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Toxina botulínica: efecto analgésico pluripotencial 
Botulinum toxin: pluripotent analgesic effect

Son muchas las aplicaciones clínicas de las toxinas botulínicas en distintos procesos doloro-
sos (1), aunque sus indicaciones aprobadas están restringidas al tratamiento de la espastici-
dad, distonías focales, la migraña crónica que no responde a tratamientos preventivos, vejiga 
hiperactiva o neurogénica, o en cuadros como la hiperhidrosis primaria de la axila (2). No 
todas las marcas de toxina botulínica tienen reconocidas las mismas o todas las indicaciones. 

La toxina botulínica (ToB) es una neurotoxina elaborada por la bacteria Clostridium botu-
linum, que actúa impidiendo la liberación de acetilcolina en las uniones neuromusculares o 
en otras uniones colinérgicas, y produce una denervación parcial reversible de los músculos 
donde se inyecta o de las glándulas ecrinas (3).

Se conocen 7 serotipos de ToB, denominados A-G, que se unen a los terminales sináp-
ticos y entran en ellos y escinden una de las proteínas solubles del receptor de la proteína 
de fijación del factor sensible a la N-etilmaleimida (SNARE), la proteína de membrana aso-
ciada a la vesícula (VAMP), la proteína asociada al sinaptosoma 25 (SNAP25), o sintaxina 
(4). Estas proteínas SNARE median la fusión de vesículas sinápticas, por lo tanto las BoTs 
inhiben la exocitosis de vesículas sinápticas que contienen neurotransmisores.

Junto con los efectos neuromusculares esperados, se ha evidenciado que la ToB/A 
reduce el dolor asociado con los trastornos musculares hiperactivos, y que con dosis bajas 
persiste el efecto analgésico, más allá del efecto neuromuscular, lo que sugiere una acción 
de la neurotoxina sobre las fibras nociceptivas. Diferentes estudios en modelos animales 
in vivo y ex vivo han documentado diversos mecanismos antinociceptivos. En modelos de dolor 
inflamatorio, con la administración subcutánea de ToB, se ha observado una disminución de 
la liberación de glutamato y de sustancia P y CGRP (5). Adicionalmente, la administración 
local de BoNT/A disminuye los nociceptores TRPV1 expresados en las fibras nerviosas 
suburoteliales en la vejiga humana y a nivel del trigémino (6). También se ha comprobado 
un efecto antinociceptivo a nivel medular mediado por receptores GABA y opioides, que es 
anulado por antagonistas de estos, tanto en modelos de dolor inflamatorio como de dolor 
neuropático periférico (7).

También se demostrado un efecto de la BoT/A en el lado contralateral distante de la 
región de administración en modelos de ratas de dolor neuropático inducido por sección de 
la raíz ventral, constricción del nervio infraorbitario y neuropatía del trigémino, que sugieren 
un efecto a nivel central por mecanismos de transporte neuronal, que se ha confirmado 
con técnicas de marcado radioactivo de la ToB (8).

El trabajo publicado por Sepulcre y cols. (9) añade nuevas evidencias a la utilidad clínica 
en procesos de dolor, como el dolor neuropático tras amputación, con un nivel de eviden-
cia 2b, grado de recomendación B. Aunque la casuística y la calidad de los estudios es 
limitada hay un dato importante, y es que los pacientes que mejoran lo hacen durante el 
tiempo identificado como duración del efecto farmacológico de unos 3 meses, lo que apoya 
la evidencia de su efecto analgésico. 

El nivel de evidencia de la eficacia de las BoTs en diferentes síndromes de dolor, utilizando 
los criterios de eficacia recomendados por el Subcomité de Evaluación y Terapéutica de la 
Academia Estadounidense de Neurología, es el siguiente (10):

Evidencia de nivel A (efectiva):
– � Neuralgia postherpética.
– � Neuralgia trigeminal.
– � Neuralgia postraumática.

