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Nueva etapa en RESED. jHay que aprovecharila!
New phase in RESED. Let's make the most of it!

Estimados comparieros, socios de la SED y lectores de RESED,

Tal como adelantamos en anteriores editoriales y en el Gltimo congreso de la SED, se
ha iniciado una nueva andadura de nuestra RESED, lo que redundara en intentar conseguir
varios objetivos:

— Mayor calidad de RESED.

- Plataforma mas actualizada y novedosa, con mayor facilidad de navegacion y trazabi-
lidad.

— Facilidad de publicacion por los autores, con acortamiento del tiempo de respuesta a
los mismos sobre sus articulos.

- Mayor facilidad de intervencion para los revisores.

- Mejor visibilidad de RESED y mas difusion de sus articulos y contenidos en diferentes
plataformas y redes sociales. Se inicia el proceso de indexacién en PubMed y otras
bases de datos.

— RESED aspira a ser un puente entre la evidencia cientifica y la toma de decisiones
para los profesionales que tratan el dolor, que tanto impacta en la vida diaria de las
personas que lo sufren.

Para conseguir estos objetivos, la Junta Directiva de la SED ha invertido importantes
recursos, en una apuesta por la seriedad, el rigor y la mejora de RESED, contratando una
empresa denominada Alterbiblio, con experiencia en estos temas, para que trabaje conjun-
tamente con Inspira y los editores jefes de RESED.

Se han hecho tres cursos béasicos de formacion de revisores por Alterbiblio y patocina-
dos por la SED, siendo la primera sociedad cientifica que facilita cursos especificos para
sus revisores, con el objetivo de que el equipo editorial de RESED sea el mejor preparado
y capacitado, lo que redundaré en la calidad de lo publicado.

La plataforma habitual de RESED en breve sufrird cambios importantes, que se irdn comu-
nicando a todos los socios de la SED y a los lectores de RESED, de cara tanto a remitir
como a revisar articulos, asi como a conocer las nuevas politicas editoriales impuestas
por la modernizacion de la revista y que también incluira las normas de utilizacion de la IA.
En un primer paso se hara un volcado de datos al nuevo entorno OJS en la plataforma,
seguido de otros cambios.

Os pedimos como editores jefes de RESED vuestra colaboracion, tanto para entender y
manejar la nueva plataforma como para la remision de articulos de interés, y sobre todo
de calidad, para poder situar a nuestra revista RESED en lo mas alto como publicacion
cientifica, de la cual podamos sentirnos todos orgullosos. Recordad que todos somos
RESED.

Rafael Galvez Jordi Pérez
Editor Jefe RESED Coeditor Jefe RESED
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Dolor temporomandibular y su relacién
con la alteracion del plano de Frankfort.

Revision narrativa desde la fisioterapia
Temporomandibular pain and its relationship with
the alteration of the frankfort plane. Narrative review

from physiotherapy

Elis Cristina Ariza-Arrieta*

Facultad de Ciencias del Movimiento. Programa de Fisioterapia de la Fundacion Universitaria de Ciencias

de la Salud. Bogota, Colombia
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RESUMEN

Introduccién: Estudios a nivel mundial indican
gue los trastornos temporomandibulares (TTM) y
las cefaleas son patologias intimamente relacio-
nadas, debido a las convergencias anatomofisio-
l6gicas y biomecanicas. La prevalencia del dolor
de cabeza asociada a dolor temporomandibular
varia entre el 48 % vy el 77 %, y alrededor del
45 % en cefaleas puras.

Objetivo: Establecer seguin la evidencia dispo-
nible las posibles relaciones entre dolor temporo-
mandibular y la alteracién del plano craneofacial,
con el fin de establecer las variables que se
encuentran relacionadas.

Metodologia: Esta es una revision narrativa de
blusqueda electranica de articulos seleccionados
en base de datos: Medline, PEDro, BVS, Clinical
Key, Ebsco host, Science Direct, Scielo y Scopus
y literatura gris de ensayos clinicos aleatorizados,
estudios cuasi experimentales, estudios transver-
sales, estudios de cohorte.

Resultados: Muestran que los TTM se predi-
cen por el posicionamiento del plano de Frankfort
o postura craneocervical (p = 0,002), siendo esta
mas elevada y/o rotada (IC 95 %]). Las perso-
nas que presentan TTM con dolores de cabeza
0 migrafias tienen menor pronostico que los que
no los presentan (p = 0,015). )

Ariza-Arrieta EC. Dolor temporomandibular y su relacién con la alte-
racion del plano de Frankfort. Revisién narrativa desde la fisioterapia.
Rev Soc Esp Dolor. 2026;33(1):2-10
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ABSTRACT

Introduction: Worldwide studies indicate that
temporomandibular disorders (TMD) and hea-
daches are closely related pathologies, due to
anatomical, physiological and biomechanical con-
vergences. The prevalence of headache associa-
ted with temporomandibular pain varies between
48 % and 77 %, and around 45 % in pure hea-
daches.

Objective: To establish, according to the availa-
ble evidence, the possible relationships between
temporomandibular pain and alteration of the cra-
niofacial plane, in order to establish the variables
that are related.

Methodology: This is a narrative review of
electronic search of articles selected in data-
bases: MEDLINE, PEDro, BVS, Clinical Key,
Ebsco host, Science Direct, Scielo and Scopus
and gray literature of randomized clinical trials,
guasi-experimental studies, cross-sectional stu-
dies, cohort studies.

Results: show that TMD are predicted by
the positioning of the Frankfort plane or cra-
niocervical posture (p = 0.002); being higher
and/or rotated (95 % Cl; People who present
TMD with headaches or migraines have a lower
prognosis than those who do not present them
(p = 0.015).

~
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Conclusién: El dolor temporomandibular tiene
una asociacion con el plano de Frankfort o postu-
ra craneocervical, generando como consecuencia
un dolor a nivel craneocervical, el cual se puede
manifestar como cefalea, migrafa o simplemente
dolor de cabeza. La mayor relacién entre el dolor
temporomandibular con el plano de Frankfort o
postura craneocervical se presenta cuando este
se encuentra mas elevado o rotado.

Palabras clave: Dolor facial, articulacién temporoman-
dibular, sindrome de Costen.

INTRODUCCION

El sistema craneo-cérvico-mandibular es una unidad
biomecéanica funcional que involucra dientes, huesos,
musculos, ligamentos, articulaciones, sistema nervioso
central y periférico, vasos sanguineos y glandulas, asi
como sus ejes estan representados por la articulacion
sinovial temporomandibular, articulacién occipito-atlan-
teepistrofica y el sistema suspensor del hueso hioi-
des [1]. Los trastornos en este sistema son causa y
consecuencia de multitud de patologias tensionales
y degenerativas (2.3]. Actualmente, se reporta a nivel
mundial que los TTM vy las cefaleas son patologias inti-
mamente relacionadas (4). La prevalencia del dolor de
cabeza asociada a dolor temporomandibular varia entre
el 48 % vy el 77 %, y alrededor del 45 % en cefaleas
puras (5,6). Segun algunos estudios [7-11), existe una
estrecha relacion entre el dolor de cabeza y otros sin-
tomas disfuncionales como crépitos articulares, dolor
al movimiento mandibular, dolor en la zona temporo-
mandibular, depresion, ansiedad e inadecuada calidad
del suefio. Larenas, en 2018 [12], indicé que la preva-
lencia de signos y sintomas de los TTM en la poblacién
chilena (nifios, adolescentes y adultos) es entre 40 %
y 60 %, Benites, en 2021 [13], concluyb en su inves-
tigacion que la prevalencia de los TTM en la pablacién
peruana es del 77,6 %. Otros autores [14-18] indican
que el 55,7 % de la poblacién universitaria colombiana
presenta signos y sintomas de TTM.

El origen del dolor temporomandibular tiene diver-
sas causas y solo dos clasificaciones, una de origen
miofascial y otra de origen articular. La primera hace
referencia al compromiso de las estructuras de tejido
blando, principalmente musculos de la masticacion y a
la irritacion nerviosa especificamente del nervio trigémi-
no. La segunda aborda las disfunciones internas como
el disco, la capsula, los condilos, y por supuesto los liga-
mentos. Una disfuncion miofascial conlleva a que los
puntos anatémicos cambien por la conexion de la apo-
neurosis facial y desde la parte articular, la articulacién
del hueso temporal con el maxilar y este a su vez orien-
ta al plano de Frankfort [6.19]. Asilo demuestran diver-
sos estudios (3,4.6.8-10.14,19,20), indicando que las
alteraciones craneofaciales infieren en la biomecéanica
de la articulacion temporomandibular (ATM), debido a

4 )

Conclusion: Temporomandibular pain has an
association with the Frankfort plane or craniocer-
vical posture, generating as a consequence pain
at the craniocervical level, which can manifest
as headache, migraine or simply a headache;
The greatest relationship between temporoman-
dibular

Key words: Facial pain, temporomandibular joint,
Costen syndrome.

J

su intima relacion. Orthlieb lleva alrededor de tres déca-
das publicando estudios cefalométricos que demuestran
que, si la linea vertical oclusal se encuentra mas baja o
mas alta de lo normal, altera la disposicion craneoman-
dibular y podria ser una de las muchas causas de la
fatiga y dolor de los musculos de esta region por el
sobrelso o sustitucion muscular (21].

Es asi como la cefalomeétrica se convierte en el Gold
standard para determinar la alineacion del sistema
craneo-cérvico-mandibular, ya que esta mide distan-
cias y angulos entre marcas y planos para obtener un
analisis de la relacion de estas estructuras en una
proyeccién 2D y/o 3D; sin embargo, ninguno ha
garantizado reproducibilidad de puntos de referencia
especificos, lo que baja su confiabilidad (7.21-32].
Cabe tener en cuenta que estas medidas son mayor-
mente empleadas en el area de la ortodoncia. El plano
horizontal de Frankfort (FH) es otra unidad de medida
utilizado para estandarizar y unificar medidas morfo-
I6gicas craneofaciales y, a diferencia de la anterior,
esta es de facil aplicacion y es empleada en otras
areas como la fisioterapia, para analizar las disfuncio-
nes relacionadas con la unién craneo-cérvico-mandi-
bular (3.29.33-35]. Por todo lo anterior, la presente
revision tiene como objetivo establecer las posibles
relaciones entre dolor temporomandibular y la altera-
cion del plano craneofacial.

METODOLOGIA

Se realiz6 una blsqueda electrénica mediante un
rastreo bibliogréafico sistematico relacionado con la
tematica empleando para su blUsqueda una pregunta
PCC (poblacién, concepto y contexto), utilizando los cri-
terios de elegibilidad, los cuales consisten en estudios
disponibles en las diferentes bases de datos, Medline
(a través de PubMed), base de datos de evidencia de
Fisioterapia (PEDro), biblioteca virtual en salud (BVS]),
Clinical Key, Ebsco host, Science Direct, Scielo y Sco-
pus, publicados en inglés, espafiol o portugués, desde
2000 hasta mayo del 2023, poblacion con algan TTM
con o sin sintomatologia latente.

La estrategia de busqueda utilizada incluyé una
combinacion de siguientes términos de titulos de
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materias médicas (MeSH): “Temporomandibular joint
disorder”, “Temporomandibular Joint Dysfunction Syn-
drome”, “facial pain”. Estos se combinaron con los
términos de texto libre: “craneo-cervico-mandibular
disorders”, “disfuncdo temporomandibular” “Maxillofa-

cial Abnormalities”.

RESULTADOS

Un total de 21 articulos cumplieron con los criterios
de blusqueda, de los cuales 4 fueron revisiones sistema-
ticas, 1 revision sistematica y metanalisis, 1 revision
narrativa, 10 estudios transversales, 1 transversal con-
trolado, 1 cuasi experimental, 1 de casos y controles,
1 de cohorte prospectiva y 1 de cohorte retrospectivo.
Las extracciones de los resultados se sintetizan en las
Tablas 1y II.

De acuerdo con los hallazgos reportados por una
revision sistematica (32), sobre la finalidad de definir
si los trastornos temporomandibulares se predicen
por el posicionamiento del hueso hioides y el posicio-
namiento de la cabeza. Esta investigacion incorporo
estudios prospectivos, retrospectivos y ECAS que
tuvieran grupos controles y grupos experimentales.
Los resultados de la existencia de una relacion entre
los TTMy la postura cervical fueron estadisticamente
significativos (p = 0,002) en el grupo que presentd
sintomatologia y/o disfunciones temporomandibula-
res con angulaciones craneoverticales y craneocervi-
cales mas aumentadas en comparacion con los gru-
pos controles.

Serrano, en su revision con metanalisis [36), deter-
mina que el angulo ojo/trago analizado desde su plano
horizontal fue ligeramente mayor en los pacientes que
padecian TTM en comparacion con los sujetos sanos
con un intervalo de confianza de 95 %.

Por otra parte, revisiones sistematicas (2.3.9.34
mostraron que la relacién patogénica entre el aparato
estogmagnatico con todo el componente craneo-cérvi-
co-mandibular, infiere en el control postural. Las herra-
mientas empleadas dentro de los estudios de referen-
cias para determinar estos resultados fueron la
posturologia moderna y el cefalograma.

En cuanto al dolor temporomandibular, los resultados
transversales [(30,31,33,39) emplearon para su eva-
luacion el FAI, evidenciando mayor probabilidad de repro-
duccién del dolor con variaciones del posicionamiento
de la cabeza o disfunciones cervicales y menor probabi-
lidad de dolor propiamente temporomandibular
(p < 0,05) [30,39). Otro estudio (31] reportd que los
pacientes con TTM leves y moderados/graves eran en
promedio mayores que aquellos sin TTM (p < 0,001),
donde los segmentos de dolor de cuello ocuparon
48,9 %, ruidos de la ATM 37,8 %, seguidos de dolor
de cabeza 32,4 %y dolor muscular 27,5 %. Otro estu-
dio [33] publica que la prevalencia de TTM en personas
con cabeza inclinada es mayor del 62 % (0,62), que en
individuos con TTM pero sin inclinacion de cabeza; dos
estudios (13.17] reportaron mayor frecuencia de sinto-
ma de dolor en la region orofacial y del ruido articular
con una incidencia del 57,3 % y el 50,6 %, mientras
que la cefalea y el bloqueo con una la baja incidencia del
13,8 %y el 33,9 %,; sin embargo, en otro estudio [11]

se encontrd que los pacientes con migrafia mostraron
menor adherencia al tratamiento para manejo de puntos
gatillos activos de toda la musculatura masticatoria y
cervical (p = 0,015). Asimismo, Vasconez y cols. [22]
documentaron que los individuos con mayor grado de
estrés, aumenta la probabilidad de presentar aumento
del dolor TM (65,8 %), pero que las areas comprome-
tidas comprometen a la ATM y a la cervical. Todos estos
estudios concordaron que el sexo no influye en la sinto-
matologia dolorosa.

Por otra parte, los hallazgos encontrados en varios
estudios [11,13.31] entre la asociacion del plano de
Frankfort y el dolor temporomandibular demostré que
el promedio del angulo de Frankfort en individuos con
TTM es mayor que sin presencia (p = 0,039) [31].
Asimismo, un estudio [29)] indicé que el valor promedio
de la angulacién del plano de Frankfort en el posiciona-
miento natural de cabeza en la fotografia fue de O, 67°
DS 0,91° y en radiografias laterales de craneo fue de
0, 43° DS 3, 29°. Respaldando este reporte, otro estu-
dio [38] registra que los pacientes con TTM son hiper-
divergentes y, por tal razon, el plano de Frankfort o
postura craneocervical se correlacionan significativa-
mente al plano mandibular y la altura facial posterior.
Un estudio de casos y controles (40] mostro que el
plano de Frankfort se desvia de su verdadera horizontal
en direccion contraria las manecillas del reloj, indicando
rotacion de cabeza a la derecha y que esta era signifi-
cativamente mayor en los sujetos con TTM que en los
controles (media diferencia entre grupos, 1,1°, 95 %
de confianza intervalo, IC O-2° a 2,0°), mientras que de
manera subjetiva solo un estudio (10] empled una prue-
ba manual para determinar el ROM vy la asociaciéon
entre sintomas orofaciales el dolor de cabeza, median-
te prueba de flexion-rotacion y movimiento sagital total
(p = 0,001). Contrario a lo anterior en el 2017, un
estudio de corte transversal (37]) mostré promedios de
poca asociacion entre las medidas de los puntos
de referencias craneofaciales para TTM (p > 0,05). Por
ultimo, la investigacion [21] muestra que el angulo ante-
rosuperior entre la mandibular y el plano de Frankfort
obtuvo una media de 23° y la desviacién estandar de
6,56, afirmando la relacion de las disfunciones y del
resultado de los TTM.

Dentro de los instrumentos de evaluacion objetivos
para medir la relacién estructural entre el dolor tem-
poromandibular y el plano de Frankfort, se encontro
gue tres revisiones sistematicas [(9,32,36], documen-
taron al examen cefalométrico dentro de los estu-
dios dos revisiones sistematicas determinaron que los
estudios emplearon posturologia/fotogramas (3.34),
la revision narrativa (2] no registro esta variable dentro
de sus resultados. Otros tipos de estudios [21.30.31
incluyeron el trazado cefalométrico para determinar
esta relacion, mientras que tres estudios [21.33,35),
emplearon posturologia/fotogramas; dentro de estos,
se encontraban uno [35] que incluia a fisioterapeutas
dentro del grupo de investigacion; dos estudios [11,37],
tomaron radiografias a sus participantes. Las image-
nes de resonancia magnéticas también fueron emplea-
das dentro de dos estudios (38,39] y solo uno [10]
empled uno poco convencional y objetivo, ya que aplico
una prueba manual de flexién-rotacion, realizada por
fisioterapeutas.
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TABLA | .
RESULTADOS DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Revisiones sistematicas y narrativas

terapéutico multidisciplinar

Autor/Pais Objetivo Metodologia Resultados relevantes
Evaluar si el uso del analisis !‘OS resultados respaldaron la
cefalométrico y la terapia idea de que I.as enfermedadg;
conservadora de la ATM para craneomandibulares, la posicion

Opris y cols. evaluar la posicion del hugso hioides Revision de la cabeza y la morfologia facial

(B022] [32] I3 ostur‘z cervical reducian sisteméatica de estan relacionadas, lo que sugiere

Rumania Yos spintomas on adultos con TTM la literatura gue el tratamiento de los TTM
en Comparacion con ninauna debe poner mas énfasis en el area
inter‘venpcic’)n g craneovertebral y menos énfasis en
la oclusion dental
Los estudios cefalométricos
revelaron que a mayor altura de
los diferentes puntos anatémicos
Serrano y cols. | Sintetizar de forma cuantitativa la Revision del plano de Frankfort mayor la
(2018) [36] | evidencia existente sobre la relacion | sistematica y incidencia en los TTM con una
Esparia entre posturay TTM metanalisis diferencia entre medias mayor a
1,74 IC y con el 95 % de confianza.
La BRM no mostro significancia
estadistica en estas variables
Los resultados apoyan una
Revisar sistematicamente la asociacion entre el desplazamiento
Manfredini y literatura sobre la relacion entre las Revision del disco TM y una morfologia facial
cols. (2016] estructuras esqueléticas faciales sisteméatica de caracterizada por una discrepancia
(9] Italia oS trastornos 38 la ATM Y |la literatura mandibular vertical y sagital,
evidenciada mediante cefalometria
y no RM
Encontrar pruebas suficientes
para negar o aceptar la asociacion Los resultados obtenidos de
Rocha y cols. | entre la cabeza y la postura Revision los estudios evidenciaron que el
(B2013] [34] | cervical y TTM, y asi ayudar a sistematica 70,58 % de los sujetos presentan
Brasil los profesionales de la salud en conexiones entre TTM y la postura
la evaluacion y tratamiento de de la cabeza y el cuello
pacientes con TTM
Identificar los antecedentes de la La mayor parte de los estudios
Montero posturologia moderna y los factores revisados establecen relacion entre
Denis [207){3] gue determinan el equilibrio Revision el tipo de oclusion, la existencia de
(3] Cuba postural del cuerpo, asi como bibliogréfica signos y sintomas de TTM, medidas
la asociacion entre las variables craneofaciales y el desequilibrio
posturales, oclusales y los TTM postural
La relacion patogénica entre el
aparato estomatognatico con el
. . . . raquis son factores predisponentes
Revisar la literatura internacional oc(lqusales emocional%s szméticos
Montecorbali | acerca de disfuncién craneo- . ! , Y9
; ; L . Revision en el sistema craneo-cérvico-
y Riccardi cérvico-mandibular, y poner de . . . o .
- . ) . narrativa, tipo mandibular y podria inferir en el

(2004) (2] manifiesto qué patologia necesita L o N

ttalia de un enfoque diagnéstico y revision teorica control postural. La rehabilitacion

debe ser multidisciplinar: terapia
gnatolégica, odontolégica y
fisioterapia enfocada en ejercicios
y reeducacion postural

ATM: articulacion temporomandibular. TTM: trastornos temporomandibulares. TMD: disfunciones temporomandibulares.
C7: séptima vértebra cervical. IC: intervalo de confianza.
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TABLA Il

RESULTADOS DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Otro tipos de estudios

Augsi) Tamario
Pais Objetivo de Metodologia Resultados relevantes
muestra
Evaluar la postura La posibilidad de presentar
cervical y de la cabeza Transversal, 2 grupos: 169 dolor en la ATM en los
Xiao en individuos con o acientes sin TTM (44,01 %), acientes con TTM se
y p p
cals. sin TTM y evaluar las 384 147 con TTM sin dolor de correlacioné con tres
(2023) | correlaciones entre la ATM. Para la evaluacion parédmetros de postura de
[(30] China | el dolor, la gravedad emplearon la escala FAl en cabeza y cuello, incluido CVT/
de los sintomas y la cada paciente RL (B=3.099, IC 95 %:
postura 1.172~5.026), y p = 0,048
Cuasi experimental, pacientes
Determinar el efecto con sintoma de TTM y El uso de una férula
del posicionamiento posicionamiento inadecuado de oclusal temporal tuvo
Garstka | indoloro de la cabeza la cabeza, mandibula y defectos pore
y dibul o f les individual un efecto positivo en los
y cols. mandibular en la fosa posturales individuales, fenBMEenos aclsticos
(2022) | articular sobre los 30 sometido a exdmenes i .
. I, - o dentro de la articulacion
[35] cambios posturales fisioterapéuticos subjetivos y terporomandibular
Polonia |y funcionales objetivos e intervenidos durante mp .
: . eliminando los sonidos en
en el sistema un periodo de 1 a 3 meses o .
- . o el 100 % de los pacientes
musculoesquelético con una ortesis de reposicion
bimangle y fisioterapia intensiva
Observacional transversal,
2 grupos de pacientes de El promedio de pacientes
Explorar la relacion ortodoncia. Uno sin TTM, con sintomas de TTM es
Yan v cols entre los TTM FAI<20 el otro con TTM significativamente mayor
[2[}3/22] " | y la morfologia o2 FAI > 20. La morfologia en pacientes con dientes
131] China craneofacial en craneofacial se comparé entre | desalineados, dolor de cuello y
pacientes de los grupos, seguido de analisis | cabeza, asi como angulos de
ortodoncia de subgrupos basados en la Frankfort por encima de las
gravedad de la TTM, el sexo, la | referencias normales
edad y los sintomas de la ATM
Determinar la
discrepancia del Los resultados arrojaron que el
plano de Frankfurt . . valor promedio de la angulacién
; Observacional analitico, con
Alvial evaluado en : - del plano de Frankfort en el
. pacientes entre 18 a 30 afios, = -
y cals. fotogrametria y en . posicionamiento natural de
- 34 atendidos en la FOUCH, entre ;
(2021) | cefalometria de o cabeza en la fotografia fue
(23] Chile | radiografias laterales ggl,?gde 2018y enero de de 0, 67°ds 0,91°yen
de craneo respecto radiografias laterales de craneo
a la horizontal fue de O, 43° ds 3, 29°
verdadera
La prevalencia general de TTM
Determinar la " fue 31,7 %, sin diferencias
: Transversal analitico, muestreo | .~ .. ' . .
prevalencia de TTM T significativas de género, dolor
N aleatorio simple. De acuerdo . . .
y su asociacion con . D orofacial y el ruido articular
Wu y cols. P con el diagnostico de TTM, ) .
factores biolégicos L . fueron los sintomas mas
) sicologicos /54 | se dividieron en 3 grupos: el frecuentes con una incidencia
[17] China yp 9 TTM relacionado con el dolor,

en estudiantes
universitarios de
medicina

el TTM intrarticular y el TTM
combinado

del 57,3 %y 50,6 %,
mientras que la cefalea y el
bloqueo articular tuvieron baja
incidencia 13,8 %0y 33,9 %
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TABLA Il (CONT.)

RESULTADOS DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Observar la respuesta
de las comorbilidades de

De cohorte retrospectivo,
4 grupos: uno sin sintomas
relacionados con el TTM,
cervicalgia y migrafia, grupo

Los pacientes con migrafia
mostraron menor adherencia

Kan los TTM, incluida la control con bruxismo sin ningdn | al tratamiento en relacion al
g g
(2020) | migrafia y la disfuncién 187 | sintoma relacionado con la TTM | grupo control donde solo
[171] Corea | cervical, después del y migrafa, los experimentales | presentaban dolor de
tratamiento doloroso uno con TTM dolorosa cualquiera de los musculos
del TTM solamente, y otro con TTM intervenidos
dolorosa y migrafa. Todos los
pacientes tenian dolor cervical
El 62 % de la muestra
total experimento alguna
. . De corte transversal T .
Determinar la relacion controlado. de muestreo modificacion en la posicién
Cémara- | entre los TTMy la aleatorio si’stemético del hueso hioides “demasiado
Souza postura craneocervical articinaron estudian’tes alto o demasiado bajo”; el
y cals. en el plano sagital 80 Ee odOF;\toIo i tuvieron 47,5 % presentd extension o
(2017) | medido a partir de rologa, flexion de la cabeza, medida
. . ’ evaluaciones posturales y . .
[37] Brasil | radiografias laterales . por el angulo craneocervical,
fueron examinados para . .
de cabeza ; sin embargo ninguna de estas
detectar la presencia de TTM .
medidas mostraron alguna
asociacion con TTM
Determinar el factor El grado de relacion entre la
Vasconez asociado mas relevante variable de estrés y la presencia
ara los en o e establecio que el estrés
para los TTM de TTM establ q | est
y cals. ; De corte transversal analitico .
(2017) paC|e|:11;_es que acuden a 316 | en un periodo de tiempo e_momonal es un factor de
22 las Clinicas de la Facultad determinado riesgo alto, provocando hasta
Ecuador de Odontologia de la 17 veces mas probabilidad de
Universidad de Cuenca presentar TTM OR = 17,96
en el periodo de 2015 (IC 95 % 8,59-7,56)
. En general, la postura
Transversal observacional R
Evaluar la postura analitico. 3 grupos seqdn los craneocervical incluyendo todos
craneocervical y la - = grup g sus planos morfofisiologicos, se
- resultados de la RM de la A
posicion del hueso ) -~ . correlacion6 significativamente
- . ATM: posicién de disco normal .
hioides en pacientes ) . con variables que representan
L bilateral, desplazamiento de . .
An y cols. | ortodéncicos con 170 disco bilateral con reduccion el plano sagital y vertical.
(2015) | desplazamiento del desplazamiento de disco Ademas, los sujetos con amplia
[38] Corea | disco de la articulacién y desplaza - postura craneocervical tenian
. bilateral sin reduccion. Los . "
temporomandibular . . una mandibula retrognéatica
sujetos fueron seleccionados j i
(ATM) con un patron esquelético
al azar hiperdivergente
Evaluar la correlacion Transversal no aleatorizado,
entre la prevalencia 3 grupos: g.r'upo I, trastornos No se encontraron diferencias
de TTM vy la postura musculares; grupo |l e ]
; o significativas en los angulos
de la cabeza con el desplazamiento discal; y el entre individuos con v sin
uso de RDC/TTM y la grupo lll, artralgia, osteoartritis TTM. Sin embardo eyntre los
Faulin evaluacion de la postura y osteoartrosis. Después homEr‘es sin TTI\%I ,Ios valores
y cols. de la cabeza en los 196 de la evaluacion clinica, las fUBrON MAS ba'os’ ara el
(2015) | planos frontal y sagital personas con TTM fueron anaulo craneo\J/ertEbral e
[33] Brasil | utilizando fotografias de asignadas al grupo de estudio g d

un grupo de estudiantes
de pregrado de la
Facultad de Odontologia
de la Universidad de
Brasilia - UnB, Brasil

(SG) y las personas sin TTM
fueron asignadas al grupo de
control (GC). Los datos fueron
recolectados entre agosto

de 2008 y julio de 2008

para los hombres con TTM y
las inclinacion hacia la derecha
tenia valores mayores que la
inclinacién hacia la izquierda
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TABLA Il (CONT.)

