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Carta editorial

El dolor es, quizd, una de las experiencias humanas mds universales y, al mismo tiempo,
una de las mas dificiles de comprender y tratar. Su complejidad trasciende la lesién
tisular o la alteracidon neurolégica que le da origen, pues involucra factores bioldgicos,
psicologicos y sociales que obligan a abandonar modelos simplistas y adoptar una
vision integral del paciente.

En las dltimas décadas, la medicina del dolor ha experimentado una profunda transfor-
macién. El desarrollo de nuevas herramientas diagnésticas, la consolidacion de técni-
cas intervencionistas y el avance de las neurociencias han modificado nuestra manera
de comprender los mecanismos que perpetdan el dolor y, en consecuencia, nuestras
estrategias terapéuticas. Sin embargo, estos avances también plantean un reto per-
manente: mantener una prdctica clinica sustentada en la evidencia, sin perder de vista
que cada decision debe responder a las necesidades particulares del paciente.

La innovacion, por si sola, nunca serd suficiente. Las nuevas tecnologias y los proce-
dimientos adquieren verdadero valor dnicamente cuando se integran en un razona-
miento clinico sélido, se selecciona adecuadamente a los pacientes y forman parte
de un abordaje multidisciplinario que prioriza la funcionalidad, la calidad de vida y la
recuperacion integral.

Por ello, la educacidon médica continua representa uno de los pilares del crecimiento de
nuestra especialidad. Compartir experiencias, analizar la evidencia disponible y gene-
rar espacios de discusién cientifica nos permite evolucionar como comunidad médica
y ofrecer una atencion cada vez mds segura, precisa y humana.

Con este propodsito nace una nueva edicién de Dolor 360. Mds que ofrecer respuestas
definitivas, busca estimular la reflexién, cuestionar paradigmas y fomentar el intercam-
bio de conocimientos entre los profesionales dedicados al tratamiento del dolor. Cada
contribucién refleja el compromiso de sus autores con la actualizacidn cientifica y la
bUsqueda constante de mejores alternativas terapéuticas para nuestros pacientes.

Agradezco a todos los colaboradores por compartir su experiencia y a Laboratorios Si-
lanes por promover iniciativas editoriales que fortalecen la educacién médica continua
y favorecen la difusién del conocimiento. Confio en que las pdginas siguientes serdn
una oportunidad para aprender, reflexionar y continuar impulsando el desarrollo de
una medicina del dolor basada en la evidenciq, la innovacién y, sobre todo, el compro-
mMiso con quienes depositan su confianza en nosotros.

Atentamente,

Dra. Pamela Estefania Oviedo Lopez
Comité editorial cientifico Revista Dolor 360
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Resumen

El dolor neuropdtico oncoldgico representa una
de las formas mds complejas y discapacitantes
de dolor crénico, particularmente cuando existe
infiltracion tumoral activa, inflamacion persistente,
lesion neural periférica y sensibilizacidon central. En
estos escenarios, el manejo farmacoldgico aisla-
do puede ser insuficiente, y las técnicas interven-
cionistas de neuromodulacion adquieren un pa-
pel relevante dentro del abordaje multimodal.

La radiofrecuencia pulsada (RFP) es una técnica
minimamente invasiva que aplica corriente de
alta frecuencia en pulsos intermitentes, mante-
niendo la temperatura tisular habitualmente por
debajo de 42 °C. A diferencia de la radiofrecuencia
convencional continua, su objetivo principal no es
neurodestructivo, sino neuromodulador, mediante
cambios en la transmisidon nociceptiva, disminu-
cidén de descargas ectbépicas, modulacion neuro-
inflamatoria y posible reduccion de fendmenos de
sensibilizacion periférica y central.

Se presenta el caso de un paciente masculino de
31 anos con melanoma cutdneo avanzado en dor-
so de pie izquierdo, asociado a dolor neuropdtico
severo refractario caracterizado por ardor inten-
so, dolor tipo eléctrico, alodinia, hipersensibilidad
y limitacion funcional importante. Debido a res-
puesta insuficiente al tratamiento farmacolbgico
multimodal, se realizé un procedimiento hibrido de
RFP: abordaje transforaminal de raices L3, L4, L5 y SI
guiado por fluoroscopia, asociado a RFP del nervio
cigtico guiada por ultrasonido.

Tras el procedimiento, el paciente presentd mejoria
clinica inicial significativa del dolor neuropdtico.

)

Este caso resalta la utilidad potencial de la RFP
radicular y periférica como herramienta de neu-
romodulacién intervencionista dentro del trata-
miento multimodal del dolor neuropdtico oncolo-
gico refractario.

Palabras clave: radiofrecuencia pulsada; dolor
neuropdtico; dolor oncoldgico; melanoma cutd-
neo; nervio cidtico; raices lumbosacras; neuromo-
dulacion.

Introduccion

El dolor neuropdtico se define como aquel causado
por lesion o enfermedad del sistema somatosenso-
rial. En pacientes con cdncer, puede originarse por
infiltracion tumoral directa, compresion neural, inflo-
macion peritumoral, procedimientos quirdrgicos, ra-
dioterapia, quimioterapia o combinaciones de estos
mMecanismos.”® Su presencia se asocia con mayor
intensidad dolorosa, deterioro funcional, trastornos
del suenio, mayor consumo de opioides y disminu-
cion significativa de la calidad de vida.?®

Desde el punto de vista clinico, el dolor neuropdatico
se manifiesta mediante ardor, parestesias, dises-
tesias, dolor tipo descarga eléctrica, hiperalgesia y
alodinia. Estos sintomas reflejan hiperexcitabilidad
neuronal, generacion de actividad ectdpica y alte-
raciones en la modulacidon nociceptiva periférica y
central En el paciente oncoldgico, la progresion tu-
moral anade un componente dindmico que dificul-
ta el control analgésico sostenido.

En este contexto, las técnicas intervencionistas de
medicina del dolor permiten actuar sobre blancos
anatdmicos especificos. La radiofrecuencia pulsada



(RFP) ha ganado interés por su perfil neuromodula-
dor y no neuroablativo. Al aplicar pulsos de radiofre-
cuencia con fases de reposo, se limita el aumento
térmico vy se prioriza el efecto eléctrico sobre el tejido
neurals® Este mecanismo resulta particularmente
atractivo en nervios sensitivos, raices dorsales y ner-
vios periféricos mixtos, donde la destruccion neural
podria incrementar déficit neuroldgico o dolor por
desaferentacion.

Por otro lado, el manejo farmacolbgico incluye neu-
romoduladores como pregabalina o gabapenting,
antidepresivos triciclicos como amitriptiling, inhibi-
dores de recaptura de serotonina y noradrenaling,

antiinflamatorios y opioides, segun la intensidad del
dolor y el contexto clinico!®* Sin embargo, en casos
de dolor neuropdtico severo o refractario, la trato-
miento exclusivamente farmacoldgico puede ofre-
cer alivio incompleto o acompanarse de eventos
adversos limitantes.© 214

En este articulo, se presenta un caso de dolor neu-
ropdtico oncoldgico severo secundario a melano-
ma cutdneo avanzado de pie, tratado mediante un
procedimiento hibrido de RFP: fluoroscopia para el
abordaje transforaminal de raices lumbosacras y
ultrasonido para localizacidn y tratamiento del ner-
vio cidtico.

Fundamento fisiopatologico de la
radiofrecuencia pulsada (RFP)

La RFP no busca generar una lesion térmica conti-
nua, sino exponer el tejido neural a campos eléctri-
cos de alta intensidad en ciclos breves. Este patron
permite mantener temperaturas cercanas o inferio-
res a 42 °C, reduciendo el riesgo de lesidn axonal es-
tructural irreversible.>”

Los mecanismos propuestos incluyen modulacion
de la expresion de genes tempranos como c-Fos,
reduccidn de mediadores proinflamatorios, modifi-
cacidn de la transmision sindptica en el asta dorsal,
reduccion de descargas ectopicas y cambios en la
actividad de fibras A-delta y C.>° En el ganglio de la
raiz dorsal, la RFP puede disminuir la hiperexcitabili-
dad asociada al dolor radicular y modular la entra-
da aferente patoldgica hacia la médula espinal 9™

En nervios periféricos, como el nervio cidtico, la RFP
puede actuar sobre el componente distal del ge-
nerador doloroso, especialmente cuando existe le-
sidn tisular periférica, inflamacion, atrapamiento,
infiltracion tumoral o activacion persistente de no-
ciceptores. La combinacion del tratamiento radicu-
lar y periférico puede ser Util cuando el dolor tiene
distribucion extensa y participa tanto el territorio de
las raices lumbosacras como el trayecto del nervio
cidtico.e20

O,

Presentacion del caso

Paciente masculino de 31 anlos con diagnodstico de
melanoma cutdneo avanzado en dorso de pie iz-
quierdo, en tratamiento oncoldgico sistémico con
inmunoterapia. El paciente desarrolld dolor neuro-
patico severo progresivo en la extremidad pélvica
izquierda, con predominio distal y distribucion com-
patible con los territorios lumbosacro y cidtico.

Ala exploracion fisica se observo lesion tumoral exo-
fitica ulcerada en dorso de pie izquierdo, asociada a
edema importante, lesiones satélite, cambios infla-
matorios locales y compromiso cutdneo extenso. La
comparacion con la extremidad contralateral mos-
traba aumento marcado de volumen, cambios tro-
ficos y gran carga tumoral local (figuras 1-3).

« Ardor intenso y persistente.

- Dolor tipo descarga eléctrica.

« Alodinia marcada ante el roce.

+ Hiperalgesia e hipersensibilidad cutanea.

«  Dolor espontdneo continuo con exacerbaciones.

+  Limitacion severa para la deambulacion.

« Alteracion importante del suerio y de la calidad
de vida.

La intensidad del dolor se estimd en EVA 9-10, con
respuesta insuficiente al manejo ambulatorio
inicial. Por las caracteristicas clinicas se integrd
diagnostico de dolor neuropdtico oncolbégico se-
vero con componente periférico distal, probable
compromiso radicular lumbosacro y fenébmenos
de sensibilizacion central.



Figura 1. Melanoma cuténeo avanzado en pie izquierdo, con
edema importante, lesiones satélite y compromiso tumoral
local. Se observa comparacion con extremidad contralateral.

