismo

Edad (>50 afos aumenta

el riesgo de cdancer, >70
anos aumenta el riesgo de
fracturas)

Pérdida de peso
Inmunodeficiencia
Osteoporosis

Uso de drogas intravenosas
Uso de corticosteroides o
férmacos inmunosupresores

Signos y sintomas

Fiebre (>38°C)

Aumento del dolor por la
noche o durante el descanso
Debilidad en miembros
inferiores

Disfuncion vesical o intestinal
Trastornos de la marcha
Pérdida de peso abrupta e
inexplicable

Sudores nocturnos®

Tabla 1. Banderas amarillas, rojas y signos y sintomas

Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento no farmacolégico tiene como ob-
jetivo reducir el dolor y sus consecuencias, inclui-
da la discapacidad asociada. Varia en funcién
del tipo de dolor y es multidisciplinario. La terapia
no farmacolbgica, que incluye ejercicios y mane-
jo psicosocial, es el tratamiento de primera linea
y suele ser preferido para la mayoria de los pa-
cientes con dolor lumbar, ademds puede comple-
mentarse con terapias farmacoldgicas. La cirugia
y los procedimientos intervencionistas son opcio-
nes en aquellos pacientes que no responden a los
tratamientos estandar.

Iniciar el tratamiento con la educacion hacia el
paciente sobre su padecimiento mejora la recu-
peracidn y recurrencias. Se sugiere una revision
con el paciente iniciando con el conocimiento
sobre su padecimiento, explicando que puede
seguir activo ya que continuar la actividad ordi-
naria de la manera mds normal posible fomenta
una recuperacidn mas rapida y puede disminuir
la incapacidad comparada con la recomenda-
cién de hacer reposo. Ademds, se informa sobre
medidas generales como la pérdida de peso, el
cese de hdbitos como el tabaco y la importancia
del ejercicio en su tratamiento; las mejoras en la
posturq, incluido el uso de sillas ergondmicas, el
fortalecimiento de la estabilidad central y el acon-
dicionamiento fisico son aspectos fundamentales
para el tratamiento.

Cuando se busca abordar los aspectos psicoso-
ciales del dolor de espalda, la terapia cognitivo
conductual y la fisioterapia son los pilares del tra-
tamiento. En conjunto mejoran significativamente
las puntuaciones de dolor y los resultados fun-
cionales, como el tiempo de incorporacion a las
actividades laborales. Utilizando un enfoque biop-
sicosocial, el tratamiento de la lumbalgia utiliza
primero modificaciones del estilo de vida, AINE, fi-
sioterapiay terapia cognitivo conductual. Si se han
agotado estas opciones y el dolor persiste durante
mas de 6 semanas, es necesario realizar pruebas
de imagen para discernir un diagnostico.®

En una revisidon sistemdtica se demostrdé que el
ejercicio, los AINEs y los inhibidores de la recaptura
de serotonina y noradrenalina producen una re-
duccidn clinicamente relevante del dolor; el ejer-
cicio es la Unica intervencién con un beneficio
sostenido demostrado después del final de la in-
tervencion. A pesar de que se ha demostrado que
la actividad fisica es eficaz en el tratamiento, no
existe un consenso que establezca el tipo de ejer-
cicio ideal, ni la duracion de éstq, por lo que los
programas de ejercicio deben ajustarse a los sin-
tomas de cada paciente, se puede obtener mejo-
res resultados si realizan una actividad que disfru-
ten y que puedan mantener; se ha recomendado
que los programas de ejercicios se inicien una vez
que desaparezcan los sintomas agudos.’