RESULTADOS DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Determinar si los
pacientes con TTM
(con o sin dolor de

Transversal de medicion
comparativa, 2 grupos: TTM

El anélisis de las medidas de ROM

Grodin y - revel6 diferencias estadisticamente
cols cabeza) presentan (ademas subclasificados significativas entre las medias de los
y ; deterioro de los por la presencia o no de g . L
(2014) L 166 grupos, determinada por un analisis
110 movimientos de la cefalea) y un grupo control de varianza de una via para la total
. columna cervical asintomatico. Fueron . . 3 P
Francia superior en reclutados entre junio y rotacion axial determinada durante
comparacion con octubre de 2012 la prueba de flexion rotacion
sujetos asintomaticos
Determinar el Los resultados mostraron mayor
. . o . fr ncia en el femenino 73,7 9
Benites | diagnostico y la De cohorte prospectiva, csr?lij?’l c:goe deeinsc?c)i(gn;a eenl a%uh%s 7o,
y Trujillo | prevalencia de los 76 longitudinal y al azar simple; 'évenespentr‘e 19 v 35 afios de edad:
(2013] |TTM, en un hospital durante el periodo de marzo Jcomo principal sig¥10 e encontro '
[13] Pera SEOLEF; gn el a octubre del afio 2018 el dolor en ATM 51,4 %, seguido de
la cefalea 38,1 %
E\éaé%?;é?ag%sr:bgﬂ?: Transversal analitico, Los resultados mostraron diferencia
ol desplazamiento todos los pacientes fueron estadisticamente significativa p < 0,05
del dist:o los examinados mediante RM y entre la posicién del disco y la medicién
Matheus . yios telerradiografias. El tiempo del espacio CO-C1 para individuos
parametros utilizados - . ) L . "
y cols. - de exploracion fue de 2 min sintomaticos p = 0,04 y asintomaticaos
para la evaluacion del | 60 S . .
(20039) - . y 45 s para las imagenes p = 0,02. No hubo diferencia
.| posicionamiento del . - A
[(39] Brasil craneo en relacion sagitales con la boca cerrada | estadisticamente significativa p > 0,05
con la colurnna y abierta y de 1 minuto y 55 s | para el espacio C1-C2, el angulo
cervical con v sin para las imagenes coronales | craneocervical y la posicion del
Sintomas deYI'I'M con la boca cerrada hueso hioides
= -
Investigar la Casos y controles. 2 grupos El 84,3 % de los suletqs con TTM
- ; y el 42,8 controles tenian el plano
relacién entre la de 14 estudiantes con oclusal derecho qirado: la desviacion
Giancadlini orientacion de los denticién natural completa anqular de la hors‘gizonta’I fue menos de
co/g planos relativos y oclusion Clase | del angulo 0 ,?o el 14.3 % con TTM v 35.7 % en
[{/2005;] craneofaciales: 28 |bilateral, que presentaban Io’s controlés ET lano ocluial ’el eqe
(40)] Italia relativo al verdadero signos y sintomas de TTM, interpupilar Ho dFi)ver‘ en del gr‘alelijsmo
trastorno horizontal comparados con 14 sujetos pup g P
TTM, en oclusion sanos emparejados por edad con Iq verdadera horizontal tanto
?Iworma’I Sex0 en sujetos TTM p > 0,172 como en
y controles p > 0,401
Descriptivo analitico, el analisis
fue a través de cefalometria I,‘OS resultad_os rmostraron que el
Probar la para definir el tipo esquelético ﬁ)r;gzlgf?;?jlleasr;/isalé?::g;t%ia;entre
. significacion de cada paciente en direccion .
Orthlieb . . o : fue relativamente estrecha 3,88
y cols estadistica de las vertical en relacion a los tipos en comparacion con los demas: la
(2000) correlaciones gntre 578 de mordida (clase |, cl_ase Il, media del angulo medio fue de 43°
21] la forma mandibular clase Ill). La altura facial la desviacion estandar fue 5 56
. superior e inferior inferior en oclusion se midio y . ) Y
Francia el angulo anterosuperior entre la

y la altura facial en
oclusion

por cuatro valores angulares:
un angulo superior, un angulo
mediano, un angulo inferior y el
angulo mandibular de Frankfurt

mandibular y el plano de Frankfort,
obtuvo una media de 23° y la
desviacion estandar de 6,56

C2ap: punto subespinal del nivel vertebral 2. C4 ip: campo del porion del nivel vertebral 4. CVT: punto mas superior y
posterior de la segunda vértebra cervical y/o el angulo de la lordosis cervical. RL: longitud entre los puntos relacionados.
FAI: indice anamnéstico de Fonseca. O-A: articulacion occipito-atlanto axoidea. RDC/TTM: cuestionario diagnéstico para
trastornos temporomandibulares. H-H: hueso-hioides. OR: punto orbitario. IC: intervalo de confianza. SG: grupo de estudio.
GC: grupo control. SD/ED: desviacion estandar. ANS: altura facial inferior. ROM: rango de movimiento. IRM: iméagenes de
resonancia magnética. TR: tiempo de repeticion. TE: tiempo de ECO.
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DISCUSION

De acuerdo con los estudios analizados, se pudo
establecer la relacion causa efecto del dolor temporo-
mandibular con las diferentes alteraciones que se pre-
sentan en el plano Frankfort. El posicionamiento craneo-
mandibular infiere en la alineacién de esta convergencia
de forma negativa y la etiologia bidireccional en su mayor
proporcién estd dada por la modificacién funcional de
las estructuras craneocervicales generada por la inade-
cuada distribucion de cargas de estos segmentos. En
menor prevalencia se presenta la desalineacion de la
articulacién temporomandibular, consecuencia de ante-
cedentes ortodoncicos. Estudios con un nivel de eviden-
cia, moderada, con tamafio de muestra significativa,
como es el caso de los estudios de Orthlieb y cols. [(21],
Alvial y cals. [29], Xiao y cals. (30], Yan y cols. [31],
Camara-Souza y cols. [37], Ciancaglini y cols. (40], An
y cols. [38] y Matheus y cols. [39)], sefialan que las
principales causales del dolor temporomandibular estan
dadas por los angulos y planos craneo-cérvico-mandibu-
lares por encima o por debajo de su referencia normal.

Por otra parte, Faulin y cols. (33], en su investiga-
cion la cual también cuenta con una metodologia de
evidencia moderada, divergen de lo anterior, ya que sus
analisis no mostraron valores representativos que pue-
dan indicar esta asociacion, sugiriendo que se realicen
nuevos estudios con tamafos de muestras estadistica-
mente significativos para que se evidencie o no esta
asociacion, y asi poder establecer un manejo inte-
gral que mitigue el ascenso que esta alteracion muscu-
loesquelética esta generando.

Asimismo, Manfredini y cols. (9], Opris y cols. [(32],
Rocha y cols. [(34], Serrano y cols. [(39], en sus revisio-
nes y metanalisis, documentan que la calidad de la
literatura disponible no es suficiente para proporcionar
evidencia apta relacionada con el tema, aunque los
resultados de los articulos revisados, la heterogeneidad
del disefio y los hallazgos muestran cierta viabilidad,
es decin, los autores indican que estos resultados son
bajo evidencia clinica pero no de evidencia cientifica,
qgue es la que realmente se pretende esclarecer en la
presente revision, por lo cual se sugiere continuar con
estudios que garanticen la mas alta evidencia en rela-
cién a la tematica abordada.

CONCLUSIONES

Con base a la literatura analizada, se concluye que
el sexo no infiere en la prevalencia del dolor y los TTM,
asi como en la relacion del sistema craneo-cérvico-
mandibular.

La fisiopatologia del sistema masticatorio se relacio-
na con el sistema craneocervical, debido a su conver-
gencia anatomofisiolégica, de manera que los TTM
comprometen ambos sistemas.

El dolor temporomandibular tiene una asociacién con
el plano de Frankfort o postura craneocervical y este
genera como consecuencia un dolor a nivel craneocer-
vical, el cual se puede manifestar como cefalea, migra-
fia o simplemente dolor de cabeza.

La mayor relacion entre el dolor temporomandibular
con el plano de Frankfort o postura craneocervical se

presenta cuando este se encuentra mas elevado o rota-
do, pero no se pudo comprobar de cuanto es la dife-
rencia de altura.
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ABSTRACT

Background: This study aims to evaluate the safety
and effectiveness of psoas compartment block com-
pared to local anesthesia with remifentanil sedation for
endovascular abdominal aortic aneurysm repair.

Methods: This prospective, randomized, single-blind-
ed study included 30 patients divided into two equal
groups. Fifteen patients underwent elective endovascu-
lar repair under psoas compartment block (PCB group),
and fifteen underwent the procedure under local anes-
thesia with remifentanil infusion (LR group).

Results: The mean VAS scores were signifi-
cantly lower in the LR group compared to the PCB
group (P < 0.001). Ramsay Sedation score showed
statistically significant deep sedation in LR group on
comparison to PCB group (P< 0.001). In patients under
remifentanil sedation (LR group), the heart rate and
mean arterial blood pressure decreased significantly
after induction of anesthesia and stayed low but without
any clinical significance throughout the procedure (P<
0.001).

Conclusions: This study demonstrates that endovas-
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f
RESUMEN

Antecedentes: Evaluar la aplicabilidad del bloqueo del
compartimiento del psoas para la reparacion endovas-
cular del aneurisma aértico abdominal en comparacion
con la anestesia local con sedacion con remifentanilo.

Métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, sim-
ple ciego sobre 30 pacientes divididos en 2 grupos
iguales, 15 pacientes fueron sometidos a reparacion
endovascular electiva de aneurisma de aorta abdomi-
nal bajo bloqueo del compartimento del psoas (grupo
PCB), mientras que otros 15 pacientes fueron opera-
dos bajo anestesia local con infusién de remifentani-
lo (grupo LR).

Resultados: Los valores medios de VAS mostraron
mejores valores estadisticamente significativos en el gru-
po LR en comparacion con el grupo PCB (p < 0,001).
La puntuacién de sedacién de Ramsay mostré una seda-
cion profunda estadisticamente significativa en el grupo
LR en comparacion con el grupo PCB (p < 0,001). En
pacientes bajo sedacién con remifentanilo (grupo LR]),
la frecuencia cardiaca y la presion arterial media dis-
minuyeron significativamente después de la induccion
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cular abdominal aortic aneurysm repair under either
psoas compartment block or local anesthesia with
remifentanil sedation is a safe and effective procedure,
with favorable perioperative outcomes.

Key words: Psoas compartement block, remifentanil,
endovascular aortic aneurysm repair.
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INTRODUCTION

Abdominal aortic aneurysms (AAA) account for about
65 % of all aneurysms of the aorta and 95 % of them
lie below the renal arteries [1]). Recently, the manage-
ment of aortic aneurysm has changed from the tradi-
tional open technigue to minimally invasive incisions and
even percutaneous techniques (2).

Endovascular aortic aneurysm repair (EVAR) was
first introduced in 1991 (3], and lately is progressively
being used for AAA repair (4). When compared with
open surgical approach, EVAR is considered superior,
being less invasive, less blood loss, less cardiovascular
drawbacks, minimal metabolic stress response, short-
er hospital stay and earlier ambulation [5]. However,
EVAR is considered costly and its long-term success is
still not clear [B).

EVAR through surgical cutdown to the common fem-
oral arteries (CFA) can be done under local anesthesia
with sedation, general or regional anesthesia [7.8). Sev-
eral single and multicenter researches have evaluated
the results with these anesthesia techniques for EVAR,
with varying outcomes [(S-11]. Based on the European
Society for Vascular Surgery guidelines, the use of local
anesthesia with sedation for EVAR is applicable and well
tolerated, while regional or general anesthesia could be
used only if local anesthesia is contraindicated (12).

Although, painful skin incision was reduced by local
anesthesia given at the site of entry, sedative /analgesic
cover is mandatory to achieve a comforTable level for
the patient, allowing surgeon/patient communication,
without interfering with hemodynamics or the cardioc-
irculatory system. The key point of this kind of operation
is that pain occur in certain moments separated by pain
free intervals, so skilled anesthesiologist can guess the
pain occurrence points and prepare himself to prevent
it with analgesics [13).

It is obvious that there is the need for a minimally
invasive anesthesia with a minimally invasive surgical
technique. New drugs, like remifentanil, with an ultra-
short half-life and being potent opioid, succeed to
accomplish this minimal invasive anesthesia, as shown
by other studies [14).

4 )

de la anestesia y se mantuvieron bajas pero sin ningu-
na importancia clinica durante todo el procedimiento
(p <0,001).

Conclusiones: El presente estudio demostro que
la reparacion endovascular del aneurisma de la aorta
abdominal bajo blogueo del compartimento del psoas
0 anestesia local con sedacion con remifentanilo es un
procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de
los aneurismas de la aorta abdominal, con mejores
resultados perioperatorios.

Palabras clave: Blogqueo compartimental del psoas, remi-
fentanilo, reparacién endovascular de aneurisma aértico.

Anatomical, imaging and clinical researches sug-
gest psoas compartment block (PCB) (lumbar plexus
block) made at L2-L3 level has a high probability to
include L1-L2 roots, and therefore considered a good
choice for inguinal surgery [(15.16]). We applied the
moadified access technigue described before by Maokini
and his colleges [17] for PCB as a real alternative for
infiltration of local anesthetic in patients undergoing
EVAR.

Aim of the work was to demonstrate safety and effec-
tiveness of psoas compartment block compared to local
anesthesia with remifentanil sedation for EVAR. The
primary endpoint of this study was the extent of suc-
cess for both anesthetic approaches to contraol pain
intraoperatively measured by Visual Analogue
Scale (VAS). The secondary endpoints included degree
of cardiorespiratory steadiness and level of sedation
measured by Ramsay sedation score. Satisfactions for
patient and surgeon were measured via the satisfaction
score.

PATIENTS AND METHODS
Patients’ recruitment

The study was conducted for 9 months started from
February 2018 after ethics committee approval (Pro-
tocol ID: 180101). 30 patients diagnosed as AAA,
were operated for EVAR and written informed high-risk
consents for the anesthesia and operation were
secured in this prospective study. The study was regis-
tered in Clinical Trials.gov ID: NCTO3443518.

All patients were deeply assessed, through
detailed history, physical examination, radiography of
the chest, cardiac examination using electrocardiogra-
phy (ECG), echocardiography, and laboratory testing.
Duplex ultrasound for the aortoiliac, carotid, and lower
limb arteries was done. Computed tomographic angi-
ography of the entire abdominal and thoracic aorta was
done also to assess the presence of any other aortic
lesions and to decide the possibility of EVAR. Finally, all
patients, were informed with clear language about both
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types of anesthesia. The patients were all given informa-
tion about the risks and benefits of the EVAR procedure
with the possibility for conversion to either open
approach or GA.

Eligibility criteria: Elective patients diagnosed as AAA
who will proceed to EVAR with exposure of the common
femoral artery. Exclusion criteria: included emergency
EVAR, hypertension (uncontrolled systolic arterial pres-
sure > 160mmHg), diabetes mellitus (uncontrolled
blood glucose > 200mg/dL), aneurysm of common
femoral artery, patient receiving anticoagulant therapy,
cerebrovascular disease and kidney disease (creatinine
> 1.5mg/dL).

Randomization was achieved using a computer-gen-
erated list and the sequence of randomization was
done via sequentially numbered envelopes (SPSS pro-
gram; SPSS Inc, Chicago, IL). A medical student was
informed to prepare the infusion drugs. Another med-
ical student who did not participate in induction of anes-
thesia but was only caring the patient intraoperatively,
recorded the data and was not aware to the group type
to avoid bias. On the other hand, the anesthesiologist
concerned with the patient was aware to the group
type (single blinded technique].

Anesthesia and monitoring

Prophylactic antibiotics (Cephazolin) were given to
all patients intravenously. All patients were fasting for
8 hours. Premedication drugs were given in the form
of midazolam 5 mg intramuscular and ondansetron
4 mg intravenously. After arrival of the patient, a
bispectral index sensor (BIS) was put on the forehead
of the patient and connected to an Aspect A2000
version monitor (Medical Aspect System, Inc. 141
Needham St. Newton, MA, USA). Pulse oximetry and
5-lead ECG were connected. A large bore venous can-
nula is mandatory if there is possibility for open sur-
gery which could be associated with much blood loss.
A 20-gauge radial arterial catheter was placed for
continuous monitoring of blood pressure in the non-
surgical access upper limb. Also, urine output was
mandatory to be monitored. Simple oxygen face mask
was applied at a rate of 6 L/min. A CO2 analyzer
probe was put near the nostril of the patient for mon-
itoring of end-tidal carbon dioxide.

Patients were divided into two groups with
15 patients each before starting the procedure. First
group is the psoas compartment block (PCB group):
30 ml of bupivacaine 0.25 % infused over 3 minutes in
addition to normal saline 0.9 % IV infused at the same
rate of infusion of the remifentanil in the other group to
ensure observer blindness.

In our study, we used a modified PCB technique
which was used before by Mokini and his colleges [17]
and it was done in lateral decubitus using stimulated
needle (120 mm length) which was placed at the junc-
tion between the lateral one third and medial two-thirds
of a straight line drawn at the interspace of L2-L3 in
between the interspinous line and another line passing
via the posterior superior iliac spine (PSIS), parallel to
the interspinous line. If stimulation (twitching) of the
anterior thigh was noticed, the needle was redirected

Fig. 1. Modified approach for PCB (PSIS: posterior su-
perior iliac spine).

cranially slightly. When the inguinal field twitching was
achieved, bupivacaine 0.25 % 30 ml, was slowly inject-
ed over 3 minutes (Figure 1) (16).

Statistical methods

The obtained data were recorded and analyzed
using the SPSS statistical package, version 22 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA). After performing tests of
normality, student-t test and Mann-Whitney test were
used to compare numerical data as appropriate,
while x2 test was used to compare categorical data.
The level of significance was considered at p-values
less than 0.05.

Study populations

All patients completed the study with no conversion
to general anesthesia. There were no significant differ-
ences between the groups concerning age, gender,
ASA class and body mass index (BMI). Also, there were
no statistical differences between both groups regard-
ing the incidence of preexisting cardiac, pulmonary, or
renal diseases (Table ).

Analysis of hemodynamic data

In patients under remifentanil sedation (LR group),
the HR and MAP decreased significantly after induc-
tion of anesthesia and stayed significantly lower than
PCB group throughout the procedure (p < 0.001) (Fig-
ure 2 and 3). As regard SpO2 data, it was comparable
between both groups throughout the procedure (Fig-
ure 4). In the PCB group, 3 patients (20 %) received
vasopressors and 2 patients (13.3 %) received vaso-
dilators during the EVAR procedure. On the other
group, sedation with remifentanil, 5 patients (33.3 %)
needed vasopressors and 3 patients (20 %) needed
vasodilators during the EVAR procedure. There was
no statistically significant difference in the use of vaso-
pressors and vasodilators between the two groups
(p = 0.864).
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TABLE |
PATIENTS CHARACTERISTICS, AND PRE-EXISTING COMORBIDITIES
PCB group (n = 15) LR group (n = 15]) v;:/:e
Mean SD Mean SD
Age (year) 64.93 1.82 66.13 2.29 0.12
BMI (kg/m?) 23.4 1.3 23.67 1.45 0.80
Count % Count %
Sex Female 3 20.0% 4 26.7 % /
Male 12 80.0 % 11 73.3%
I 2 13.3 % 3 20.0%
ASA M 9 60.0 % 9 60.0 % 1
v 4 26.7 % 3 20.0%
Hvbertension Yes 10 66.7 % 11 73.3 % ’
w No 5 33.3 % 4 56.7 %
. ) Yes 12 80.0 % 10 66.7 %
Diabetes Mellitus NO 3 50.0 % 5 333 % 0.68
. . Yes 7 46.7 % 8 53.3%
Dyslipidemia No 3 533 % - 167 % 0.76
. Yes 12 80.0 % 10 66.7 %
Smoking No 3 50.0 % 5 33.3 % 0.68
Yes 5 33.3 % 6 40.0 %
Ischemic heart di 0.71
schemic heart disease No 70 567 % 3 50.0 %
. i Yes 6 40.0 % 5 33.3 %
Peripheral vascular disease No 9 60.0 % 10 567 % 0.71
Yes 5 33.3% 6 40.0 %
Chroni [ di 0.71
ronic pulmonary disease No 70 567 % 3 500 %

Data presented as mean = SD or number of patients ( %). BMI: body mass index. ASA: American Society of Anesthesiologists.

HR MAP
110 100 *
-~ 84,13 * 79,33
* * 1 72,4
76,8 80 76

80 71,93 67,67 L 1

E E 76,07 o0 82,93 77,73
4 K=

> 77,6 74,13 € 60 [
® ) £ —PCB
2 | * 60,53 65,93 65,2

50 61,33 ’ LR

20 —
20 20
base start mean end base start mean end
Time e PCB e | R Time points

Data presented as mean + SD, *p < 0.05 between the
two groups.

PCB: psoas compartment block. LR: local anesthesia
with Remifentanil sedation.

Time Frame was recorded 4 times; 1) At baseline (be-
fore the start of the procedure], 2) At start of opera-
tion 3) Mean during whole procedure (directly after
start of intervention then every Smin through study till
end of procedure.) 4) At the end of procedure.

Data presented as mean + SD, *P < 0.05 between
the two groups

PCB: psoas compartment block. LR: local anesthesia
with remifentanil sedation.

Time Frame was recorded 4 times; 1) At baseline (be-
fore the start of the procedure), 2) At start of opera-
tion 3) Mean during whole procedure (directly after
start of intervention then every 5min through study till
end of procedure.) 4) At the end of procedure.

Fig. 2. Heart rate (HR) in both groups.

Fig. 3. Mean arterial pressure (MAP) in both groups.
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Data presented as mean + SD, *p < 0.05 between the
two groups.

PCB: psoas compartment block. LR: local anesthesia
with Remifentanil sedation.

Time Frame was recorded 4 times; 1) At baseline (be-
fore the start of the procedure], 2) At start of opera-
tion 3) Mean during whole procedure (directly after
start of intervention then every Smin through study till
end of procedure.) 4) At the end of procedure.

Fig. 4. Oxygen saturation (Sp02) in both groups.

Analysis of operative data

The mean VAS values showed statistically significant
lower values in LR group when compared to PCB group
(p < 0.001) (Table Il). Ramsay Sedation score showed
statistically significant deep sedation in LR group on
comparison to PCB group (p < 0.001) (Table Il). Three
patients developed agitation during the procedure in the
PCB group and they received a small dose of midazolam
to sedate them. Sedation with remifentanil was effective
in all patients undergoing EVAR, allowing them to main-
tain satisfactory respiratory level and avoid desatura-
tion. Also, BIS values were statistically lower in LR
group than in PCB group (p < 0.001) (Table ll). All
patients under sedation with remifentanil (LR group) did
not complain about their general feeling, position, or
pain intra- and postoperatively. So, their satisfaction
scores were highly significant when compared to PCB
group (p < 0.001) (Table II). There was no statistical
significance as regard recall of operative details
between both groups (P = 0.730). Mean anesthesia
time was significantly higher in PCB group
(p < 0.001) (Table 1I).

Clinical recovery data
The incidences of cardiac, respiratory, renal, and

neurologic complications also were not statistically dif-
ferent. Concerning total hospital stay, there were no

TABLE Il
OPERATIVE DATA
Variables P[?78=g ’,;%L]lp L[g g’?gl]) P - value

Visual analog scale (0-100) 41.33 + 4.4 3413 + 6.47 <0.001
(mean during the whaole procedure) o T ’
Ramsay Sedation Score (1-6)

* Base line (before the start of the procedure) 2.3+0.5 2.4 +0.5 0.716

e Start of procedure 24 +0.5 3.3+0.49 < 0.001

* Mean during procedure 2.3+0.5 3.4+£0.5 < 0.001

e At the end of procedure 24 +0.5 3.4+0.5 < 0.001
Bispectral Index level (O-100)
(mean during the whole procedure) 84.3=26 73.4=1.84 < 0.001
Recall of the procedure (0-100)
(At the end of the procedure) 82.3£1.9 82.0+2.2 0.730
Patients-Satisfaction score (0-100)

e At the end of the procedure 68.7 =41 84.521.25 < 0.001

e 2h postoperative 83.9+0.8 83.5+0.9 0.327
Surgeon- Satisfaction score (0-100])
(At the end of the procedure) 82.2=+27 90.4£3.5 <0.001
Duration of EVAR (min) 164.3 + 12.8 160.9+14.1 0.495
Duration of anesthesia (min) 198.3 +15.3 180.7+ 5.23 < 0.001
Urine output (ml) 542.6 = 48.7 519.4 +52.4 0.219
Total fluid intake (ml) 2023.3 £113.9 2056.6+134.9 0.469

Data presented as mean + SD,
EVAR, endovascular aortic repair.
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statistically significant differences between both groups.
There were no conversions to open repair or reopera-
tion caused by migration of grafts or endoleak after
EVAR in both groups (Table IIf).

DISCUSSION

The current study demonstrated that EVAR under
PCB or local anesthesia with Remifentanil sedation is
safe and effective procedure for the treatment of aortic
aneurysms. Remifentanil group provided significant
lower values of VAS, HR, MAP than PCB group.
Remifentanil group also achieved significant values of
deep sedation without compromising respiration in com-
parison to PCB group. Also, patients in remifentanil
group were significantly calmer and more cooperative
with less BIS values than PCB group.

EVAR have a lot of benefits in high-risk patients, as
this technigue is less invasive than conventional surgery.
It applies less hemodynamic changes result in faster
recovery and less anesthetic and surgical complica-
tions (20]). As the number of patients who undergo
EVAR is growing up, tailored anesthetic considerations
for EVAR are becoming increasingly essential.

Evidence based research did not confirm the best
anesthetic choice for standard EVAR.

The literatures are restricted to descriptive, retro-
spective studies on patients undergoing infra-renal
EVAR [21.22]. To the best of our knowledge, this is the
first prospective randomized study which evaluated the
perioperative outcomes of EVAR performed under PCB
or local anesthesia with remifentanil sedation.

The anesthetist usually decides the type of anesthe-
sia according to multiple factors as the age of patient,
nature of procedure and the preoperative medical con-
dition (23].

Local Anesthesia is considered to be safe and good
alternative for GA during EVAR (21]. In a previous
study (24], the regional anesthesia for EVAR decreased
the duration of operation and postoperative ICU stay.
Local Anesthesia also has provided the advantages of
hemodynamic stability and is important in patients who
have sever pulmonary disease [25]. The previous
results agreed with our study data, where local anes-
thesia and remifentanil sedation resulted in good recov-
ery and hemodynamic stability.

Verhoeven and colleagues (7] proved less incidence
of respiratory problems for local anesthesia compared
with GA. In contrary to the previous study, de Virgilio

TABLE il
POSTOPERATIVE DATA
: PCB group LR group
Variables p- value
Mean SD Mean 5D
Total hospital stays (days) 9.6 1.3 9.7 1.4 0.788
Total opiate requirement (dose]* 13.9 1.3 14.1 1.5 0.798
Count % Count %
o Yes 3 20.0 % 2 13.3 % 1
Renal complication™* *
No 12 80.0 % 13 86.7 %
) Yes 0 0.0 % 0 0.0 % -
Postoperative stroke
No 15 100.0 % 15 100.0 %
) o Yes 0 0.0 % 0 0.0 % —
Cardiac complication
No 15 100.0 % 15 100.0 %
) o Yes 0 0.0 % 0 0.0 % —
Respiratory complication
No 15 100.0 % 15 100.0 %
) ) Yes 1 6.7 % 0 0.0 % 1
Local infection
No 14 93.3 % 15 100.0 %
) ) ) Yes 0 0.0 % 1 6.7 % 1
Peripheral ischemia
No 15 100.0 % 14 93.3%
) Yes 0 0.0 % @] 0.0 % —
Mortality
No 15 100.0 % 15 100.0 %
Yes 0 0.0 % 0 0.0 % —
Endoleak
No 15 100.0 % 15 100.0 %

Values are presented as mean + SD or number of patients (%).

*Equivalent of parenteral morphine (mg).
** Transient increase in the creatinine level of > 2 mg/dL
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and colleagues (27] reported comparable cardiac and
respiratory complication rates in 229 EVAR procedures
under GA versus local anesthesia. Different out-
comes were naoticed in another retrospective review for
Henretta and his colleagues (26] who found that local
anesthesia could not decrease cardiopulmonary mortal-
ity and morbidity rates in patients undergoing thoracic
EVAR procedure.

Locoregional for the common femoral artery (CFA)
cutdown provides a lot of advantages. It offers excel-
lent analgesia intraoperative and for several hours
later, decreasing the number of analgesic medica-
tions (28].

Henretta et al. [26] was the first one to describe the
possibility of local anesthesia for EVAR in 1998, record-
ing no deaths or significant morbidity in a group of 47
consecutive patients. These results were also agreed
with Asakura et al. (24) who found that, local anesthe-
sia usage was effective and accompanied by improve-
ments in pulmonary morbidity and decreased ICU stay.
In contrary to the previous study, Geisbusch et al [29]
in his research, he gave local anesthesia in 183 EVAR
patients, GA in 25 cases and RA in 9 cases. They found
a 7.8 % GA conversion rate due to obstruction of the
airway (29 %), persistent movement of the patient (7 %),
anxiety (21 %), persistent coughing (21 %), patient dis-
comfort (7 %) and emergency surgical conversion to
GA (14 %). Fortunately, in our study, no single patient
converted to GA may be attributed to good sedation
and analgesia techniques.

Based on his experience, Mokini and his colleges (17]
used the technique of modified access for PCB to
approach awake inguinal surgery without any influence
on hemaodynamics. In our clinical study, PCB was asso-
ciated with less hospital stay, less postoperative analge-
sic usage and minimal postoperative complications.
However, PCB may be accompanied by complica-
tions like hypotension, systemic toxicity, subarachnoid
or epidural spread, retroperitoneal hematoma and
renal puncture (30,31)]). We do not consider PCB the
only anesthetic technique for EVAR procedures, but in
selected cases with difficult management, it represents
a good alternative that deserves to be evaluated in
larger randomized trials.

When we review our data comparing PCB or local
anesthesia with remifentanil sedation, we found that in
patients under remifentanil sedation, the HR and MAP
decreased significantly after induction of anesthesia and
stayed significantly lower than PCB group throughout
the procedure (p < 0.001) which reflected clinically as
in the PCB group, 3 patients (20 %) received vasopres-
sors in comparison to sedation with remifentanil,
5 patients (33.3 %) received vasopressors during the
EVAR procedure. But there was no statistically signifi-
cant difference in the use of vasopressors between the
two groups (p = 0.864).

Pain perception is considered the most important
issue to differentiate between two experimental
groups [32] which was found to be significantly less in
intensity for the remifentanil group in comparison to
PCB group (27.13 + 6.47 vs. 41.33 += 4.42, respec-
tively, P < 0.001). Which proved that continuous infu-
sion of remifentanil to be more effective than PCB in
attenuating pain.

During monitored anesthesia care, a Ramsay score
of 2-3 is considered good indicators of conscious seda-
tion [33.34]. Both groups had accepTable sedation levels
all over the procedure inspite of the significant difference
between both groups (PCB vs LA group) (2.27 + 0.46
vs. 3.4 + 0.5 with p < 0.001 respectively)

Anocther important indicator for any procedure under
local anesthesia or sedation is satisfaction scores. All
patients under remifentanil sedation (LR) group were
cooperative and calm during EVAR. So, their satisfac-
tion scores were highly significant in comparison to PCB
group (P < 0.001).

Postoperatively, patients with EVAR require high
dependency unit for continuous monitoring as regards
blood pressure, blood gases, hemoglobin and coagula-
tion parameters. The most important assessment is
regular lower limb arterial examination. Usually, the pain
is insignificance and could be treated with oral analgesics
or minimal doses of opioids when needed [2]. In our
study, mean anesthesia time was significantly higher in
PCB group in comparison to LR group (198.3 = 15.3
vs. 180.7 £ 5.2, respectively, P < 0.001) which reflect-
ed clinically as total opiate requirement postoperatively
was less in PCB group when compared to other group
but without any statistically significance in between both
groups (p = 0.798).

In another study, the group analysis under local anes-
thesia appeared to have shorter surgical times, shorter
length of stay in the hospital and fewer postoperative com-
plications in a review of 10 studies comparing regional to
local anesthesia and involving 13,459 patients (21). How-
ever, our findings contradict the previous findings where
there were no statistically significant differences between
our two groups as regards tatal hospital stay which could
be related to small number of patients in ours. The inci-
dences of respiratory, neurological, cardiac and re-
nal complications also were not statistically different.

Our investigation presents some limitations, which
need to be considered. First, the anesthesiologist was
aware by the mode of anesthesia. Moreover, this tech-
nigue needs further study for the detection of the best
site of injection and of the perfect local anesthetic vol-
ume for femoral artery exposure.