Figura 3. Acercamiento de la lesién tumoral con ulceracion,
exudado, lesiones satélite y edema, hallazgos que justifican un
componente neuropdtico-oncolégico severo.

Figura 2. Lesion tumoral exofitica ulcerada en dorso de pie iz-
quierdo, asociada a cambios inflamatorios locales y probable
estimulo nociceptivo periférico persistente.

Manejo farmacolégico previo

Antes del procedimiento intervencionista, el pacien-
te recibid manejo farmacolbdgico multimodal orien-
tado al dolor neuropdtico, inflamatorio y oncoldgico.
Se indico pregabalina 75 mg cada 12 horas como
neuromodulador principal, en conjunto con amitrip-
tilina 25 mg por la noche para optimizar el control
del componente neuropdtico y mejorar el suefio.

Se agregd etoricoxib 90 mg cada 24 horas, conside-
rando el componente inflamatorio local asociado a
la lesidon tumoral. Para dolor irruptivo se indico tra-
madol 50 mg cada 8 horas como rescate. Ante la
persistencia del dolor severo, se escald a tapentadol
de liberacion prolongada, buscando un efecto anal-
gésico dual sobre receptores opioides mu e inhibi-
cion de la recaptura de noradrenalina.

El esquema farmacolégico utilizado antes de la neu-
romodulacién se resume en la tabla 1.

A pesar de esta estrategia, el paciente continud con
dolor de alta intensidad, alodinia y limitacion funcio-
nal. Debido a la refractariedad del cuadro, la nece-
sidad de disminuir la carga de opioides y las limita-
ciones para el uso repetido de corticosteroides en
el contexto de inmunoterapia, se decidid realizar RFP
como técnica de neuromodulacion intervencionista.



Tabla 1. Estrategia de analgesia multimodal empleada durante el manejo del dolor neuropdatico y

nociceptivo antes de la radiofrecuencia pulsada.

Objetivo terapéutico | Intervencion utilizada Razonamiento clinico

Dolor neuropdtico
basal

Disminuir hiperexcitabilidad neuronal y

Pregabalina 75 mg cada 12 h sensibilizacion centrall.

Dolor neuropdtico y Mejorar modulaciéon descendente y calidad del

Amitriptilina 25 mg nocturna

sueno sueno.

Componente Etoricoxib 90 mg cada 24 h Reducir inflamacion periférica asociada a lesion
inflamatorio tumoral.

Dolor irruptivo Tramadol 50 mg cada 8 h PRN Rescate con opioide débil de mecanismo mixto.

Dolor severo
persistente

Escalamiento analgésico con mecanismo opioide y

Tapentadol LP o
noradrenérgico.

Neuromodulacion de generadores periféricos y

Dolor refractario RFP radicular y del nervio cidtico "
radiculares.

Procedimiento intervencionista RFP transforaminal guiada por
hibrido fluoroscopia
Se realiz6 un procedimiento hibrido de neuromo- Bajo técnica estéril y guia fluoroscodpica, se co-
dulacién intervencionista. La fluoroscopia se utilizd locaron cdnulas de radiofrecuencia en relacion
exclusivamente para el abordaje transforaminal de con los fordmenes correspondientes a las raices
raices nerviosas lumbosacras L3, L4, L5 vy Sl. El ultra- L3, L4, L5 y S1 del lado sintomdtico. La localizacion
sonido se utilizd para la identificacion y abordaje se confirmd mediante proyecciones anteroposte-
del nervio cidtico. Esta combinacion permitio tratar rior, oblicua y lateral, asi como inyeccion de medio
tanto el componente radicular proximal como el de contraste con el fin de delimitar el trayecto y la
componente periférico distal del dolor neuropdatico. anatomia de dichas raices. Una vez confirmada la

posicidn, se realizd estimulacidn sensitiva y moto-
Las figuras 4-10 muestran de manera secuencial ra para corroborar la proximidad al blanco neural
la identificacion anatdmica en proyecciones fluo- y evitar colocacioén intraneural no deseada.
roscopica y ecogrdfica, el posicionamiento de la
canulg, la confirmacidon mediante estimulacion Posteriormente, se aplicd RFP a 42 °C en cada ni-
motora y la aplicacion de radiofrecuencia pulsada. vel con pardmetros neuromoduladores, buscando

disminuir la actividad ectépica radicular y modu-
lar la transmisidon nociceptiva hacia el asta dorsal.
Este abordaje se orientd al componente radicular
lumbosacro del dolor.



Figura 4. Vista general de sala durante el procedimiento hi-
pbrido. La pantalla fluoroscoépica corresponde al componente
transforaminal radicular.

Figura 6. Proyeccion lateral fluoroscépica para confirmar pro-
fundidad y localizacién foraminal de las cdnulas durante RFP
radicular.

O,

Figura 5. Fluoroscopia en proyeccion anteroposterior durante
abordaje transforaminal de raices lumbosacras. La fluoros-
copia se empled para la colocacién de cdnulas dirigidas a
raices L3-SI.

RFP del nervio ciatico guiada por
ultrasonido

Después del abordaje radicular, se realizd la lo-
calizacién ecogrdfica del nervio cidtico en muslo
proximal, utilizando un transductor lineal o convexo
segun la profundidad del nervio y caracteristicas
anatdmicas del paciente. El ultrasonido permitié
identificar el trayecto neural, estructuras vasculo-
res adyacentes y planos musculares, favorecien-
do un abordaje seguro y dindmico.

Bajo visualizacion ecogrdfica en tiempo real se
avanzd la canula de radiofrecuencia hasta una
posicidén perineural, evitando la puncidn intraneu-
ral. Se realizd estimulacién para confirmar proxi-
midad al nervio cidtico y, posteriormente, se aplicod
RFP a 42 °C. Este segmento del procedimiento tuvo
como objetivo modular el generador periférico
distal del dolor, asociado a la lesidbn tumoral del
piey la distribucion cidatica de los sintomas.



Figura 7. Ultrasonido utilizado para identificacion del nervio cidtico.

Figura 8. Fase ecoguiada del procedimiento para abordaje Figura 9. Colocacion ecoguiada de la cdnula de RFP en re-
del nervio cidtico. Se observa transductor de ultrasonido du- lacion con el nervio ciatico para neuromodulacion periférica.
rante localizacion neural periférica.



Integracion de la técnica hibrida

El valor del procedimiento radicd en la integracion
de dos métodos de imagen con objetivos anaté-
micos distintos: fluoroscopia para las raices ner-
viosas en el abordaje transforaminal y ultrasonido
para la localizacion del nervio cidtico. Esta estra-
tegia hibrida permitié dirigir la neuromodulacion a
dos niveles de la via nociceptiva: proximal radicu-
lar y periférico distal.

Figura 10. Procedimiento hibrido con monitor fluoroscoépico y
equipo de ultrasonido disponibles para abordar blancos ana-
témicos diferentes.

Evolucion clinica

En el postoperatorio inmediato, el paciente pre-
sentd mejoria significativa del dolor neuropdatico,
con disminucion del ardor, la alodinia y la hiper-
sensibilidad. La mejoria inicial permitid mayor to-
lerancia al contacto, disminucién del dolor espon-
tdneo y mejoria del descanso.

Como evento esperado posterior al bloqueo per-
ineural, presentd parestesias transitorias y debi-
lidad parcial transitoria, con recuperacién pro-
gresiva. Este fendbmeno se interpretd como efecto
farmacoldgico del anestésico localy no como dé-
ficit neurolégico permanente.

Durante las semanas subsecuentes, el paciente
presentd recurrencia parcial del dolor, con una
ENA de 3/10, probablemente relacionada con la
progresion oncoldgica, la persistencia del esti-
mulo tumoral periférico y la sensibilizacion central
establecida, por lo cual se prescribid paracetamol
500 mg via oral cada 8 horas con buena respues-
ta terapéutica.

Discusion

El presente caso ilustra la complejidad del dolor
neuropdtico oncoldgico en pacientes con carga
tumoral periférica activa. La lesidon exofitica ulce-
rada, el edema, la inflamacion local y las lesiones
satélite constituyen un generador periférico per-
sistente de dolor. Este estimulo puede mantener la
activacion de nociceptores, inflamacion neurogé-
nica y descargas ectopicas, favoreciendo la sen-
sibilizacion periférica y central.™

La presencia de ardor, alodinia, hipersensibilidad
y dolor tipo eléctrico orienta claramente hacia un
componente neuropdtico. En el contexto oncolo-

gico, este dolor puede ser particularmente refrac-
tario debido a la combinacidon de dano tisular, in-
filtracion tumoral, inflamacién, alteracion vascular
y compromiso neural directo o indirecto.?*

El tratamiento farmacolégico multimodal es in-
dispensable, pero a veces es insuficiente en dolor
neuropdtico severo. Los gabapentinoides actdan
sobre canales de calcio dependientes de voltaje y
disminuyen la liberacidn de neurotransmisores ex-
citatorios. Los antidepresivos triciclicos favorecen
la modulacidon descendente inhibitoria. Los AINEs
pueden reducir el componente inflamatorio peri-



férico, y los opioides son Utiles en dolor oncoldgico
moderado a severo, particularmente cuando exis-
te deterioro funcional importante.'4

La RFP ofrece una alternativa razonable cuando el
dolor persiste a pesar del tratamiento farmacolo-
gico. Su principal ventaja es la neuromodulacién
sin lesiéon térmica destructiva, lo cual resulta rele-
vante en nervios mixtos como el cidtico y en raices
nerviosas donde se busca preservar la funcion
motora y sensitiva.5°

En este caso, el abordaje hibrido fue clinicamen-
te l6gico. La fluoroscopia permitid una colocacion
precisa de cdnulas en el componente radicular
transforaminal L3-S, mientras que el ultrasonido
permitio identificar el nervio cidtico en tejido blando
y guiar la cadnula en tiempo real hacia una posicion
perineural’®2° Es importante diferenciar ambos
métodos, ya que cumplen funciones complemen-
tarias: la fluoroscopia define referencias 6seas y fo-
raminales; el ultrasonido define estructuras nervio-
sas periféricas, vasos y planos musculares.