Evidencia de nivel B (probablemente efectiva):
– Neuropatía diabética.
–  Fascitis plantar.
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– Síndrome piriforme.
– Dolor asociado con la artroplastia total de rodilla.
–  Síndrome de dolor pélvico masculino.
– Dolor lumbar crónico.
– Dolor neuropático secundario a lesión medular traumática.

Nivel C (posiblemente efectiva):
– Dolor pélvico femenino.
– Osteoartritis de rodilla.
– � Dolor postoperatorio en niños con parálisis cerebral después de la cirugía 

de liberación de aductores.
– Dolor en la parte anterior de la rodilla con desequilibrio del vasto lateral.

Por todo ello, parece necesario elaborar unas recomendaciones de utilización de la toxina 
botulínica en diversos procesos dolorosos crónicos y con gran repercusión en la calidad de 
vida de los pacientes, basadas en la evidencia experimental y clínica, y que permita rescatar 
un número importante de pacientes, en la búsqueda de la situación de dolor controlado y 
estado satisfactorio para el paciente. Instituciones sanitarias y sociedades científicas tienen 
la oportunidad de elaborar estas guías o vías clínicas para facilitar el uso de las ToBs.

J. Vidal Fuentes 
Unidad del Dolor Reumático. Hospital Universitario de Guadalajara. 

Profesor clínico Universidad de Alcalá de Henares. Madrid, España

Correspondencia: Javier Vidal Fuentes 
javier.vidal@sedolor.es   
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La alta prevalencia de pacientes con lumbociatalgias 
que se derivan a las unidades del dolor nos enfrenta 
diariamente al diagnóstico diferencial del dolor irradiado 
a glúteo y pierna. La anamnesis, exploración y prue-
bas de imágenes son nuestras armas cotidianas para 
enfocar y prescribir el mejor tratamiento. Aunque la 
posible etiología del dolor glúteo la podemos encontrar 
a nivel del neuroeje, se deben considerar otras causas 
pélvicas de dolor neural cuando se ha excluido la pa-
tología de la columna. Hasta hace pocos años solo se 
consideraba el síndrome del piramidal como la principal 
causa del dolor originado en el espacio subglúteo. En 
la actualidad se sugiere el término síndrome del glúteo 
profundo para definir al conjunto de síntomas y signos 
originados por la compresión/irritación de origen no 
discogénico del nervio ciático, en el espacio subglúteo. 
Koh realiza una revisión (1) que nos describe e ilustra 
mediante imágenes de resonancia magnética y ecogra-
fía, no solo la neuropatía del nervio ciático, sino la de 
los nervios glúteos, el nervio pudendo, el nervio cutáneo 
posterior del muslo y los nervios cluneales.

El estudio de pacientes con una clínica compatible 
de neuropatías glúteas a los que se les ha realizado un 
protocolo específico de resonancia magnética de alta 
resolución y alto campo, junto a la correlación de los 
hallazgos con cirugía endoscópica periarticular, ha 
conseguido desentrañar la etiopatogenia subyacente, 
y por tanto desarrollar procedimientos intervencionistas 
(2,3). En el artículo de Koh (1) el protocolo preferido 
para detectar bandas fibrosas y neuritis ciática es el 
de secuencias ponderadas por densidad axiales y coro-
nales bilaterales con ángulo de giro variable fácilmen-
te reproducible. En resonancia magnética la neuritis 
ciática aparece como una señal T2 con saturación de 
grasa alta dentro del nervio, que incluye fascículos ede-
matosos y borramiento de los planos de grasa intra y 
perineurales debido a la compresión nerviosa. En el 
modo de resonancia magnética T1 de alta resolución se 
valoran mejor las adherencias finas y fibrosis alrededor 
del nervio, la dilatación asimétrica de los vasos periciáti-

cos también puede indicar la presencia de adherencias 
de bandas vasculares. 