In conclusion, our findings high lightened the influence
of both techniques using PCB or remifentanil with LA for
conscious sedation and analgesia for patients with sig-
nificant comorbidity during EVAR. They proved to be safe
and effective in ASA lll-IV patients undergoing EVAR.
Also, bath techniques provided sufficient cardiorespira-
tory steadiness, good sedation, and analgesia, resulting
in an accepTable level of comfort for patients. However,
remifentanil continuous infusion granted significantly
more sTable pain control while maintaining similar levels
of stability and analgesia of the currently used PCB.

ETICAL ASPECTS

The study was conducted after ethics committee
approval (Protocol ID: 180101). Written informed high-
risk consents for the anesthesia and operation were
secured from all patients included in this prospective
study. The study was registered in Clinical Trials.gov ID:
NCTO03443518.
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RESUMEN

Introduccion: El control inadecuado del dolor agudo
postoperatorio (DAP) sigue siendo prevalente, impac-
tando en la recuperacion y los resultados de los pacien-
tes. Los objetivos de este estudio son determinar la
incidencia de DAP en cirugias intermedia y mayor no
ambulatorias, identificar los factores de riesgo asocia-
dos y las estrategias utilizadas para su manejo.

Meétodos: Se trata de un estudio de cohorte pros-
pectivo analitico monocéntrico realizado entre el 18 de
enero y el 3 de diciembre de 2021. La recoleccion
de datos incluy6 variables preoperatorias, intraopera-
torias y postoperatorias. Las evaluaciones del dolor se
realizaron utilizando la Escala Numérica de Valoracion
(NRS). Se utilizaron anélisis univariados, bivariados y de
regresion logistica para explicar el DAP y las variables
evaluadas.

Resultados: El estudio incluyd a 355 pacientes, y
se encontré una incidencia de DAP del 82,81 %. La
mayoria de las cirugias fueron electivas (81,69 %), sien-
do las cirugias ortopédicas y abdominales/pélvicas las
mas comunes. La intensidad del dolor alcanzé su punto
maximo a las 24 h postoperatorias. Los factores aso-
ciados con DAP moderado a severo incluyeron el uso

Leotau-Rodriguez MA, Melo Sanchez SA, Valenzuela Santos A. Inci-
dencia del dolor agudo postoperatorio en cirugias no ambulatorias
en centro de referencia de alta complejidad. Rev Soc Esp Dolor.
2026;33(1):20-31
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ABSTRACT

Introduction: Inadequate control of acute post-
operative pain (APOP) remains prevalent, impacting
patient recovery and outcomes. This study aims to
determine the incidence of APOP in intermediate and
major non-ambulatory surgeries, identify associated
risk factors, and analyze the strategies used to man-
age APOP.

Methods: This prospective analytical monocentric
cohort study was conducted between January 18 and
December 3, 2021. Data collection included preoper-
ative, intraoperative, and postoperative variables. Pain
assessments were performed using the Numeric Rating
Scale (NRS). Univariate, bivariate, and logistic regres-
sion analyses were used to explain APOP and the eval-
uated variables.

Results: The study included 355 patients, with an
82.81 % incidence of APOP Most surgeries were elec-
tive (81.69 %), with orthopedic and abdominal /pelvic
surgeries being the most common. Pain intensity peak-
ed at 24 hours postoperatively. Factors associated with
moderate to severe APOP included active substance
use, lack of peripheral nerve blockade, and general
anesthesia.
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de sustancias psicoactivas, la falta de bloqueo nervioso
periférico y la anestesia general.

Discusion: La incidencia general de DAP es ligera-
mente superior a algunos estandares internacionales.
Hay una alta incidencia de dolor leve, lo que sugiere un
mejor control del DAP. Sin embargo, el DAP moderado a
severo es menor que lo reportado internacionalmente.
No se encontré una asociacion significativa entre las
categorias quirdrgicas y el riesgo de dolor. Preopera-
toriamente, el sexo masculino fue un factor protector,
mientras que el uso de sustancias fue un factor de
riesgo para el dolor moderado a severo. Postoperato-
riamente, factores como la anestesia general, expe-
rimentar crisis de dolor postoperatorio y la falta de
estrategias analgésicas se asociaron con una mayor
probabilidad de dolor.

Conclusion: En este estudio se encontrd que la inci-
dencia de DAP se alinea con los estandares interna-
cionales y nacionales. La falta de acceso a servicios
especializados y el manejo inadecuado podrian contri-
buir a la persistencia del dolor. Algunos factores de
riesgo identificados incluyen el sexo masculino, la falta
de manejo analgésico regional y la cirugia bajo anestesia
general.

Palabras clave: Dolor postoperatorio agudo, cirugias no
ambulatorias, manejo del dolor; analgesia perioperatoria.

INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una experien-

cia sensorial y emocional desagradable asociada con el
dafio tisular quirtrgico [1]). Se ha reportado una preva-
lencia de dolor moderado a severo postoperatorio entre
el 30-70 % de los pacientes. El DAP puede generar res-
puestas sistémicas y psicologicas perjudiciales, afectan-
do la recuperacion y aumentando costes y morbilidad
2-4). Factores de riesgo para el mal control del DAP
incluyen cirugia ortopédica, cirugia abdominal superior
y toracica, sexo femenino, embarazo, ansiedad, edad
pediatrica, adultos mayores y pacientes con tolerancia
a opioides (5-7]; igualmente se han descrito menores
indices de DAP en procedimientos laparoscopicos, aun-
que cuando se presenta suele ser inadecuadamente
tratado (6.8).

Asociaciones lideres en el estudio del DAP destacan
tasas inaceptables de mal control del dolor (5), con
menos del 50 % de los pacientes recibiendo alivio ade-
cuado (3], y otras series han demostrado que el DAP
sigue siendo comuin, sin tratamiento y que su distribu-
cion y percepcion han permanecido en gran medida sin
cambios entre los estudios realizados entre los afios
1993 y 2012 [10] sin mejoria importante en las estrate-
gias para su control en Europa y los Estados Unidos [S].

Los objetivos de este estudio son describir la inci-
dencia del DAP segun la intensidad y evaluar si existen

4 )

Discussion: The general incidence of APOP is slightly
higher than some international standards. There is a
high incidence of mild pain, suggesting improved APOP
control. However, moderate to severe APOP is lower
than internationally reported. There was no significant
association was found between surgical categories and
pain risk. Preoperatively, male sex was a protective fac-
tor, while substance use was a risk factor for moderate
to severe pain. Postoperatively, factors such as general
anesthesia, experiencing postoperative pain crises, and
lack of analgesic strategies were associated with higher
pain likelihood.

Conclusion: The study found that APOP incidence
aligns with international and national standards. Lack
of access to specialized services and inadequate man-
agement could contribute to pain persistence. Some
identified risk factors include male sex, lack of region-
al analgesic management, and surgery under general
anesthesia.

Key words: Acute postoperative pain, non-ambulatory
surgeries, pain management, perioperative analgesia.

factores de riesgo asociados al mal control del DARP. De
igual forma evaluar las estrategias analgésicas farma-
cologicas e intervencionistas utilizadas para el manejo
del DAR

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo y ana-
litico de pacientes llevados a cirugia no ambulatoria. La
recoleccion se realizd desde el dia 18 de enero hasta
el 3 de diciembre de 2021. Este estudio fue aprobado
por el comité de ética de la institucion, el nimero de
aprobacion fue 03213. El estudio se realizd siguiendo
los lineamientos éticos establecidos por la Gltima actua-
lizacién realizada a la declaracion de Helsinki.

Para este estudio se definid6 como cirugia intermedia
el procedimiento realizado sobre un Unico 6rgano o sis-
tema anatédmico sin procedimientos agregados y bajo
riesgo de complicaciones intraoperatorias, y cirugia
mayor como la intervencion sobre un Grgano o sistema
principal que incluye procedimientos adicionales rela-
cionados, con sangrado potencialmente significativo o
posibilidad de eventos comérbidos perioperatorios que
requieren un manejo especifico adicional (11).

El estudio se realizd en un centro de referencia
nacional de alta complejidad con capacidad total de
553 camas hospitalarias, distribuidas en 438 camas
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de hospitalizacion general, 66 camas de Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) para adultos, 16 camas de UCI
pediatrica y 33 camas de recuperacion postanestési-
ca (incluyendo 12 en éarea de cirugia ambulatoria). La
institucion cuenta con una Unidad Central del Dolor
operativa las 24 h, que implementa protocolos estanda-
rizados de manejo del DAP basados en las Ultimas guias
internacionales (ERAS) [12]. Estos protocolos incluyen
analgesia multimodal obligatoria, técnicas regionales
avanzadas y sistema de analgesia controlada por el
paciente en areas criticas [13].

Fueron incluidos los pacientes que utilizaron el servi-
cio de cirugia, mayores de 18 afios sometidos a cirugia
intermedia o mayor, electiva o urgente, con necesidad
de hospitalizacion postoperatoria, con anestesia regio-
nal o general, que aceptaron participar y firmaron el
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes lle-
vados a cirugia menor y mayor compleja, dado que por
definicion a estas se les daria manejo ambulatorio y en
cuidados intensivos respectivamente. También se exclu-
yeron pacientes con limitaciones para la comunicacion
eficiente que pudieran interferir o impedir el autorre-
porte de dolor crénico, y aguellos con postoperatorio
electivo en UCI.

Muestra y recoleccion de datos

Se utilizé un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos de todos los sujetos que cumplan crite-
rios de inclusion; se determind un tamafo de muestra
con base en el volumen quirlrgico anual del centro,
donde se reportaron 4937 cirugias no ambulatorias
en 2019. Considerando que el 30 % correspondia a
procedimientos pediatricos, el 10 % a pacientes tras-
ladados a UCI postoperatoria y un 10 % adicional por
criterios de exclusion, se estimaron 3302 cirugias ele-
gibles para 2021. Con una incidencia esperada de DAP
del 30-70 % (4], nivel de confianza del 95 % (IC95 %),
error del 5 % y pérdidas estimadas del 10 %, el calculo
muestral indicé un rango de 294-344 pacientes. Se
incluyeron finalmente 355 participantes para garantizar
poder estadistico.

Se evaluo la presencia de DAP expresado como cri-
sis de dolor usando la Escala Numérica del dolor (NRS,
del inglés, Numeric Rating Scale) y se clasificé como:
no dolor con un valor de O, leve en un rango de 1 a 3,
moderado de 4 a 6 y severo en un valor igual o mayor
a 7. Se considerd como crisis de dolor todo episodio
de DAP moderado o severo que requirid intervencion
farmacolégica o procedimental entre los periodos de
seguimiento programados. Estos eventos fueron regis-
trados en tiempo real junto con la terapia aplicada para
su control.

Se incluyeron las variables: cirugia electiva o urgen-
te, categoria quirlrgica, especialidad, tipo de analgé-
sicos o0 intervenciones utilizados, si se tratd de cirugia
menor, intermedia, mayor o mayor compleja. Las fuen-
tes de informacion fueron la anamnesis y la historia
clinica del paciente.

Se realizaron 4 momentos de medicién, la visi-
ta O se llevd a cabo en la sala de transferencia en la
etapa preoperatoria, enfocandose en la recopilacion
de variables clinicas, diagnostico y detalles sobre la

cirugia planificada. La visita 1 se realizé en la Unidad
de Cuidados Postanestésicos (UCPA) en la primera
hora postoperatoria; la visita 2 tras el egreso de la
UCPA o a las B h postoperatorias si se cumplia dicho
tiempo en la UCPA; la visita 3 se llevd a cabo en la
primera hora de hospitalizacion general y las visitas
4y 5 se realizaron a las 24 y 48 h respectivamente,
centrandose en la evaluacion del dolor e informacion
detallada sobre la analgesia administrada.

El seguimiento se concluyd después de la visita 4 si
los pacientes experimentaban DAP leve, de lo contra-
rio, se extendia con una quinta visita. Se registraron
crisis de dolor moderado o severo entre las visitas pro-
gramadas, y se exploro la terapia analgésica guiada
por el servicio especializado en clinica del dolor. Se
realizé entrenamiento de los encargados de recolectar
informacion; la base de datos se disefid con Research
Electronic Data Capture Project (REDCap) (14), usan-
do un modelo de recopilacion de datos longitudinales
con eventos definidos para asi ingresar cada visita de
forma independiente asociada al nimero consecutivo
del paciente para que el registro fuera continuo y en
tiempo real.

Analisis estadistico

Se utilizd el programa Stata 15 para el anélisis
estadistico; las caracteristicas demograficas, clinicas
y antecedentes se analizaron de forma descriptiva.
Las variables categoricas se reportaron como medios
y proporciones con su ICS5 %. Para las variables dico-
tomicas se utilizo el test de Chi2; las variables conti-
nuas fueron evaluarlas con el test de t de Student; se
considerd significacion p > 0,05. Para controlar las
variables de confusion se realizaron estratificaciones,
aplicando como prueba estadistica el Chi2, se evalud
el RR crudo y ajustado, y adicionalmente se evaluo el
RR en cada una de las variables para evaluar si habia
moadificaciones del efecto.

Se realizd un analisis binomial y regresion logistica,
con el fin de construir el modelo que mejor explicara
la relacién entre DAP vy las variables exploradas que
mostraron significacion en el bivariado inicial.

RESULTADOS

En un periodo de 11 meses y 16 dias, se recluta-
ron un total de 359 pacientes. Se realizaron todas
las visitas programadas y algunas adicionales segin
el protocolo, lo que sum6é 1838 registros sujetos al
analisis (Figura 1).

Se analizaron 355 pacientes (un 61,69 % mujeres
y un 38,31 % hombres), con una edad promedio de
52,50 afios (DE + 18,77). El 60,85 % de los pacien-
tes se clasific6 como ASA 2, con predominio de tras-
tornos metabdlicos (65,63 %) e hipertension arterial
(28,81 %). Las caracteristicas antropomeétricas se
resumen en la Tabla I.

En cuanto a las variables clinicas quirirgicas y anes-
tesicas, el 81,69 % de las cirugias fueron electivas
(Anexo 1). El 74,93 % fueron de riesgo intermedio y el
25,07 % de riesgo mayor. Las mas frecuentes fueron
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Total de pacientes TABLA | )
invitados a MORBILIDAD ASOCIADA DE LA POBLACION
participar : g

n =359 Presentacion Criterios ) fapablo 26
de exclusién Clasificacion ASA
2 pacientes manejados ASA 1 19,72 (70)
ambulatoriamente -
y 1 paciente trasladado a UCI ASA 2 60,85 (216)
[ Pacientes ASA 3 19,15 (68]
luid =4
excldos n 1 paciente se retird del ASA 4 0.28 (1)
estudio previo a ingresar Comorbilidades
a cirguia - -
Diabetes mellitus 13,80 (49)
y Dislipidemias 10,14 (36)
Poblacién final El 100 % completd P
[ n =355 las visitas del estudio Hipatiraidismo 13.24 (47]
Otros trastornos metabolicos 101 (28,45)
Vietas basal Enfermedad arterial periférica 2 (0,56)
t
— T Hipertension arterial 102 (28,81)
t t
O tami Cardiopatias 32 (9,01)
n=1838 Seguirmientos Enfermedad renal cronica 6 (1,69)
n=1483 Otras enfermedades renales 5(1,41)
Enfermedad pulmonar obstructiva 5 (1,41)
Fig. 1. Pablacion del estudio. cronica
Otras neumopatias 28 (7,89)
las cirugias ortopédicas y las de la cavidad abdominal Enfermedades neurologicas 11(3,11)
o pélvica. La técnica anestésica predominante fue la Historia de cancer 32 (9,01)
regional (59,72 %), siendo las técnicas neuroaxiales — .
las mas utilizadas (Anexo 2). La incidencia general Trastornos del suefio 6 (1.69)
de DAP fue del 82,81 %, siendo la mas frecuente Trastornos de ansiedad 8 (2,25)
leve (57,52 %), y alcanzando su punto maximo duran- —
te la visita 4 0 24 h en hospitalizacion (93,78 %) Trastornos del animo o (1.,41)
(Tabla II). . Patologia asociada a la gestacion 27 (7,81)
De los 355 pacientes, el 1,97 % (IC 95 % 7 0,5- —
3,42) no presentd dolor durante el seguimiento, el Antecedentes toxicoldgicos
47,89 % experimento dolor leve (IC 95 % 42,66- Alcohol g (2,54)
53,10), el 34,37 % moderado (IC 95 % 29,40-39,33),
y el 15,77 % dolor severo (IC 95 % 11,96-19,58). Tabaco 23 (6,48)
La incidencia de DAP varié en la clasificacion de dolor Marihuana 3 (0,85)
moderado (21,79 % vs. 16,10 %) para cirugia electiva Cocal 10028
0 urgente, sin significacion estadistica (valor p = 0,051) ocaina (0.28)

(Tabla 1.

El 46,48 % de los pacientes tuvo al menos una
crisis de DAP, siendo mas frecuentes en las primeras
24 h de hospitalizacion postoperatoria. El 58,74 %
de las crisis de DAP se presentaron durante la recu-
peracion postoperatoria en la UCPA, momento en el
cual ocurrieron la mayoria de las crisis (Anexo 3). El
periodo de seguimiento con mayor nimero de crisis
de DAP por paciente con hasta 5 crisis fue el periodo
comprendido entre las 12 a 24 h de hospitalizacion
postoperatorias.

El 11,83 % recibido manejo por clinica del dolor, y las
estrategias analgésicas mas utilizadas fueron farmacos
sistémicos (93,05 %) y opioides (61,29 %) (Tabla IV),
administrados principalmente por via intravenosa (Ane-
x0 4). Se utilizé analgesia controlada por el paciente en
un 5,33 % de los casos, dirigido por la clinica del dolor.
El 19,87 % de las analgesias neuroaxiales correspon-

dieron a estrategia peridural, principalmente en el nivel
lumbar (84,38 %). Un 36,67 % de analgesias posto-
peratorias peridurales utilizé una infusién continua de
anestesico local.

El uso de farmacos sistémicos fue del 93,83 %
(1141) en cirugia electiva mientras que en cirugia
urgente fue del 89,51 % (239) (p = 0,012); la anal-
gesia regional neuroaxial fue de 10,77 % (131) en
cirugia electiva mientras que en cirugia urgente fue
de 11,24 % (30) (p = 0,826); y la analgesia regio-
nal periférica fue de 2,88 % (35) en cirugia electiva
mientras que en cirugia urgente fue del 4,12 % (11)
(p=0,289).

En cirugias electivas, hubo diferencias estadistica-
mente significativas en la frecuencia de uso de 3 gru-
pos farmacologicos: opioides (64,14 %) (p = 0,000,
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TABLA I TABLA IV
INCIDENCIA GENERAL DE DAP DURANTE OPIOIDES UTILIZADOS
LAS VISITAS Variable % (1]
Variable /nCDf?ZJCIa 1C95 % OpIOIde sistémico
2 Morfina 15,98 (132)
DAP general 82.81(1228) | 84,54 - 87,70 Oxicodona 47,09 (389)
DAP moderado y 05,28 (375) | 23,07 - 27,50 Hidromorfona 3,39 (28)
SEevero Meperidina 3,03 (25)
Visita Hidrocodona 0,97 (8)
l]é;iora en 56,65(200) | 51.46 - 61.85 Tramadol 28,93 (239)
Fentanilo 0,61 (B)
Egreso UCPA 85,00(308) | 81,29 -88,70 Uso de PCA 5,33 (44)
1. hori_a en 92.65(328) | 89,92 - 95,38 Programa PAC Hidromorfona
hospltallzamon 0,06/1 0/0,2 6,82 [3]
Ba horas e | 93.78(332) |91,25-96,31 0/106/0.1 2.27(1)
postoperatorias Programa PAC Morfina/Oxicodona
4§s:§r:r*satorias 100 100 0.5/19/0.75 227 ()
POStop 0/10/0,5 6.82 (3)
0/10/0,75 29,55 (13)
TABLA III , 0/10/1 52,27 (22)
INCIDENCIA DE DAP SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA Fentanilo subaracnoideo 80,62 (104)
Tipo de Electiva Urgente Morfina subaracnoidea 19,38 (25)
Valor p i - .
dolor % (n) % (n) PCA: analgesia controlada por el paciente.
No dolor (O) | 16,78 (204) | 19,10 (51)
Leve (1 a 3) | 56,91 (692) | 60,30 (161) DISCUSION
Moderado Se encontro que la incidencia general de DAP duran-
(4 a B) 21,79 (285) | 18,10 (43) 0,209 te el seguimiento fue de 82,81 %, y mostré variaciones
= al compararla con reportes internacionales. Este resul-
Evero tado fue ligeramente superior al reportado por la Aso-
(7 a10) 4.52 (59) 4,49 (12) ciacion Americana del Dolor (80,00 %), pero inferior a
Total 1916 o067 la encuesta nacional de los Estados Unidos (86,00 %)
ota (10,15) y a lo descrito en Colombia por Machado-Alba

neuromoduladores (3,70 %) (p = 0,013), y otros far-
macos como ketamina y hioscina (18,17 %) (p = 0,000)
(Tabla V).

El andlisis bivariado identificd factores preoperato-
rios (clasificacion ASA 2, comorbilidades, consumo de
tabaco/alcohol /marihuana/cocaina), intraoperatorios
(cirugia mayor y tipo de procedimienta), y postopera-
torios (uso de opioides, blogueo periférico, y crisis de
dolor) como predictores de DAP moderado a severo
(Anexo 5). El sexo masculino y el catéter peridural fue-
ron factores protectores. El modelo de regresion final
incluyé variables con p significativo (< 0,20) en el anali-
sis binomial. Se identificaron B variables, siendo el sexo
masculino protector, y factores de riesgo el consumo
activo de tabaco/alcohol/marihuana/cocaina, falta de
bloqueo periférico, crisis de dolor y cirugia bajo aneste-
sia general (Tabla VI). La Figura 2 muestra una curva
ROC con un éarea bajo la curva de O,68.

y cols. (87,00 %) (16). Sin embargo, contrasté nota-
blemente con los datos de Esparia (49,00 %) (17), lo
que reflejo la amplia variabilidad en la estimacion de la
incidencia de DAP en la literatura, posiblemente aso-
ciada a diferencias metodolégicas, poblacionales y en
los protocolos de manejo del dolor.

La incidencia de DAP leve fue superior a la descrita
previamente en Colombia (35,30 %) (16), lo que sugirio
que podria haber avances o mejora en el control del
DAP al presentar una incidencia mas alta de dolor leve.

Al evaluar el DAP moderado y severo, el resultado
fue inferior a lo reportado por series internacionales,
con un rango del 30-80 % (10, 18-22). Al comparar
con Colombia, la incidencia de DAP moderado y severo
fue inferior al descrito en 2016 (59,10 %) (16). Con
esto se podria decir que la incidencia de DAP estuvo
dentro de lo actualmente definido a nivel internacional
y nacional, aunque con resultados ligeramente superio-
res al evaluar por separado la incidencia de DAP leve,
moderado y severo.
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TABLA V ) ;
INCIDENCIA DE USO FARMACOLOGICO SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA
Incidencia
Grupo farmacolégico usado CirL,ng if Sggtiva Cir‘u%i a= ngente Valor p
% (n) % (n)

Opioides general 64,14 (788) 48,31 (129) 0,000

Opioides sistémicos 43,01 (523) 53,70 (116) 0,014

AINE 80,02 (973) 78,65 (210) 0,615

Neuromoduladores 3,70 (45) 0,75 (2) 0,013

Otros analgésicos 18,17 (221) 9,36 (25) 0,000

Anestésicos locales 4,85 (59) 5,62 (19) 0,603

] TABLA VI
MODELO FINAL DE REGRESION LOGISTICA PARA DAP MODERADC A SEVERO

DAP moderado a severo OR Valor de p IC35 %
Sexo masculino 0,541 0,000 0,405 -0,723
Szgigmg activo de tabaco, alcohol, marihuana 0519 0,012 1,220 - 5.201
No blogueo periférico 4,554 0,000 2,365 - 8,768
Una o més crisis de DAP 2,080 0,000 1,526 - 2,837
Anestesia general o mixta 4,046 0,000 2,827 -5,790

Sensitivity
0.50
1

T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.6865

Fig. 2. Area bajo la curva ROC para el modelo de DAP

Se observo un incremento progresivo en la incidencia
de DAP durante la hospitalizacién, patrén que contras-
ta con lo reportado por Sommer y cols. (21], quienes
documentaron una disminucion del 41 al 30 % entre
el dia Oy 1 postoperatorio. En el periodo inmediato en
sala de recuperacion y primeras 24 h, la incidencia de
dolor moderado o severo puede ser significativa (20-
41 %), pero la mayoria de los pacientes experimen-
ta una reduccion de la intensidad del dolor conforme
avanza la hospitalizacién, siempre que se implementen
estrategias analgésicas adecuadas [23].

Este comportamiento de progresion del DAP al alza
durante la hospitalizacion asociado a un predominio de
crisis de dolor en el postoperatorio inmediato, visto a
la luz de la fisiopatologia del dolor agudo (24.25] sugie-
re que cursar con DAP moderado a severo desde la
estancia en UCPA podria condicionar un mal control en
el postoperatorio.

La literatura expone la importancia y eficiencia de
contar con servicios especializados o unidades para
el control del dolor agudo y como ese enfoque esta
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asociado con una disminucion significativa en las califi-
caciones de dolor posoperatorio de los pacientes (26]
en comparacion con el modelo tradicional de mane-
jo por el equipo médico y de enfermeria de sala. Un
metaanalisis reciente muestra que todos los modelos
de servicio de dolor agudo (incluyendo equipos multi-
disciplinarios y supervision anestesiologica) ofrecen un
alivio del dolor superior al modelo convencional, con
diferencias clinicamente relevantes en la reduccion de
la intensidad del dolor. Ademas, la American Society of
Anesthesiologists destaca que la implementacion de
estos servicios se asocia a mejores resultados en el
control del dolor, menor incidencia de efectos adversos
y mayor satisfaccion del paciente [27].

El haber sido llevado a cirugia electiva vs. urgente
no mostro diferencias significativas como un posible
factor de riesgo para DAP; aunque en la literatura si
ha sido sefialada la cirugia urgente como factor de
riesgo para DAP mal controlado con un OR de 1,460
(IC 95 % =1,065-2,013; p=0,019) (7.16], es proba-
ble que la falta de significaciéon documentada en nuestro
estudio se encuentre influenciada por el tamafio de
muestra en cada grupo.

Se identificaron diferencias entre los grupos de ciru-
gia electiva y urgente: el promedio de la calificacion
NRS de dolor para cada grupo fue de 2,58 vs. 2,65
puntos en la escala NRS (p = 0,051), lo que sugiere
que si podria haber diferencias entre los grupaos; asi-
mismo, no hay diferencias significativas en la inciden-
cia de DAP moderado a severo entre los pacientes
sometidos a cirugia electiva vs. urgente. Se encontra-
ron diferencias en el uso de medicamentos sistémicos
para el control del dolor en las cirugias electivas, entre
los cuales los opioides y los neuromoduladores se uti-
lizaron con més frecuencia en los pacientes llevados
a cirugia electiva.

Un metaanalisis que incluyé a 53.362 pacientes
estudio el impacto de los factores preoperatorios en
los resultados postoperatorios; identificéd 9 factores de
riesgo preoperatorios entre los que se incluye el habi-
to tabaquico con un OR de 1,330 (ICS5 % = 1,090-
1,610; p = 0,001) concordante con lo hallado en
este estudio (28); adicionalmente, reportan el sexo
femenino como otro factor de riesgo con un OR de
1,290 (IC95 % = 1,170-1,430; p < 0,001), situacion
similar a la reportada en Colombia con un OR de 1,410
(IC 95 % = 1,080-1,830; p < 0,009) y otros trabajos
(16, 18, 28, 29); en nuestro estudio, aunque el sexo
femenino no se identificé como factor de riesgo, el
sexo masculino fue la Unica variable que se comporto
como factor protector en el modelo final.

Los demas factores de riesgo identificados en nues-
tro estudio son de caracter postoperatorio; no haber
recibido manejo analgésico con técnicas regionales
periféricas es el que muestra una mayor probabilidad
de cursar con DAP moderado a severo comparado con
haberlo recibido. Este resultado llama la atencion ante
la baja frecuencia de bloqueos periféricos documenta-
dos en el estudio, baja frecuencia de uso posiblemen-
te explicado porque la gran mayoria de los pacientes
gue reciben algun bloqueo periférico son manejados
de forma ambulatoria, aun asi se constituye en el fac-
tor de riesgo postoperatorio identificado mas signifi-
cativo, hallazgo soportado por la literatura en la que

repetidamente se describe a las estrategias analgé-
sicas regionales como el estandar de oro de manejo
del DAP reduciendo significativamente el consumo de
opioides y complicaciones, ademas de ser considerados
en los protocolos ERAS y otras guias internacionales
para el control del dolor en los procedimientos que se
conoce producen mayor DAP [18,30-33).

El siguiente factor de riesgo postoperatorio identi-
ficado en nuestro estudio fue el haber sido llevado a
cirugia bajo anestesia general o mixta. Es importante
mencionar que en nuestro estudio predomino el uso de
anestesia regional; existe claramente una migracion a
preferir las técnicas regionales, reservando las aneste-
sias generales y mixtas para aquellos casos de absoluta
necesidad que suelen corresponder con cirugias mayo-
res y mas extensas. Esto, teniendo en cuenta el con-
texto de la recoleccion de la muestra en pleno curso de
la pandemia COVID-19 que exigid a los anestesidlogos
buscar alternativas a la intubacién orotraqueal, aunque
esta preferencia por la anestesia regional no suele ser
la norma, como se observa en una gran cohorte pros-
pectiva alemana en la cual la anestesia regional solo
representd el 15,55 % de los casos [18]; en la litera-
tura con frecuencia se exponen la anestesia regional
sobre la anestesia general para la prevencion de DAP
5.18.,33.34).

La categoria quirdrgica que engloban los diferen-
tes procedimientos realizados no tuvieron significacion
estadistica para considerarse entre los factores de
riesgo definidos por este estudio, aungue si en otras
series internacionales y nacionales se han descrito
procedimientos caracteristicos asociados a DAP como
apendicectomia, colecistectomia, hemorroidectomia,
amigdalectomia, asi como otros fuertemente asocia-
dos con DAP de dificil control como cirugia ortopédica/
traumatologica, neurocirugia, procedimientos gineco-
l6gicos, cirugias abdominales generales [(16,18,31],
todos estos comprendidos en las categorias explorada
en analisis de regresion binomial de nuestro estudio,
hallazgos que idealmente deberian ser confirmados
en estudios posteriores especificos para este tipo de
cirugias.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas en la
incidencia de dolor entre cirugias electivas y urgentes.
Aunqgue en este trabajo no se hallé una asociacion sig-
nificativa entre categorias quirdrgicas y riesgo de dolor,
ciertos procedimientos mostraron una asociacion posi-
tiva con el riesgo relativo de dolor.