La mejoria inicial observada apoya el papel de la
RFP como técnica util para disminuir la carga heu-
ropdtica. Sin embargo, la recurrencia parcial pos-
terior pone de manifiesto que en dolor oncolégico
activo la neuromodulacién no siempre es definiti-
va, ya que el generador periférico puede persistir
o progresar. Por ello, la RFP debe entenderse como
parte de una estrategia multimodal que incluye
farmacoterapia, tratamiento oncoldgico, cuida-
dos locales, rehabilitacion, soporte emocional vy,
en casos seleccionados, escalamiento a infusio-
nes o dispositivos intratecales.’®2°

Este caso también sugiere que la neuromodula-
cién intervencionista puede ser especialmente
valiosa cuando existen limitaciones para el uso
repetido de corticosteroides, como sucede en al-
gunos pacientes bajo inmunoterapia. En estos es-
cenarios, la RFP permite intervenir sobre blancos
neurales sin depender exclusivamente de antiin-
flamatorios esteroideos.’®2°

Conclusiones

La RFP es una herramienta minimamente invasi-
va y potencialmente Gtil para el manejo del dolor
neuropdtico oncoldgico refractario. Su perfil neu-
romodulador permite actuar sobre generadores
radiculares y periféricos sin producir neurodes-
truccion significativa.

En pacientes con melanoma cutdneo avanzado
de pie y dolor neuropdtico severo, el abordaje hi-
brido mediante fluoroscopia para raices lumbo-
sacras y ultrasonido para nervio cidtico puede
ofrecer una estrategia anatdmicamente precisa y
clinicamente coherente.

La RFP no sustituye al manejo farmacolégico ni al
tratamiento oncolégico, pero puede integrarse
como parte de una estrategia multimodal para re-
ducir dolor, mejorar funcionalidad y disminuir la car-
ga sintomdatica en pacientes con dolor refractario.

(2)
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Resumen

Las secuelas de quemaduras extensas en la infan-
cia pueden ocasionar sindromes complejos de do-
lor crénico con componentes nociceptivos, neuro-
paticos y fendbmenos de sensibilizacion central. La
afectacion periorbitarig, particularmente en presen-
cia de ectropidn cicatricial y lagoftalmos, favorece
la exposicion corneal cronica y la inflamaciéon per-
sistente de la superficie ocular, manteniendo un es-
timulo nociceptivo periférico continuo.

Se presenta el caso de una paciente femenina de
30 afos con antecedente de quemadura por fuego
con afeccion mayor al 80% de la superficie corporal
total durante la infancia, quien desarrollé ectropion
cicatricial bilateral, lagoftalmos y retraccion del lo-
bio superior. Desde la adolescencia referia reseque-
dad ocular severa, ardor persistente, dolor ocular
intermitente EVA 8-9 y alteracion significativa de la
calidad de vida, compatibles con un sindrome de
dolor mixto.

La paciente recibid manejo analgésico multimodal
perioperatorio dirigido al componente nociceptivo
y neuropdtico mediante pregabaling, dexketoprofe-
no, tramadol y estrategias de analgesia preventiva.
Posteriormente se realizd reconstruccion en un solo
tiempo quirdrgico mediante liberacion de cicatrices,
injertos de piel de espesor total y procedimiento de
tira tarsal bilateral.

La paciente presentd resolucion completa del do-
lor (EVA 0), desaparicion del ardor ocular crénico y
restauracion funcional y estética satisfactoria. Este
caso resalta el papel de la cirugia reconstructiva
como tratamiento del dolor crénico secundario a
secuelas de quemadurag, particularmente cuando

existe un estimulo periférico persistente responsable
de fendbmenos de sensibilizacion central.

Palabras clave: Dolor ocular cronico; ectropion ci-
catricial; lagoftalmos; quemaduras; reconstruccion
palpebral; sensibilizacién central; dolor neuropdtico.

Introduccion

Las gquemaduras extensas representan una de
las principales causas de secuelas funcionales y
estéticas a largo plazo. La region periorbitaria es
particularmente vulnerable debido al desarrollo
de ectropidn cicatricial, lagoftalmos y exposicion
corneal crénica, lo que condiciona inflamacion
persistente de la superficie ocular, alteracion de la
pelicula lagrimal y dolor ocular crénico.

El dolor secundario a qguemaduras suele ser mul-
tifactorial. EI componente nociceptivo se relacio-
na con inflamacion tisular persistente, exposicion
corneal y traccion cicatricial; mientras que el
componente neuropdtico deriva del dano neural
secundario a la lesion térmica y la reorganizacion
aberrante de terminaciones nerviosas posterior al
proceso cicatricial.2%8

La persistencia prolongada del estimulo periférico
puede inducir fendbmenos de sensibilizacion peri-
férica y central, caracterizados por amplificacion
de la senal nociceptiva, disminucion de los um-
brales de dolor y perpetuacion de sintomas do-
lorosos aun en ausencia de dafio tisular agudo.®™°



El manejo de estos pacientes requiere un abordaje
multidisciplinario que combine cirugia reconstruc-
tiva y analgesia multimodal. 2 Aunque los neuro-
moduladores, opioides débiles y antiinflamatorios
pueden disminuir parcialmente la intensidad del
dolor, la persistencia de alteraciones anatémicas
estructurales limita frecuentemente la eficacia del
tratamiento farmacoldgico aislado.

Presentamos el caso de una paciente con secue-
las extensas de quemadura y dolor ocular cronico
mixto de larga evolucién, cuya resolucidn completa
se logré mediante reconstruccion palpebral y pe-
rioral asociada a manejo analgésico multimodal.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 30 afos con antecedente de
quemadura por fuego a los b anos, con compro-
miso mayor al 80% de la superficie corporal total,
tratada inicialmente en un hospital de Estados Uni-
dos. La paciente evoluciond con secuelas cicatri-
ciales severas en region facial, predominando:

« Ectropion cicatricial bilateral de parpados
inferiores

+ Lagoftalmos con exposicidn corneal cronica
« Retraccidn cicatricial del labio superior

« Exposicion dentaria e incapacidad para el
cierre oral completo

Desde los 15 anos referia resequedad ocular
severa, sensacidn de ardor persistente, dolor
ocular intermitente EVA 8-9, sensacion de cuerpo
extrano, hipersensibilidad ocular y alteraciones
importantes del suefio secundarias al dolor.

La sintomatologia era compatible con un sindrome
de dolor mixto con componente nociceptivo
secundario a exposicidn corneal crénica y
componente neuropdtico relacionado con dafo
neural cicatricial. Debido a la evolucidn mayor
a 15 afos, se considerd ademds la presencia de
sensibilizacion central. La paciente habia recibido
previomente lubricacidn ocular convencional vy
analgésicos simples con alivio Gnicamente parcial
y temporal (figuras 1y 2).

Figuras 1y 2. Aspecto preoperatorio de ectropioén cicatricial bilateral y retraccion perioral.

(=)



Manejo analgésico perioperatorio

Debido a las caracteristicas mixtas y cronicas del
dolor, se instaurd un esquema de analgesia mul-
timodal dirigido a disminuir el componente noci-
ceptivo y neuropdtico, asi como a prevenir feno-
menos de sensibilizacion central perioperatoria.®?

Manejo preoperatorio

Se inici6 pregabalina 75 mg por la hoche duran-
te la primera semana, con incremento posterior
a 75 mg cada 12 horas, orientado al manejo del
dolor neuropdtico y disminucion de la sensibiliza-
cién central. Como parte del control del dolor no-
ciceptivo e inflamatorio se indicd dexketoprofeno
25 mg cada 8 horas por 7 dias y paracetamol 1 g
cada 8 horas.”

Debido a la intensidad del dolor y alteracion fun-
cional importante, se agregd tramadol 50 mg cada
8 horas como opioide débil de rescate, con ade-
cuada tolerancia y mejoria parcial de la sintoma-
tologia.®”? Asimismo, se indico lubricacion intensiva
mediante lagrimas artificiales sin conservadores
cada 2-3 horas y unguento oftdlmico nocturno,
con el objetivo de disminuir la irritacion secundaria
a exposicion corneal.s

Manejo intraoperatorio

El manejo anestésico se fundamentd en principios
de analgesia multimodal y reduccion de requeri-
mientos opioides mediante:

Anestesia general balanceada: ™"

« Infiltracion local con anestésicos de larga
duracion

« Bloqueos supraorbitarios, supratrocleares e
infraorbitarios bilaterales

« Dexametasona perioperatoria

« Estrategias de analgesia preventiva

Debido al antecedente de dolor crénico prolonga-
do y probable sensibilizacion central, se considerd
importante minimizar la amplificacidn nociceptiva
perioperatoria.

Manejo postoperatorio:

En el postoperatorio se continué pregabalina 75
mg cada 12 horas durante las primeras semanas,
paracetamol 1 g cada 8 horas y etoricoxib 90 mg
cada 24 horas por 10 dias.

El tramadol se mantuvo como manejo de rescate
durante el postoperatorio inmediato, con dismi-
nucion progresiva conforme mejord la sintomato-
logia. La lubricacién ocular intensiva se mantuvo
como parte fundamental de la analgesia causal,
al disminuir el estimulo nociceptivo periférico aso-
ciado a exposicion corneal.

La paciente presentd mejoria progresiva del dolor
desde el postoperatorio temprano, con desapa-
ricibn completa del ardor ocular y resoluciéon to-
tal del dolor posterior a la recuperacion funcional
palpebral.

Intervencion quirdrgica

Se realizd reconstruccion en un solo tiempo quirdr-
gico mediante:

Region palpebral:

« Liberacién de cicatrices en parpados
inferiores

« Colocacidén de injertos de piel de espesor total
+ Procedimiento de tira tarsal lateral bilateral
Region perioral:

« Liberacién de contractura cicatricial del labio
superior

« Colocacion de injerto de piel de espesor total
El objetivo del procedimiento fue restaurar la ana-

tomia funcional, mejorar la proteccidon ocular y
permitir el cierre oral adecuado.



Resultados

La paciente presentd adecuada evolucion posto-

peratoria, sin complicaciones mayores. Se observo:

« Correccidn del ectropidn bilateral

« Adecuado cierre palpebral

« Resolucion de la exposicion corneal

« Restauracion del cierre oral completo

« Mejoria estética significativa

En relacidn con el dolor, la paciente presentd
desaparicion completa del ardor ocular crénico
y resolucion total de la sintomatologia dolorosa,
con disminuciéon de EVA 8-9 preoperatorio a EVA O
posterior a la intervencion.