El ejercicio tiene otros efectos beneficiosos, ade-
mads del alivio del dolor, en funcion de los ejerci-
cios empleados: aumento de fuerza, flexibilidad,
resistencia y masa muscular; ademas de efec-
tos beneficiosos cardiovasculares. También se
ha comprobado que mejoran la funcidn y acor-
tan ligeramente la baja laboral. A un paciente con
lumbalgia crénica debe recomendarse 30 min de
gjercicio aerdbico moderado como caminata o
aerdbicos acudticos cinco veces por semana. La
participacion regular en la actividad a un nivel de
intensidad adecuado para mejorar el acondicio-

namiento es un factor mdas importante que el tipo
especifico de ejercicio. Muchos pacientes que no
toleran los ejercicios terrestres consiguen hacer
ejercicios en la piscina. Los ejercicios en el agua
tienen varias ventajas; una de ellas es que puede
aliviar el dolor mediante la teoria de la compuer-
ta, porque la aferencia sensitiva de la temperatura
del agua, presion hidrostatica y turbulencia hace
que el paciente sienta menos dolor. Para los pa-
cientes con miedo al movimiento y a la recidiva,
moverse en la piscina puede aumentar su con-
fianza porgque notan que pueden avanzar sin dolor.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico inicia con AINEs o
relajantes musculares que son eficaces en el tra-
tamiento temprano del dolor lumbar, no existe un
consenso sobre la duracidon del tratamiento con
estos medicamentos, pero se recomienda pre-
caucion con los eventos adversos gastrointesti-
nales y cardiovasculares.® Los opioides alivian el
dolor a corto plazo en pacientes con dolor agudo
severo, pero existe preocupacion por su potencial
adictivo y sus efectos adversos. Para el dolor de
tipo neuropdtico y crénico suele ser Util el uso de
medicamentos como gabapentinoides, inhibido-
res de la recaptura de serotonina-noradrenalina o
antidepresivos triciclicos.®

La mayoria de los casos de dolor lumbar no requie-
ren cirugia, solo serd necesaria en casos especifi-
COs, como en los pacientes en los que se sospeche
compresion de la médula espinal o de la cola de
caballo o infeccidn espinal, quienes requerirdn una
derivaciéon quirdrgica inmediata para una posible
descompresidn o desbridamiento para prevenir la
pérdida de la funcién neurologica. Otras indicacio-
nes de intervencidn quirdrgica son morbilidad con-
tinGa sin respuesta al tratamiento conservador por
mds de seis meses, cdncer, infeccion, deformidad
grave de la columna vertebral, disminucidon de la
sensibilidad perineal, cidtica o déficits sensitivos
y motores; asi como déficits motores bilaterales o
unilaterales que son graves y progresivos.’

Tratamiento minimamente
invasivo

El seguimiento basado en la causa sospechada y
la evolucidn de la enfermedad es un componente
importante del tratamiento del dolor lumbar. Los
pacientes con dolor agudo sin complicaciones
que mejoran en el transcurso de 2 a 4 semanaAs
pueden no requerir seguimiento. Se debe informar
a los pacientes sobre la evolucion esperada de su

dolor y la necesidad de seguimiento después de 3
a 4 semanas sin mejoria.®

El prondstico mejora cuando existe una lesion
anatdbmica que puede corregirse y los sintomas
son neurologicos. Es muy importante la seleccién
del paciente, quienes deben comprender que la
intervencion puede mejorar el dolor, pero es im-
probable que lo cure. Segun el procedimiento que
se redlice, las posibles complicaciones incluyen
dolor persistente, dolor en el sitio quirdrgico, dafo
neuroldgico, dafo a los nervios cutdneos, etc.
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Introduccion

El pénfigo consiste en un grupo de enfermedades
ampollosas autoinmunes raras y graves media-
das por autoanticuerpos dirigidos principalmente
contra dos proteinas de adhesion intercelular, la
desmogleina 1y 3, que estan presentes en la piel
y las mucosas superficiales. La unién de autoanti-
cuerpos a la desmogleina induce una separacion
de los queratinocitos vecinos, en un proceso co-
nocido como acantdlisis. El Pénfigo se clasifica en
profundo (vulgar y vegetante) que se manifiesta
con erosiones dolorosas en mucosas que prece-
den a las lesiones cutdneas, y el pénfigo superfi-
cial (seborreico y foliGceo) que se manifiesta por
lesiones cutdneas exclusivas. También se han
descrito formas menos frecuentes, como el para-
neopldsico, mediado por IgA y herpetiforme!