Se encontraron factores preoperatorios comao el
sexo masculino (factor protector) y el consumo de sus-
tancias (factor de riesgo). En el postoperatorio, facto-
res como el tipo de anestesia, la aparicion de crisis de
dolor y ausencia de técnicas analgésicas regionales se
asociaron con un mayor riesgo de dolor moderado a
severo.
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ANEXO 1

Variables del acto quiriargico

Variable % (n]
Tipo de cirugia
Electiva 81,69 (290)
Urgente 18,31 (65)
Riesgo quiridrgico
Cirugia intermedia 74,93 (266)
Cirugia mayor 25,07 (89)
Especialidad que realiza la cirugia
Ginecoobstetricia 23,66 (84)
Ortopedia de miembro inferior 18,87 (67)
Cirugia general 7,89 (28)
Uro. Oncolégica 7,89 (28)
Urologia 6,48 (28)
Cir. de cabeza y cuello 23 (6,20)
Coloproctologia 4,79 (22)
Ginecologia oncologica 4,79 (17)
Cirugia bariatrica 3,38 (17)
Neuraocirugia 3.10 (12)
Ortopedia oncologica 2,82 (10)
Cirugia de toérax 2,54 (9)
Ortopedia 1,97 (7)
Ortopedia de miembro superior 1,97 (7)
Ortopedia de columna 1,13 (4)
Cirugia plastica 0,85 (3)
Cirugia maxilofacial 0,56 (2)
Cirugia vascular 0,56 (2)
Cirugia de mama 0,56 (2)
Categoria quirdargica
Cirugia ortopédica 22,54 (80)
Cirugia abierta de cavidad abdominal o pélvica 18,87 (67)
Cirugia obstétrica 16,62 (59)
Cirugia laparoscopica de cavidad abdominal o pélvica 13,52 (48)
cirugia urologica endoscopica 8,73 (31)
Cirugia otorrinolaringolégica, maxilofacial y cabeza y cuello 6,764 (2)
Cirugia de tejidos blandos 5,63 (20)
Cirugia de columna 3,38 (12)
Cirugia de térax por toracoscopia 2,54 (9)
Neuracirugia 0,85 (3)
Cirugia artroscopica 0,56 (2)
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ANEXO 2
Caracteristicas del acto anestésico

Tipo de anestesia % del total % técnica n

Regional 59,72 212

Neuroeje 58,03 97,16 206
Subaracnoidea 56,62 97,57 201
Peridural 1,41 2,43 5
Bloqueo periférico 1,69 2,83 6
Miembro superior 1,13 66,67 4
Miembro inferior 0,56 33,33 2

General 37,18 132

Balanceada 36,06 96,97 128
Total intravenosa 1,13 3,03 4
Mixta - Combinada 3,10 11
Peridural lumbar y anestesia general 1,13 36,36 4
Anestesia subaracnoidea + peridural 0,85 27,27 3
Subaracnoidea y anestesia general 0,56 18,18 2
Bloqueo de miembro superior y anestesia general 0,56 18,18 2

ANEXO 3

Crisis de DAP segun el momento y numero de crisis presentadas

Estrategias analgésicas usadas durante el seguimiento

.. % (n)
ARSI 12 ) EREE Numero de crisis % (n) crisis
de dolor
1 2 3 4 5
UCPA 74,71 (133) 22,4 (40) 2,80 (5) 0 0 58,74 (178)
UCPA a hospitalizacion 40,90 (27) | 34,84 (23) | 19,69 (13)| 4,54 (3) 0 21,78 (66)
12 a 24 horas 9,43 (5) | 32,07 (17) | 33,96 (18)| 20,75 (11) | 3,77 (2) | 17,49 (53)
hospitalizacion
Mas de 24 horas 0 0 50 (3) 50 (3) 0 1,98 (6)
hospitalizacion
Total crisis de dolor 100 (303)
ANEXO 4

Variable % (n) total % (n) estrategia

Farmacolégica sistémica 93,05 (1380)

Exclusiva 79,09 85,00 (1173)

Asociada a regional 13,95 15,00 (207)
Regional neuroaxial 10,85 (161)

Subaracnoidea 8,14 80,12 (129)

Peridural 2,02 19,87 (32)
Regional periférica 3,10 (46)
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ANEXO 5

Modelo bivariado para riesgo de DAP moderado a severo

DAP moderado a severo RR DS Valor de p IC 95 %

Sexo masculino 0,955 0,016 0,011 0,922-0,989
ASA

1 1

2 1,069 0,025 0,005 1,020-1,120

3 1,049 0, 033 0,127 0,986-1,116
Tener comorbilidades asociadas

NO 1

Si 1,059 0,021 0,005 1,017-1,102
Tener antecedentes toxicolégicos

NO 1

Si 1,129 0,031 0,000 1,070-1,192
Crisis de dolor

Ninguna 1

Una o mas 1,093 0,019 0,000 1,055-1,131
Tipo de cirugia

Electiva 1

Urgente 0,995 0,025 0,862 0,947-1,046
Riesgo quirdrgico

Intermedio

Mayor 1,068 0,018 0,000 1,034-1,105
Categorias quirurgicas

Tejidos blandos 1

Maxilofacial, cabeza y cuello, neurocirugia 1,218 0,077 0,002 1,076-1,379

Cavidad abdominal y toracica 1,138 0,070 0,037 1,007-1,285

Ortopédica 1,179 0,073 0,008 1,043-1,333
Tipo de anestesia

Regional 1

Mixta 1,017 0,066 0,792 0,895-1,156

General 1,187 0,020 0,000 1,148-1,227
Analgesia regional

Bloqueo fascia iliaca, erector de 1

la espina, cuadrado lumbar

Bloqueos de plexo braquial 1,723 0,724 0,195 0,756-3,926

Bloqueos de miembro inferior 1,768 0,705 0,153 0,808-3,866

No bloqueos 2,434 0,873 0,013 1,205-4,916
Uso de catéter peridural

NO 1

Si 0,555 0,095 0,001 0,395-0,779
Uso opioide

Ninguno 1

Débiles 1,147 0,028 0,000 1,093-1,203

Potentes 1,038 0,027 0,146 0,986-1,093

Uso de PCA 1,300 0,376 0,365 0,736-2,294

Subaracnoideo 1,345 0,357 0,264 0,799-2,266
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RESUMEN

Introduccién: La anestesia locorregional ha sido
descrita y utilizada en los procedimientos toracicos y
cardiacos de manera reciente, dando como resulta-
do un mejor control del dolor perioperatorio, menores
tiempos de extubacion y menor tiempo en Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI), esto se basa en los programas
de recuperacion avanzada del paciente (ERAS).

Material y métodos: En el presente articulo se realizd
una busqueda en diferentes bases de datos, entre las
mas destacadas estan PubMed y Google Académico,
en las cuales se indag6 sobre las técnicas mas usa-
das de analgesia locorregional en cirugia cardiovascular,
la descripcion del procedimiento, su eficacia, asi como
las ventajas y desventajas de cada una.

Resultados: De lo anterior se destaca la puncion
guiada por ecografia para minimizar los errores y la uti-
lidad de este para lograr realizar la técnica de manera
adecuada.

Conclusiones: Se concluye que, a pesar de ser los
blogueos miofasciales unas buenas técnicas de analge-
sia, no han demostrado una mayor eficiencia sobre la
analgesia epidural toracica alta.

Palabras clave: Anestesia regional, cirugia cardiovascu-
lar, anestesia espinal, bloqueos neuroaxiales, ultrasonido.
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ABSTRACT

Introduction: Locoregional anesthesia recently has
been described and used in thoracic and cardiac pro-
cedures, resulting in better perioperative pain contraol,
shorter extubation times, and shorter time in the Inten-
sive Care Unit (ICU).

Meaterial and methods: In this article, a search was
carried out in different databases, among the most
prominent are PubMed and Google Scholar, in which
the most used techniques of locoregional analgesia in
cardiovascular surgery, the description of the proce-
dure, efficacy, advantages and disadvantages of each.

Results: From the foregoing, ultrasound-guided
puncture stands out to minimize errors and it is of
great utility for performing the technique adequately,
controlling postoperative pain in recent hours and the
ease of performing these techniques.

Conclusions: However, it should be noted that
despite locoregional anesthesia being a good analgesia
technique, It has not been shown to be more efficient
than epidural analgesia.

Key words: Regional anesthesia, cardiovascular sur-
gery, spinal anesthesia, neuraxial blocks, ultrasound.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
muerte en el mundo, siendo responsable de cerca de un
tercio de todas las muertes registradas [1]). Adicional-
mente, el envejecimiento de la pablacion ha aumentado el
nimero de procedimientos cardiovasculares quirdrgicos
en una poblacion con mayores comorbilidades, mayor
deterioro de la funcion ventricular izquierda y una reserva
fisiologica reducida (2). En estos pacientes, el pobre con-
trol del dolor después de la cirugia cardiovascular ha sido
asociado a una disminucion de la movilidad, aumento de
las atelectasias, prolongacion de la estancia hospitala-
ria, y un aumento de los costes de salud. También este
pobre control puede ser severamente debilitante y ha
sido asociado con dolor crénico en cerca de un 20 %
de los pacientes y hasta en un 60 % de ellos después de
una esternotomia o toracotomia (3]. El control de la
analgesia en la cirugia cardiaca tradicionalmente se ha
basado en la utilizacion de altas dosis de opioides intra-
VEeNosos, pero su uso estd asociado a efectos secun-
darios marcados como nausea, vomito, retencion uri-
naria, estrefimiento y depresion respiratoria, asi como
el potencial de dependencia (4). Esta practica ha cam-
biado en la Ultima década gracias a los programas de
recuperacion avanzada del paciente quirtrgico (ERAS:
Enhanced Recovery After Surgery), que han demostrado
mejorar los resultados sin comprometer la seguridad
del paciente (5], ofreciendo beneficios tales como una
estancia hospitalaria mas corta en cuidado intensivo,
una reduccion de la ventilacién mecanica y una disminu-
cion de los costes hospitalarios, asi como una reduccion
del uso de opioides sistémicos (6]. Hasta hace poco
tiempo, el papel de la anestesia regional en la cirugia
cardiaca habia permanecido limitado basado en la preo-
cupacion de seguridad relacionada con su uso en pacien-
tes con antiagregacion plaquetaria y/o anticoagulacion
por el riesgo de hematomas, aungue varios trabajos de
anestesia neuroaxial han mostrado una muy baja tasa
de eventos neurolégicos (7). De manera rutinaria, el
ultrasonido dentro de la practica clinica diaria para rea-
lizar bloqueos miofasciales ha permitido realizarlos con
mayor seguridad y mas eficacia, permitiendo su uso en
casi todo tipo de pacientes disminuyendo el consumo de
opioides y sus efectos secundarios [8-11).

En este articulo se expondran las técnicas mas usa-
das de analgesia locorregional en cirugia cardiovascu-
lar, la descripcion del procedimiento, su eficacia, asi
como también ventajas y desventajas de cada una, y al
analizar estas técnicas y comprender el panorama de
la anestesia locorregional en cirugia cardiovascular, se
podré evaluar su necesidad de uso en diferentes con-
textos clinicos y poder tomar una decision para tener
mejores resultados, tanto intraoperatorios como posto-
peratorios para el control del dolor, asi como iniciar la
implementacion de un programa de anestesia regional
en cirugia cardiaca dentro del hospital, involucrando
al grupo quirdrgico para su adecuado manejo.

METODOS

Para esta revision narrativa, los autores realizaron la
busqueda de la evidencia actual especifica de técnicas de

anestesia regional en cirugia cardiovascular. Se tomaron
en cuenta articulos desde 2000 hasta 2023 en las
diferentes bases de datos de literatura cientifica médica
(Pubmed, Journal of Thoracic Disease, Sciencedirect,
Researchgate, Google académico, Scielo). Se utilizaron
los siguientes términos: “anestesia regional”, “anestesia
& cirugia cardiovascular”, “técnicas de blogueo de ner-
vioso”, “cirugia cardiotoracica & blogueos regionales”,
“técnicas de blogueo regionales”, “anestesia local”, estos
con énfasis en blogueos utilizados en cirugia toracica. Se
realiza este articulo bajo la estructura de revision narra-
tiva médica determinada con la metodologia PRISMA;
no se utilizaron métodos estadisticos ni matematicos
para determinar los resultados o la conclusion de este
articulo.

Criterios de bisqueda

cceeeeeceecccctanesthesia) AND (cardiac surgery))
AND (regional anesthesia)) AND (spinal anesthesia))
OR (anesthesia neuroaxial blocks)) AND (myofascial
anesthesia)) OR (Erector spinae plane block]) OR (pec-
toral nerve block)) OR (thoracic paravertebral block]) OR
(serratus anterior plane block]) OR (serratus anterior
plain)) OR (petco-intercostal fascial block)) NOT (abdomi-
nal surgery)) NOT (orthopedic surgery)) NOT (gastroin-
testinal surgery) ) NOT (breast surgery) Filters: Syste-
matic Review, from 2000-2023.

RESULTADOS

En la Figura 1, se realiz6 un diagrama de flujo
que ilustra el proceso de seleccion de articulos para
la revision sistematica sobre anestesia regional en
cirugia cardiovascular. Inicialmente se identificaron
2330 articulos entre las bases de datos PubMed y
Google académico, después de la identificacion y aplicar
los criterios de seleccion basados en titulo, resumen,
relevancia de tema y lenguaje, se redujo el numero
hasta 78. Después de la evaluacion de textos se inclu-
yeron 52 articulos que cumplieron con los criterios de
elegibilidad establecidos para la revision.

Inervacion de la pared toracica

La inervacion de la pared toracica esta determinada
por las ramas anteriores de los nervios espinales de T1
hasta T11 y el ramo anterior del nervio espinal T12 que
es un nervio subcostal. Los nervios toracicos intercos-
tales emergen cada uno de un foramen intervertebral
con division después de su salida a ramos ventrales y
dorsales.

Cada nervio intercostal inerva un dermatoma y un
miotoma, y la rama anterior del nervio T1 forma Unica-
mente la porcion inferior del plexo braquial. Los nervios
intercostales pueden estar divididos en dos grupos: los
nervios intercostales tipicos T3 a T6, los cuales estan
determinados Unicamente en su espacio intercostal y
las ramas comunicantes, ramas colaterales o ramas
laterales cutaneas se originan de estos nervios; y los
nervios intercostales atipicos (T1-T2 y T8 a T11), que
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Fig. 1. Resultados de busqueda y elegibilidad.

se disponen entre el espacio intercostal pero atravie-
san la pared toracica para lograr inervacion parcial de
otras areas [12).

Entender la anatomia de la pared toracica, con su
musculatura e inervacion, es de vital importancia para
la aplicacién de los bloqueos locorregionales en los pro-
cedimientos quirlrgicos, ademas de utilizar la imagen
ecografica, que se ha descrito que mejora el rendimien-
to y la técnica de los blogueos, disminuyendo el posible
error. A continuacion, se exponen en una tabla las téc-
nicas de anestesia regional con su respectivo sitio de
puncién y sitio anatdmico de liberacion de anestésicos

locales y posteriormente se realizara la revision de las
diferentes técnicas locorregionales descritas.

Técnicas de anestesia regional (Tabla 1)
Bloqueo neuroaxial
Anestesia peridural toracica alta (APTA)

El espacio epidural es un espacio potencial que exis-
te entre la duramadre y el ligamento amarillo, al cual
se puede acceder con una aguja o, en la mayoria de
los casos, con un catéter a traves de ella para liberar
medicamento de forma continua y controlada, permi-
tiendo asi suministrar anestesia o analgesia a las raices
espinales. Normalmente se ha descrito la anestesia
peridural toracica alta (APTA) cuando se inserta el caté-
ter a nivel de T5.

La APTA ha demostrado ser altamente efectiva en
proveer una excelente analgesia para los pacientes que
son llevados a cirugia cardiovascular. Las ventajas repor-
tadas de la APTA, més alla de la analgesia, estan rela-
cionadas con la cooperacion en la fisioterapia, mejora
de la funcién pulmonar, extubaciones mas tempranas,
reduccion de las arritmias postquirirgicas y reduccion
de las concentraciones de troponinas, asi como una
reduccion de la maorbilidad al facilitar la movilizacion tem-
prana y disminucion del riesgo de dolor crénico (13]. En
la Tabla Il encontramos numerosos estudios realizados
sobre la TEA y sus conclusiones.

Sin embargo, las discusiones sobre la APTA siguen
siendo en torno al riesgo percibido de hematoma espi-
nal asociado a la anticoagulacion y/o antiagregacion en
los pacientes de cirugia cardiaca. El hematoma espi-
nal es una rara y catastréfica complicacion de la anes-
tesia espinal o peridural y la incidencia de disfuncion
neurologica resultante de una complicacion hemorragi-
ca asociada con un bloqueo central neuroaxial es des-
conocida. En una revision extensa de la literatura, Triba
identificd 13 casos de hematomas espinales después
de 850.000 anestesias epidurales y 7 casos des-
pués de 650.000 anestesias espinales. Basados en
estas observaciones, la incidencia actual calculada seria
aproximadamente menor de 1 en 150.000 epidurales
y 1 en 220.000 anestesia espinales. Sin embargo,
es probable que exista un subregistro, y la frecuencia
del mismo pueda ser mas elevada [14) (Tabla Ill).

La APTA ha sido extensamente usada en cirugia no
cardiaca, reportando una mejor analgesia, reduccion
de los riesgos de complicaciones, particularmente las
pulmonares. Un reporte de Wijenysundera confirma
una pequefia pero significativa reduccion en la morta-
lidad a 30 dias de la anestesia toracica peridural en
cirugia mayor no cardiaca (1,7 % vs. 2,0 % riesgo
relativo 0,89, p = 0,02). La incidencia de laminecto-
mia descompresiva de urgencia en este grupo fue de
1:5000 y no fue diferente de la cohorte de valoracion.
Segun este trabajo, por cada paciente que requirio
una laminectomia, 9 vidas podrian ser potencialmente
salvadas. El trabajo de Landoni reportd que el uso de
APTA reduce el riesgo de muerte, ventilacion meca-
nica e infarto de miocardio y que las complicaciones
serias de un hematoma epidural estan infrareportadas.
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TABLA |

TECNICAS DE ANESTESIA, SITIO DE PUNCION Y DISTRIBUCION ANALGESICA OBJETIVA

Nombre

Sitio de puncion

Sitio anatémico de liberacion

Anestesia peridural
toracica alta (APTA)

A nivel de T6 o T/ parasagital o sagital

Espacio epidural. Mas o menos
niveles segin el volumen
de anestésico

Anestesia espinal alta
(AEA)

vertebrales

A nivel de L3 o L4 en linea media de espacios

Espacio aracnoideo, distribucion
hasta T1 mediante la posicién
de Trendelemburg

Bloqgueo paravertebral
toracico (BPT)

costotransverso superior y pleura parietal

En espacio paravertebral toracico entre ligamento

Espacio paravertebral

Bloqueo del plano
erector de la espina
(BPEE)

Proceso transverso de vértebra T4 o T5

Plano miofascial entre musculo
erector de la espina y proceso
lateral de vértebras toracicas

Bloqueo superficial o
profundo de serrato
anterior (BPSA)

Linea medio axilar a nivel de 4.7 a la 5.2 costilla

Distribucion encima del musculo
para blogueos superficiales y debajo
del musculo para bloqueos profundos

Bloqueo interpectoral
(PEC 1) y bloque
pectoserrato (PEC 1)

Entre musculos pectoral mayor y pectoral

sitio de puncién es en linea axilar anterior a

pectoral menor y misculo serrato anterior

menor, mediante ultrasonido, determinar arteria
toracoacromial en su porcion pectoral. El segundo

nivel de la tercera costilla localizando el musculo

Medial y lateral a los nervios
pectorales entre musculos pectoral
mayor y pectoral menor y la
distribucién de segunda puncién es
debajo del misculo pectoral menor

Blogueo parasternal
profundo intercostal
(BPPI)

punta de la aguja de manera paraesternal

Medial y parasagital a la linea medio clavicular por
encima de la tercera y cuarta costilla, llevando la

Plano miofascial entre musculo
toréacico transverso y
musculo intercostal

Blogueo parasternal
superficial intercostal
(BPSI)

al 4.° espacio intercostal paraesternal

2 cm lateralmente a la linea media en el 2.°

Entre musculo pectoral mayor
y musculo intercostal

Bloqueo intercostal

Multiples inyecciones parasagitales

transcutaneas a lo largo del sitio de incision

Entre musculo intercostal interno
y musculo intercostal medio

TABLA Il
ESTUDIOS QUE INVESTIGAN LA ANESTESIA EPIDURAL TORACICA EN CIRUGIA CARDIACA
Autor Afio | Poblacion estudiada Tipos de tecnica Conclusion
Richter 37 pacientes con Disminucién de la frecuencia de los ataques
cols 2002 an iaa refractaria TEA de angina y de la ingesta de nitroglicerina
y ’ 9 Aumento de la calidad de vida autopercibida
0 40 pacientes con TEA vs. tratamiento | Menor incidencia de isquemia miocardica
lausson L L . LT
1997 angina inestable antianginoso Menor duracién de los episodios isquémicos
y cals. . .
refractaria grave estandar en el grupo TEA
Salvi y o004 ’IOS pacientes TEA + GA TEy GA son una técnica fat_:tlt_)le para OPCAB
cals. sometidas a OPCAB con analgesia postoperatoria intensa
GA + TEA fue la técnica mas completa,
Kessler 2005 90 pacientes TEA (30) vs. TEA + | proporcionando buena estabilidad
y cols. sometidas a OPCAB | GA (30) vs. GA (30) | hemodindmica y analgesia postoperatoria
confiable
10 pacientes 1 requirio conversion a GA; 2 requirieron
Anderson 2002 sometidos a OPC}AB TEA periodos breves de ventilacion asistida
y cols. por toracotomia . 2 -
T Alto grado de satisfaccion del paciente
anterior izquierda
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TABLA Il (CONT.)

ESTUDIOS QUE INVESTIGAN LA ANESTESIA EPIDURAL TORACICA EN CIRUGIA CARDIACA

Autor Afio Poblacion estudiada Tipos de técnica Conclusion
Noiseaux 15 pacientes 3 requirieron conversion a GA;
y cols. 2008 sometidos a OPCAB TEA + NB femoral 5 experimentaron FA postoperatoria
No hay diferencia en la troponina T
Barrington 0005 ’IEQ pacientes GA vs. GA + TEA despues_ de la operacion. El_grupc_) TEA
y cols. sometidos a OPCAB tuvo mejor analgesia y redujo el tiempo
hasta la extubacion
Kendall 0004 30 pacientes Propofol vs. isoflurane | No hubo diferencia en la troponina T
y cals. sometidos a OPCAB | vs. isoflurane + TEA | media a las 24 horas del postoperatorio
. . GA + TEA vs. GA + TEA + GA tuvo un efecto bfaneﬁ(:loso
Loick 70 pacientes S sobre la respuesta al estrés
1999 ; clonidina i.v. vs. grupo . X . N
y cals. sometidos a CABG perioperatorio y la isquemia miocardica
control . . X
postoperatoria medida por la troponina T
No hubo diferencias en el tiempo hasta
60 pacientes la extubacion, la duracion de la estancia
- sometidos a L en la UCI, la duracion de la estancia
Fillinger T . GA + opioide i.v. vs. . .
2002 cirugia cardiaca hospitalaria, el control del dolor,
y cals. GA + TEA . T
con bypass (ECA el cortisol urinario libre, la tasa
prospectivo) de complicaciones cardiopulmonares
o el hospital total

TEA: anestesia epidural torécica. GA: anestesia general. NB: blogueo nervioso. OPCAB: bypass de arteria coronaria sin
circulacion extracorporea. ECA: ensayo controlado aleatorizado. TEA: anestesia epidural toracica. UCI: Unidad de cuidados

intensivos. i.v.: intravenoso. FA: fibrilacién auricular.

Tabla referenciada de https://www.nysora.com/topics/sub-specialties /comorbidities /regional-anesthesia-cardiovascular-

disease/

TABLA il
INCIDENCIA RELATIVA DE RIESGO DE HEMATOMA ESPINAL
Riesgo relativo de Incidencia estimada Incidencia estimada
hematoma espinal | de anestesia epidural | de anestesia espinal
No heparina
Atraumética 1 1:200.000 1:320.000
Traumatica 11,2 1:20.000 1:29.000
Con aspirina 2,54 1:150.000 1:220.000
Anticoagulacion con heparina seguido de procedimiento neuroaxial
Atraumatica 3,16 1:70.000 1:100.000
Traumatica 112 1:2000 1:2900
Heparina > 1 hora después de puncion 2,18 1:100.000 1:150.000
Heparina < 1 hora después de puncion 25,2 1:8700 1:13.000
Con aspirina 26 1:8500 1:12.000
Aun asi, considera que el nUmero necesario de pacien- Anestesia espinal alta (AEA)
tes a tratar es de 70 para salvar una vida y que la pro-

babilidad de hematoma asociado a la anestesia peridu-
ral en cirugia cardiaca podria ser estimado en 1:3552
(95 % Cl 1:2552-1:5841 y 99 % Cl 1:2344-1:7326),
lo que a su juicio confirma la relativa seguridad de la

APTA en cirugia cardiaca [15).

La anestesia espinal alta (AEA) usando anestésicos
locales como suplemento de la anestesia general para
cirugia cardiaca, igual que la APTA, continta gene-
rando discusiones. Aunque se ha descrito tradicional-

mente como una complicacién por la migracién de una
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anestesia intratecal baja, también existe interés en los
beneficios potenciales relacionados con la aplicacion
deliberada alta. Cuando se libera en el paciente apro-
piado, bajo condiciones controladas y con la técnica
adecuada, la AEA, usando anestésicos locales, dismi-
nuye la respuesta al estrés de la cirugia cardiaca y de
la circulacion extracorporea. Kowalewski reporté en el
estudio de anestesia para cirugia de bypass coronario
con suplementacion de administracién de morfina con
bupivacaina excelente estabilidad hemodinadmica (16],
asi como Lee reporto que la respuesta al estrés en
pacientes de cirugia de revascularizacion miocéardica
se disminuyd, y también mostré preservacion de la
funcién de los beta-receptores (17]. Bonhomme, en
su revisién retrospectiva, mostré que la AEA fue aso-
ciada a una recuperacion mejorada, una extubacion
mas temprana, menos opioides y pocas readmisiones
a la UCI (18], y no reportaron hematomas espinales.
La Sociedad de Anestesia Regional y Medicina del Dolor
Americana (ASRA] publicé unas recomendaciones en
sus guias del 2018 para disminucion del riesgo de
hematoma espinal las cuales serian: 1) los bloqueos
neuroaxiales deben ser evitados en cualquier pacientes
con coagulopatia de cualquier causa; 2) la cirugia debe
ser postpuesta por 24 horas en el evento de una pun-
cién hemorragica; 3) el tiempo minimo después de una
anestesia neuroaxial y heparinizacion sistémica debe
ser mayor a 60 minutos; 4) los efectos de la heparina
y la reversion de su efecto deben ser estrictamente
controlados; y 9) los catéteres epidurales deben ser
retirados cuando la coagulacion normal es restaura-
da y el paciente debe ser vigilado estrictamente por
signos y sintomas de hematoma espinales. Dhawan
y cols., en su trabajo de cirugia de revascularizacion
miocardica totalmente endoscopica sin soporte de cir-
culacion extracorpérea con puertos toracicos roboti-
cos estandar, demostraron que la morfina intratecal a
una dosis de 5 pg/kg redujo la necesidad de consumo
de opioides en un 50 % en las primeras 24 horas y una
adecuada analgesia en las 24 horas siguientes (19)].

Bloqueo paravertebral (BPV)

El espacio paravertebral toracico es un espacio en
forma de cufia ubicado a ambos lados de la columna
vertebral. La pleura parietal forma el limite anterolate-
ral. La base esta formada por el cuerpo vertebral, el
disco intervertebral y el agujero intervertebral con su
contenido. El proceso transverso y el ligamento costo-
transverso superior forman el limite posterior. Situada
entre la pleura parietal en la parte anterior y el ligamen-
to costotransverso superior en la parte posterior, se
encuentra una estructura fibroelastica, la fascia endoto-
racica, que es la fascia profunda del térax. Medialmen-
te, la fascia endotoracica se une al periostio del cuerpo
vertebral. Una capa de tejido conjuntivo areolar laxo, la
fascia subserosa, se encuentra entre la pleura parietal
y la fascia endotoracica [20]. Revisar el Anexo 1.1 para
ver la anatomia ecogréfica.

Este tipo de bloqueo se describe en cirugias de torax
guiadas por video, dado que provee bloqueo unilateral
y con menor compromiso hemodinamico comparado

con la anestesia epidural (21). La técnica de pérdida
de resistencia indica la llegada al espacio paraverte-
bral [22), en el cual se realiza la administracion de anes-
tésico local en uno o mas niveles para lograr una mejor
cobertura de las fibras de dolor. El anestésico local se
difunde medialmente en el espacio epidural, lateral-
mente en espacios intercostales y craneo-caudal en los
espacios adyacentes para lograr bloquear el nivel en el
gue se realiza la inyeccion. Este tipo de bloqueo también
puede llegar a realizarse mediante guia ultrasonografica
para una mejor localizacion del espacio.

Se tienen reportes de estudio realizado por Scar-
fe [23), en donde se realiza una revision de metanalisis
de 23 estudios retrospectivos con 1120 pacientes y se
compara la anestesia epidural y el bloqueo paraverte-
bral, en el cual encuentran que el PVB estaba asociado
a menor incidencia de nauseas/vomito, hipotension y
retencion urinaria que la anestesia epidural.

El BPV causa blogueo sensorial, motor y simpatico
unilateral dependiente del volumen, nivel de puncion y
concentracién administrada de anestésico local. Su uti-
lidad se demostré en un metanalisis descrito en proto-
colos de analgesia perioperatoria de un grupo italiano
VATS (video assisted thoracoscopic surgery) (21], donde
refieren que funciona en el alivio de dolor después de la
toracotomia y los pacientes manifiestan mejor control
del dolor posoperatorio evaluado con EVA [24]). Sun
y cols. mostraron un mejor control del dolor, una menor
estancia en UCI y menor tiempo a extubacion cuan-
do se utilizo el BVP bilateral mas anestesia general en
pacientes de revascularizacion miocéardica fuera de bom-
ba [25]. La incidencia de complicaciones es baja, pero el
neumotorax tiene una incidencia reportada entre el 0,5
y el 1 %y, dado que es un blogueo profundo, tiene las
mismas precauciones que el bloqueo neuroaxial.

Bloqueo por planos miofasciales

Los blogueos por planos miofasciales, por su simpli-
cidad, asi como minimas complicaciones, han empeza-
do a ganar popularidad en los procedimientos cardio-
vasculares. Estos bloqueos estan enfocados a las vias
de inervacion sensorial de las paredes del térax en
las cuales se quiera realizar la intervencion. La adminis-
tracion de anestésico local en estos planos, generando
un acumulo del mismo, tiene como objetivo bloquear
la respuesta nociceptiva relacionada con la incision. Si
se logra una hidrodiseccién con altos volimenes de
anestésico local tendra una mejor distribucién sobre el
plano miofascial muscular objetivo.