La paciente reportd mejoria funcional y estética
del 100%, asi como recuperacion importante de la
calidad del sueno y de sus actividades cotidianas
(Figura 3y 4).

Figuras 3 y 4. Procedimiento reconstructivo mediante injertos de piel total y tira tarsal bilateral. Resultado postoperatorio

con adecuada proteccion ocular y mejoria funcional.



Discusion

El presente caso ilustra de manera clara la
fisiopatologia del dolor cronico en pacientes
con secuelas extensas de quemadura vy el papel
determinante de la reconstruccion quirdrgica en
su resolucion.2%7

La paciente presentd un sindrome de dolor mixto
con coexistencia de componentes nociceptivos
y neuropdticos. EIl componente nociceptivo se
relacionaba directamente con la exposicion
corneal cronica secundaria a ectropidon cicatricial
y lagoftalmos, generando inflamacion persistente
dela superficie ocular, hiperosmolaridad lagrimal y
activacion continua de nociceptores periféricos.”

Por otro lado, el componente neuropdtico puede
explicarse por el dano neural secundario a la
lesion térmica y la reorganizacion aberrante de
terminaciones nerviosas posterior al proceso
cicatricial, manifesténdose clinicamente
mediante ardor persistente, hipersensibilidad vy
disestesia ocular.>58

La evoluciobn mayor a 15 arfos sugiere ademds
fendbmenos de sensibilizacion central, caracterizados
por amplificacion de la senal nociceptiva vy
disminucion de los umbrales de dolor.®°

En estos pacientes, el sistema nervioso central
desarrolla  hiperexcitabilidad  secundaria  al
estimulo periférico sostenido, perpetuando la
experiencia dolorosa aun ante estimulos minimos.
El manejo farmacoldgico multimodal constituye
la base terapéutica inicial en pacientes con dolor
crénico postquemadura.™?

Los gabapentinoides, como pregabalina, actian
disminuyendo la liberacidn de neurotransmisores
excitatorios 'y modulando fendmenos de
sensibilizacion  central, mientras que los

antiinflamatorios no esteroideos disminuyen
el componente inflamatorio periférico® El uso
de opioides débiles como tramadol puede ser
atil en pacientes con dolor moderado a severo,
particularmente durante exacerbaciones o en
el periodo perioperatorio, debido a su efecto
dual opioide y serotoninérgico.? Sin embargo, en
presencia de un estimulo periférico persistente,
como ocurre en la exposicion corneal cronica, la
farmacoterapia aislada suele resultar insuficiente.
En estos casos, los medicamentos funcionan
principalmente como tratamiento sintomatico,
sin eliminar el generador anatédmico responsable
de la perpetuacion del dolor#®* En este contexto,
la reconstruccion quirdrgica adquiere un papel
terapéutico fundamental.

La liberacidn de las contracturas cicatriciales y la
restauracion de la anatomia palpebral mediante
injertos de piel de espesor total y procedimiento de
tiratarsal permitieron eliminarel estimulo nociceptivo
periférico responsable de la perpetuacion del dolor.
Laresolucion completa del dolor posterior ala cirugia
sugiere que la eliminacion del generador periférico
puede revertir no solo el componente nociceptivo,
sino también los mecanismos de sensibilizacion
periférica y central desarrollados durante anos de
evolucion.? 57

Este caso resalta la importancia de considerar
la cirugia reconstructiva no Unicamente como
una intervenciéon estética o funcional, sino como
un tratamiento del dolor crénico en pacientes
con secuelas estructurales secundarias d
quemaduras. La adecuada integracion entre
cirugia reconstructiva y medicina del dolor
puede mejorar significativamente la calidad
de vidg, restaurar la funcionalidad y prevenir la
cronificacion del dolor en pacientes con secuelas
complejas postquemadura.



Conclusiones
Las secuelas periorbitarias secundarias a
quemaduras  extensas  pueden  ocasionar

sindromes complejos de dolor crénico mixto

mantenidos  por  alteraciones  anatdomicas
persistentes y fendmenos de sensibilizacion
central.

El manejo farmacoldégico multimodal mediante
gabapentinoides, antiinflamatorios no esteroideos
y opioides débiles puede disminuir parcialmente
la intensidad del dolor; sin embargo, en presencia
de un estimulo periférico continuo, su eficacia
puede ser limitada.

La reconstruccion palpebral mediante liberacion
cicatricial, injertos de piel de espesor total y
procedimientos de soporte palpebral puede
actuar como tratamiento etioldgico definitivo
al restaurar la anatomia funcional y eliminar la
fuente del estimulo nociceptivo.

La resolucion del dolor en esta paciente no
fue consecuencia exclusiva de la analgesia
farmacolégica, sino del restablecimiento
anatdmico que permitié eliminar el estimulo
nociceptivo periférico, evidenciando que la cirugia
reconstructiva puede constituir el tratamiento
definitivo del dolor cronico en secuelas de
quemadura.
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para la publicaciéon del caso clinico e imagenes.

Correspondencia

Dra. Inés Castro Lopez
Plaesthetic Plastic Surgery & Wellness Center

Correo electronico: hola@drinescastro.com

Referencias bibliograficas

1. Mehra D, Cohen NK, Galor A. Ocular surface pain: a narra-
tive review. Ophthalmol Ther. 2020;9(3)1-21.

2. Dieckmann G, Goyal S, Hamrah P. Neuropathic cor-
neal pain: approaches for management. Ophthalmology.
2017;124(11 Suppl):S34-547.

3. Hirata H, Mizerska K, Marfurt CF, Rosenblatt MI. Hyperos-
molar tears induce functional and structural alterations
of corneal nerves: electrophysiological and anatomicall
evidence toward neurotoxicity. Invest Ophthalmol Vis Sci.
2015;56(13):8125-8140.

4. Sarabahi S, Kanchana K. Management of ocular and pe-
riocular burns. Indian J Burns. 2014;22(1):22-32.

5. Valencia-Sandonis C, Vazquez A, Valencia-Nieto L, Mar-
tinez-Plaza E, Blanco-Vazquez M, Sobas EM, et al Long-
term evolution of chronic neuropathic ocular pain and
dry eye following corneal refractive surgery. J Clin Med.
2025;14(13):4406.

6. Nortey J, Smith D, Seitzman GD, Gonzales JA. Topical the-
rapeutic options in corneal neuropathic pain. Front Phar-
macol. 2021;12:769909.

7. Ebrahimiadib N, Yousefshahi F, Abdi P, et al. Ocular neuro-
pathic pain: an overview focusing on ocular surface pains.
Clin Ophthalmol. 2020;14:2843-2854.

8. Rosenthal P, Baran |, Jacobs DS. Corneal pain without
stain: is it real? Ocul Surf. 2009;7(1):28-40.

9. Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, McNicol E, Baron R,
Dworkin RH, et al. Pharmacotherapy for neuropathic pain in
adults: a systematic review and meta-analysis. Lancet Neu-
rol. 2015;14(2):162-173.

10. Vadivelu N, Mitra S, Schermer E, Kodumudi V, Kaye AD, Ur-
man RD. Preventive analgesia for postoperative pain con-
trol: a broader concept. Local Reg Anesth. 2014;7:17-22.

1. Kehlet H, Dahl JB. The value of 'multimodal” or "balanced"
analgesia in postoperative pain treatment. Anesth Analg.
1993;77(5):1048-1056.

12. Schug SA, Palmer GM, Scott DA, Alcock M, Halliwell R, Mott
JF, editors. Acute pain management: scientific evidence.
5th ed. Melbourne: Australian and New Zealand College of
Anaesthetists; 2020.

13. Ozgur O, Kothapudi VN, Sequeira Campos MB, Rostami S.
Lower eyelid reconstruction. In: StatPearls [Internet]. Treasu-
re Island (FL): StatPearls Publishing; 2025.

14. Mc Kittrick A, Hammond L, Brown J. Interventions for func-
tional and cosmetic outcomes post burn for eyelid ectro-
pion: a scoping review. Eur Burn J. 2025;6(3):46.



Resumen

El dolor lumbar cronico representa una de las prin-
cipales causas de discapacidad a nivel mundial.
Entre las multiples causas del dolor lumbar cro-
nico, el dolor vertebrogénico ha emergido como
una entidad clinica especifica relacionada con
alteraciones inflamatorias y degenerativas de las
placas terminales vertebrales y la inervacion in-
trabsea mediada por el nervio basivertebral. En
los Qltimos anos, la ablacion por radiofrecuencia
del nervio basivertebral (BVNA, por sus siglas en in-
glés) ha emergido como una alternativa terapéu-
tica respaldada por evidencia clinica como una
alternativa minimamente invasiva dirigida especi-
ficamente al generador anatdémico del dolor ver-
tebrogénico.

Diversos estudios clinicos han demostrado mejo-
ria significativa en dolor, funcionalidad y calidad
de vida posterior a la ablacién del nervio basiver-
tebral en pacientes cuidadosamente selecciona-
dos con cambios Modic tipo 1y 2. A diferencia de
otras estrategias enfocadas en estructuras face-
tarias, discales o musculares, la BVNA actUa direc-
tamente sobre la transmisidon nociceptiva intrad-
sea de los cuerpos vertebrales.

La presente revision resume la anatomia del ner-
vio basivertebral, la fisiopatologia del dolor verte-
brogénico, los criterios diagndsticos actuales, la
técnica intervencionista y la evidencia clinica dis-
ponible sobre la ablaciéon por radiofrecuencia del
nervio basivertebral.

Palabras clave: dolor vertebrogénico, nervio ba-
sivertebral, radiofrecuencia, Modic, dolor lumbar
crénico, ablaciéon intradsea.