En la division de Cuidados Paliativos y Clinica del
Dolor del Hospital General Dr Manuel Gea Gonzd-
lez, se proporciona manejo a pacientes con esta
enfermedad por descontrol del dolor durante su
evolucion clinica. El manejo analgésico de estos
pacientes es complejo y requiere medidas multi-
disciplinarias, como el tratamiento dermatologi-
co, el manejo del dolor, y el tratamiento psicologi-
co. Durante la presente revision de la literatura, no
se encontrd ningun ensayo clinico aleatorizado o
revision sistematica sobre el manejo de dolor en
pacientes con pénfigo. Por lo tanto, se concluyd
que es importante realizar un estudio de serie de
casos de la poblacion ingresada a nuestro servi-
cio con el diagnostico de pénfigo. El objetivo de
este trabajo es describir los esquemas analgési-
cos realizados por la clinica del dolor en pacien-
tes hospitalizados con diagndstico de pénfigo vy
evaluar su tasa de respuesta.

Material y Método

Se realizé un estudio de serie de casos, se incluye-
ron 10 pacientes con diagndstico de pénfigo co-
rroborado por estudio histopatologico, atendidos
por la divisidn de Cuidados Paliativos y Clinica del
Dolor en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzd-
lez en el periodo de mayo del 2022 a junio del 2024.
Se revisaron expedientes clinicos y se recolecta-
ron los siguientes datos: Edad, dias de estancia
hospitalaria, evaluacion PDAI (medicion objetiva
de severidad de la enfermedod), comorbilidades,
tratamiento dermatolégico, opioide y adyuvante,
dolor al ingreso (evaluado por la Escala Numéri-
ca Andloga [ENA]) y al egreso, dosis analgésica en
equivalencia a morfina, asi como la intervenciéon
por psicologia. El andlisis de los datos se realizd
por estadistica descriptiva.

Resultados

De los 10 pacientes, 9 se diagnosticaron con pén-
figo vulgar y 1 paciente con pénfigo por IgA. La
edad media fue de 47.4 afos, el 40% fueron mas-
culinos y el 60% femeninos. El promedio de dias
que estuvieron hospitalizados fue de 17.2 dias. Los
pacientes presentaban diversas comorbilidades,
el 10% presentaba diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
el 10% hipertension arterial (HAS), el 10% depresion,
el 10% tuberculosis latente, y el 10% tabaquismo.
Dentro de la revisidn de casos, 2 pacientes falle-
cieron por choque séptico de origen pulmonar
y de tejidos blandos. Del total de nuestra pobla-
cién, 7 pacientes contaban con evaluaciéon PDAI.
El promedio del puntaje fue de 59 puntos, lo que
indica que los pacientes fueron clasificados con
pénfigo de moderado a severo.



El 100% de los pacientes recibieron terapia con
glucocorticoide en dosis altas, de los cuales el
70% recibid prednisona o metilprednisolona, vy el
30% recibid hidrocortisona. De los medicamentos
inmunomoduladores, el 60% recibi® uno o mads
ciclos de rituximab, el 40% azatiopring, el 20% mi-
cofenolato de mofetilo, y el 10% inmunoglobulina.
EI 100% de la poblacion recibid esquema analgé-
sico con opioides, de los cuales 90% recibieron
buprenorfing, el 60% tramadol, el 30% fentanilo,
el 20% morfina y el 20% tapentadol. Del total de
la poblacidén, 4 pacientes iniciaron su esquema
analgésico con tramadol, 6 con buprenorfina y 1
con morfina. Al 100% de la poblacion se les reali-
z6 rotacién equianalgésica del opioide debido al
descontrol del dolor, por falta de medicamentos o
por egreso. El promedio de la dosis equianalgési-
ca de morfina (DEM) via oral que utilizaron duran-
te su internamiento fue de 42.9 mg, con una dosis
minima de 27.3 mg y una dosis mdaxima de 58.6
mg. Asimismo, se empled analgesia multimodal,
el 90% recibid paracetamol, el 80% pregabaling,