Los nervios intercostales desde T1 hasta T11 son
los responsables por traer la respuesta sensorial de la
pared del torax. Cada nervio emerge por un foramen
intervertebral que posteriormente se divide entre ramaos
dorsal y ventral que se comunican con el tronco simpati-
co y por medio de ramas comunicantes. En este orden,
las ramas dorsales entregan inervacion a muasculos,
huesos, articulaciones y piel de la parte medial posterior
del térax y los ventrales van continuos a vasos venosos
y arteriales dirigiéendose entre la pleura, la fascia endo-
toréacica y entre los muasculos intercostales inervando
la parte anterior y lateral del térax [12], en cuanto los
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nervios pectorales mediales (C8-T1), pectorales late-
rales (C5-C7), toréacicos largos (C5-C7) y toracodorsal
(CB-C7) se originan del plexo braquial y estan entregan-
do fibras motoras en su mayoria a los musculos de la
pared toracica, sin embargo también traen inervacion
sensorial. A continuacion, se describiran los bloqueos
por planos miofasciales predominantemente descritos
en la literatura de las cirugias cardiovasculares bajo
el consenso ASRA-ESRA Delphi [26). La distribucién
analgésica de los blogueos de pared toracica en plano
anterior y lateral se pueden ver en la Figura 2.

Bloqueo en plano del erector de la espina (BPEE)

Inicialmente descrito para el manejo de dolor croni-
co, y también en procedimiento de toracotomia como
también cirugias de columna y abdomen, este tipo de
bloqueo logra la distribucion analgésica de hidrodisec-
cion entre los nervios intercostales que cubren desde
T2 a T6, bloqueando los ramos espinales dorsales y
ventrales, siendo Util para la esternotomia.

Krishna y cols. realizaron un estudio prospectivo, alea-
torizado, controlado doble ciego, en el cual se incluyeron
106 adultos llevados a cirugia cardiaca electiva [27]. Se
demostré mayor duracion de tiempo de anestesia y un
mejor control del dolor comparandolo contra la adminis-
tracion de acetaminofén y tramadol juntos.

A pesar de tener estos bloqueos miofasciales mini-
mas complicaciones, se puede llegar a ver riesgos
similares, como infeccion local, hematoma y toxicidad
sistémica por anestésicos; sin embargo, se reitera en

)

Amarillo y naranja: bloqueos pectorales. Rojo: bloqueo de
musculo serrato anterior. Azul: bloqueo plano transverso
toracico. Morado: blogueo supraesternal intercostal.

M s f fane

Fig. 2. Bloqueos de la pared toréacica, anterior y lateral.
Distribucién anestésica.

las minimas complicaciones que conlleva la utilizacion
de esta técnica. Como bien se describio al inicio, es
una técnica facil de realizar y segura, si se utiliza bajo
guia de ultrasonido.

La puncion realizada debe dirigirse al plano miofascial
entre el musculo erector de la espina y la lamina de las
vértebras toracicas a nivel T4 o T5, y la distribucion de
la anestesia local se dirige hacia el espacio paravertebral
logrando el bloqueo de las ramas ventrales y dorsales
de los nervios espinales; las ramas laterales de estos
nervios se dirigen hacia la piel, por lo que también se
logra el bloqueo de este sitio y, en cuanto a la distribucion
craneo-caudal, se puede llegar a generar una distribu-
cién homogénea de anestésico en posicion Trendelem-
burg desde T2 hasta T9 o incluso desde C7 hasta T10.
Revisar el Anexo 1.2 para ver la anatomia ecogréfica.

El sitio de puncion, dado que esta lejos de la médula
espinal, de la pleura y de los pulmones, lo vuelve en
un blogueo seguro de realizar. Nagaraja describe que
ESP bilateral con catéter puede llegar a compararse
con un bloqueo epidural para ser realizado un procedi-
miento de cirugia cardiovascular, con similares resulta-
dos de control de dolor, estancia en UCI, dependencia
de ventilacion y manejo de dolor posoperatorio (28].

Sin embargo, se tiene el reporte de una revisién
sistematica y metanalisis sobre ESP como analgesia
perioperatoria para la esternotomia de linea media en
cirugia cardiaca (29], donde realizan una busqueda
electronica de estudios de cohorte, casos y control y
estudios aleatorizados controlados, buscando el uso
del bloqueo erector de la espina en pacientes adultos,
quienes fueron llevados a esternotomia como control
de dolor, tiempo de extubacién y estancia en UCI. Los
resultados obtenidos fueron significativamente relevan-
tes, ya que este bloqueo mejora el dolor postoperato-
rio en las 4 primeras horas postextubacion, pero no
reduce el uso de opioides intraoperatorios ni el tiempo
de extubacion temprana, ni la duracion de la estancia
en unidad de cuidado intensivo, aunque esto varia en
el metanalisis de Zhou, por lo que se podria realizar
como coadyuvancia de analgesia, pero no como manejo
primario de los 4 items previos.

Bloqueo en plano de serrato anterior (BPSA)

El BPSA se ha descrito como técnica de anestesia
regional con el objetivo de bloquear la pared anterola-
teral del torax. El procedimiento se realiza inyectando
por debajo del musculo serrato anterior desde el plano
profundo hasta el superficial. El sitio de puncién es en la
linea medio axilar a nivel del quinto espacio intercostal,
donde se identifica el mlsculo latisimo del dorso de
manera superficial. El mdsculo serrato anterior esta
justo por encima de las costillas; este se origina en la
superficie de las primeras 8 costillas y se implanta en
el borde medial de la escapula y en el aspecto poste-
rior del latisimo del dorso. La aguja debe ir dirigida de
manera anteroposterior o cefalocaudal en direccion
de la linea medio axilar a nivel de la 4.% 0 5.7 costilla.
Revisar el Anexo 1.3 para ver la anatomia ecogréafica.

Se logra el efecto analgésico debido a bloqueo de las
ramas cutaneas laterales de la pared del torax de los
nervios intercostales. El sitio de hidrodiseccion de la
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anestesia local administrada en este plano es ideal,
dado que logra bloquear el nervio toracodorsal y tora-
cico largo, los cuales pasan por encima del musculo
serrato anterior, por lo que también es uno de los mejo-
res sitios para dejar un catéter con infusion continua de
anestésico. (30). Esta descrito en estudios de metanéa-
lisis la significativa reduccién de los niveles de dolor y la
disminucion de uso de opioides comparados con grupo
control y grupo de anestesia regional (8]. Ademas de
esto, se describe en la literatura ampliamente para rea-
lizar toracotomias. En un estudio realizado por Magoon
y cals., se presentod la comparacion entre el SAP, PECS
o0 bloqueo intercostal, realizando un estudio aleatorizado
con 100 pacientes, en quienes se les realizd cirugia
cardiaca por toracotomia con resultados de control
de dolor inicial similares en las primeras seis horas y
posterior mejor control de dolor reportando en el grupo
de SAP y PECS (31).

Se describe poca incidencia de complicaciones en
la utilizacion de este bloqueo, dado por disminucion de
error por utilizacion de guia ecogréfica (32) lo que lleva
a ser un bloqueo seguro de realizar.

Bloqueo interpectoral (PEC 1) y bloque pectoserrato
(PEC Il)

Inicialmente descrito como blogueo en 2011 por el
doctor Blanco (33], quien describio su uso después de
cirugia de mama, observando una minima necesidad
de afiadir analgesia después del procedimiento. Estos
blogueos se realizan bajo guia ecografica, buscando los
planos de los musculos, posicionando el transductor
del ecografo en la linea medio clavicular debajo de la
clavicula identificando los vasos subclavios, posterior a
esto se realiza la ubicacion hacia la tercera costilla para
identificar los musculos pectoral mayor, pectoral menor
y serrato anterior [(34]. Revisar el Anexo 1.4 para ver
la anatomia ecogréafica.

El posicionamiento de la inyeccién de anestésico local
sera entonces realizado entre los musculos pectoral
menor y serrato anterior con posterior retiro de la agu-
ja e inyeccion entre pectoral mayor y pectoral menor.
Cabe decir que la direccion de la aguja debe dirigirse
hacia la costilla para evitar la puncién pleural o dafio a
estructuras vasculares como la arteria toracoacromial,
gue se origina en el angulo recto de la cara anterior
de la arteria axilar a la altura del borde del musculo
pectoral menor (35).

Este tipo de abordaje no provee bloqueo senso-
rial de las areas cercanas al esternén, por lo que se
utiliza en conjunto con otros bloqueos como el SAP.
Sin embargo, se han descrito similares consumos de
opioides en el postoperatorio e iguales puntuaciones
de dolor comparado con un bloqueo toracico paraes-
ternal (36]. Ademas de esto, esta descrito en el estu-
dio de Marcoe [37], en quienes se realizd analgesia
multimodal con o sin administracion de PECS, y se
encontro que en el grupo de quienes se realizo el
bloqueo PECS necesitaron un 51,1 % menos opioides
intraoperatorios; sin embargo, en el postoperatorio no
se describié mejora o reduccion del consumo de opioi-
des para control del dolor. Son considerados procedi-
mientos seguros con minimas complicaciones [38],

entre las que se describen infecciones locales, dafio
de la arteria toracoacromial, hematoma, neumotorax
e inyeccion intravascular de anestésico local, por lo
gue es segura su realizacion conociendo la técnica y
realizando puncion guiada por ecografia.

Bloqueo del plano paraesternal intercostal profundo
(BPPI)

Este bloqueo se utiliza para disminuir el dolor des-
pués de una esternotomia y el anestésico local se admi-
nistra en un solo momento en el plano miofascial entre
el musculo transverso toracico y el musculo intercostal
interno, con el fin de bloguear las ramas anteriores de
los nervios intercostales de T2 a T6. Es un bloqueo
mas profundo que el blogueo intercostal paraesternal
superficial; sin embargo, la identificacion ecogréfica de
las estructuras anatémicas puede resultar dificultosa
incluso con la guia de ultrasonido, debido a la pequefia
capa de misculo toracico transverso situado posterior
al esternon.

Aydin y cols. describen en su estudio a pacientes que
fueron llevados a esternotomia en quienes, de manera
aleatoria, se les administré preoperatoriamente bupi-
vacaina o solucién salina; el resultado fue que en el
grupo experimental hubo una disminucién de uso de
opioides, menor dolor a las 12 horas después de la
cirugia y menor efectos de nauseas o pruritos posto-
peratorio (39)].

Bloqueo intercostal paraesternal (BPSI)

Este blogueo proporciona analgesia a través de las
ramas cutaneas de los nervios intercostales a la pared
toracica. Su técnica se realiza localizando el esternén
e inyectando a 1 o 2 cm lateralmente entre el pectoral
mayor y el misculo intercostal interno, de manera bila-
teral, con la ayuda de guia ecogréfica (40.41).

Durante el procedimiento se debe tener en cuenta
la identificacion de las estructuras vasculares, como
las ramas de arteria mamaria interna o las venas
perforantes que acompafan el trayecto. En un estu-
dio retrospectivo, doble ciego, se encontrd que este
tipo de bloqueo redujo la necesidad de uso de opioides
siempre y cuando se utilice con analgesia adjunta en las
primeras 24 horas después de la recepcion de ester-
notomia [(42). También se ha descrito la utilizacién de
esta técnica en pacientes pediatricos en quienes son
llevados a cirugia cardiotoracica (43), sin embargo, la
poblacién pediatrica no seré abordada en profundad en
esta revision [44).

DISCUSION

Las cirugias cardiacas representan alrededor de
900.000 casos al afio solamente en Estados Unidos,
y el dolor postoperatorio agudo se presenta en al menos
el 78 % de los pacientes durante la tos y el 49 % duran-
te el reposo (45). Aunque la analgesia postoperatoria
basada en opioides ha sido la primera linea de analgesia,
los efectos adversos relacionados con los opioides, tales
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como nausea y vOmito postoperatorio, prurito, depen-

dencia, depresion respiratoria, pueden ocasionar intu-
bacion prolongada con riesgo secundario de neumonia
asociada a ventilador y mayor mortalidad (46).

Multiples técnicas de anestesia regional como las
descritas en la Tabla IV y la anestesia peridural toréaci-
ca alta (APTA), anestesia espinal alta (AEA), blogueo

paravertebral (PVB]), blogueo en plano erector de

) TABLA V.
ENSAY(OS CLINICOS ALEATORIZADOS RECIENTES DE TIPOS DE BLOQUEO
Referencia | Procedimientos Mz e Intervencmf?’de AT Resultado
bloqueo comparacion resultado
Puntuaciones de dolor
mas bajas en el grupo
Semyonov Cirugia . Escalas SAP en las primeras 8 h
y cals., 2019 toréacica SAPB Sin bloqueo de dolor postoperatorias, no hay
diferencia después de
la novena hora
Park v cols Menos consumo de opioides
28)'1 g v VATS SAPB Sin bloqueo Uso de opioides | en el grupo SAP en las
primeras 24 h
Finnert Minimamente Calidad de ESP proporciona una calidad
cols 28’20 invasiva cirugia ESPB SAPB recuperacion | superior de recuperacion en
y " toracica del paciente la hora 24
Yildirim - . . .
y cols., 2022 VATS PECS I TPVB Uso de opioides | Ninguna diferencia
Puntuaciones de dolor
mas bajas en el grupo SAP
Baldinelli Escalas al toser en 6, 12, 24 h
y cals., 2021 VATS SAPB ICNB de dolor postoperatorio, sin diferencia
antes de las primeras 5 h
y después de 24 h
Puntuaciones de dolor en
Chu y cals., . Escalas reposo a las 4 y 24 horas,
2020 VATS TPVB Sin bloqueo de dolor al toser a la 4.7 hora fueron
inferiores en el grupo PVB
Puntuaciones de dolor agudo
Liy cals., . . Escalas mas bajas, sin diferencia
2018 toracotomia TPVB Sin bloqueo de dolor cronica incidencia de dolor
postoracotomia
Puntuaciones de dolor mas
bajas en el grupo ICNB
Kadomatsu VATS ICNB TPVB Escalas | '35 48 h después de la
y cals., 2018 de dolor - oo .
operacion, sin diferencias
antes de la hora 48
Hanle Uso de opioides no inferiores
cols EéED VATS SAPB TPVB en el grupo SAP en las
y v primeras 48 h
Vilvanathan Escalas Puntuaciones de dolor mas
Toracotomia ICNB TEA bajas en el grupo epidural a
y cals., 2020 de dolor .
las 12 h del postoperatorio
Dikici y cols., VATS SAPB Bloqgueo por Escalas E;J'giuzii(geifeodsofg ;T:]és
2022 infiltracion de dolor : drup

12h después de la operacion

SAPB: bloqueo del plano del serrato anterior. SAP: plano serrato anterior. ESPB: bloque del plano del erector de la columna.
PECS II: blogueo del nervio pectoral Il. TPVB: blogueo paravertebral toracico. TEA: analgesia epidural toracica. ICNB: blogueo
de nervios intercostales. VATS: cirugia toracica asistida por video.
Tabla referenciada de: Sertcakacilar y cols. [8].




41 A. MARIN CERON Y T. MARIN MARTINEZ

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 33, N.° 1, 2026

la espina (BPEE), bloqueo en plano serrato anterior
(BPSA), bloqueo interpectoral (PEC I) y pectoserrato
(PEC 11}, bloqueo paraesternal intercostal superficial y
profundo (BPSI y BPPI), han sido introducidos como
parte del manejo de analgesia multimodal y los pro-
gramas ERAS, intentando reducir las dosis de opioi-
des consumidas perioperatorias, asi como mejorar
los puntajes de dolor y facilitar una recuperacion mas
rapida (47], esto y el uso cada vez mas amplio del
ultrasonido para la realizacién de las mismas, ha per-
mitido un mejor control del dolor.

La implementacion de los programas de anestesia
regional en cirugia cardiaca requiere la formacion de
un grupo donde estén involucrados no solo los aneste-
si6logos, sino también todo el grupo quirdrgico, inclu-
yendo cirujanos, intensivistas, algesidlogos que estén
motivados para mejorar el cuidado de los pacientes y
su seguridad, y buscando objetivos claros como: 1) pro-
mover la seguridad, eficacia y eficiencia en la aplicacion
de la anestesia regional en cirugia cardiaca, 2) aumen-
tar la conciencia y la educacion en anestesia regional
y la recuperacion de la cirugia cardiaca, 3) mejorar
el conocimiento de nuevas técnicas locorregionales y
4] involucrar a todo el equipo quirdrgico en el manejo
del dolor [8,30,48.49).

El conocimiento sobre cuél es la mejor técnica locorre-
gional para el manejo analgésico de la cirugia cardiaca
sigue siendo incierto, dado que pocos estudios aleatori-
zados controlados las han comparado directamente. Un
reciente metanalisis de Zhou y caols. que comparo técnicas
de anestesia regional en cerca de 5013 pacientes, en los
cuales se evaluaron las puntuaciones de dolor, consumo

de morfina, necesidad de analgesia de rescate, tiem-
po de extubacion tragueal, estancia en cuidado intensivo
y mortalidad demostro que la APTA, comparada contra
controles que no la recibieron, redujo las puntuaciones de
dolor a las 6, 12, 24 y 48 horas tanto en reposo como
con tos, y disminuyo la necesidad de dosis de rescate de
opioides (OR = 0,10, 95 % Cl: 0,016-0,55), acorto el
tiempo para extubacion traqueal (MD =-181,55, 95 %
Cl: -243,05 a -121,33) y la duracién de la estancia
hospitalaria (MD =-0,73, 85 % Cl: -1,22 a 0,24), y no
demostré como ninguna de las técnicas locorregionales
una disminucion de la mortalidad.

De las técnicas locorregionales comparadas el blo-
queo en plano del erector de la espina redujo la puntua-
cién de dolor a las 6 horas en reposo (OR =- 10,7, 95 %
Cl: -19,95 a -2,24), y disminuyo el riesgo de prurito
(OR=2,14x 1011, 85 % Cl: 1,72 x 1032 a 0,081),
asi como acorto la duracion de la estancia en la unidad
de cuidado intensivo (MD =-18,04, 95 % Cl: -29,16 a
-6,90), comparado con controles que no lo recibieron,
el bloqueo paraesternal intercostal profundo redujo las
puntuaciones de dolor a las 6 (OR = -20,01, 95 %
Cl: -37,48 a-2,50) y 12 horas (OR =-24,43, 95 % ClI:
-45,32 a -3,39) en reposo comparado con controles
que no lo recibieron, sin embargo las dosis acumuladas
de morfina fueron similares a las 24 y 48 horas entre
todos los bloqueos [50). Se muestran los resultados
en la Tabla V comparando los metanalisis en la red
(NMA - network meta-analysis) y las recomendaciones
de la calidad de la evidencia y evidencia de la misma
(GRADE - Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) [51].

TABLA V
RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL PUNTAJE DE CALIDAD NMA
Y GRADE PARA LOS RESULTADOS

Nuamero de | Ndmero de > Grado de
. L Conclusion ;
estudio participantes calidad

Resultados de eficiencia
Puntuacion del dolor 2-4 h 13 606 Nlnguna técnica anestésica Bajo
en reposo regional superior a los controles
Puntuacion de dolor 2-4 h . 085 Nlnguna técnica anestésica Moderado
al toser regional superior a los controles
Puntuacion de dolor 6 h 17 859 TEA, ESPB, PECS y TTMPB Moderado
en reposo superiores a los controles
Puntuacion de dolor 6 h 13 695 TEA superior a los controles Moderado
al toser
Puntuacion de dolor 12 h 20 1080 TEA, PIFB y TTMPB superiores Moderado
en reposo a los controles
Puntuacion de dolor 12 h 15 771 TEA superior a los controles Moderado
al toser
Puntuacion de dolor 24 h 29 2164 TEA superior a los controles Moderado
en reposo
Z|u$;::|0n de dolor 24 h 19 1139 TEA superior a los controles Moderado
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TABLA V (CONT.)
RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL PUNTAJE DE CALIDAD NMA
Y GRADE PARA LOS RESULTADOS

Numero de | Ndmero de Conclusién Grado de
estudio | participantes calidad
Resultados de eficiencia
Puntuacion de dolor 48 h 15 1579 TEA superior a los controles Moderado
en reposo
Puntuacion de dolor 48 h 12 810 TEA superior a los controles Bajo
al toser
Consum_o acumulado 14 705 Nlngu_na técnica anestésica regional Bajo
de morfina 24 h (mg) superior a los controles
Consum_o acumulado 9 536 Nlngu_na técnica anestésica regional Bajo
de morfina 48 h (mg) superior a los controles
Necesidad de analgesia SAPB y TEA superior al control; SAPB Moderado
19 1297 .
de rescate superior a TEA
Resultados de seguridad
PONV 11 752 SAPB y PVB superiores al control Moderado
. ESPB superior al control, PINB y TTMPB;
Prurito 5 280 PINB, TTMPB y control superior a TEA Moderado
Resultados funcionales
Tiempo haspa la extubacion 53 4080 TEA superior al control Bajo
tragueal (minutos)
Estancia UCI (horas) 26 2486 ESPB y PVB superiores al control Bajo
Estancia hospitalaria (dias) 27 2640 TEA superior al control Bajo
Mortalidad 13 1960 N|ngupa técnica anestésica regional Moderado
superior a los controles

ESPB: blogue del plano del erector de la columna. UCI: unidad de cuidados intensivos. NA: no aplicable. PECS: blogueo del
nervio pectoral. PIFB: blogueo fascial pecto-intercostal. PINB: bloqueo del nervio intercostal paraesternal. NVPO: nauseas y
vomitos postoperatorios. PVB: bloqueo paravertebral. SAPB: bloqueo del plano del serrato anterior. TEA: analgesia epidural
toracica. TTMPB: bloqueo del plano del musculo toracico transverso.

Tabla tomada de: Zhou y cols. (50

A pesar de un riesgo teorico incrementado de
hematoma epidural asociado a la anticoagulacién, los
estudios han mostrado que la técnica de insercion y
tiempo de retiro del catéter estan relacionado con el
riesgo de hematoma y que el uso de técnicas fluoros-
copicas puede incrementar la seguridad del procedi-
miento, incluso en pacientes pediatricos de muy bajo
peso [52].

LIMITACIONES

Los articulos de revision narrativa resumen las indi-
caciones y las consideraciones clinicas de la anestesia
regional como también sus técnicas en el momen-
to de realizar una cirugia cardiovascular. Los hallazgos
descritos en esta revisién no pueden extrapolarse a
poblaciones especiales de pacientes, pediatricos o adul-
tos mayores. Se describieron los bloqueos regionales
mayormente usados en procedimientos toracicos y no
se discutid otras posibles intervenciones de bloqueos
en otro tipo de cirugias. Se describe el uso de anes-
tésicos locales sin introducir nuevos agentes o dosis,

haciendo énfasis en los ya conocidos para la anestesia
regional en cirugia cardiotoracica. Por (ltimo, se debe
tener mas informacion para lograr determinar una
comparacion de utilizacién de este tipo de blogqueos en
las cirugias cardiacas en el 2022 o 2023 relacionando
complicaciones y coste-beneficios.

CONCLUSIONES

Con base a estos resultados, se puede concluir que,
aungue las técnicas locorregionales se han vuelto téc-
nicamente mas faciles de lograr, con una seguridad
y eficacia alta, los bloqueos miofasciales solo logran
mejorar el dolor postoperatorio en las primeras horas,
y el impacto demostrado de las mismas es escaso.
La utilizacion de la anestesia epidural toracica alta
sigue siendo controvertida dada la posibilidad real de
hematomas espinales y sus complicaciones, ademas
del alto porcentaje de pacientes que no se podrian
beneficiar por la utilizacién cada vez méas frecuente de
antiagregacion plaguetaria temprana, pero es la técnica
con mejor control del dolor postoperatorio.



43 A. MARIN CERON Y T. MARIN MARTINEZ Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 33, N.° 1, 2026

ANEXO 1 3. Bloqueo en plano de serrato anterior (SAP).

FOTOS DE ANATOMIA MUSCULAR GUIADA
POR ECOGRAFIA

1. Blogueo paravertebral.

Rib: costilla. SAM: musculo serrato anterior. LDM:

PT: proceso transverso. PVS: espacio paravertebral. , up
musculo latisimo del dorso.

MIE: musculo intercostal externo.

2. Blogueo erector de la espina. 4. Blogueo pectoral.

PT: proceso transverso. MES: musculo erector
de la espina. MR: musculo romboideo. TM: muisculo PMM: musculo pectoral mayor. PmM: musculo pec-
trapecio. toral menor. VA: vena axilar. AA: arteria axilar.
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RESUMEN

La planificacién anticipada de la atencién médica por
medio de las llamadas voluntades anticipadas es una
herramienta que permite a los pacientes expresar, ya
sea de forma oral o escrita, sus preferencias, valores
y objetivos en relacion con los tratamientos que desean
o no recibir en el futuro, en caso de perder la capaci-
dad de expresarlos por si mismaos, y es un mecanismo
clave para garantizar el respeto por la autonomia del
paciente que se ve en una situacién clinica que imposi-
bilita su comunicacion. A pesar de que representa una
estrategia esencial para la humanizacién de la atencion
sanitaria en el fin de vida, su integracion en la préactica
clinica aun resulta incierta, y en ese sentido, se enfa-
tiza en la necesidad de explorarlo desde la Atencion
Primaria hasta el entorno hospitalario, lo que podria
mejorar la calidad de vida, reducir la incertidumbre y
fortalecer el vinculo entre paciente y profesional de la
salud. El presente articulo realiza una revision narrati-
va sobre los fundamentos conceptuales, normativos,
clinicos y éticos de las voluntades anticipadas, con énfa-
sis en su aplicabilidad en el contexto colombiano. Para
esto, se realizd una blusqueda de la literatura actual
disponible relacionada con planificacion anticipada de
la atencion, directrices anticipadas, cuidados paliativos
y toma de decisiones al final de la vida en las bases de
datos MedLine (PubMed), Lilacs y Science Direct, de los
cuales 30 articulos fueron incluidos. Como resultados,
se evidencid que, si bien estd demostrado que las volun-
tades anticipadas contribuyen a favorecer la atencién

~

-

-

ABSTRACT

Advance care planning by means of the so-called
advance directives is a tool that allows patients to
express, either orally or in writing, their preferenc-
es, values and goals in regarding the treatments they
wish or do not wish to receive in the future, in the
event of losing the capacity to communicate them
themselves. It is a key mechanism to ensure respect
for the autonomy of patients who find themselves in
a clinical situation that makes it impossible for them
to communicate. Although it represents an essential
strategy for the humanization of end-of-life care, its
integration into clinical practice remains uncertain.
Therefore, there is a need to explore its implementa-
tion from primary care to the hospital settings, which
could improve quality of life, reduce uncertainty and
strengthen the bond between patients and health care
professionals. This article provides a narrative review
of the conceptual, regulatory, clinical and ethical foun-
dations of advance directives, with an emphasis on
their applicability in the Colombian context. To this end,
a search was conducted into the current literature
available on advanced care planning, advanced direc-
tives, palliative care, and end-of-life decision-making
in the MedLine (PubMed), Lilacs, and Science Direct
databases, from which 30 articles were included. The
results showed that, although advance directives have
been shown to contribute to comprehensive medical
care and improve the quality of life of patients and
their families, there are significant barriers to their
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médica integral y mejoran la calidad de vida del paciente
y su entorno, existen barreras importantes para su
implementacién. Finalmente, se concluye que estas
representan una herramienta esencial para promover
una atencion ética, individualizada y respetuosa al final
de la vida, y su fortalecimiento requiere la formacion de
profesionales de la salud, asi como de politicas publicas
que faciliten su acceso y aplicacion efectiva.

Palabras clave: Cuidado terminal, respeto personal,
voluntad en vida, cuidados paliativos al final de la vida.

INTRODUCCION

La planificacién de la atencién médica anticipada
(ACP por sus siglas en inglés), o voluntad anticipada,
describe el proceso mediante el cual las personas de
cualquier edad o etapa de salud pueden compartir sus
valores personales, objetivos de vida y preferencias res-
pecto a la atencion medica futura [1-5]. Su finalidad
es proteger el derecho del paciente a tomar decisio-
nes autbnomas en caso de que pierda la capacidad de
expresar sus deseos, como puede ocurrir al final de la
vida [4). Fue en 1967 cuando la Euthanasia Society of
America propuso la primera directiva anticipada, con
el objetivo evitar que un paciente sea sometido a trata-
mientos sin su consentimiento [6.7].

El final de la vida es un momento crucial donde resulta
indispensable garantizar que la toma de decisiones del
paciente represente su voluntad, protegiendo su dere-
cho a una muerte digna (4.5]. Se ha demostrado que
la planificacion anticipada se asocia con una reduccion
en el numero de hospitalizaciones, ingresos en unida-
des de cuidados intensivos y procedimientos médicos
invasivos, asi como contribuir a disminuir el estres, la
ansiedad y la depresion en pacientes y cuidadores,
mejorando la calidad de vida para ambos (1.8-10].

Los beneficios y motivaciones que impulsan a las
personas a firmar un documento de voluntad anticipa-
da incluyen el deseo de ejercer la autonomia personal,
preservar la calidad de vida, mantener la autosuficiencia
y aliviar a los familiares del peso de tomar decisiones
complejas (11-13].

Por lo tanto, la presente revision narrativa tie-
ne como objetivo sintetizar y presentar los fundamentos
conceptuales, normativos, clinicos y éticos actuales de
las voluntades anticipadas, con énfasis en su aplicabili-
dad en el contexto colombiano.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda narrativa de la literatura en
las bases de datos MedLine (PubMed), Lilacs y Science
Direct, empleando la combinacién mediante operadores
booleanos de palabras clave y términos MeSH en la
siguiente formula: (advanced directives) AND (end-of-life
care) en busquedas individualizadas.

4 )

implementation. Finally, it was concluded that advanced
directives are an essential tool for promoting ethical,
individualized, and respectful end-of-life care, and that
strengthening them requires the training of health pro-
fessionals, as well as public policies that facilitate their
access and effective application.

Key words: Terminal care, personal respect, living wills,
hospice care.

La busqueda bibliografica fue realizada independien-
temente por las autoras, y se centro en el periodo com-
prendido entre 2020 y 2025, con el fin de garantizar
que la presente revision reflejara el estado actual del
conocimiento relacionado con voluntades anticipadas.
No obstante, se incluyeron estudios anteriores a este
periodo, obtenidos mediante busquedas manuales y
revision de referencias de los articulos seleccionados,
ya que sus hallazgos fueron considerados fundamenta-
les para el enriquecimiento de la presente revision y su
contextualizacion.