Introduccion

El dolor lumbar cronico constituye una de las prin-
cipales causas de discapacidad y utilizacion de
recursos sanitarios a nivel mundial. Tradicional-
mente, maltiples estructuras anatémicas han sido
implicadas como generadores de dolor lumbar,
incluyendo discos intervertebrales, articulaciones
facetarias, muasculos paravertebrales y articula-
ciones sacroiliacas.™

Sin embargo, durante la Gltima década ha surgido
evidencia creciente que identifica al cuerpo verte-
braly particularmente a las placas terminales ver-
tebrales como fuentes relevantes de dolor lumbar
crénico (figura 1)57 Este concepto ha dado origen
al término “dolor vertebrogénico”, definido como
dolor originado en las placas terminales vertebra-
les e inervado principalmente por el nervio basi-
vertebral.3®

Figura 1. Representacion anatémica de los platillos terminales
vertebrales y su relacion con el disco intervertebral.3 71



La identificacion del nervio basivertebral como es-
tructura responsable de la transmisidn nocicepti-
va intradsea ha permitido el desarrollo de terapias
dirigidas especificamente al mecanismo fisiopa-
tologico del dolor vertebrogénico, destacando la
ablaciéon por radiofrecuencia intradsea del nervio
basivertebral.™

Actualmente, la ablacion del nervio basivertebral
representa una de las terapias intervencionistas
con mayor crecimiento dentro del manejo del dolor
lumbar crénico, particularmente en pacientes con
cambios Modic tipo 1y 2 refractarios a tratamiento
conservador.28

Anatomia del nervio basivertebral

El nervio basivertebral es una rama recurrente de-
rivada principalmente del nervio sinuvertebral. Pe-
netra el cuerpo vertebral a través del foramen ba-
sivertebral localizado en la regidn posterior centrall
del cuerpo vertebral ®

Una vez dentro del cuerpo vertebral, el nervio basi-
vertebral se ramifica superior e inferiormente hacia
las placas terminales vertebrales, proporcionando
inervacion sensitiva intradsea (figura 2)57

Estudios histoldégicos han demostrado abundan-
te presencia de fibras nerviosas inmunorreactivas
para sustancia Py CGRP (calcitonin gene-related
peptide), particularmente alrededor de las placas
terminales degeneradas, 1o que respalda su papel
en la transmisién nociceptiva.s’

El trayecto anatdmico del nervio basivertebral
constituye el fundamento técnico para los proce-
dimientos de ablacion intradsea mediante radio-
frecuencia.™*
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Figura 2. Anatomia del nervio basivertebral (BVN), mostrando su origen a partir del nervio sinuvertebral, su entrada al cuerpo ver-
tebral a través del foramen basivertebral y su distribucién intradsea hacia las placas terminales vertebrales superior e inferior.5”

Fisiopatologia del dolor vertebrogénico

El dolor vertebrogénico se relaciona principal-
mente con degeneracion de las placas termi-
nales vertebrales, microfracturas, inflamacion
intradsea y cambios fibrovasculares.®”’ Las pla-
cas terminales desempefian funciones biome-
cdnicas y metabdlicas esenciales, permitiendo

(@)

el intercambio nutricional por difusién entre disco
intervertebral y cuerpo vertebral (figura 3). La de-
generacion progresiva condiciona la alteracion
estructural, la liberaciéon de mediadores inflama-
torios y la neoangiogénesis.®’
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Figura 3. Nutricion del disco intervertebral y relaciéon vascular con los platillos terminales? 7

Estos cambios favorecen proliferacion neural anor-
mal y sensibilizacion de terminaciones nerviosas

intrabseas mediadas por el nervio basivertebral.®
Radioldégicamente, estas alteraciones se correla-
cionan con los cambios Modic visualizados en re-
sonancia magnética (figura 4):°

Modic tipo 1: edema e inflamacioén activa.

Modic tipo 2: infiltracion grasa.

Modic tipo 3: esclerosis 6sea.

Los cambios Modic tipo 1y 2 han demostrado ma-
yor asociacion con dolor lumbar vertebrogénico y

respuesta favorable a ablacién del nervio basiver-
tebralt248

(=)

Cambios Modic

Figura 4. Cambios Modic tipo 1,2 y 3 en resonancia magnética.
Se muestran las alteraciones caracteristicas en secuencias Tl
y T2 asociadas a inflamacién, reemplazo graso y esclerosis de
las placas terminales vertebrales.



Caracteristicas clinicas del dolor
vertebrogénico

El dolor vertebrogénico tipicamente se presenta
como dolor lumbar axial cronico de predominio
central, frecuentemente exacerbado por: &7

Sedestacion prolongada
Flexion lumbar

Actividad fisica sostenida
Incremento de carga axial

A diferencia del dolor facetario o radicular, suele
existir ausencia de irradiacion dermatomal signifi-
cativa (tabla 1). 58

Muchos pacientes presentan dolor persistente re-
fractario a fisioterapia, antiinflamatorios, opioides
y multiples estrategias conservadoras.'?

El diagnostico requiere correlacion clinica e ima-
genoldgica, particularmente mediante resonan-
cia magnética que evidencie cambios Modic tipo
10 2 en niveles vertebrales compatibles con la dis-
tribucién del dolor®

Tabla 1. Diferenciacion clinica entre dolor facetario, discogénico y vertebrogénico.

Generadores de Dolor Lumbar: Diferenciacion Clinica

Tratamiento

Discogénico Disco intervertebral

flexion

Tipode dolor | Generador anatémico Clinica tipica Hallazgos en imagen . . .
Intervencionista

Dolor lumbar axial Bloqueo medial

. Articulaciones que empeora Artrosis facetaria branch /

Facetario . - . .

facetarias con extension y radiofrecuencia

rotacion facetaria
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basivertebral

Téchnica de ablacion del nervio
basivertebral

La ablacién del nervio basivertebral se realiza median-
te abordaje transpedicular bajo guia fluoroscopica.™

Se introduce una cdnula intradsea dirigida hacia la
region central del cuerpo vertebral, especificamente
hacia el trayecto del nervio basivertebral localizado
entre las placas terminales superior e inferior.38

Una vez confirmada la adecuada localizaciéon
fluoroscépica, se realiza ablacion térmica me-
diante radiofrecuencia controlada (figuras 5-7).>

(=)

El objetivo consiste en interrumpir la transmision
nociceptiva intradsea proveniente de las placas
terminales degeneradas.®®

Generalmente el procedimiento se realiza en nive-
les L3 a Sl dependiendo de la distribucion clinica y
los hallazgos radioldgicos.
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Figura 5. Vista AP que muestra la progresion del trocar desde el borde del pediculo lateral hasta el medial mientras se atraviesa
simultdneamente hacia el muro posterior del cuerpo vertebral. Es importante que la punta del estilete no pase el borde medial del
pediculo lumbar en la vista AP. Adaptado de: Sayed D, et al. 2022.°

Figura 6. Secuencia fluoroscépica lateral que muestra el avance progresivo del trocar a través del pediculo hacia el cuerpo
vertebral. Adaptado de: Sayed D, et al. 2022.°

Figura 7. Confirmacion fluoroscépica final (AP y lateral) de la posicion de trabajo dentro del cuerpo vertebral para realizar la ablacion
del nervio basivertebral. Adaptado de: Sayed D, et al. 2022.°



Evidencia clinica actual

Diversos estudios prospectivos y ensayos clinicos
aleatorizados han demostrado resultados favorables
posteriores a la ablacidn del nervio basivertebral.l 24

El estudio SMART trial mostrd disminucion significa-
tiva en escalas ODI (Oswestry Disability Index) y EVA
comparado con grupo sham, con persistencia del
beneficio a largo plazo!

Posteriormente, mUltiples cohortes y seguimientos
a cinco anos han demostrado mejoria sostenida
en funcionalidad, dolor y calidad de vida.%48

Los principales beneficios reportados incluyen:

«  Disminucién significativa del dolor lumbar.
«  Mejoria funcional.

« Disminucion de discapacidad.

« Reduccion del consumo analgésico.

+ Bajo tasa de complicaciones.

« Resultados sostenidos a largo plazo.

La seleccion adecuada del paciente continda
siendo el factor mds importante para optimizar
resultados."?

Indicaciones y seleccion del
paciente

Los mejores candidatos para ablacion del nervio
basivertebral incluyen pacientes con: 48

« Dolor lumbar axial cronico >6 meses.

« Refractariedad a tratamiento conservador.
« Cambios Modic tipo 1o 2.

« Correlacion clinico-radioldgica adecuada.
« Ausencia de radiculopatia dominante.

+ Ausencia de inestabilidad significativa.

La identificacion correcta del fenotipo vertebrogéni-
co resulta fundamental para evitar procedimientos

innecesarios en otras etiologias de dolor lumbar.*8

Limitaciones y controversias

A pesar de los resultados favorables, dentro de la
prdctica clinica diaria persisten controversias re-
lacionadas con:

« Criterios exactos de seleccion.

- Diferenciacion entre dolor discogénico y
vertebrogénico.

+ Reproducibilidad diagnéstica.

« Costos del procedimiento.

+ Cobertura por aseguradoras.

« Necesidad de mayor evidencia comparativa.

Asimismo, algunos pacientes presentan dolor
lumbar multifactorial, dificultando identificar un
Unico generador anatémico.

Futuro de la ablacion
vertebrogénica

El creciente entendimiento del dolor vertebrogéni-
co probablemente modificard el algoritmo tradi-
cional del dolor lumbar crénico. 8

Actualmente se investiga: 48

+  Neuromodulacién intrabdsea.

- Biomarcadores inflamatorios.

« Inteligencia artificial para seleccion de
pacientes.

- Correlacion avanzada entre resonancia
magnética y fenotipos clinicos.

La ablacion del nervio basivertebral podria
consolidarse como una de las terapias dirigidas
mds importantes para dolor lumbar axial créonico.* 8

Perlas clinicas

« Lo presencia de cambios Modic tipo 1y 2 cons-
tituye el principal marcador imagenolégico de
dolor vertebrogénico.

« El dolor vertebrogénico suele manifestarse
como dolor lumbar axial central exacerbado
por sedestacion prolongada y flexion lumbar.

+ Lo ablacién del nervio basivertebral debe con-
siderarse en pacientes refractarios a tratamien-
to conservador adecuadamente seleccionado.

« Lo correcta diferenciacion entre dolor vertebro-
geénico, facetario y discogénico es fundamental
para optimizar resultados intervencionistas.



Conclusiones

La ablacién del nervio basivertebral constituye
una estrategia terapéutica minimamente invasi-
va dirigida al principal mecanismo fisiopatolégico
del dolor vertebrogénico.

La evidencia disponible demuestra beneficios cli-
nicos sostenidos en dolor, funcionalidad y calidad
de vida en pacientes cuidadosamente seleccio-
nados con cambios Modic tipo 1y 2. El reconoci-
miento del dolor vertebrogénico como entidad
independiente ha transformado el abordaje diag-

nostico y terapéutico del dolor lumbar crénico,
posicionando a la ablacidn del nervio basiverte-
bral como una herramienta prometedora dentro
de la medicina intervencionista del dolor.