y el 40% dexmetomidina antes de la realizacion
de curaciones. Dentro de la clinica del dolor, se
cuenta con el equipo de psicologia, el cual realizd
intervencion con el 70% de los pacientes. En el 60%
se realizd psicoeducacion del padecimiento, en
el 40% técnicas de relajacion, en el 50% distrac-
cion cognitiva y se realizaron un promedio de 3.25
sesiones por paciente.

El promedio de ENA basal con el que llegaron los
pacientes cuando se recibid la interconsulta fue
de 87, vy el promedio del ENA basal con el que
egresaron fue de 2.1. El promedio de ENA basal en
la semana 1 fue de 3.4, ala semana 2 fue de 1.6, a
la semana 3 de 25y a la semana 4 de 1.4. El pro-
medio de ENA incidental durante la semana 1 fue
de 5.96, durante la semana 2 de 3.74, durante la
semana 3 de 4.57, y en la semana 4 fue de 2.08.
De manera general, la frecuencia de rescates uti-
lizados por dia fue de 1. En todos los pacientes se
reportd dolor somatico. Los resultados antes des-
critos se encuentran resumidos en la Tabla 1.

DEM Inter-
Paciente Edad | PDAI ELERED (i)(i,lri'c;cc:[- ERioldes fictanicnio %OI::;,I ZOIgszl pro mli):ihr/rl\u maD:ihlA'nu S
estancia . usados adyuvante gN A %N A medio (mg) (mg) psicol6-
(mg) 9 ° gica
Depre- Tramadol Paracetamol
SAIG (F) 31 32 7 sion | Buprenorfina | Pregabalina 10 5 453 28 60 PTD
Paracetamol
GRC (M) 51 NR 7 HAS Buprenorfina Pregabalina 10 0 26.3 15 30 NR
Dexmetomidina
) Paracetamol
% Buprenor.ﬁno Pregabalina
GFC (F) 59 | 48 5 NR Fhellr;tr%rr:go Midazolarm 10 4 25 10 40 NR
Rocuronio
Tramadol .
; Pregabalina
cimMc(F) | 51 | 30 16 NR Buprenorfina | J S9P-t ]10 4 87.6 45 121 PTD
Tapentadol
Tramadol
GME (M) 24 | 59 32 NR Buprenorfina | aracetamol 10 3 48.8 45 90 PTD
DM Buprenorfina Paracetamol
pPPMDC (F) | 51 NR 25 Epilepsi Tramadol/ Pregabalina 9 1 17 10 30 PD
pilepsia -
paracetamol | Dexmetomidina
B Tramadol Paracetamol
CPIL (F) 54 NR 12 latente | Buprenorfina Pregabalina 8 ! 533 40 60 NR
Buprenorfina
RHID (M) | 38 | 50 26 NR Fentanilo Paracetamol 5 0 492 30 60 PTD
Tramadol
Buprenorfing | Faracetamol
Jsa(M)* | 48 | 85 22 NR bl Pregabalina 7 2 34.4 20 50 P
Dexmetomidina
Taba- Morfina Paracetamol
GRGM (F) 67 13 2 quismo Tapentadol Pregabalina 8 1 4.8 30 45 NR

(F): Femenino NR: No reportadas (M): Masculino *Fallecimiento Intervencién psicolégica: (P) Psicoeducacion
(T) Técnicas de relajacion (D) Distraccion cognitiva (NR) No se realizd