Se emplearon como criterios de inclusién: articulos
originales, revisiones sistematicas, reportes de caso
y metanalisis publicados hasta el afio 2025 en idio-
ma espafiol o inglés. Como criterios de exclusion, se
descartaron los articulos duplicados, no disponibles,
cartas al editor, asi como los considerados poco rele-
vantes para el objetivo de la revision, a través de una
revision minuciosa de los titulos y resimenes de los
articulos encontrados. Posteriormente se descargaron
los manuscritos completos de los articulos selecciona-
dos, se realizo lectura minuciosa del texto completo,
y de los 1507 articulos encontrados en la basqueda
inicial, fueron escogi dos 30 articulos que contenian la
informacién necesaria para la actual revision (Figura 1).

RESULTADOS

En la presente revision, 30 estudios cumplieron con
los criterios de elegibilidad para dar respuesta al obje-
tivo planteado, cuyas caracteristicas y hallazgos princi-
pales se sintetizan en la Tabla .

Fundamentos y principios de las voluntades
anticipadas

Los documentos de voluntades anticipadas surgieron
en Estados Unidos como respuesta a las posibles difi-
cultades en la toma de decisiones entre pacientes y
profesionales de la salud en las cuestiones de fin de
vida [B]. A nivel internacional, existen variaciones signi-
ficativas en la terminologia, documentacion y marcos
legislativos relacionados con las voluntades anticipa-
das [8,9]. Lo anterior, se convierte en una limitacién
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Estudios identificados en diferentes bases de datos:

Medline (n = 579)
Lilacs (n = 21)

Science Direct (n = 907)

Total: 1507

\

Articulos totales tras la eliminacion de duplicados,
no disponibles y cartas al editor

(n = 420)

\ 4

Evaluacion por titulo y resumen

(n=130)

Articulos excluidos

\ 4

> (n = 80)

Articulos seleccionados para revision de

texto completo
(n=50

Criterios de exclusion
Falta de relacion directa con voluntades

A4

anticipadas (n = 10)

\ 4

Articulos incluidos en la revision

(n =30)

Enfoque en terapias farmacologicas (n = 6)

Enfoque en condiciones particulares (n = 4)

Fig. 1. Diagrama de flujo del proceso de filtracion de articulos.

TABLA |

CARACTERISTICAS Y PRINCIPALES HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDQS

Autor

Tipo de estudio

Conclusiones principales

2024

Chauhan y cals.,

Estudio prospectivo
mixto

El codisefio permite desarrollar estrategias de ACP*
culturalmente adaptadas para minorias linguisticas

Sudore y cols.,
2017

Estudio de consenso
multidisciplinario

Define la ACP como un proceso que apoya a los adultos de
cualquier edad, centrado en el apoyo a la toma de decisiones
segln valores personales

Rosa y cols.,
2023

Revision narrativa

La ACP debe ser un proceso dinamico centrado en la comunicacion
y requiere una comunicacién continua mas alla de la simple firma
de un documento

Bolivar y cals.,
2016

Articulo de reflexion

La Resolucion 1015 establece el marco legal colombiano para
el ejercicio de la autonomia en voluntades anticipadas

Carrillo y cols.,
2017

Estudio observacional
descriptivo transversal

Se evidencia un bajo nivel de conocimiento sobre el derecho
y tramite de las voluntades anticipadas

Forero y cols.,
2018

Articulo de reflexion

Los principales desafios éticos de la ACP radican en
la interpretacion de la voluntad del paciente en estado
de vulnerabilidad

2004

Cantalejo y cols.,

Revision narrativa

La transicién de “instrucciones previas” a “planificacion anticipada”
mejora la calidad asistencial al final de la vida
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TABLA | (CONT.)

CARACTERISTICAS Y PRINCIPALES HALLAZGQOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autor Tipo de estudio Conclusiones principales
Brinkman- La ACP disminuye significativamente los tratamientos agresivas
Stoppelenburg Revision sistematica no deseados en la etapa terminal, aumenta el cumplimiento
y cals., 2014 de deseos y reduce hospitalizaciones

Detering y cals.,
2018

Estudio observacional
descriptivo transversal

La prevalencia de directrices sigue siendo baja pese a la evidencia,
y se asocia significativamente con la edad avanzada y el tipo
de centro de cuidado

Roeland y cols.,
2020

Estudio observacional
descriptivo transversal

Vivir en condiciones de pobreza se asocia con un menor uso
de servicios de cuidados paliativos y ACP

Hoy cols., 2013

Estudio cualitativo de
corte fenomenologico

El sentido de dignidad se mantiene a través del alivio del sufrimiento
y la reconciliacion familiar

Levi y cols.,
2010

Estudio observacional
descriptivo analitico

El conocimiento previo y la experiencia con la muerte de terceros
influyen en el compromiso con el ACP

Hemsley y cals.,
2018

Revision integrativa

Las barreras tecnologicas y la falta de formacion médica impiden
la implementacion efectiva del ACP

Trarieux-Signol
y cals., 2014

Estudio observacional
descriptivo transversal

Menos de un tercio de los pacientes con cancer hematologico
designan un representante de salud formal

McCarthy y cals.,
2017

Articulo de reflexion

Existen desafios al digitalizar documentos legales en salud,
planteando riesgos de privacidad, pero facilitando el acceso
en emergencias

Johnson y cals.,
2015

Estudio cualitativo
descriptivo

Los profesionales perciben inseguridad juridica al aplicar
voluntades anticipadas en casos de duda clinica

Ramirez y cols.,
2020

Articulo de reflexion

La ACP previene la distanasia y asegura una muerte digna
en contextos de colapso sanitario

Sedini y cals.,

Revision narrativa

La falta de tiempo en la consulta médica se identifica como

2022 la principal barrera operativa para la ACP
McMahan Revision sistematica Los resultados de la ACP deben medirse por la concordancia
y cals., 2021 del cuidado con los valores, no solo por tener un papel firmado

Akdeniz y cals.,
2021

Revision narrativa

La autonomia y la beneficencia deben equilibrarse mediante
procesos de decision compartida

Barragan-Carrillo
y cals., 2022

Revision narrativa

Las barreras culturales y de lenguaje requieren enfoques de ACP
adaptados especificamente para la poblacion latina

Vearrier y cals.,
2016

Articulo de reflexion

El modelo actual falla por centrarse en documentos; se debe
transitar hacia un enfoque basado en la comunicacion

Gabler y cols.,

Ensayo clinico

El uso de opciones por defecto en ACP puede influir

2016 aleatorizado significativamente en las elecciones de cuidado de los pacientes

Pérez, 2016 Revision narrativa Fa_ adecuacion del t_asfuerz_o terapéutico pgrr_nn:e una atencion
ética y humana, evitando intervenciones futiles

Lima y caols., Estudio descriptivo Fortalecen la autonomia del paciente y le proporcionan seguridad

2022 y reflexivo juridica al profesional frente a dilemas de fin de vida

Torrents y cols.,
2003

Estudio observacional
descriptivo prospectivo

Una acogida protocolizada mejora la satisfaccion de los familiares
y reduce su nivel de ansiedad inicial

Bautista y cols.,
2016

Estudio observacional
descriptivo transversal

La percepcion de apoyo emocional y una comunicacién clara son
determinantes en la satisfaccion de las familias en la UCI

Yeun, 2021

Revisién sistematica
y metaanalisis

El ACP reduce el conflicto en la toma de decisiones y disminuye
el distrés psicologico en pacientes y sus familias

Thomas y cols.,
2018

Revisién narrativa

La integracion de 6rdenes médicas para el soporte vital junto a la
ACP asegura una ejecucion mas precisa de los deseos del paciente
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TABLA | (CONT.)

CARACTERISTICAS Y PRINCIPALES HALLAZGOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autor

Tipo de estudio

Conclusiones principales

Tsubaki y cols.,
2025

Revision sisteméatica

La ACP tiene un efecto protector en la salud mental de los
familiares, reduciendo sintomas de depresion y duelo complicado

Lusney y cals.,
2023

Revision sistematica

La ACP pediatrica requiere un enfogue centrado en la familia
y adaptado al desarrollo del nifio

Gonzéalez-Cruz
y cols., 2024

Articulo de reflexion

Es necesario involucrar a los menores en sus propias decisiones
de salud segun su madurez y capacidad

Julig-Sanchis
y caols., 2019

Estudio cualitativo

Los profesionales identifican la falta de informacién y la complejidad
del diagnoéstico como barreras para la aplicacion de voluntades
anticipadas

Lasmarias y
cols., 2023

Revision narrativa

A pesar de los avances legales, existe una implementacion
desigual entre regiones y una necesidad urgente de integrar
el ACP en la practica clinica rutinaria

Wilkinson, 2010

Capitulo de libro

La evolucion legal en EE. UU. demuestra que la ACP es mas
efectiva cuando se acompafa de educacion publica masiva

Fromme vy cals.,
2023

Revision narrativa

La ACP ha evolucionado hacia la toma de decisiones compartida,
priorizando calidad de vida sobre longevidad

Dupont y cals.,
2023

Revision narrativa

La implementacion de la ACP en Bélgica destaca por una fuerte
integracion con servicios de eutanasia y cuidado paliativo

van der Steen
y cals., 2024

Estudio de consenso
internacional

La definicion de ACP varia segun el contexto cultural, pero los
expertos coinciden en que el elemento central es la comunicacion

Haining, 2024

Revision narrativa

El mundo digital ofrece oportunidades de acceso inmediato a ACP,
pero enfrenta blogueos por riesgos de ciberseguridad

Tardelli y cols.,

0025 Estudio de mapeo

Existe una gran heterogeneidad en la regién, mientras algunos
paises tienen leyes robustas, la mayoria carece de protocolos
clinicos de aplicacion

Moncaleano-
Séenz y cols.,
2025

Estudio observacional
analitico

Persiste un bajo nivel de conocimiento técnico entre los médicos
sobre la aplicacion del ACP

*ACP: planificacion de la atencion médica anticipada.

por la falta de homogeneidad de este proceso, las con-
fusiones conceptuales, ademas del uso de un lenguaje
juridico complejo durante su ejercicio, lo que explicaria
la falta de conocimiento entre los profesionales de la
salud [6.14].

El documento puede ser suscrito por una persona
capaz, sana, o en estado de enfermedad, pero en pleno
uso de sus facultades mentales, que declara su volun-
tad libre de no someterse a tratamientos y/o procedi-
mientos médicos innecesarios que pretendan prolongar
su vida, en prevision de no poder tomar estas decisio-
nes en el futuro. En Colombia, existen leyes como la
Ley Consuelo Devis Saavedra, que reglamentan este
ejercicio de autonomia (Tabla II).

Sin embargo, persiste la necesidad de desarrallar
politicas sobre el almacenamiento, recuperacion e
implementacion de estos documentos. La integracion
del documento en la historia clinica electrénica podria
facilitar su acceso por parte de los profesionales sanita-
rios, y asegurar decisiones oportunas que coincidan con
los deseos de los pacientes en fin de vida (13,15,16).

El contenido del documento de voluntad anticipada se
presenta en la Tabla Il

Aplicabilidad de las voluntades anticipadas

Hasta el momento no existe un consenso que guie el
abordaje sistematico y apropiado de las voluntades anti-
cipadas. Las recomendaciones generales disponibles
sobre quién debe aplicarlas, incluyen que la discusion
debe ser abierta por una persona capacitada formal-
mente, como un profesional de la salud, trabajador
social, abogado, o en general, alguien con el conoci-
miento adecuado sobre los padecimientos del pacien-
te, su pronéstico, y posibles tratamientos, y quien, en
teoria, deberia ayudarle con la redaccion y con la reco-
pilacién de cambios futuros (18).

Tampoco existen indicaciones precisas sobre
el momento perfecto para escribir las voluntades antici-
padas, solo sugerencias que dependeran de si la perso-
na estd sana, crénicamente enferma, o con riesgo de
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TABLA Il
LEGISLACION DE LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS EN COLOMBIA (4)

Ley

Regulacion

Ley 1733, de 2014

Servicios de cuidados paliativos para el manejo integral
de pacientes con enfermedades terminales, crénicas,
degenerativas e irreversibles

Resolucion 1216, del 20 de abril de 2015

Directrices para la organizacion y funcionamiento de los comités
para hacer efectivo el derecho a morir con dignidad

Resolucién 1051, de 2016

Derecho a suscribir el documento de voluntad anticipada como
manifestacion de la autonomia de la persona

TABLA il
CONTENIDO DEL DOCUMENTO DE VOLUNTAD ANTICIPADA (17]

ltem

Descripcion

Ciudad y fecha

De expedicion del documento

Datos personales

Nombres, apellidos y nUmero de documento de identificacion
de la persona que desea manifestar la voluntad anticipada

Facultades mentales

Indicacion concreta y especifica de que se encuentra en pleno uso
de sus facultades mentales y libre de toda coaccion y que conoce
y estd informado de las implicaciones de su declaracion

Preferencias con relacion al cuidado

Manifestacion especifica, respecto a sus preferencias con relacién
al cuidado futuro de su salud e integridad fisica

Firma

Del declarante

muerte inminente, pues, para el primer caso, imaginar
enfermedades, incapacidades o desenlaces desfavore-
cedores puede significar un desafio para adultos jévenes
sanos y afectar la precision de las preferencias expresa-
das, mientras que las decisiones tomadas en presencia
de una afeccion aguda se asocian con una mayor pro-
babilidad de preferencias de cuidado agresivas, resul-
tado de discusiones apresuradas, presién y/o0 miedo a
morir (18.,19]. Ahora bien, en situaciones clinicas donde
el paciente corre riesgo de perder sus facultades menta-
les, como en el caso de enfermedades neurodegenerati-
vas, como la demencia, no se recomienda postponer la
planificacién anticipada de la atencion [18,19).

Idealmente, deben ofrecerse durante la practica
clinica de rutina, antes de que el paciente se encuen-
tre o sienta gravemente mal. Algunos autores incluso
sugieren iniciar la discusion desde la Atencion Primaria
o ambulatoria a través del médico de cabecera. De
igual forma, los hogares de ancianos resaltan como un
entorno adecuado, pues generalmente abren la posi-
bilidad de conocer al paciente, reunirse con sus fami-
lias y discutir futuras opciones médicas en un espacio
seguro. Sin embargo, muchas personas también son
ingresadas en estos centros en situacion de abandono,
deterioro cognitivo o discapacidad [18].

Consideraciones éticas de las voluntades
anticipadas

Los principios bioéticos reconocidos universalmente
son los de autonomia, beneficencia, no maleficencia y

justicia, y el cumplimiento y respeto de estos es uno
de los aspectos fundamentales de la ética médica. La
autonomia, particularmente, corresponde al derecho
del paciente a la autodeterminacion, es decir, a tomar
decisiones en cuanto a su atencion médica, como y
cuando recibirla, y a que estas decisiones le sean res-
petadas, y dicha proteccion se puede lograr mediante
el uso de las llamadas “voluntades anticipadas” (20].

Los cuidados al final de la vida, y con ellos las volun-
tades anticipadas, se han convertido en un tema cada
vez mas importante en la préctica clinica. Estas son
instrucciones orales y/o escritas sobre lo que respecta
a la futura atencién médica de un paciente, en el caso
de que este se vuelva incapaz de comunicarse o pierda
la capacidad de tomar decisiones por cualquier motivo,
e incluyen los testamentos, poderes, y ordenes medi-
cas, como la de no reanimar, entre otras situaciones
que se exponen en la Tabla IV. En la practica clinica,
frecuentemente no es facil conciliar estas decisiones
previamente expresadas por el paciente, con las deci-
siones que el clinico puede tomar (20.21].

Desde una perspectiva bioética, es el paciente,
mas que su familia, apoderado o médico, quien toma
las decisiones sobre los tratamientos y sus limites,
sin embargo, si este ha perdido la capacidad de deci-
dir, son estos quienes pasan a asumir la responsabi-
lidad (20]. Un apoderado de atencion médica es una
persona designada por el paciente para tomar deci-
siones en su nombre cuando este pierda la capacidad
de hacerlo, y se considera su representante legal en
situaciones de deterioro médico grave, pues su res-
ponsabilidad es decidir lo que el paciente quiere ante
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TABLA IV
SITUACIONES CLINICAS DONDE SE APLICAN
LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS (22-24

Situaciones

Terapias de sustitucion renal

Ventilacion mecanica, oxigenacion por membrana
extracorpérea y soporte circulatorio mecéanico
Reanimacion cardiopulmonar

Medidas de cuidado paliativo como la nutricion e
hidratacion artificial

Medidas de confort

Control del dolor

Donacién de é6rganos

Sedacitn terminal

Eutanasia y suicidio asistido

tratamientos, procedimientos, y la posibilidad de sopor-
te vital, incluso si sus propios deseos son diferentes.
Hasta los 18 afios, son los padres o tutores legales
quienes generalmente asumen el rol de apoderado, y a
partir de los 18 afios, puede ser designado un miem-
bro de la familia, amigo, o cualquier otra persona [20).

Al final de la vida, la prioridad de tomar decisiones
pertenece Unicamente al paciente, y si este ha perdido
la capacidad, se toman de acuerdo con sus voluntades
anticipadas, en caso de que existan. Un paciente tiene
el derecho a exigir la terminacién de un tratamiento,
a rechazarlo por completo y a la interrupcion de un
soporte vital, asi como a expresar sus preferencias de
forma auténoma, las cuales deben satisfacerse con
respeto ético (20.21].

En caso de no existir voluntades anticipadas, el prin-
cipio de beneficencia implica que el médico defienda la
intervencion mas Gtil para un paciente dado, y debe
abogar por un enfoque que propicie la mejor atencion
posible que se encuentre disponible, asi como prote-
ger su vida, lo que no debe ser confundido con el uso
de recursos innecesarios 0 que resulten fatiles. La no
maleficencia, por su parte, se refiere a abstenerse de
causar dafio innecesario o, en caso de hacerlo, que el
beneficio sea mayor y no sea con la intencién directa
de dafiar al paciente. Por Gltimo, el principio de justicia
consiste en garantizar imparcialidad y equidad en la
prestacion de servicios de salud [(19-21].

De este modo, en el marco de la bioética clinica, las
voluntades anticipadas encuentran su fundamento en
los cuatro principios propuestos por Beauchamp y Chil-
dress: autonomia, beneficencia, no maleficencia y jus-
ticia (25). En primer lugar, el principio de autonomia
reconoce el derecho de toda persona a decidir libre-
mente sobre su propio cuerpo y sobre los tratamientos
gue desea o no recibir en el futuro, especialmente en
situaciones en las que se vea incapacitado para expre-
sarlo por si mismo [25]. Las voluntades anticipadas
representan, por tanto, una extension de la autodeter-
minacién personal, y un mecanismo para garantizar que
las decisiones clinicas respeten los valores y preferen-
cias de los pacientes [20-24).

Asimismo, el principio de beneficencia orienta a los
profesionales sanitarios a actuar buscando el mayor

beneficio posible para los pacientes, no (nicamente
desde una perspectiva biomédica, sino también consi-
derando su dimension humana, emocional y espiritual
20-24). En este sentido, respetar las voluntades anti-
cipadas implica reconocer que el bien del paciente no
siempre se traduce en prolongar la vida a cualquier
costo, sino en ofrecer cuidados coherentes con sus
expectativas vitales y su dignidad humana [20-22). Por
su parte, la no maleficencia cobra especial relevancia
en los procesos de fin de vida, pues existe el riesgo de
incurrir en intervenciones futiles o desproporcionadas
gue prolonguen el sufrimiento sin aportar beneficios
reales [20-22). La planificacion anticipada de la aten-
cion meédica permite prevenir escenarios de encarni-
zamiento terapéutico, promoviendo una atencién mas
prudente y centrada en la calidad de vida.

Finalmente, el principio de justicia exige garantizar
gue todas las personas tengan acceso equitativo a este
derecho, evitando desigualdades derivadas de barre-
ras sociales, culturales o econémicas (20-22). De este
modo, las voluntades anticipadas no solo constituyen
un instrumento medicolegal, sino también una herra-
mienta ética fundamental para asegurar el respeto a
la dignidad humana en el proceso de morir.

Impacto emocional y abordaje de los deseos al final
de la vida

Es comun encontrar que el entorno familiar de los
pacientes desconozca el documento de voluntades anti-
cipadas, sin embargo, suele existir gran interés por
el mismo (23]. La inexistencia del documento puede
generar mucha inquietud al entorno afectivo, quienes
tienen la responsabilidad de tomar decisiones por el
paciente, donde no siempre existe un consenso entre
todos los familiares y el personal de salud respecto a
las decisiones terapeéuticas, lo cual genera ansiedad,
desazon e incluso sentimientos de culpa [5.22)].

El acompafiamiento de los adultos mayores ante el
sufrimiento y el dolor al final de la vida es necesario,
fundamentalmente en la esfera emocional, ofreciendo
un entorno sin juicios o discriminacion, donde se plan-
teen soluciones que les permitan en esos Ultimos dias
una oportunidad para subsanar temas personales y
familiares (5). Es importante respetar las decisiones
de los pacientes, incluidas las condiciones en las que
desean llegar a sus Ultimos dias, ya que generalmente
los familiares no lo hacen (17).

En el estudio realizado por Torrens y cols. mencionan
que los familiares de un paciente ingresado en la Unidad
de Cuidados Intensivos sufren ansiedad, desorganiza-
cion y necesidad de ayuda, sobre todo las primeras
24 horas posteriores al ingreso, lo que implica que el
nucleo familiar involucrado requiere de apoyo emocional
y una excelente y clara comunicacion sobre el estado de
salud del paciente por parte del personal médico tratan-
te [25,26). En la Tabla V se exponen otras situaciones
que causan ansiedad en los familiares de pacientes
hospitalizados.

El final de la vida, sin duda, no es un proceso Unica-
mente biolégico, sino una experiencia profundamente
emocional, tanto para el paciente como para su entor-
no familiar y su equipo sanitario. En este contexto, las
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TABLA V
SITUACIONES QUE CAUSAN ANSIEDAD EN LOS
FAMILIARES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS (27

Situacion

Pérdida del contacto

Inseguridad

Inestabilidad que surge frente a la posibilidad de
muerte

Sentimientos negativos de aprehension o temor
sobre el area hospitalaria

voluntades anticipadas adquieren un valor esencial al
permitir que la persona exprese no solo sus deseos en
cuanto a la atencion médica, sino también sus deseos
existenciales relacionados con el modo en el que quiere
ser cuidada, el lugar donde desea morir y el acompana-
miento que considera pertinente durante este proceso.

La anticipacion de decisiones puede disminuir la
ansiedad y el miedo derivados de la incertidumbre,
otorgando al paciente un mayor sentido de control y
tranquilidad (28). De igual manera, facilita conversacio-
nes tempranas sobre expectativas, limites terapéuticos
y objetivos del cuidado, fortaleciendo una relacion médi-
co-paciente basada en la confianza y el respeto [29].
Para las familias, disponer de voluntades anticipadas
reduce la carga emocional y el conflicto moral que sue-
le surgir cuando deben tomar decisiones criticas en
momentos de crisis, y diversos estudios han sefialado
que la ausencia de esta planificacion puede incrementar
el sufrimiento familiar y complejizar los procesos de
duelo, mientras que la existencia de directrices claras
favorece un afrontamiento mas saludable (30).

En cuanto al equipo sanitario, el abordaje emocional
exige competencias comunicativas y sensibilidad, ya
que el hablar de la muerte continGa siendo un desafio
cultural y profesional. La planificacion anticipada debe
entenderse entonces como un proceso continuo, cen-
trado en la escucha activa, la empatia y el acompafia-
miento, mas que como un simple documento admi-
nistrativo (28-30). Asi, las voluntades anticipadas se
convierten en un puente entre la autonomia personal y
la compasion en el cuidado, reforzando la dignidad del
paciente como el eje central de los cuidados paliativos.

Voluntades anticipadas en pediatria

Existen inconsistencias y falta de claridad con respec-
to a la planificacién de voluntades anticipadas en nifios
con enfermedades graves potencialmente mortales o
limitantes de la vida y, sin duda, esta requiere de un alto
grado de competencia en comunicacién debido a las
barreras adicionales que enfrentan los médicos pedia-
tricos. No obstante, esta se ha vuelto cada vez mas
importante a medida que el panorama de la atencion
meédica cambia, pues cada vez son mas los nifios que
viven con condiciones meédicas complejas por tiempo
mas prolongado, con mayores necesidades de cuidado,
y cada vez mas fragiles (31).

Los padres, quienes por lo general se encargan
de la mayor parte de la atencion, requieren que sus

profesionales de salud puedan apoyar planificaciones
y voluntades que coincidan con el curso de la enfer-
medad del nifio, sus propios valores y los deseos de
ambos (31). Los clinicos y cuidadores deben com-
partir y comprender las expectativas y necesidades
del paciente y su familia, para desarrollar objetivos
compartidos, discutir el pronéstico con veracidad sin
dejar de ser empéticos y generar espacios de conver-
sacion seguros [(31].

En Colombia, los adolescentes de 14 a 18 afios tie-
nen derecho a manifestar sus voluntades como forma
de documento y/o a través de otros medios tecnolo-
gicos, lo cual se encuentra ratificado en la resolucion
825 del 2018, donde se reglamenta el derecho a morir
con dignidad de los nifios, nifias y adolescentes, quie-
nes, ante una enfermedad terminal o amenazante para
la vida, y sin una posibilidad razonable de cura, tienen
el mismo derecho que la poblacion adulta a suscribir
sus voluntades anticipadas [32).

Argumentar que el nifio no tiene autonomia cons-
tituye un grave error, pues si bien esta se encuentra
en desarrollo, es deber del equipo asistencial recono-
cer su derecho para decidir, interrogarlo, orientarlo,
consignarlo y conservarlo, en diferentes categorias en
la medida de su desarrollo cognitivo, considerando su
edad, grado de comprension y madurez (31.32).

DISCUSION

Los hallazgos presentados confirman que las volun-
tades anticipadas resultan una herramienta primordial
para evitar intervenciones fatiles, y favorecen un abor-
daje paliativo centrado en las necesidades, deseos y
creencias del paciente. La literatura coincide en que
su aplicacién temprana reduce hospitalizaciones, ingre-
sos a unidades de alta dependencia y procedimientos
invasivos. La discusion en torno a las voluntades anti-
cipadas evidencia que, si bien se trata de un derecho
ampliamente reconocido en muchos marcos legales
contemporaneos, su implementacion practica continda
siendo desigual y enfrenta multiples desafios.

En paises como Espafia, las politicas reguladoras
de las voluntades anticipadas surgieron con la crea-
cion de la Ley 41 /2002, la cual regula la autonomia
y los derechos de los pacientes, y posteriormente,
se publict el Real Decreto 124 /2007, que regula el
Registro Nacional de Instrucciones Previas, es decir, los
testamentos vitales de los ciudadanos sobre su salud y
destino de su cuerpo [33]. Sin embargo, no es posible
afirmar que los conceptos de planificacién anticipada de
la atencion estén difundidos globalmente en el sistema
sanitario espafiol en su conjunto (34).

A nivel internacional, la situacion presenta importan-
tes contrastes. En Estados Unidos, las directrices anti-
cipadas se encuentran disponibles desde hace déca-
das, especialmente desde la aprobacién del “Patient
Self-Determination Act”, una ley federal de 1990
que exige a las instituciones sanitarias informar a los
pacientes de sus derechos a tomar decisiones médi-
cas, incluido el derecho a aceptar o rechazar un tra-
tamiento, y a solicitar instrucciones anticipadas (35].
No obstante, su efectividad depende en gran medida
de que existan conversaciones previas entre pacientes,



VOLUNTADES ANTICIPADAS: AUTONOMIA Y DIGNIDAD AL FINAL DE LA VIDA 54

familias y médicos, ya que la simple firma de docu-
mentos no garantiza su cumplimiento clinico. Estudios
norteamericanos muestran que la falta de actualizacion
y la ausencia de su integracién en la historia clinica
siguen siendo obstaculos frecuentes (35.36].

En otros paises europeos como Paises Bajos y Bél-
gica, por el contrario, se observa una integracion mas
sistematica de estos procesos de planificacion antici-
pada vinculada al cuidado paliativo dentro del sistema
sanitario (37,38). Alli, las voluntades anticipadas suelen
formar parte de un enfoque continuo de toma de deci-
siones compartida, respaldado por estructuras institu-
cionales y registros mas consolidados (37.38).

En Australia y Canada, la literatura destaca avan-
ces importantes en la digitalizacion y en la creacion de
sistemas interconectados que facilitan el acceso del
personal sanitario a las preferencias en salud de los
pacientes. A pesar de esto, también se han descrito
dilemas éticos relacionados con la interpretacion de
estos documentos, la falta de actualizacion constan-
te de dichos deseos y los conflictos entre familiares y
profesionales (39).

En Ameérica Latina y el Caribe, incluida Colombia,
el panorama presenta retos particulares. Aunque algu-
nos paises han avanzado en normativas sobre muerte
digna y cuidados paliativos, persisten barreras estruc-
turales como la desigualdad en el acceso a los servicios
de salud, la baja alfabetizacién sanitaria y la escasa
formacion de los profesionales en comunicacion al final
de la vida (40,41). Ademas, factores culturales y reli-
giosos pueden influir en la aceptacion social de estos
instrumentos.

Por otra parte, en el campo del fortalecimiento de
la planificacién anticipada de la atencion, la evidencia
sugiere iniciar las conversaciones antes de que ocurran
crisis de salud, e idealmente en el entorno ambulatorio,
usar la tecnologia para integrarlas en registros digita-
les nacionales, y adaptar culturalmente las estrategias
con las comunidades. En consecuencia, fortalecer la
planificacién anticipada requiere no solo marcos lega-
les, sino también politicas publicas efectivas, educacion
comunitaria y capacitacion sanitaria. Las voluntades
anticipadas deben concebirse como un proceso dina-
mico de didlogo mas que como un tramite, con el fin de
garantizar verdaderamente la autonomia y la dignidad
de las personas en el final de la vida.

CONCLUSIONES

Las voluntades anticipadas representan una herra-
mienta legal, clinica y social fundamental para garanti-
zar |la autodeterminacion del paciente, permitiendo que
sus deseos respecto a los cuidados al final de la vida
sean respetados, incluso en momentos en los que no
pueda expresarlos por si mismo. Su implementacion
sin duda mejora la calidad de vida del paciente y su
entorno.

La dimension emocional de los pacientes y sus
familias debe ser considerada como parte integral del
cuidado, proporcionando acompafiamiento, espacios
seguros para la comunicacion clara sobre el esta-
do de salud y pronéstico del paciente, y para la toma de
decisiones conjuntas basadas en la evidencia cientifica

y respaldadas en los principios bioéticos del quehacer
medico.

La actual revision presenta limitaciones propias de
su disefio narrativo, asi como la posible omision de lite-
ratura relevante y la heterogeneidad metodologica de
los estudios incluidos. No se realizo evaluacion formal
de calidad de los estudios.
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RESUMEN ABSTRACT

Objetivos: Describir el caso clinico de una fistula de Objectives: To describe the clinical case of a cere-
liguido cefalorraquideo (LCR) en un paciente con bomba brospinal fluid (CSF) fistula in a patient with an intra-
intratecal implantada para manejo de dolor oncolégico thecal pump for refractory cancer pain, secondary to
refractario, secundaria al aumento de presién intrabdo- increased intra-abdominal pressure caused by prostatic
minal provocado por un sarcoma sinovial de prostata. synovial sarcoma.