Aunque los resultados son consistentes, se requie-
ren estudios comparativos de largo plazo que de-
finan con mayor precision el papel de esta técni-
ca dentro de los algoritmos terapéuticos del dolor
lumbar crénico.
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Resumen

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados
con el trabajo (TME) constituyen una de las prin-
cipales causas de discapacidad, ausentismo la-
boral y pérdida de productividad a nivel mundial.
Su desarrollo es multifactorial e involucra factores
biomecdnicos, organizacionales, psicosociales
y ambientales, o que ha impulsado un enfoque
biopsicosocial de la ergonomia laboral.

Se realizd una revisidn narrativa de la literatura
cientifica reciente sobre la epidemiologia de los
TME, los factores de riesgo, las intervenciones en el
lugar de trabaijo, el ejercicio terapéutico y los pro-
gramas de rehabilitacidn ocupacional orientados
a disminuir la discapacidad y favorecer el retorno
al trabajo.

Los resultados muestran que las intervenciones
multifactoriales que combinan adecuaciones er-
gondémicas del puesto de trabajo, fortalecimien-
to muscular, programas de estiramiento, pausas
activas, educaciéon postural y estrategias psico-
sociales muestran mejores resultados que las in-
tervenciones ergondmicas aisladas. Asimismo, el
ejercicio terapéutico reduce el dolor y mejora la
funcionalidad, mientras que los programas de re-
habilitacion ocupacional que integran acondicio-
namiento fisico, adaptaciéon del entorno laboral y
estrategias de retorno temprano al trabajo favo-
recen la recuperacion funcional y disminuyen la
discapacidad prolongada.

Los TME requieren un abordaje integral basado
en el modelo biopsicosocial. La evidencia cienti-
fica respalda la implementacién de programas
ergondmicos multidisciplinarios que integren mo-

©

dificaciones del puesto de trabajo, ejercicio tera-
péutico, reduccion del sedentarismo, educacion
del trabajador y estrategias psicosociales para
prevenir la discapacidad, mejorar la salud ocupa-
cional y facilitar el retorno exitoso al trabajo.

Palabras clave: Ergonomia laboral; trastornos
musculoesqueléticos; salud ocupacional; ejerci-
cio terapéutico; rehabilitacion ocupacional; re-
torno al trabajo.

Introduccion

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) relaciona-
dos con el trabajo representan una de las principales
causas de discapacidad, ausentismo y disminucion
de productividad a nivel mundial. Estas afecciones
incluyen alteraciones dolorosas de musculos, ten-
dones, articulaciones, nervios y estructuras periarti-
culares, afectando principalmente cuello, espalda y
extremidades superiores. Diversos estudios senalan
gue los TME son responsables de una elevada carga
econdmica y social, tanto por incapacidad laboral
como por costos médicos y pérdida de rendimiento
ocupacional.?

Actualmente, la ergonomia laboral ha evolucionado
desde un enfoque centrado Unicamente en facto-
res fisicos hacia un modelo biopsicosocial que in-
corpora aspectos organizacionales, psicologicos
y ambientales. La evidencia reciente muestra que
factores como sedentarismo, estrés laboral, dise-
Ao inadecuado de estaciones de trabajo y falta de
actividad fisica interactdan entre si favoreciendo la
aparicion de dolor musculoesquelético y discapaci-
dad laboral (figura 1)34



Sedentarismo Estrés laboral

Moviliario de trabajo

Falta de actividad fisica inadecuado

Figura 1. Factores de riesgo para desarrollar trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (TME).

Epidemiologia e impacto de los
trastornos musculoesqueléticos
laborales

Los TME constituyen una de las enfermedades
ocupacionales mds frecuentes en trabajadores
industriales y de oficina. Van Eerd et al. describen
que los trastornos musculoesqueléticos de extre-
midad superior y dolor lumbar representan aproxi-
madamente 39% de las enfermedades ocupacio-
nales en Europa y hasta 60% de las incapacidades
laborales prolongadas en algunos paises. Ade-
mas, los costos relacionados con discapacidad,
ausentismo y pérdida de productividad alcanzan
entre 0.5y 2% del producto interno bruto de varios
paises industrializados.?

De forma similar, Holzgreve et al. reportan que
alrededor del 50% de los trabajadores de ofici-
na presentan dolor cervical y lumbar moderado,

mientras que cerca del 30% experimentan dolor
severo. En Alemania, los TME representan la prin-
cipal causa de incapacidad laboral, generando
elevados costos econdmicos y prolongados pe-
riodos de ausencia laboral.®

Asimismo, la revisidn hecha por Kalski et al. se-
Aala que el dolor lumbar constituye una de las
principales causas de discapacidad ocupacio-
nal y dificultad para retorno al trabajo. Los auto-
res enfatizan que entre 80-90% de las personas
presentardn episodios de dolor lumbar en algln
momento de la vida y que una proporcidon impor-
tante evoluciona hacia dolor crénico y limitacion
funcional persistente.®



Factores ergonomicos 'y
biomecdnicos asociados

Los principales factores de riesgo ergondmicos
incluyen posturas mantenidas, movimientos repe-
titivos, carga estdtica muscular, uso prolongado
de computadora, estaciones de trabajo mal dise-
fnadas y sedentarismo prolongado. Gattamelata y
Fargnoli destacan que la interaccidn entre traba-
jador, tarea y entorno fisico es determinante para
el desarrollo de TME, especialmente cuando las
estaciones laborales no consideran las caracte-
risticas antropométricas individuales.’

Estos autores desarrollaron una metodologia ba-
sada en ISO 11226 para evaluar posturas estaticas
laborales mediante listas de verificacion practicas
enfocadas en cabeza, tronco, hombros, brazos y
piernas. La investigacion identificé que trabajo-
dores de menor o mayor estatura desarrollaban
posturas cervicales y lumbares forzadas debido a
monitores mal posicionados y superficies labora-
les no ajustables.’

-

Parametros de evaluacion

La imagen explica cédmo se evallan las posturas
de trabajo y qué acciones correctivas deben to-
marse dependiendo del nivel de riesgo encontra-
do. La metodologia integra la medicién de los dn-
gulos articulares, el tiempo de mantenimiento de
la postura y la estatura del trabajador para clasi-
ficar el riesgo ergonémico (A0-A4) y definir las ac-
ciones correctivas, que incluyen la modificaciéon
del puesto de trabajo, la asignacién del trabajo-
dor segun su estatura y la capacitacion en higiene
postural (figura 2)’

En conjunto, estos codigos permiten identificar r&-
pidamente el nivel de riesgo postural y orientar la
intervencion ergondmica mdas apropiada: modi-
ficar el puesto de trabajo, reorganizar las tareas,
ajustar la asignacion del trabajador segun sus ca-
racteristicas antropomeétricas y reforzar la capaci-
tacion en higiene postural, como se resume en el
diagrama del articulo”’

Datos de medicion

EL" Medicién de angulos
Tronco Cabeza Hombro Brazoy Extremidades articulares
: antebrazo inferiores
° : Medicién del tiempo
< > 0 N > (’ ) de la postura
: : N (mantenimiento)
: 8 > -
Evaluacién de la Evaluacion de la Evaluacion de la Evaluacién de la Evaluacién de la Med|C|on.de la estatura
postura del tronco postura de la cabeza | postura del hombro postura del postura de las del trabajador
\ brazoy antebrazo | extremidades inferiores I /
( | Clasificacion del riesgo postural | w
Postura Postura no Postura no Postura no Postura no
aceptable recomendada recomendada recomendada recomendada

No se requiere

! Redisefiar el puesto de
intervencion

trabajo y capacitar al
trabajador para adoptar

Redisefiar la organizacion
del trabajo alternando
posturas (sentqdo, de piey

Incorporar pausas o tiempos
de recuperacion durante la
jornada laboral.

Reducir el tiempo de
mantenimiento de la
postura (mayor riesgo de

’ una postura neutra en movimineto.) sobrecarga).
n'f:;ﬁm‘f:,?n Serequieren acciones
L = (O  Asignaciéndel Capacitacién del
1 Modificacion del 2 = puesto de trabajo 3 qor': = | trabajadoren
tiempo de trabajo = segun laestatura ! ergonomiae
= del trabajador [Q]fo]ro] higiene postural

Leyenda: TR=Tronco; HE=Cabeza; SH=Hombro; AR =Brazo y antebrazo; LE; = Extremidades inferiores.

Figura 2. Flujo de decision de un procedimiento ergonémico para evaluar posturas de trabajo y definir acciones. Modificado de

Gattamelata 20227



Ademds, observaron que incluso en estacio-
nes técnicamente adecuadas persistian movi-
mientos incorrectos por falta de entrenamiento
postural, particularmente torsiones de tronco
y flexiones cervicales excesivas durante tareas
repetitivas. Esto subraya la importancia de la
educacion ergondmica y del entrenamiento en
higiene postural’ La evidencia también muestra
que el trabajo remoto y el incremento del seden-

tarismo durante la pandemia de COVID-19 con-
tribuyeron significativamente al aumento del do-
lor musculoesquelético. Loef et al. encontraron
que los trabajadores en modalidad home office
presentaban mayor dolor cervical, escapular y
dorsal superior comparados con trabajadores
presenciales. Este aumento estuvo parcialmente
mediado por incremento del tiempo sedentario
mayor a nueve horas diarias.®

Estrés laboral, ambiente psicosocial
y ergonomia

La ergonomia moderna reconoce que los facto-
res psicosociales tienen un papel fundamental
en el desarrollo de TME. Menardo et al. describen
que el estrés laboral se asocia con ansiedad, fati-
ga, depresion, alteraciones cognitivas y aumento
de tensidn muscular sostenida, contribuyendo al
desarrollo de dolor musculoesquelético crénico.?

Los autores senalan que los principales factores
estresores laborales incluyen sobrecarga de tra-
bajo, baja autonomia, pobre apoyo organizacional,
conflictos laborales y ambientes fisicos deficien-
tes. Ademads, destacan que el disefio ambiental
influye directamente sobre bienestar y estrés la-

Naturaleza

Intervencion
de mindfulness

boral. Los espacios con elementos naturales, ilu-
minacion adecuada y disenos biofilicos reducen
fatiga mental y mejoran desempeno laboral.#

La interaccidon entre el contacto con la naturaleza
y las practicas de mindfulness favorece procesos
restauradores que disminuyen el estrés laboral al
fortalecer los mecanismos de regulacion cogniti-
va y emocional, influyendo sobre las seis dimen-
siones del disefio del trabajo propuestas por el
Health and Safety Executive gHSE, por sus siglas en
inglés): demanda, control, apoyo, relaciones, rol y
cambio (figura 3).