Tabla 1. Tabla de resultados



Discusion

El pénfigo es una enfermedad autoinmune que
se presenta clinicamente con lesiones cutdneas
ampollosas dolorosas (Figura 1). Es una patologia
infrecuente, que presenta un pico de incidencia
entre la cuarta y la sexta década de la vida, o que
coincide con nuestra poblacidn ya que el prome-
dio de edad fue de 47.4 anos. En Estados Unidos,
Europa y Oriente la incidencia es de 0.1 a 0.5 ca-
sos por 100.000 habitantes por aro. El pénfigo vul-
gar es la variedad mds frecuente y representa el
80 % de los casos.! Los datos sociodemograficos
obtenidos en esta investigacion coinciden en su
mayoria con los hallazgos de la literatura. De los
pacientes incluidos en el estudio, 9 fueron diag-
nosticados con pénfigo vulgar y 1 con pénfigo por
IgA. Conforme a la incidencia por sexo, se obtuvo
una mayor tendencia por el sexo femenino con el
60% de los casos.

Por otra parte, hay estudios transversales donde
han encontrado tasas de prevalencia aumentadas
de neoplasias hematolégicas y sélidas (cancer de
esofago, Iqringe), enfermedades autoinmunes (en-
fermedad de Sjogren, lupus eritematoso sistémico
y alopecia areata) y enfermedades neurologicas
(demencia, enfermedad de Parkinson y epilepsia)
en pacientes con pénfigo.? Dentro de nuestra po-
blacién no se encontraron comorbilidades similares
como las reportadas en este estudio, las comorbili-
dades que presentaron fueron DM2, HAS, depresion
y tuberculosis, que coinciden con las enfermeda-
des mds prevalentes en México. El riesgo de muerte
por enfermedades infecciosas en pacientes con
pénfigo fue 22.6 veces mayor que el observado
en la poblacion emparejada.® De igual modo, los
datos revisados en la bibliografia concuerdan con
lo encontrado en la revision de casos, ya que, dos
pacientes fallecieron debido a choque séptico por
neumonia e infeccion de tejidos blandos.

Hay diversos sistemas de puntuacion de severidad
en el pénfigo, cuya finalidad es establecer una me-
dicion objetiva de la severidad de la enfermedad.
El PDAI (Pemphigus Disease Area Index) fue desa-
rrollado por el International Pemphigus Definitions
Committee en 2008. EvalUa el grado de actividad
de la enfermedad o la presencia de secuelas en
diferentes areas anatdmicas de la piel, en el cuero
cabelludo y en mucosas.® En el presente estudio, 7
pacientes contaban con la puntuacion PDAI, el pro-
medio del puntaje fue de 59 puntos, lo que indica
que los pacientes fueron clasificados con pénfigo
moderado a severo. Existen otras escalas de seve-
ridad, como lo es la superficie corporal afectada,

Figura 1. Fotografia paciente con Pénfigo.
(Reproducida con autorizacién para fines académicos)

en el estudio de Dominguez-Franco reportaron un
promedio de 80% de superficie corporal afectada.’
De acuerdo con su origen, el dolor se divide en no-
ciceptivo (somatico y visceral), neuropatico y noci-
plastico. El dolor somatico se debe a un dano tisular
que activa nociceptores que transmiten la senal a
nervios periféricos. En el presente estudio, el 100%
de los pacientes refirieron dolor agudo somatico,
de intensidad severa, con un promedio de ENA all
ingreso de 8.7. Los opioides son la primera linea
de tratomiento para el dolor agudo nociceptivo
de moderado a severo debido a su eficacia para
inhibir la senal nociceptiva. Conforme a la esca-
lera analgésica de la OMS, el tratamiento se basa
en el segundo escaldn, que estd conformado por
opioides como el tramadol y la codeing, y el tercer
escalén por opioides fuertes, como la morfing, la
buprenorfina o el fentanilo. La dosis equianalgési-
ca de morfina promedio utilizada en la poblacién
fue de 42.9 mg. A partir de la primera semana con
tratamiento opioide la reduccion del ENA fue del