Material y métodos: Se documenta el caso de un Material and methods: \We present the case of a
paciente masculino de 22 afios con sarcoma sinovial 22-year-old male with poorly differentiated stage IV
pobremente diferenciado de prostata en estadio IV, prostatic synovial sarcoma, treated with an intrathecal
quien fue manejado con bomba intratecal de morfina morphine pump due to severe pelvic pain unresponsive
debido a dolor pélvico severo refractario a opioides to systemic opioids. The patient underwent clinical fol-
sistémicos. Se realiz6 seguimiento clinico, intervencio- low-up, imaging studies, therapedutic interventions, and
nes terapéuticas, estudios imagenolégicos y abordaje multidisciplinary management.
multidisciplinario. Results: Tumor progression led to significant intra-ab-

Resultados: La progresion tumoral ocasioné com- dominal compression, resulting in lumbar wound dehis-
presion intrabdominal significativa, desencadenando cence, exposure of the intrathecal catheter, and CSF
dehiscencia de la herida lumbar, exposicién del catéter leakage confirmed by fluid analysis. The patient devel-
intratecal y fuga de LCR confirmada por anélisis del oped postural headache and photophobia. Antibiotics,
liquido. El paciente presentt cefalea postural y fotofobia. local wound care, and a blood patch were administered
Se instauro tratamiento antibiético, curaciones locales with partial improvement. Due to persistent inflamma-
y parche hemético, con mejoria parcial. Dada la persis- tion and risk of systemic infection, a complete surgical
tencia de los signos inflamatorios y riesgo de infeccién replacement of the intrathecal system was performed.
sistémica, se realizd recambio quirdrgico del sistema Conclusions: This case highlights a rare but clinical-
intratecal. ly significant complication in patients with intrathecal
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Conclusiones: El caso destaca una complicacién rara
pero relevante en pacientes con dispositivos intrate-
cales y tumores pélvicos voluminosos. El aumento de
presion intrabdominal puede comprometer la integridad
del sistema, originando fistulas de LCR. Se enfatiza la
importancia del seguimiento clinico estrecho, el abor-
daje multidisciplinario y la identificacién temprana de
signos de disfuncion del dispositivo.

Palabras clave: Sarcoma sinovial, presién intrabdominal,
bomba intratecal, fistula de LCR, dolor oncolégico.

INTRODUCCION

El uso de bombas intratecales para el tratamiento del
dolor oncolégico refractario ha mostrado beneficios en
téerminos de control sintomatico, reduccion de la carga
de opioides sistémicos y mejora en la calidad de vida del
paciente [1-3]. Sin embargo, su implementacion no esta
exenta de riesgos. Entre las complicaciones, destacan
la infeccion, el mal funcionamiento del sistema vy, en
casos excepcionales, la fistula de liquido cefalorraquideo
(LCR) [4-6] (Figura 1).

devices and large pelvic tumors. Increased intra-abdomi-
nal pressure can compromise device integrity, leading to
CSF fistulas. Close clinical monitoring, multidisciplinary
care, and early recognition of device-related complica-
tions are essential for optimal management.

Key words: Synovial sarcoma, intra-abdominal pres-

sure, intrathecal pump, CSF fistula, cancer pain.

J

Las fistulas de LCR ocurren por alteracion de la dura-
madre, lo que permite la salida del liquido hacia tejidos
adyacentes o al exterior, provocando sintomas como
cefalea ortostatica, fotofobia y riesgo de meningitis (7].
Aunque suelen asociarse a procedimientos neuroquirdr-
gicos o punciones lumbares, factores mecanicos como
el aumento de la presion intrabdominal también pueden
predisponer a su aparicion (8.9].

En pacientes oncolégicos con masas pélvicas volu-
minosas, el efecto compresivo intrabdominal puede
representar un factor de riesgo no reconocido para
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El grafico de barras ilustra las frecuencias estimadas de diversas complicaciones asociadas al uso de bombas intratecales,
segun la literatura médica. Se observa que la obstruccion del catéter (7 %) y la infeccién del sitio de implante (6 %) son
las complicaciones mas comunes, seguidas por la migracion y fractura del catéter (ambas 4 %).

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de referencias (1-5.11.12].

Fig. 1. Complicaciones asociadas a bombas intratecales: frecuencia estimada (segun literatura).
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complicaciones mecanicas del sistema intratecal. Pre-
sentamos un caso clinico que ilustra esta relacion poco
documentada, con implicaciones relevantes para la
practica clinica en cuidados paliativos y neurooncologia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 22 afios con diagnostico de
sarcoma sinovial pobremente diferenciado de prostata,
estadio IV, con metéastasis pulmonar. Desde su diagnos-
tico, fue manejado con quimioterapia paliativa, cuidados
de soporte y control sintomatico. En estudios de imagen
(ecografia y resonancia magnética de pelvis), se eviden-
cio una masa solida, heterogénea, con componentes
quisticos y sin vascularizacion doppler aparente, de
10 x 9,6 x 10 cm (volumen estimado 613 cc), que
desplazaba estructuras pélvicas y ejercia un claro efecto
compresivo intrabdominal.

En octubre de 2024, debido a obstruccion del trac-
to urinario, se le realizaron nefrostomias bilaterales
y cistostomia percuténea. Posteriormente, por dolor
pélvico severo refractario a opioides sistémicos, se
decidié la implantacién de bomba intratecal el 24 de
marzo de 2025. El dispositivo fue programado con infu-
sion progresiva de morfina hasta alcanzar una dosis de
5269 mcg/dia.

Durante su evolucion, presentd multiples episodios
de infeccion urinaria y disfuncion de los drenajes. El
16 de abril de 2025, se evidencié dehiscencia de la
herida quirdrgica lumbar con exposicién del catéter y

Masa tumoral pélvica

Origen de la presion en la cavidad
abdominal

Sintomas clinicos

Cefalea postural, fotofobia,
drenaje de LCR

Fistula del LCR

Salida anémala de liquido
cefalorraquideo

salida de liquido claro. El paciente referia cefalea pos-
tural y fotofobia. El anélisis del liquido confirmé fuga de
LCR. Se instauré tratamiento con vancomicina y cefe-
pime, curaciones locales y ajuste del plan analgésico.

El 27 de mayo de 2025 se realizd parche hematico
con mejoria parcial de la sintomatologia. No obstante,
persistian signos inflamatorios en el sitio quirdrgico,
por lo que el 19 de junio de 2025 se practico revision
quirdrgica del sistema, evidenciando exposicion franca
del catéter, tejido inflamado y riesgo de infeccion sis-
témica. Se procedio al recambio completo del sistema
intratecal.

DISCUSION

La fistula de LCR asociada a bombas intratecales es
una complicacién rara, pero clinicamente relevante. En
este caso, el aumento progresivo de la presion intrab-
dominal por una masa tumoral pélvica parece haber
contribuido al colapso de la arquitectura tisular, gene-
rando traccién del sistema y dehiscencia de la herida
8.10.11) (Figura 2).

Estudios previos han descrito complicaciones simi-
lares en contextos de ascitis, obesidad o pseudome-
ningoceles secundarios a presion intrabdominal ele-
vada [8.10.11]. La mayoria de los casos requieren
medidas conservadoras (parche hemético, reposo,
antibioticos), pero cuando hay exposicion del dispositi-
vo 0 riesgo infeccioso, se impone el recambio quirar-

gico (4,5.12].

Aumento de la presién
intrabdominal

La masa ejerce presion sobre la cavidad

Compresion
columnar/lumbar
La presion se traslada a la columna
vertebral

Dehiscencia dural

Ruptura o separacién de la duramadre

Esquema fisiopatologico de fistula de liquido cefalorraguideo (LCR) secundaria a aumento de presién intrabdominal en
paciente con bomba intratecal. La presencia de una masa tumoral pélvica genera un incremento sostenido de la presion
dentro de la cavidad abdominal, que se transmite hacia el compartimento espinal, favoreciendo la compresion lumbar y
traccion del sistema intratecal. Esta sobrecarga mecénica puede inducir dehiscencia dural y fuga de LCR, manifestandose
clinicamente con cefalea ortostética, fotofobia y drenaje de liquido claro por el trayecto quirdrgico.

Fuente: Elaboracién propia.

Fig. 2. Esquema fisiopatolégico de fistula de LCR por aumento de presién debido a masa en paciente con bomba

intratecal.
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Ademas plantea interrogantes importantes para la
practica clinica:

¢Debe considerarse el volumen tumoral intrabdomi-
nal como factor de riesgo antes de implantar sistemas
intratecales?

¢ Qué estrategias podrian prevenir la traccién mecéa-
nica del catéter en tumores pélvicos en crecimiento?

Futuros estudios multicéntricos o series de casos
podrian explorar esta asociacion con mayor rigor y
aportar directrices preventivas.
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RESUMEN ABSTRACT

Antecedentes: Se han propuesto mecanismos fisio- Background: Immunological pathophysiological mech-
patolégicos inmunolégicos en el Sindrome de Dolor anisms have been postulated in Complex Regional Pain
Regional Complejo (SDRC). Los sintomas sugieren una Syndrome (CRPS).Clinical features suggest abnormal
activacion inmunitaria anormal, apoyandose en estudios immune activation, supported in laboratory studies.
de laboratorio. La finalidad de la presente revision con- The purpose of this review is to systematically review
siste en revisar sistematicamente los efectos de las the effects of therapies that can modulate the immune
terapias que pueden modular el sistema inmunologico system in persistent CRPS.
en el SDRC persistente. Methods: Articles were screened from PubMed,

Meétodos: Se cribaron articulos de PubMed, Emba- Embase, Scopus, clinicaltrials.gov, ISRCTN databases
se, Scopus, clinicaltrials.gov, bases de datos ISRCTN y and Web of Science for articles, studies and conference
Web of Science para seleccionar articulos, estudios abstracts in CRPS and immune therapies from inception
y resimenes de congresos sobre el SDRC y las terapias up to April 2024. Titles and abstracts were screened,
inmunolégicas desde el inicio hasta abril de 2024. Se followed by reading the full text and reference lists to
seleccionaron titulos y resimenes, tras lo cual se leye- determine the final articles for analysis. Studies were re-
ron los textos completos y las listas de referencia con el stricted to adults and a duration of disease greater than
fin de determinar los articulos elegidos para el andlisis. 1 year. Randomised controlled trials were appraised
Los estudios se limitaron a adultos y a una duracion de using the Cochrane Risk of Bias (RoB2).
la enfermedad superior a un afio. Se evaluaron ensa- Results: A total of 1404 studies were yielded, and
yos aleatorizados y controlados utilizando el Riesgo de 23 articles were retrieved for full-text analysis after
Sesgo Cochrane (RoB2). reviewing the titles, texts and abstracts. A narrative syn-

Resultados: Se obtuvieron en total 1404 estudios, thesis was used due to the heterogeneity of studies. The
y se extrajeron 23 articulos con el fin de analizar su immune therapies used were glucocorti- coids, thalid-
texto completo tras revisar los titulos, los textos y los omide/lenalidomide, immunoglobulin, plasmapheresis,
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resimenes. Se utilizd la sintesis narrativa debido a
la heterogeneidad de los estudios. Las terapias inmu-
nolégicas utilizadas fueron glucocorticoides, talidomida/
lenalidomida, inmunoglobulina, plasmaféresis, micofeno-
lato, inhibidores anti-TNF-alfa e inhibidores del receptor
del factor de crecimiento epidérmico. Se obtuvieron
16 comunicaciones de efectos beneficiosos de ensayos
no aleatorizados, series de casos y casos individuales
del tratamiento con farmacos o intervenciones inmuno-
moduladores. Pequefios ensayos aleatorizados de inmu-
noglobulina en dosis baja, inhibidores del receptor del
factor de crecimiento epidérmico y micofenolato sugie-
ren un posible beneficio del tratamiento, pero los ensa-
yos aleatorizados mas grandes de inmunoglobulina y
lenalidomida no mostraron efectos.

Conclusion: La aparicién de nuevas terapias inmuno-
l6gicas para el SDRC persistente es prometedora, pero
la evidencia basada en ensayos aleatorizados de alta
calidad es aun limitada y no muestra un efecto positivo.

Declaracion de importancia: El presente trabajo
resume el uso actual de terapias inmunomoduladoras
al tratar a pacientes con sindrome de dolor regional
complejo (SDRC) persistente. Complementa el interés
actual por los enfoques inmunolégicos para la gestion
del dolor con el papel creciente de los mecanismos
inmunes tanto en el dolor como en el SDRC. Aunque se
han mostrado resultados prometedores en pequefios
informes de casos y estudios de cohortes, la escasez
de grandes ensayos aleatorizados y controlados pone de
relieve una necesidad de ensayos clinicos de alta calidad.

INTRODUCCION

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es
un sindrome de dolor poco comdn gue se caracteriza
por un dolor desproporcionado y severo persistente en
las extremidades y que ocurre después de un trauma
fisico. La extremidad afectada presenta signos senso-
riales, sudomotores, vasomaotores y motores (1-4). Se
plantea la hipétesis de que los mecanismos actuales
son una combinacién de desregulacién autonémica,
inflamacién neurogénica (estéril) y activacion inmunita-
ria anormal (5].

El tratamiento del SDRC se basa en la rehabilitacion
y la restauracion funcional [1-3). Se pueden obtener
resultados mejorados centrandose en los mecanismos
fisiopatolégicos subyacentes. La utilizacién de la terapia
inmunomoduladora ha supuesto un avance significativo
para una amplia gama de enfermedades autoinmunes
e inflamatorias (B].

La justificacion para emplear la modulacion inmuni-
taria en el SDRC se basa en la observacion clinica de
signos inflamatorios en las extremidades tales como
hinchazon y enrojecimiento [7]. Algunos estudios de
laboratorio han identificado mecanismaos inmunes en
modelos animales de SDRC (8).

El SDRC temprano (hasta los 6 meses de duracion
aproximadamente) se asocia con un aumento de mar-
cadores inflamatorios como IL-1, IL-6, IL-8 y TNF-alfa en

4 )

mycophenolate, anti-TNF-alpha inhibitors and epider-
mal growth factor receptor inhibitors. There were 16
reports of beneficial effects from non-randomised trials,
case series and case reports of treatment with immu-
nomodulating drugs or interventions. Small randomised
trials of low-dose immunoglobulin, epidermal growth
factor receptor inhibitors and mycophenolate suggest
possible treatment benefit, but larger randomised trials
of immunoglobulin and lenalidomide demonstrated no
effect.

Conclusion: The emergence of novel immune thera-
pies for persistent CRPS shows promise, but evidence
based on high-quality randomised trials remains limited
and does not show a positive effect.

Significance Statement: This work summarises the
current use of immune-modulating therapies in man-
aging patients with persistent Complex Regional Pain
Syndrome (CRPS). It complements the current interest
in immunological approaches to pain management with
the increasing role of immune mechanisms in both pain
and CRPS. While promise has been shown in small case
reports and cohort studies, the need for high-quality
clinical trials is highlighted by the few large randomised
controlled trials.

- J

suero, liquido cefalorraquideo y liquido de ampollas en
la extremidad afectada. Por el contrario, hay una dis-
minucién de citocinas antinflamatorias como IL-4, IL-10
y TGF-beta [9).

Se ha postulado que esta fase inflamatoria tem-
prana célida precede a una fase posterior de dolor
mas frio [5,9-12]; sin embargo, la relevancia de estas
observaciones relacionadas con la temperatura para
subgrupos del SDRC es incierta [13].

A pesar de presentar menos cambios en los bio-
marcadores inflamatorios, la activacion inmunitaria en
el SDRC persistente de mas de 1 afio (definido por
los recientes criterios de sintomas de Valencia como
superior a 12 meses) esta respaldada por modelos de
laboratorio que utilizan la transferencia de anticuerpos
de inmunoglobulina G de pacientes con SDRC persis-
tente, lo que conduce a la sensibilizacion al dolor, hin-
chazon de las patas y activacion anormal de las célu-
las gliales del SNC en roedores con lesiones en las
patas traseras [8.14-16].

Muchos pacientes mejoran en los 18 prime-
ros meses tras el comienzo, pero, los que no lo hacen,
padecen una discapacidad significativa, con desempleo
y altos niveles de uso de los servicios de salud (/).
Nos hemos centrado en los pacientes que sufren del
SDRC persistente > 1 afio de duracion porque este
grupo presenta cargas de atencion sanitaria a lar-
go plazo.
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Las diferencias entre estos grupos de pacientes vie-
nen sugeridas por su prondstico clinico, reconociendo
gue los pacientes de > 1,5 afios de duracién casi nunca
mejoran espontaneamente [17-20).

El objetivo de la presente revision sistematica es
resumir los efectos de las terapias que modulan el
sistema inmunitario en pacientes adultos con sindrome
de dolor regional complejo persistente (1 afio o0 mas).
Los bifosfonatos no estan incluidos en esta revision,
porgue sus acciones no se basan Unicamente en el
sistema inmunitario, y porque sus efectos en el SDRC
han sido revisados recientemente por otros (21,22].
La Figura 1 resume el mecanismo de accion de los
farmacos utilizados para modular el sistema inmuni-
tario en el SDRC.

MATERIAL Y METODOS

La revision sistematica se presenta de acuerdo con
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analysis y esté registrada en la base Inter-
national Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO-CRD42024531180), y se llevé a cabo de
conformidad con la declaracion PRISMA.

Estrategia de bisqueda

Hemos realizado una busqueda bibliografica elec-
tronica con las siguientes bases de datos: PubMed,
Embase, Scopus, Web of Science, clinicaltrials.govy
bases de datos ISRCTN desde el inicio hasta el 20 de
abril de 2024.

Las palabras clave de busqueda utilizadas fueron:

Sindrome de Dolor Regional Complejo o SDRC o dis-
trofia simpatica refleja o DSR o causalgia o algodistrofia
o Sudeck* o neuroalgodistrofia o distrofia neuromuscu-
lar refleja o Postraumatico™.

Y

Inmunoterapia o inmunomodulacién o Biolégicos o
Glucocorticoides o esteroide* o inmunoglobulina
o plasmaféresis o inmunosupresion o micofenolato
o0 anticuerpos monoclonales o infliximab o etanercept o
tocilizumab o adalimumab o talidomida o lenalidomida
o interleucina.

Seleccién de estudios

DP y JR llevaron a cabo la blusqueda bibliografica; DP
extrajo los datos y realizo la evaluacion del riesgo de sesgo

1. Anomalias de las células gliales
del sistema nervioso central

2. Autoanticuerpos autoinmunes

N~ ‘ 3. Citoquinas proinflamatorias

4. Autoinflamacion

Mecanismo
fisiopatolégico

Farmaco utilizado

Ensayos

Anomalias de las
células gliales

EGFR-I

1 EGFR (Kersten y cols. 2019)

Autoanticuerpos
autoinmunes

MG, plasmaféresis

Micofenolato

2 WIG (Goebel y cols. 2017, 2010)

1 Mycophenolate (Goebel y cols.
2018)

Citoquinas
proinflamatorias

Inhibidores del
TNF-alfa

Lenalidomida

1 Infliximab (Dircx y cols. 2013)

1 Lenalidomide (Manning y cols.
2014)

Autoinflamacion

Corticosteroides

1 Esteroides intratecales (Munts
y cols. 2010

Fig. 1. Esta figura ilustra la variedad de mecanismos inmunitarios implicados en las terapias del SDRC. El EGFR-l actua
sobre las células gliales del Sistema Nervioso Central mediante la inhibicién del receptor de tirosina quinasa (1); el mico-
fenolato, la inmunoglobulina y la plasmaféresis tienen como objetivo la eliminacion de los autoanticuerpos circulantes (2);
los inhibidores del TNF-alfa y la lenalidomida inhiben las citoquinas proinflamatorias sistémicas tales como TNF-alfa, IL-1,
IL-6 (3); y los corticosteroides tienen efectos antiinflamatorios generales (4).
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utilizando la herramienta revisada de riesgo de sesgo
para ensayos aleatorizados y ROBINS-1 (riesgo de ses-
go en estudios de intervenciones no aleatorizados). DP,
AG y JR confirmaron y verificaron la entrada de datos.
Se llevd a cabo una busqueda bibliografica electronica
en concordancia con las directrices PRISMA. Se realizd
una busqueda manual en las listas de referencias y en
las revisiones previas para identificar los estudios no
encontrados en las bUsquedas de bases de datos. Se
cribaron los titulos y los abstracts de los articulos.

Todos los resultados de la basqueda se importaron
a EndNote para eliminar los duplicados.

Criterios de inclusion/exclusion

Los estudios han sido incluidos en la presente revi-
sion sistematica si:

1. Los sujetos investigados tenian un diagnéstico
de sindrome de dolor regional complejo persis-
tente u otros términos de diagndstico mas anti-
guos para esta enfermedad.

2. Se utilizaron terapias inmunologicas.

3. Fueron publicados en una revista revisada por
pares en inglés.

Exclusiones:

1. Publicaciones duplicadas o analisis de segui-
miento de datos publicados previamente.

2. Estudios del SDRC exclusivamente en pacientes
con una duracion de la enfermedad de menos
de 1 afio.

Estudios que involucran exclusivamente a
pacientes menores de 18 afios.

Estudios en animales.

Articulos escritos en idioma distinto al inglés.
Tratamientos con bifosfonatos o terapias no
inmunolégicas.

Los estudios han sido excluidos si no fueron publica-
dos o si no pudieron extraerse los datos. No ha habido
restricciones geograficas. No se restringieron los dise-
fios de estudio especificos para maximizar la recupe-
racion de estudios potencialmente relevantes. Se reali-
zaron busquedas en Web of Science y en Scopus para
obtener resimenes de congresos, y se utilizaron las
bases de datos ISRCTNy clinicaltrials. gov para buscar
ensayos no publicados.

Todos los articulos han sido cribados por parte de
ambos revisores de forma independiente. Los articulos
qgue no cumplian los criterios de inclusion fueron elimi-
nados del analisis.

ook W

Extraccion de datos

Los datos se extrajeron a partir de los siguientes
elementos:
Autor y afio.
Tipo de estudio de intervencion.
Media de edad de los pacientes.
Numero de pacientes.
Definicion del SDRC.
Localizacién del SDRC (extremidad superior o
inferior).
Duracion del SDRC.

N ogp®UO-

8. Evento desencadenante del SDRC.
9. Medicacion o intervencion utilizadas.
10. Resultado.
11. Efectos adversos o secundarios de la terapia.

Sintesis de datos

La sintesis de datos cuantitativos no fue viable debi-
do a las diferencias en el disefio de los estudios y a
la heterogeneidad entre los estudios publicados. Por
consiguiente, se llevd a cabo una sintesis narrativa con
datos presentados en forma tabular.

RESULTADOS

Se identificaron en total 1404 estudios en las bases
de datos consultadas. Tras la revision de titulos y resu-
menes, se identificaron 47 estudios para evaluar su
texto completo. Después de revisar los textos comple-
tos, se incluyeron 23 estudios en la sintesis narrativa
(Figura 2 y Tabla 1.

Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo para los ensayos aleatorizados y
controlados se muestra mas adelante en la Tabla Il (45]:

Riesgo de sesgo en estudios no aleatorizados

Las herramientas para valorar el riesgo de sesgo en
estudios de intervencioén no aleatorizados (ROBINS-1)
se utilizan para evaluar el sesgo en estudios con un
grupo de control. Dado que las series de casos y los
estudios no controlados no cuentan con un grupo de
control, no seria posible, y dichos estudios tendrian un
riesgo de sesgo alto.

Productos biolégicos anti-TNF

Se encontraron cuatro publicaciones que descri-
ben el uso de productos biolégicos anti-TNF-alfa. Tres
pacientes utilizaban IV infliximab y uno utilizaba adali-
mumab subcutaneo. El primer informe publicado sobre
el infliximab fue una carta de Huygen en 2004 [(24]
que incluia dos casos tratados con 3 mg/kg durante
un periodo de 3-4 semanas. Se observaron mejorias
con respecto al dolor (11 mm en una escala analogica
visual de O a 100 mm), la temperatura, el edemay
la funcién motora. A esto le siguié un ensayo paralelo
aleatorizado y controlado utilizando infliximab [26]. Se
administraron 5 mg/kg de infliximab o 0,9 % de pla-
cebo salino en las semanas O, 2 y 6. La medida de
resultado principal fue una reduccién de los signos cli-
nicos de inflamacion regional, midiéndolo con una pun-
tuacién de nivel total de deterioro de enrojecimiento,
hinchazon, temperatura, dolor y disfuncion, medido en
la semana 1 y en la semana 10. Se midio el liquido de
las ampollas para detectar TNF-alfa en las semanas 1
y 10 en la extremidad afectada y la contralateral.
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Trece pacientes fueron reclutados después de
2 afios, sin diferencias significativas en los efectos
entre los grupos de infliximab y placebo. Se informé
de que el reclutamiento era lento y dificil, debido a la
negativa de los pacientes y a una disminucién en las
derivaciones. En el grupo de infliximab se comunicé una
tendencia hacia una mayor reduccion del TNF-alfa en el
liquido de las ampollas.

Van den Berg y cols. (27] comunicaron un analisis
retrospectivo de casos de pacientes con SDRC tratados
con infliximab entre enero de 2015 y enero de 2022.
Se observaron once participantes de un total de 15
qgue usaron una dosis de 5 mg/kg de infliximab tras
una fase de prueba inicial. Se definié6 a un paciente
Con respuesta positiva como un paciente con cualquier
efecto positivo del tratamiento durante el intento de
tratamiento clinico con tres sesiones de infliximab. De
los 11 pacientes que tuvieron un intento de tratamiento
clinico positivo con infliximab, 9 continuaron con esta
terapia inicialmente, y 7 continuaban adn con ella en el
momento de la publicacion.

Los efectos secundarios del infliximab incluyeron
dolor de cabeza, mialgia, erisipela, urticaria, erupcion
cutanea, prurito, dolor de cabeza, nauseas, fatiga y cai-
da del cabello. Un paciente desarrollé una polineuropatia
desmielinizante inflamatoria crénica (PDIC) durante el
periodo de prueba, lo cual requirio la interrupcion de los

farmacos y la implantacién de la terapia con inmunoglo-
bulina en dosis altas. Como resultado de estas dos inter-
venciones mejoraron los sintomas de la PDIC y del SDRC.

El adalimumab fue estudiado por Eisenberg y cols. [25]
en una serie de casos piloto usando tres inyecciones sub-
cutaneas de 40 mg de adalimumab con dos semanas de
diferencia. Se incluyeron diecisiete pacientes, pero solo 5
de ellos completaron el seguimiento de 6 meses, ya que
los demas pacientes se perdieron durante el seguimiento
0 no completaron la terapia.

Las medidas de resultados incluyeron la intensidad
del dolor en una escala analégica visual de O a 10,
el cuestionario abreviado de McGill sobre el dolor, el
Inventario de Depresion de Beck, el cuestionario SF-36
y pruebas sensoriales cuantitativas térmicas y mecé-
nicas. Se informé de que tres pacientes fueron parti-
cipantes que experimentaron una mejora en el dolor
de 2 a 9/10 puntos en el seguimiento a los 6 meses.

Se observo una tendencia a la mejora de los umbra-
les de dolor mecanico, pero no se observo ningln cam-
bio en los umbrales térmicos o tactiles; no hubo una
correlacion clara entre la duracién de los sintomas y
esta respuesta.

Los efectos secundarios del adalimumab incluyeron
sintomas similares a los de la gripe, dolor de cabeza,
mareos, diplopia, hipertension, nauseas e infeccion por
herpes.

Identificacion de estudios mediante bases de datos Identificacion de estudios mediante
y registros otros métodos
:5 Documentos Documentos eliminados Eg?}gﬁ%ﬂggs de:
a . s . antes del cribado: . :
(3} identificados de: iy Sitios web (n = 0)
£ Bases de datos » Documentos Organizaciones (n = 0)
= duplicados eliminados 9 :
o (n =1404) Busqueda por citas
=] (n =859) (h=2)
Documentos cribados . | Documentos excluidos Informes buscados para | Informes no
(n=545) "] (n=498) su recuperacion (n = 2) recuperados (n = 0)
Y Y
[=]
B Informes valorados Informes excluidos: Informes valorados
2 para su posible » No coherente con para su posible eleccion
o eleccion (n = 47) el SDRC (n = 23) (n=2)
Publicacién en idioma
distinto al inglés (n = 2)
SDRC no es el
diagnéstico principal
(n="1)
Y
o
-g Estudios incluidos en |
E la revision (n = 23) D
Fig. 2. Diagrama de flujo de PRISMA. De: Page y cols. [23].
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TABLA I
EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO (UTILIZANDO LA HERRAMIENTA ROB 2)

Estudio A1 A2 A3 A4 A5 General
Munts y cols. Alguna . . . . .
(2010) (42 preocupacion Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Goebel y coals. . . . . . .
(2010) (31) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Dirckx y cols. Alguna Alguna Baio Alguna Baio Alguna
(2013) (26 preocupacion | preocupacion I preocupacion I preocupacion
Manning y cols. . Alguna Alguna . . Alguna
(2014) (30 Bajo preocupacion | preocupacion Bajo Bajo preocupacion
Goebel, Bisla,
Carganillo, Frank, Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
y cols. (2017) (34
Goebel, Jacob, . Alguna . . . .
y cals. (2018) (2] Bajo preocupacion Bajo Bajo Bajo Bajo
Kersten y cols. . Alguna . . . .
(2019) [39 Bajo preocupacién Bajo Bajo Bajo Bajo

Nota: Ambito 1: con respecto al proceso de aleatorizacion. Ambito 2: por desviaciones fuera de la intervencion perseguida.
Ambito 3: datos de resultados sin completar. Ambito 4: sesgo en la medicion del resultado. Ambito 5: sesgo en la seleccion

del resultado notificado.

Talidomida y lenalidomida

La talidomida y la lenalidomida inhiben las citocinas
proinflamatorias como el TNF-alfa, IL-1beta, IL-6, y
aumentan la secrecion de la citocina antinflamatoria
IL-10. El primer estudio publicado sobre el uso de la
talidomida fue la presentacion de un caso en 2003.
Describieron [29] a un paciente que comenzaba con
la talidomida por la enfermedad de Behcet, quien tam-
bién tenia un historial de 6 afios de SDRC en la rodilla
izquierda. El uso de talidomida en dosis bajas condu-
jo a una mejoria inesperada en el dolor de la rodilla
con resolucion de la alodinia, la disestesia, la sensacion
de frio y la hiperpatia. Schwartzman (28] describio
entonces la utilizacion de talidomida en 42 pacientes
con respuestas sustanciales como una mejor funcion,
curacion de lesiones cutaneas, reduccion del dolor y
menores requerimientos de analgésicos en 7 de los
42 pacientes y una respuesta modesta en 6 pacientes.
La definicion de respuesta no fue comunicada. Los
pacientes con respuesta observaron mejoras tanto en
las puntuaciones de dolor como en cambios visibles
de la extremidad afectada. Debido al riesgo de toxici-
dad, se deben cumplir los requisitos de prevencion del
embarazo en la prescripcion de talidomida.