/ Estrés laboral )
relacionado conlas
seis dreas del disefio

del trabajo

Mindfulness

Mecanismos
principales

Mindfulness

Mecanismos
secundarios

M 1. Demanda
R RRRRRREEE
2. Control
C;
@ 3. Apoyo

Q

Figura 3. Modelo teérico de afrontamiento del estrés laboral mediante intervenciones de mindfulness en entornos naturales. Adap-

tado y traducido de Menardo et al.,, 2022.



Intervenciones ergonomicas y
ejercicio terapéutico

Las intervenciones ergondmicas han mostrado
beneficios variables dependiendo de su intensi-
dad y enfoque multidisciplinario. Van Eerd et al, en
una revision sistematica de intervenciones ocu-
pacionales, encontraron fuerte evidencia a favor
de programas de fortalecimiento muscular para
prevenir y tratar TME de extremidad superior. Tam-
bién identificaron evidencia moderada para pro-
gramas de estiramiento, soportes de antebrazo
y retroalimentacion sobre uso del raton.! En con-
traste, las intervenciones aisladas basadas Uni-
camente en ajustes ergondmicos o educacion
postural mostraron beneficios limitados y poca
sostenibilidad a largo plazo. Los autores concluyen
gue no existe una “solucion Unica” y que las inter-
venciones multifactoriales son las mds efectivas!

Dropkin et al. evaluaron un programa ergondmi-
co en trabajadores de oficina con dolor cervical

y de extremidades superiores mediante bandejas
ajustables para teclado y touchpad. Aungque se ob-
servdé mejoria en algunas posturas no neutras, No
hubo reduccioén significativa del dolor musculoes-
quelético, y en algunos casos aumento la actividad
repetitiva de la extremidad no dominante. Los au-
tores sugieren que ciertos dispositivos ergondmi-
cos pueden modificar exposicidn biomecdnica sin
necesariamente disminuir sintomas clinicos.?

Por otro lado, Holzgreve et al. demostraron que un
programa de estiramiento estructurado de 10 mi-
nutos dos veces por semana durante tres meses
redujo significativamente dolor cervical, dorsadl,
lumbar y de pies en trabajadores administrativos.
Tanto hombres como mujeres mostraron mejoria
clinica, aunque las mujeres presentaban inicial-
mente mayor prevalencia de sintomas muscu-
loesqueléticos (figura 4)°

Figura 4. Entrenamiento de estiramiento en el equipo «five-Business». (A) El equipo con las dimensiones: 16cmx82cmx128cm; peso:
60kg; (B) ejercicio «stand» (de pie), (C) ejercicio «chest» (pecho), (D) ejercicio «ischio» (isquiotibiales), (E) ejercicio «hip» (cadera) y (F)

ejercicio «lateral». ®



La ergonomia laboral busca adaptar el trabajo al
trabajador con el objetivo de disminuir sobrecar-
ga biomecdnica, fatiga, dolor y riesgo de discapa-
cidad laboral. Las medidas ergondmicas actuales
no se limitan Unicamente al mobiliario, sino que
integran modificaciones fisicas, organizaciona-
les, conductuales y ambientales para optimizar
la interaccién entre trabajador, tarea y entorno.
La evidencia muestra que las intervenciones mas
efectivas son multifactoriales y combinan ade-
cuaciones del puesto, ejercicio terapéutico, edu-
cacion y promocion de hdbitos saludables.®

La sedestacion prolongada es uno de los princi-
pales factores de riesgo para dolor lumbar y al-

teraciones posturales. Van Eerd et al. encontraron
evidencia moderada a favor de soportes de ante-
brazo y modificaciones ergondbmicas combinadas
con ejercicio para reducir sintomas musculoes-
queléticos.! Ademds, actualmente se recomienda
evitar sedestacion estdtica prolongada incluso
con buena ergonomia. El concepto moderno es
“la mejor postura es la siguiente postura’, promo-
viendo cambios frecuentes de posicion. Durante la
pandemia se observd incremento significativo del
tiempo sedentario asociado a home office. Loef et
al. demostraron que el sedentarismo mayor a nue-
ve horas diarias media parcialmente el incremento
de dolor cervical y dorsal en trabajadores remotos.®

Rehabilitacion ocupacional y
retorno al trabajo

La rehabilitacion ocupacional representa actual-
mente uno de los pilares en el manejo de discapa-
cidad laboral asociada a dolor lumbar y TME croni-
cos. Kalski et al. describen que los programas mas
efectivos son aquellos que integran ejercicio tera-
péutico, acondicionamiento fisico, terapia manual,
estrategias psicosociales y adaptacion progresiva
al entorno laboral.®

La revision sistemdatica identificd que las interven-
ciones multidisciplinarias orientadas especifica-
mente al retorno laboral mostraron mejoria signi-
ficativa en la reintegracién ocupacional, intensidad
de dolor, discapacidad y calidad de vida. Los auto-
res resaltan que la relacion entre empleador y tra-
bajador, asi como la adaptacion gradual al puesto
de trabajo, son elementos fundamentales para lo-
grar reinsercion laboral exitosa.®

Asimismo, los programas de rehabilitacion labo-
ral modernos enfatizan la necesidad de mantener
actividad fisica y laboral tempranag, evitando in-
capacidad prolongada y conductas de miedo al
movimiento. Este enfoque coincide con el modelo
biopsicosocial propuesto por el Colegio Americano
de Medicina Ocupacional y Ambiental (ACOEM, por
sus siglas en inglés) y otras guias internacionales.?

(=)

Discusion

Como sefnalan Kertay et al?, TME relacionados con
el trabajo deben entenderse desde un modelo
biopsicosocial, en el que interactian factores bio-
mecdnicos, organizacionales, psicoldégicos y con-
ductuales. Asimismo, Menardo et al4, Gattamelata
y Fargnoli’ y Loef et al® destacan que las posturas
estdticas prolongadas, el sedentarismo, el estrés
laboral y las estaciones de trabajo mal disefiadas
incrementan significativamente el riesgo de desa-
rrollar dolor musculoesquelético y discapacidad
laboral.

Aunque las intervenciones ergondmicas aisladas
pueden mejorar algunos factores biomecdnicos,
la evidencia cientifica indica que las estrategias
multidisciplinarias e individualizadas, que integran
modificaciones ergondmicas, ejercicio terapéutico,
educacion, adaptacion del entorno laboral y abor-
daje de factores psicoldgicos y organizacionales,
producen mayores beneficios en la reduccion del
dolor, la discapacidad y el retorno al trabajo.-4#



Conclusiones

Los TME relacionados con el trabajo continGan
siendo una de las principales causas de disca-
pacidad, ausentismo y disminucion de la pro-
ductividad laboral a nivel mundial, su prevenciéon
y manejo requieren un abordaje integral, en el
que interactlan factores biomecdnicos, organi-
zacionales, psicosociales y conductuales. Asimis-
mo, la rehabilitacion ocupacional orientada al
retorno temprano y seguro al trabajo, mediante
programas individualizados y multidisciplinarios,
favorece la reintegracion laboral, reduce la inca-
pacidad prolongada y mejora la calidad de vida
de los trabajadores.

El modelo biopsicosocial constituye el marco con-
ceptual mas sélido para el disefio e implementa-
cidbn de estrategias de prevencion y rehabilitacion,
promoviendo ambientes laborales mas saluda-
bles, sostenibles y centrados en las necesidades
del trabajador. Las intervenciones mas eficaces
son aquellas que integran modificaciones ergo-
noémicas del puesto de trabajo, ejercicio terapéu-
tico, programas de fortalecimiento y estiramiento,
reduccion del sedentarismo, pausas activas, edu-
cacion en higiene postural y estrategias psicoso-
ciales, ya que ofrecen mayores beneficios sobre el
dolor, la funcionalidad y la prevencion de la disca-
pacidad que las intervenciones aisladas.
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Resumen

La remodelacién costal estética (RibXCar) es un
procedimiento de contorno corporal que puede
generar dolor postoperatorio importante debido a
la manipulacién de estructuras osteomusculares
y herviosas de la pared tordcica.

Se presenta el caso de una paciente femenina
de 45 anos sometida a remodelacion costal es-
tética bilateral, quien desarrollé dolor postopera-
torio de caracteristicas somdaticas, inflamatorias,
miofasciales y neuropdticas. Se realizd manejo
analgésico multimodal basado en analgésicos no
opioides, opioides, coadyuvantes y revision de la
evidencia disponible sobre analgesia regional.

La fisiopatologia del dolor posterior a remodela-
cidbn costal comparte caracteristicas con la ciru-
gia de pared tordcica. El abordaje multimodal y
las técnicas regionales como el bloqueo del plano
erector de la espina (blogueo ESP) representan al-
ternativas dtiles para disminuir el dolor y reducir el
consumo de opioides.

La remodelacion costal estética debe conside-
rarse un procedimiento con potencial de produ-
cir dolor postoperatorio complejo, por lo que re-
quiere estrategias analgésicas individualizadas y
multimodales.

Palabras clave: remodelacion costal; RibXCar;
dolor postoperatorio; analgesia multimodal; blo-
queo del plano erector de la esping; cirugia de
pared tordcica.

Introduccion

La remodelacion costal estética, también descrita
como rib remodeling, RibXCar o modificacion de los
arcos costales inferiores, es un procedimiento emer-
gente dentro de la cirugia de contorno corporall.
Aungue su objetivo principal es estético, la manipu-
lacién directa de la pared tordcica la convierte en
una cirugia con potencial de producir dolor posto-
peratorio significativo, diferente al de otros procedi-
mientos de cirugia pldstica convencional!