47%, y el ENA basal promedio fue menor a 4, por lo
que se puede concluir que el tratamiento opioide
fue eficaz para el alivio del dolor. De acuerdo con
lo reportado por Dominguez-Franco?®, los pacientes
del presente estudio requirieron una dosis maxima
equivalente de morfina de 121 mg via oral, lo que
representa una dosis menor al promedio en dicho
estudio (200 mg), pero es importante mencionar
que ninguno de los pacientes se encontraba en
un darea de cuidados intensivos ni con ventilacion
mecdnica asistida. Se requieren mds estudios para
correlacionar la severidad del Pénfigo con la dosis
equianalgésica de morfina necesaria para el con-
trol del dolor.

El tratamiento del dolor se basd en la analgesia
multimodal, con el uso de opioides y medicamen-
tos adyuvantes como el paracetamol, los gluco-
corticoides, la pregabalina y la dexmedetomidina.
La analgesia multimodal se define como “el empleo
simultdneo de distintas clases o modalidades de
analgésicos que modulan diferentes vias de trans-
mision y receptores”. Debido a que el dolor es mul-
tifactorial, usar un solo fGrmaco no siempre logra
aliviar adecuadamente el dolor. Combinar farma-
COS que actlen a través de diversos mecanismos
puede mejorar significativamente el alivio del dolor,
y ademds pueden permitir la disminucion de dosis
de cada fadrmaco. Bajo este contexto, a pesar de
que todos los pacientes presentaban dolor soma-
tico, se describen diversos medicamentos neuro-
moduladores y adyuvantes para el tratamiento del
dolor como la pregabaling, los glucocorticoides y
la dexmedetomidinag, entre otros.

La IASP define al dolor como “una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable asociada con un
dano tisular real o potencial™. Al ser categorizado
como una experiencia, hay factores personales
presentes en la interpretacion y vivencia de la ex-
periencia dolorosa, por lo que son esenciales las
intervenciones del equipo de psicologia.

En un estudio que evalud la calidad de vida y
el estado psicologico de pacientes con pénfi-
go, se encontré que el 77% experimentaron an-
siedad y depresion con una calidad de vida mds
deteriorada.f Asimismo, este estudio demos-
tré que la calidad de vida y el estado psicologi-
co se correlaciona de manera negativa cuando
la duracion de la estancia hospitalaria era ma-
yor, cuando tenian afectacion nasal y faringea,
y en pacientes con afectacion cutdnea grave.

De la poblacion del presente estudio, sélo 1 paciente
contaba con diagnostico de depresion, sin embar-
go, todos los pacientes tuvieron una estancia hos-
pitalaria prolongada y afectacion cutdnea extensa,
por lo que se puede inferir que su calidad de vida
y estado psicoldgico se encontraban deteriorados.
Durante su estancia, se realizaron intervenciones
como psicoeducaciéon del padecimiento, técnicas
de relajacion, distraccion cognitiva y sesiones de
psicoterapia, cuyo rol muestra potencial en el ma-
nejo integral de pacientes con pénfigo.

Referencias bibliograficas

1. Di Milia MB, Dickson C, Candiz ME. Guias de manejo de
los pénfigos [Internet]. Ciudad Auténoma de Buenos Aires:
Sociedad Argentina de Dermatologia; 2020 [citado 16 di-
ciembre 2024]. Disponible en: https://sad.org.ar/wp-con-
tent/uploads/2020/06/Guias-de-manejo-de-penfigo-
2020.-.pdf

2.Kridin K, Zelber-Sagi S, Comaneshter D, Cohen AD. Coexis-
tent solid malignancies in Pemphigus: A population-based
study. JAMA Dermatol [Internet]. 2018;154(4):435. Disponi-
ble en: http://dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2017.6334