La lenalidomida, un derivado de la talidomida con
mayor actividad antiinflamatoria, se estudio en el ensa-
yo clinico aleatorizado mas grande que se ha realizado
del SDRC, incluyendo a 184 pacientes [30] que utili-
zaron una dosis de 10 mg diarios. Se incluyeron los
pacientes con una duracion de > 1 afio. La medida de

resultados principal fue una reduccién de al menos el
30 % (“respuesta”) en la intensidad promedio diaria del
dolor durante 7 dias después del tratamiento 3/12
(G-10 NRS). Los eventos adversos fueron la principal
razon por la que los pacientes no completaron esta
fase del tratamiento. El ensayo no mostroé diferencias
significativas entre la lenalidomida y el placebo en el
analisis intermedio de 12 semanas, y se interrumpio
prematuramente, después de que 147 pacientes hubie-
ran completado la fase a ciegas.

Los efectos adversos mas comunes del medicamen-
to incluyen sarpullido, diarrea, estrefiimiento, nauseas,
fatiga, insomnio, prurito, mareos, dolor de cabeza y
nasofaringitis.

Micofenolato

Se publicé [2]) un ensayo controlado aleatorizado
abierto de 12 pacientes con SDRC persistente en un
solo centro. Los pacientes fueron elegidos aleatoria-
mente para recibir micofenolato oral en una dosis de
500-1500 mg dos veces al dia, con los cuidados habi-
tuales, o solo recibir los cuidados habituales, durante
5,5 meses. Tras este periodo, pasaron al grupo alter-
nativo. No se utilizd placebo. La medida de resultado
principal fue la intensidad promedio del dolor frente al
valor inicial durante 14 dias comenzando 5 meses des-
pués de la aleatorizacion, comparando entre los grupos
de micofenolato y control. Se definié a los pacientes
con respuesta como pacientes que presentaron una
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mejoria de 2 puntos de O-10 NRS con respecto al
valor inicial. Se dispuso de los datos de 9 pacientes
para su analisis debido a la pérdida de seguimiento en
3 pacientes durante la fase inicial del tratamiento; mas
tarde se perdio el seguimiento en otro paciente durante
la segunda fase del tratamiento. La diferencia media
entre los dos grupos (9 pacientes) al final de la primera
fase del tratamiento fue -2,8 puntos en la escala NRS
(95 % Cl -4,7 a -1,0, p < 0,01) en favor del micofe-
nolato. Un anédlisis de sensibilidad en los 12 pacientes
utilizando el método de Gltima observacion arrastrada
fue también positivo (-3,7 a -0,1, p = 0,04). Hubo
cuatro pacientes con respuesta.

Los efectos secundarios hicieron que el 45 % de los
pacientes (5 de 11) con micofenolato interrumpiesen
el medicamento antes de que se cumplieran los
5,5 meses de duracion del estudio. Los efectos secun-
darios incluyeron un aumento en el dolor, la depre-
sion, el prurito y las nduseas; 4 eventos se clasificaron
como graves, habiéndose resuelto todos ellos al final
del estudio.

Se llevaron a cabo pruebas sensoriales cuantitativas
(AST) en el momento inicial y al final del ensayo. Todos
los pacientes mostraron mayor sensibilidad a los esti-
mulos de las pruebas QST en la extremidad afectada en
comparacion con la extremidad de control no afectada
en el inicio. Los pacientes que respondieron al micofe-
nolato demostraron la normalizacion de estas sensibili-
dades cutaneas aumentadas. Esto no se observo en los
pacientes sin respuesta; sin embargo, un paciente sin
respuesta acepto las pruebas QST al final del estudio,
debido a una sensibilidad cutanea continua, y mostro
un cambio minimo en el perfil GST.

Inmunoglobulina

En 5 publicaciones se presentd el tratamiento con
inmunoglobulina intravenosa a dosis bajas para el SDRC
persistente (31,32,34,46.47], 4 utilizaron inmunoglo-
bulina intravenosa, y una serie de casos (n = 2) informo
del uso de inmunoglobulina subcutanea. La serie de
casos inicial que utilizd dosis de 0,5 a 1 g/kg comuni-
c6 una reduccion de la intensidad del dolor superior al
70 % en 3 de los 11 pacientes con SDRC.

Un ensayo cruzado aleatorizado posterior con
13 pacientes mostro una reduccion del dolor de 1,55
en una escala 0-10 NVRS en comparacién con solucién
salina, 6-19 dias tras el tratamiento inicial o el trata-
miento cruzado con IGIV (0,5 g/kg).

Tachdijan informd de un caso de infusiones mensua-
les de IGIV (0,5 g/kg) en un paciente con inmunodefi-
ciencia variable comdn que también padecia SDRC de
larga duracién en las extremidades inferiores. La IGIV
en esta dosis baja de deficiencia inmunolégica condujo
a una mejora significativa en el dolor y la hinchazon en
la extremidad afectada por el SDRC, que se mantuvo
en el seguimiento de 2 afios.

Se realizd un ensayo clinico multicéntrico aleatoriza-
do y controlado con 111 pacientes, que fue el ensayo
académico mas grande jamas realizado sobre el SDRC
persistente. Utilizamos 0,5 g/kg el dia 1 y el dia 22,
con una fase adicional opcional de etiqueta abierta. Este
ensayo no mostro ninguna diferencia significativa en la

inmunoglobulina (0,5 g/kg) en comparacion con el pla-
cebo (solucion salina y albimina en dosis bajas 0,1 %).
Cabe destacar que ningln paciente consiguié mas de
un 50 % de alivio del dolor al recibir la intervencion. En
el analisis de subgrupos segun la duracion de la enfer-
medad, el sexo, la alergia, la IgG basal o la ansiedad/
depresion no se encontraron diferencias.

Los efectos adversos incluyeron dolor de cabeza,
nauseas y vomitos, fiebre, hipotension postural, fati-
ga y trastornos del suefio. La mayoria fueron autoli-
mitados y los eventos graves fueron poco frecuentes.
En el RCT multicéntrico se comunicaron dos eventos
adversos (un paciente de cada grupo) durante la fase
de tratamiento a ciegas: vomitos y dolores de cabeza
autolimitados.

Dos pacientes que respondieron a la inmunoglobuli-
na intravenosa continuaron recibiendo inmunoglobu-
lina (de los 4 originalmente planeados) como inyeccién
subcutanea a 0,5-1 g/kg, y en ambos pacientes se
describid un alivio continuo del dolor (32). Estos dos
pacientes fueron reclutados de entre los que respon-
dieron en el primer RCT por Goebel en 2010 (31], y
se administrd a uno de estos pacientes inmunoglobu-
lina subcutanea mensualmente durante 3 meses a
0,5 g/kg, mientras que el otro paciente recibid 1 g/kg
durante 6 meses, 0,5 g/kg durante 3 meses y
0,25 g/kg durante 3 meses. Ambos pacientes logra-
ron la remisiéon de los sintomas (intensidad del dolor
0,5y 2,5 sobre 10 en NRS) a los 12 meses. Des-
afortunadamente, el ensayo tuvo que interrumpirse
prematuramente en julio de 2011, ya que el farmaco
fue retirado del uso debido a algunos informes, pos-
teriores a la comercializacion, que alertaron sobre
eventos tromboembalicos.

Plasmaféresis

La plasmaféresis se utilizd en 3 series de casos [35-
37). Esta tecnologia emplea un circuito extracorpéreo
gue separa la sangre en plasma y sus células componen-
tes. Este plasma es sustituido por otra solucién, como
la albimina, y devuelto a la circulacion. Como resultado,
algunas macromoléculas selectivas como los anticuer-
pos pueden ser eliminadas de la sangre (48).

En los tres informes se documenta una reduccién
importante del dolor; los efectos secundarios incluyen
hipertensién, dolor de cabeza, hipoglucemia, hipocal-
cemia y fatiga. Ademas, dado que el acceso a tra-
ves de venas periféricas es variable, muchos pacientes
requieren la insercién de un catéter intravenoso per-
manente con efectos secundarios especificos adicio-
nales relacionados. El método depende de la disponibi-
lidad de los servicios de plasmaféresis.

La serie de casos mas grande, de Aradillas
y cols. [36], inform6 retrospectivamente acerca de
33 pacientes, cada uno de los cuales recibid un “ciclo”
inicial de plasmaféresis de tratamientos de intercambio
de plasma (de 2-3 horas de duracion cada uno) en
un periodo de 2-3 semanas. La cifra media de trata-
mientos durante este periodo fue de 7,1 (en un rango
5-11). Treinta pacientes fueron designados como res-
pondedores y comunicaron una disminucién promedio
grupal de la intensidad del dolor en NRS del 64 % con
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una reduccion de 2 sobre 10 NRS para cada paciente;
tres pacientes no respondieron. Para los 33 pacientes,
hubo una mejora en la puntuacién en Short Form McGill
de un promedio de 135,5 (95 % Cl 111-149,9) a 45
(95 % Cl 37,3-74).

Quince pacientes continuaron con la plasmafére-
sis a largo plazo después de este periodo inicial de
2-3 semanas, comunicando una reduccién continua en
la intensidad del dolor. Ocho pacientes que respondie-
ron a la plasmaféresis utilizaron posteriormente tera-
pias inmunolégicas sistémicas, incluyendo micofenolato
(n = 5), adalimumab (n = 1) y corticosteroides sistémi-
cos (n = 2) para mantener la reduccién de los sintomas,
e informaron de una intensidad de dolor media de 4
sobre 10 con un rango de 3 a B.

Inhibicién del receptor del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR-I)

Dos informes describen el uso de inhibidores del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR)
en el SDRC [38.39]. La inhibicion de este receptor en
el tratamiento del cancer puede ralentizar la progresion
de los canceres en los que el EGFR esta sobrexpresado,
y algunas observaciones clinicas fortuitas demostraron
que el dolor neuropético concomitante mejora (49). La
justificacién para el uso de esta clase de farmacos se
vio ademéas respaldada por modelos de dolor neuropa-
tico en roedores tratados con inhibicion del EGFR (50).
Aungue sus mecanismos analgésicos no estan claros,
se sabe que la inhibicion del EGFR bloquea la funcién
de los macrofagos y los linfocitos T reguladores [51).

Ambas publicaciones describian estudios con
pacientes que padecian dolor neuropatico incluyendo
a pacientes con SDRC, en lugar de estudios especificos
Unicamente sobre el SDRC. El primero fue la presenta-
cion de un caso de 20 pacientes con dolor neuropatico
tratados con EGFR-/, uno de los cuales tenia el SDRC.
Este Unico paciente experimento una profunda reduc-
cion en la intensidad del dolor de 9,5 puntos en NRS.

Posteriormente se llevé a cabo un ensayo cruzado
aleatorizado con IV centixumab en 14 pacientes con
dolor neuropatico. Entre todos los pacientes, la mejoria
con respecto a la intensidad del dolor fue de 1,73 pun-
tos en NRS a partir del valor inicial y no fue estadisti-
camente significativo. Cabe destacar que la duracién
de la evaluacion fue corta (el dolor se evalué durante
un periodo de 5 dias en los dias 4-8 tras la infusién de
centixumab o placebo, lo que sugiere un rapido inicio
del efecto).

Se utilizé un periodo de lavado de 14 dias entre los
dos periodos de cruce, pero algunos pacientes que
experimentaron alivio del dolor no volvieron a su nivel
de dolor basal durante ese tiempo. De forma indepen-
diente, los autores informaron sobre un inicio mas lento
y un efecto maximo de alivio del dolor mas tardio en el
grupo con SDRC al compararlo con el grupo del dolor
neuropatico; el efecto maximo se produjo el dia 14,
mientras que, para el grupo con dolor neuropatico,
tuvo lugar el dia 3.

En el grupo del SDRC, el dolor basal fue de 5,8 y el
dolor posterior al placebo fue de 5,9, mientras que
el dolor basal con cetuximab fue de 6,6, disminuyendo

a 4,7. Esto sugiere que el grupo del SDRC podria res-
ponder ligeramente mejor al EGFR-.

A todos los pacientes se les ofrecié centixumab a
etiqueta abierta tras la finalizacion de la fase en ciego
y se inform6& de que experimentaron una reduccion del
dolor; un paciente continué con el tratamiento oral con
EGFR-/ (erlotinib) tras el ensayo. Una limitacién ha sido
la corta duracion de la evaluacion, ya que el dolor se
midié entre 4 y 8 dias tras el tratamiento.

Los efectos secundarios descritos incluyen sarpulli-
do, nauseas, vomitos, fatiga, diarrea y dolor de cabe-
za. Las reacciones adversas mas comunes fueron las
erupciones cutaneas.

Esteroides

Si bien el tratamiento con glucocorticoides se
ha estudiado con frecuencia en el SDRC, muchos de
los estudios se llevaron a cabo en etapas tempranas
del SDRC de menos de un afio, mientras que solo algu-
nos estudios se centraron en los pacientes con SDRC
persistente (> 1 afio). Las acciones inmunosupreso-
ras de los esteroides sobre los sistemas inmunitarios
innato y adaptativo incluyen la inhibicién de la produc-
cion de citocinas proinflamatorias por macrofagos, la
supresion de las actividades de neutréfilos, células B
y células T, entre otras [52). Los esteroides también
reducen la produccion de ciclooxigenasa inflamatoria
mediante la supresién del ABNm en los tejidos perifé-
ricos como el endotelio vascular.

Se identificaron cinco estudios [40-44,53]. Se admi-
nistraron esteroides por via oral, mediante bloqueo
regional intravenoso o mediante una via intratecal de
dosis Unica. Los estudios de esteroides administrados
por via oral fueron series de casos no controladas que
mostraron una mejora en una proporcion de pacientes
con SDRC.

Los primeros estudios sobre esteroides en el SDRC
persistente fueron presentados por Kozin (40] y
Poplawski [41] utilizando esteroides orales o bloqueos
regionales intravenosos con metilprednisolona, respec-
tivamente. Los criterios utilizados para el diagnéstico de
SDRC en estos estudios fueron anteriores a las defini-
ciones de la JASP (Asociacion Internacional para el Estu-
dio del Dolor) y clasificaron a los pacientes en 5 grupos
basados en los sintomas clinicos de dolor, sensibilidad,
inestabilidad vasomotora e hinchazén. Kozin describio la
mejoria subjetiva del dolor como “excelente” (> 75 % de
alivio del dolor) en un 40 %, “buena” (50 % -75 % de ali-
vio del dolor) en un 23 %, “considerable” (25 % -50 %
de alivio del dolor) en un 9 %, y “escasa” (< 25 % de
alivio del dolor) en un 29 % de los 64 pacientes que
utilizaron corticosteroides orales en dosis decrecientes
comenzando con 60 a 80 mg durante 3-4 semanas;
también se mejoraron las medidas objetivas como la
dolorimetria. Poplawski utilizé un bloqueo regional intra-
venoso con xilocaina y metilprednisolona. Veintiuno de
los veintiocho mostraron una mejoria subjetiva, y once
pacientes tenian poco o ningun dolor con un rango
completo de movimiento.

Posteriormente se evalud la administracion intratecal
de esteroides en un ensayo controlado aleatorizado,
que se interrumpid prematuramente ya que no habia
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habido ninguna mejora en un anélisis intermedio pre-
viamente planificado. El efecto secundario mas comudn
fue la cefalea postpuncién dural, probablemente debido
al uso de agujas de calibre 20-22 de didmetro. Esto
se observo en el grupo de esteroides y también en el
grupo de placebo.

Barbalinardo (43] presento los resultados de las
experiencias de dos centros con esteroides orales con
el SDRC. Ambos centros utilizaron una dosis decrecien-
te de esteroides, un total de 1-1,06 g de prednisolona.
La intensidad general del dolor mejoré en 1 de 10 en
NRS; 3 pacientes de 31 mostraron una mejora con
respecto al dolor superior al 50 %.

DEBATE

A pesar de los informes prometedores de estudios
no controlados, no hemos encontrado evidencia de alta
calidad de que las inmunoterapias actuales sean efica-
ces en el SDRC persistente.

Hemos encontrado estudios clinicos que informan
sobre el tratamiento con antagonistas del TNF-alfa,
inmunoglobulinas en dosis bajas, plasmaféresis, tali-
domida y lenalidomida, micofenolato, corticosteroides
e inhibidores del receptor del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR-I). Estos farmacos se administraron
con regimenes de dosificacion y frecuencia basados
en su uso para otras afecciones médicas. AlUn no se
ha explorado la dosificacion especifica de los farmacos
para el SDRC.

Solo 7 de los 23 estudios incluidos fueron ensayos
aleatorizados y controlados, y solo dos involucraron a
mas de 100 pacientes.

Se observaron efectos positivos del tratamiento en
series de casos no controladas o en pequefios ensa-
yos controlados aleatorizados, pero no en ensayos
mas grandes y de mayor calidad. Esto coincide con
los hallazgos en otras intervenciones médicas (54] y
puede explicarse por sesgos sistémicos inherentes en
ensayos mas pequefos, lo que sesga positivamente
los resultados [55). En el SDRC persistente, pequefios
ensayos iniciales con la evaluacién de inmunoglobuli-
nas intravenosas en dosis bajas y lenalidomida eran
prometedores, pero después, los ensayos aleatoriza-
dos multicéntricos de mayor tamafio no mostraron
ninguna mejora en comparacion con el placebo. Un
ensayo controlado aleatorizado bien realizado de una
Unica administracion intratecal de glucocorticoide fue
negativo en el contexto de informes positivos de cohor-
tes de pacientes no controlados tratados con esteroi-
des orales. Se eligio la via intratecal con el objetivo de
maximizar el beneficio inmunosupresor sobre los meca-
nismos espinales. Cabe destacar que el Unico ensayo
controlado aleatorizado disponible que evaluaba el trata-
miento anti-TNF con infliximab, que se llevo a cabo tras
la publicaciéon de informes de casos y estudios de casos
positivas, se interrumpitd prematuramente debido a una
captacion insuficiente de participantes; por tanto, sus
resultados negativos son preliminares. El tratamiento
con micofenolato logré una reduccion significativa del
dolor de -2,8 NRS en comparacion con el placebo en
un pequefo ensayo aleatorizado abierto. El inhibidor
del EGFR cetuximab pareci6 ser eficaz en un subgrupo

muy pequefio de pacientes incluidos con SDRC en un
pequefio ensayo controlado aleatorizado.

Es posible que algunos subgrupos de pacientes en
ensayos negativos presenten respuestas de trata-
miento reales (“respondedores”), y se puedan identi-
ficar como “anélisis de respondedores”. La respuesta
promedio al placebo para el alivio del dolor en ensayos
controlados en el SDRC persistente es inferior al 5 %,
lo que sugiere que un verdadero grupo con respuesta
puede ser identificado mas facilmente en esta condi-
cion que en condiciones de dolor asociadas con res-
puestas inespecificas mas amplias, como el sindrome
del intestino irritable (56,57). Con respecto a los dos
ensayos negativos de mayor tamafo identificados en
la presente revision, el RCT con dosis bajas de IGIV
inform6 de que ningln paciente del grupo activo logro
un alivio del dolor > 50 %, lo que hace improbable que
falte un grupo de verdaderos respondedores (33]. En el
ensayo controlado aleatorizado de lenalidomida, mas de
un 30 % de alivio del dolor fue lo que logro el 16,1 %
tanto en el grupo del farmaco como en el del placebo;
el 50 % de los respondedores no fueron notificados.
En el ensayo de metilprednisolona intratecal, aunque
los efectos generales no difirieron significativamente del
placebo, en una escala de impresion global del cambio
del paciente de 7 puntos, dos mejoraron pero tres
empeoraron en el grupo de tratamiento. Observamos
gue algunos estudios de menor calidad notifican tasas
de “respuesta” que corresponden a pacientes con cual-
guier mejora en los sintomas, incluyendo el dolor, en
lugar de mejoras en medidas discretas predefinidas;
por lo tanto, en dichos ensayos, incluso las mejoras
pequefias y clinicamente insignificantes pueden haber
sido identificadas como “respuesta”. Como consecuen-
cia, en conjunto, el analisis de respuestas no proporcio-
né informacién adicional Gtil en los ensayos revisados.

Una limitacion al evaluar la relevancia de los resulta-
dos en estudios de baja calidad en nuestra revision es
gue los resultados de las categorias distintas al dolor
(tales como las funcionales, psicolégicas y de calidad de
vida) fueron escasamente notificados. La mayoria de las
series de un solo grupo o los informes de casos utiliza-
ron como Unica medida de resultado una puntuacion de
dolor; esto también hace que cualquier decision sobre
la conducta de los siguientes ensayos controlados alea-
torizados sea complicada. Los estudios mas antiguos
frecuentemente median el dolor con una puntuacion en
escala de calificacion verbal, y ello limita la capacidad de
valoracion del alcance de las experiencias relacionadas
con el dolor (58], lo que complica ain mas la compren-
sion de las respuestas al tratamiento.

Ademas de su dolor espontaneo, muchos pacientes
con SDRC padecen una discapacidad funcional y psico-
saocial; estos problemas estan relacionados, en parte,
con caracteristicas especificas del SDRC, tales como
negligencia de las extremidades y trastornos sensoria-
les dolorosos. Las terapias que abordan estos proble-
mas pueden ser valiosas, incluso si el dolor espontaneo
no mejora.

Las recomendaciones COMPACT (Core Outcome
Measures for Complex Regional Pain Syndrome Clini-
cal Trials) publicadas en 2017 [59)] fueron elaboradas
para estandarizar las medidas de resultados, mejorar
la coherencia en los ensayos sobre el SDRC y mejorar la
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calidad y la colaboracién. La mayoria de los ensayos
comenzaron antes de que estas recomendaciones fue-
sen publicadas, y se espera que los ensayos futuros se
beneficien de esta estandarizacion. Un uso cada vez
mayor de estas recomendaciones tiene como abjetivo la
superacion de la heterogeneidad anteriormente mencio-
nada a la hora de realizar los informes, aunque se apli-
cara a los ensayos clinicos y no a las series de casos.

Una alteracién sensorial dominante del SDRC es una
mayor sensibilidad al dolor de la extremidad afectada a
la presién o al movimiento articular, que puede ser extre-
ma [B0)]. Los tratamientos ideales podrian estar dirigidos
al dolor espontaneo de las extremidades y también a
reducir la discapacidad fisica derivada de una extremidad
gue devuelve sefales dolorosas al ser usada o tocada.
Cabe destacar que lo gue se mide en los modelos de roe-
dores, usados para desarrollar nuevos medicamentos
inmunitarios, a menudo se asemeja mas, de hecho, a las
sensibilidades dolorosas que al dolor espontaneo. Existe
evidencia preliminar de laboratorio de que el TNF-alfa
puede desempefar un papel en la hipersensibilidad del
SDRC, ya que unos niveles mas altos de suero se aso-
cian con la hipersensibilidad mecanica de la piel, pero no
con el dolor espontéaneo (61). Rara vez se informé sobre
ensayos acompafados por pruebas (ST, a pesar de que
existe evidencia de que asi se podria afiadir informacion
de valor (62). Goebel y cols. sefialaron que la respuesta
al micofenolato observada en 4 de 12 participantes en
el ensayo controlado aleatorizado también incluia una
mejora significativa, incluso una normalizacion en las
sensibilidades cutaneas, segin lo comprobado con el
Guantitative Sensory Testing mecanico [1.2). Curiosa-
mente, los “no respondedores” en el ensayo de mico-
fenolato consideraron el procedimiento GST mecanico
tan doloroso que todos menos uno rechazaron volver a
realizarlo al final del ensayo. En consonancia con esto,
los investigadores del ensayo controlado aleatorizado de
lenalidomida constataron que las mediciones del volumen
de las extremidades y las pruebas sensoriales cuantitati-
vas (BST) eran “dificiles de ejecutar”, quiza debido a una
escasa tolerancia. La inclusion de pruebas GST en los
ensayos clinicos sobre el SDRC parece (til pero algunas
modalidades pueden ser mal toleradas al inicio.

Dada la gravedad de la afeccion del SDRC y la eviden-
cia de la participacion inmunitaria, resulta desalentador
que solo se hayan llevado a cabo algunos ensayos con-
trolados aleatorizados. El reclutamiento de grupos de
pacientes lo suficientemente grandes para ensayos
confirmatorios es un desafio para el SDRC, que ha
sido considerado globalmente como una enfermedad
huérfana (63), es decir, con una prevalencia supues-
ta de < 1,/2000; el SDRC persistente solo representa
aproximadamente la quinta parte de la ya pequefia
poblacién con SDRC [E4]. Los desafios de captacion
de participantes podrian acentuarse en el caso de que
las terapias inmunologicas se dirigiesen a subgrupos
especificos del SDRC, si lo propusiesen las observacio-
nes clinicas o de laboratorio (13).

Entre las lecciones aprendidas, los estudios definitivos
sobre el SDRC persistente probablemente tendran que
ser multicéntricos para garantizar tamafos de muestra
suficientes, debido a la rareza de esta afeccion. Ante-
riormente desarrollamos estrategias de reclutamiento
para abordar las dificultades de captacion en el SDRC

persistente para un ensayo multicéntrico que lograse
alcanzar el objetivo de reclutamiento (65). Entre los pun-
tos relevantes se incluyd establecer la tasa de recluta-
miento de manera adecuada con datos de estudios pre-
vios y referencias actuales, comunicandose dentro de
las redes de investigacion, con informacién de pacientes
clara, gestion del ensayo clinico bajo la estrecha super-
vision de los investigadores principales, y retencion de
los pacientes mediante el analisis de los obstaculos para
la participacion. Algunas estrategias adicionales inclu-
yen la realizacion de disefios de ensayos de retirada
aleatorizados con inscripcion enriguecida (66], o el uso
de biomarcadores, como los SNIP genéticos descubier-
tos recientemente en varones caucasicos con SDRC
persistente, que de hecho parecen apuntar parcialmen-
te hacia variantes inmunes permisivas [67]. La estan-
darizacion de futuros ensayos con las recomendaciones
COMPACT sobre las medidas de resultados seran de
ayuda con respecto a la calidad, las comparativas y la
colaboracion entre los centros.

Cualquier efecto beneficioso real derivado del trata-
miento precoz puede ser dificil de diferenciar de esta
mejora espontanea. Independientemente de ello, el valor
en relacion con los balances riesgo-beneficio y coste-
beneficio de emplear precozmente tratamientos comple-
jos, en lugar de o ademas de intervenciones de rutina,
en una condicién que probablemente mejorara de forma
natural, puede ser dificil de medir.

Dado que las caracteristicas clinicas y la discapaci-
dad del paciente con SDRC implican mecanismos mul-
tiples, es posible que una Unica modalidad terapéutica
sea insuficiente, y podria ser necesario un enfoque
multimecanistico. Hemos encontrado que los datos de
los ensayos clinicos de agentes inmunomoduladores
son limitados, y los datos que existen a menudo son
de escasa calidad. La promesa de nuevas terapias que
utilizan un enfoque basado en el sistema inmunitario
se basa en la acumulacion de evidencia de laborato-
rio de la contribuciéon inmunitaria a la fisiopatologia del
SDRC [5,8.9,11,14,68-72]; es posible que las anoma-
lias inmunitarias especificas identificadas en el SDRC
puedan requerir nuevos tipos de terapias inmunologi-
cas. Los desafios a la hora de disefiar ensayos clini-
cos grandes y de alta calidad estan relacionados con
los obstaculos de reclutamiento, los cuales pueden
superarse con enfoques multicéntricos.
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Sr. Director:

La idea de hablar sobre un tema alrededor de un
café surge en 2011 en Suiza, por Jon Underwood y
Sue Barsky Reid, como un espacio informal y comuni-
tario donde las personas se reunian para hablar sobre
la muerte, sin tables ni presiones, donde compartir
reflexiones y perder esa connotacion negativa; fue-
ron los llamados DeathCafé [1.2). Actualmente esta
practica ha demostrado ser una herramienta Gtil para
promoaver la conversacion sobre problemas tabud, nor-
malizando el tema y creando espacios de apoyo [1.2].

Desde estas experiencias previas, el Colegio Oficial
de Enfermeria de Madrid, en colaboracion con el Gru-
po de Trabajo de Enfermeria de la Sociedad Espafio-
la del Dolor (SED), impulsaron la adaptacién de este
modelo de encuentro al ambito del dolor croénico. Esta
iniciativa surge con el objetivo de crear espacios comu-
nitarios de diadlogo que contribuyan a reducir el ais-
lamiento, los sentimientos de incomprension y el sufri-
miento afiadido que experimentan muchas personas
con dolor cronico, al percibir que su dolor no siempre
es validado ni abordado de manera empatica por los
profesionales sanitarios, su entorno o la sociedad en
general [3).

Tras una primera cita piloto, el 14 de octubre de
2025 dentro del marco del dia Mundial del Dolor, rea-
lizada con pacientes pertenecientes a asociaciones
como Afibrom, Dos Emociones y Moviendo Spain, se
constatot el beneficio y la necesidad de consolidar este
tipo de participacién comunitaria, que pasariamos a
denominar PAINcafe.

Posteriormente, el primer PAINcafé en el @mbito del
dolor crénico, porque no se han encontrado registras
previos en la literatura, se celebro el 11 diciembre de
2025 en el Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid,
en una sala acogedora con tazas de café, segura y
practica, donde los asistentes pudieron hablar con liber-
tad a las enfermeras, sobre cémo eran sus vidas con
dolor croénico, preocupaciones, experiencias de mejora,
expectativas, etc.

El objetivo del PAINcafé es generar conversaciones
saludables sobre el dolor crénico que ayuden a conci-
liarse con el momento vital, y promover cambios en
el estilo de vida que les acerquen al alivio. Un café
compartido entre iguales, para escuchar y ser escu-
chadas/os, intercambiar consejos practicos y, sobre
todo, sentir que no estan solas ni solos.
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Pensamos que estos encuentros pueden tener el
mismo efecto que los grupos de ayuda mutua entre
pacientes, muy desarrollados en otras patologias o
situaciones (enfermedades cardiovasculares, enferme-
dades raras, personas cuidadoras, duelo, etc.) (4.5).

En esta actividad, el beneficio es bidireccional;
pacientes y profesionales de diferentes disciplinas pode-
mos recabar informacién que nos inspire a innovar en
los cuidados analgésicos, influyendo de esta forma en el
bienestar de las personas con dolor y su entorno. Ini-
ciamos con ello una serie de encuentros participativos
gue ayuden a dar respuestas a las diferentes necesi-
dades de pacientes y profesionales. No se trata de un
encuentro de terapia, aunque proporcione bienestar,
se trata de crear un lugar donde pararse y conversar
alrededor de un buen café.
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