El dolor posterior a este tipo de intervencion puede
explicarse por la agresion de estructuras altamente
nociceptivas, como el periostio costal, los muasculos
intercostales, la fascia tordcica y las ramas nervio-
sas intercostales. Este patron se asemeja mds al do-
lor observado después de cirugia de pared tordcica
o trauma costal que al dolor tipico de una cirugia
estética superficial. La cirugia tordcica se asocia con
dolor intenso, limitacion ventilatoria y riesgo de dolor
persistente postoperatorio, especiaimente cuando
existe lesion o irritacion de nervios intercostales 2

El manejo analgésico debe, por tanto, ser multimo-
dal. La analgesia multimodal combina fadrmacos y
técnicas regionales con mecanismos de accion di-
ferentes para reducir el dolor, el consumo de opioi-
des vy los efectos adversos relacionados con estos
altimos. Este enfoque es recomendado ampliamen-
te para el dolor postoperatorio, especialmente en
procedimientos con componente somatico, infla-
matorio y neuropdtico.*®



Presentacion del caso

Paciente de 45 anos con antecedentes quirdrgicos
de aumento mamario en 2024 y abdominoplas-
tia y liposuccion en 2023, resto de antecedentes
meédicos negados. Fue sometida a remodelacion
costal estética bilateral mediante abordaje eco-
guiado posterolateral minimamente invasivo.

El procedimiento tuvo como objetivo modificar la
proyeccion de los arcos costales inferiores para
lograr el estrechamiento de la cintura. La evalua-
cién clinica preoperatoria de la cintura y la pared
torécica se muestran en las figuras 1y 2.

En el postoperatorio inmediato presentd dolor to-
récico bilateral de moderado a severo (7/10), se-
gun la escala numérica andloga (ENA), localizado
en regiones laterales y posterolaterales inferiores,
exacerbado por inspiraciéon profunda, cambios de
posicion, rotacion del tronco y movilizacion.

A la exploracion se observaron equimosis exten-
sas, edema de tejidos blandos y dolor a la palpa-
cibn sobre trayectos intercostales inferiores. Los
cambios postoperatorios inmediatos, incluyendo
la equimosis y los sitios de abordaje, se muestran

enlas figuras 3,4y 5.

El patron clinico sugiridé un dolor mixto: somatico pro-
fundo por manipulacion periostal, inflamatorio por
trauma muscular y fascial, miofascial por espasmo
de musculatura intercostal/paravertebral y neuro-
pdtico por probable irritacidn de nervios intercos-
tales. Este tipo de presentacion justificd un abordaje
analgésico escalonado y multimodal, mds cercano
al utilizado en cirugia de pared tordcica que al mao-
nejo convencional de cirugia plastica??

Como parte de la estrategia analgésica multimo-
dal, se realizd bloqueo bilateral del plano erector
de la espina (ESP block) con anestésico local (ro-
pivacaina al 0.2% con volumen total de 20 mL en
cada lado) guiado por ultrasonido. De forma com-
plementaria, la paciente recibid 756 mg de prega-
balina cada 24 horas prescrita por 30 dias como
coadyuvante para el componente neuropdtico,
dexketoprofeno 25 mg cada 8 horas por 7 dias
como antiinflamatorio no esteroideo y parches de
lidocaina sobre las dreas de mayor dolor, con el
objetivo de disminuir la sensibilizacion periférica y
optimizar el control analgésico postoperatorio. La
combinacion de técnicas regionales y tratamiento
farmacoldégico permitié un adecuado control del
dolor y favorecié la movilizacion temprana.

Figuras 1y 2. Evaluacion preoperatoria. Fotografias que muestran la anatomia basal de la cintura y pared tordcica.
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Figuras 3 y 4. Cambios postoperatorios inmediatos. Se observan equimosis extensas vy sitios de abordaje lateral/posterolateral

compatibles con manipulacién de pared toracica inferior.

Figura 5. Evolucion postoperatoria temprana. Disminucion de
edema y equimosis, con persistencia de cambios inflamato-
rios residuales.

Discusion

La pared tordcica tiene una inervacion compleja
dependiente de los nervios intercostales, los cua-
les proporcionan sensibilidad cutdnea, muscular,
pleural parietal y periostal. La manipulaciéon de ar-
cos costales inferiores puede generar dolor inten-
so por estimulacion directa del periostio, traccion
muscular e irritacién neural. En cirugia tordcica,
la lesion o irritacion de nervios intercostales se ha
relacionado con dolor neuropdtico y dolor persis-
tente postoperatorio (tabla 1)2?

En este contexto, el dolor no debe interpretarse
Unicamente como dolor inflamatorio superficial. La
presencia de dolor dindmico con inspiracion pro-
funda, limitacion funcional, hiperalgesia o ardor
sugiere participacion de mecanismos neuropd-
ticos e hipersensibilizacion periférica. El reconoci-
miento temprano de estos componentes permite
seleccionar fadrmacos dirigidos y considerar técni-
cas regionales con cobertura toracica amplia.?



Tabla 1. Componentes fisiopatolégicos del dolor.?-¢

Estructura involucrada

Mecanismo de dolor

Manifestacion clinica

Periostio costal

Dolor somatico profundo

Dolor intenso, localizado, punzante

Nervio intercostal

Irritacion neuropdatica

Ardor, hiperalgesia, alodinia

MuUsculos intercostales Dolor miofascial

Espasmo, dolor al movimiento

Fascia torécica

Dolor inflamatorio

Edema, equimosis, dolor difuso

Movimiento ventilatorio Dolor dindmico

Dolor al inspirar, toser o movilizarse

La analgesia multimodal constituye la base del
tratamiento. Su objetivo es combinar analgésicos
no opioides, antiinflamatorios, opioides en dosis
racionales, coadyuvantes neuromoduladores vy

anestesia regional para lograr analgesia efectiva
con menor carga opioide. Este principio estd am-
pliamente respaldado en dolor postoperatorio y
protocolos de recuperacion quirdrgica.*®

Tratamiento farmacolégico

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los
inhibidores selectivos COX-2 forman parte de la
analgesia bdsica en cirugia tordcica y de pared
tordcica, siempre que no existan contraindica-
ciones. Su utilidad se relaciona con la reducciéon
del componente inflamatorio, edema tisular vy
sensibilizacion periférica. En recomendaciones
recientes para cirugia tordcica, se incluye anal-
gesia bdsica con paracetamol y AINE o inhibido-
res selectivos COX-2.6

Los opioides pueden ser necesarios durante el pe-
riodo postoperatorio inmediato, particularmente
en procedimientos con dolor somatico profundo.

Sin embargo, deben emplearse dentro de un es-
quema multimodal para reducir nduseq, seda-
cioén, ileo, estrenimiento, depresidn respiratoria y
otros efectos adversos relacionados con dosis
acumuladas.#®

Los gabapentinoides pueden considerarse cuan-
do existe sospecha de componente neuropdtico,
como ardor, hiperalgesia, alodinia o dolor en tra-
yecto intercostal. Su uso perioperatorio se ha es-
tudiado como estrategia ahorradora de opioides,
aunque debe individualizarse por el riesgo de
somnolencia, mareo y sedacion, especialmente
si se combinan con opioides.>”



Papel del Bloqueo del Misculo Erector de la Espina

(Erector Spinae Plane Block)

En el caso presentado, el bloqueo del plano erec-
tor de la espina formd parte de la estrategia anal-
gésica multimodal.

El blogueo del plano erector de la esping, o erector
spinae plane block (bloqueo ESP), es una técnica
interfascial descrita inicialmente para analgesia
tordacica y dolor neuropdtico tordcico. Consiste en
depositar anestésico local en un plano profundo
al mUsculo erector de la esping, en contacto con
la apdfisis transversa, permitiendo una difusion
craneocaudal que puede cubrir maltiples derma-
tomas tordcicos (figura 6)2

En cirugia de remodelacion costal estética, el blo-
queo ESP resulta anatdmicamente atractivo porque
puede proporcionar analgesia de la pared tordci-
ca posterior, lateral y parcialmente anterior, depen-
diendo del volumen, nivel de aplicacién y difusion
del anestésico local. Para procedimientos sobre
arcos costales inferiores, niveles aproximados entre
T7 y TI0 podrian considerarse, ajustdndose al sitio
quirdrgico y a la distribucion del dolor.8®

En cirugia tordcica, las recomendaciones actuales
consideran el bloqueo paravertebral y el bloqueo
ESP como opciones regionales relevantes para

Figura 6. Bloqueo del plano erector de la espina (Erector Spinae Plane Block, bloqueo ESP). Se ilustra la anatomia tordcica relevante,
la identificacion ecogrdfica de la apdfisis transversa y del musculo erector de la espinag, asi como la técnica de inyeccion interfascial
profunda al mismo. El bloqueo ESP representa una alternativa regional Util dentro del manejo multimodal del dolor en cirugia de

remodelaciéon costal estética. Modificada de Forero et al®



analgesia postoperatoria. En recomendaciones
PROSPECT para toracotomia abierta, el bloqueo
ESP aparece como alternativa regional cuando la
analgesia epidural tordcica o el bloqueo paraver-
tebral no son posibles o no son deseables.”

Comparado con el bloqueo paravertebral tordcico,
el bloqueo ESP tiene como ventajas potenciales su
mayor simplicidad técnica, menor proximidad a la
pleuray al neuroeje, y perfil de seguridad favorable.
Sin embargo, la evidencia aln muestra heteroge-
neidad respecto a su superioridad analgésica, por

lo que debe interpretarse como una herramienta
dentro de un esquema multimodal y no como sus-
tituto Unico del manejo farmacolégico.®

En este tipo de cirugia estética costal, el bloqueo
ESP podria utilizarse de forma preoperatoria, in-
trooperatoria o postoperatoriac como rescate
analgésico. Sus objetivos serian disminuir el dolor
dindmico, facilitar la inspiracion profunda, favore-
cer la movilizacion temprana y reducir los requeri-
mientos de opioides.8™°

Conclusiones

La remodelacion costal estética debe considerar-
se una cirugia de pared tordcica con potencial de
producir dolor postoperatorio complejo. Su fisio-
patologia involucra componentes somaticos pro-
fundos, inflamatorios, miofasciales y neuropdticos,
por lo que el tratamiento debe ser multimodal. El
bloqueo ESP representa una estrategia regional

prometedora para este contexto, especialmente
por su cobertura torécica amplia y perfil técnico
favorable. Aunque no existen protocolos especificos
para remodelacion costal estética, la extrapolacion
razonada desde cirugia tordcica, trauma costal y
dolor de pared tordacica permite justificar su uso
dentro de un plan analgésico individualizado.
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