3. Dominguez-Franco A, Méndez-Flores S, Ramirez-Marin
HA, Olvera-Rodriguez V, Dominguez-Cherit JG. Pain mana-
gement in patients with severe Pemphigus vulgaris. J Pain
Palliat Care Pharmacother [Internet]. 2021;35(4):278-82.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1080/15360288.2021.1963
906

4. Alcantara Montero A, Balsalobre Géngora S, Narganes
Pineda DM, Blanco Polanco B. Analgesia multimodal y si-
nergia farmacolégica en el manejo del dolor. Semergen
[Internet]. 2020;46(4):284-5. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.semerg.2020.01.005

5. Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S,
et al. The revised International Association for the Study of
Pain definition of pain: concepts, challenges, and compro-
mises. Pain [Internet]. 2020;161(9):1976-82. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001939

6. Ghodsi SZ, Chams-davatchi C, Daneshpazhooh M, Vali-
khani M, Esmaili N. Quality of life and psychological status
of patients with pemphigus vulgaris using Dermatology Life
Quality Index and General Health Questionnaires. J Derma-
tol [Internet]. 2012;39(2):141-4. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1111/.1346-8138.2011.01382.x



Dolor 360 | Vol. 2, No. 1, Febrero 2025

Registrate sin costo


https://silanespro.com.mx/login?show=signup

Llamado a contribuciones

El comité cientifico de la Revista Dolor 360 invita a enviar articulos para publicar en los siguientes nimeros, se aceptardn articulos de in-
vestigacion original, articulos de revision, revisiones sistematicas y meta-andlisis, reportes de casos, articulos de métodos, notas técnicas
e investigacion traslacional relacionados con los mecanismos y manejo del dolor en distintas dreas de especialidad.

Esta guia tiene como objetivo proporcionar directrices claras para los manuscritos que sean enviados para su consideracion de publi-

cacién en la revista Dolor 360.

Estructura del articulo

Manuscrito debe ser original y no haber sido publicado anterior-
mente, se aceptardn trabajos relacionados conla tematica de la
revista y redactados en espanol.

Titulo: No mayor a 15 palabras
Autores: Nombre completo y adscripcion
Resumen: 250 palabras o menos
Palabras clave: De 3 a 6 palabras clave.
Dependiendo del tipo de articulo, contener claramente las
secciones de:
- Introduccién, materiales y métodos, resultados, tablas y
figuras, discusion, conclusiones y referencias.
Declaraciones adicionales: Agradecimientos (opcionales), de-
claracion de aprobacién ética si la investigacion involucra hu-
manos o animales, declaracion de conflictos de interés y trans-
parencia en financiamiento y apoyo institucional.
Datos de contacto del autor principal

Revision por pares

Los articulos considerados se revisan por un minimo de dos re-
visores expertos en el campo para evaluar la calidad cientifica
del articulo.

Formato

Manuscrito en formato Word

Letra: Times New Roman de 12 puntos

Espaciado: 1.5

Tablas y Figuras: Legibles, con titulo y descripcion, numeradas
en orden consecutivo, deben encontrarse citadas en el texto.

Referencias: Formato Vancouver, todas las referencias listadas
deben encontrarse citadas en el texto.

Envio

El manuscrito debe enviarse por correo electronico, manifes-
tando el interés de ser publicado en la Revista Dolor 360.

Contacto: arivas@silanes.com.mx

Dictamen

El dictamen del articulo serd informado al autor principal por
medio de correo electronico.

Todos los articulos aceptados serdn incorporados de mane-
ra inmediata a la revista ubicada en https://medpoint.com.
mx/publicaciones, con la idea de que sean visibles y citables
répidamente.

En caso de que el manuscrito requiera ajustes, los autores con-
tardn con un periodo No Mayor a 2 semanas para realizarlas.

El dictamen es inapelable.


mailto:arivas%40silanes.com.mx?subject=Art%C3%ADculo%20en%20la%20Revista%20Dolor%20360
https://medpoint.com.mx/publicaciones
https://medpoint.com.mx/publicaciones