La ecografía tiene un papel más limitado en la eva-
luación del síndrome glúteo profundo debido al tamaño 
de los nervios a estudiar y a que la profundidad e infil-
tración grasa del músculo glúteo mayor atenúa el haz 
de ultrasonidos. No obstante, puede observarse edema 
fascicular neural, adherencias perineurales ecogénicas 
y/o compresión del nervio ciático por variantes anató-
micas en pacientes ecográficamente compatibles. La 
compresión y la reducción de la movilidad del nervio 
ciático se visualiza de forma dinámica en la exploración 
ecográfica (4). Las adherencias pueden ocurrir en cual-
quier nivel, anclando el nervio ciático al trocánter, al 
ligamento sacrotuberoso, al músculo glúteo mayor y/o 
a los músculos más profundos. Se clasifican en bandas 
proximales cuando se encuentran en la escotadura ciá-
tica mayor, distales cuando se encuentran en el túnel 
isquiático (cuadrado femoral y origen de los isquiosura-
les) y medias cuando se ubican en el músculo piramidal, 
músculo obturador interno y complejo muscular gémino 
superior e inferior. La cirugía endoscópica del espacio 
subglúteo ha clasificado estas bandas en tres tipos: 
las bandas de compresión o tipo puente (tipo 1) limitan 
el movimiento y causan compresión del nervio ciático 
de anterior a posterior (1A) o de posterior a anterior 
(1B). Las bandas adhesivas o tipo correa de caballo 
(tipo 2) sujetan el nervio ciático lateralmente (2A) o 
medialmente (2B). Las bandas indefinidas (tipo 3) tie-
nen una distribución errática, que anclan el ciático en 
múltiples direcciones. 

Todas estas adherencias son susceptibles de trata-
miento intervencionista mediante neurólisis percutánea 
o quirúrgica. En el artículo de Koh (1) se describe con 
imágenes ecográficas una neurólisis ciática a nivel del 
túnel isquiático en un paciente con síndrome isquiosu-
rales mostrando una hidrodilatación periciática progre-
siva, separándolo del cuadrado femoral y el tendón de 
los isquios con la recomendación de volúmenes entre 
20 ml y 80 ml de solución salina, dependiendo de la ex-
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tensión de las adherencias. Destacan las imágenes de 
atrofia grasa del músculo cuadrado femoral con bursitis 
y tendinopatía degenerativa bilateral avanzada en otro 
caso clínico descrito de pinzamiento isquiofemoral y ad-
herencias periciáticas profundas. La neuropatía glútea 
inferior puede coexistir con el síndrome isquiosural 
convencional y es posible que los síntomas no mejoren 
después de la neurólisis a menos que se realice una hi-
drodilatación bursal y una neurólisis del nervio glúteo in-
ferior. La patología de la articulación sacroilíaca es otra 
fuente potencial de irritación nerviosa debido a causas 
estructurales o funcionales. La sinovitis o formación de 
osteofitos a nivel articulación sacroiliaca compromete 
al nervio glúteo superior cuando sale por encima del 
músculo piriforme, así se ilustra en otro caso clínico de 
sacroilitis derecha y neuritis del glúteo superior en un 
paciente con dolor crónico en la nalga derecha.

Esta revisión pone de manifiesto cómo los nervios 
periféricos pélvicos son causas infradiagnosticadas de 
dolor glúteo crónico o ciática. A pesar de la conciencia 
más reciente del síndrome del glúteo profundo, el co-
nocimiento anatómico del espacio subglúteo, la anam-
nesis, la exploración clínica exhaustiva y el desarrollo de 

protocolos de imagen específicos facilitarán el diagnósti-
co y posterior tratamiento de esta patología.
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La artrosis de rodilla es una enfermedad degenerativa 
asociada a dolor intenso y limitación funcional. Si bien 
existen opciones de tratamiento para controlar los sín-
tomas de la artrosis de rodilla, pocas han logrado muy 
buenos resultados.

Carpenedo y cols. (1) comparan el tratamiento con 
radiofrecuencia pulsada (PRF) del nervio safeno, guiada 
por ultrasonidos (US), con otro grupo en el que realiza-
ron dicho tratamiento de forma simulada, en pacientes 
con gonalgia secundaria a artrosis de rodilla, evaluando 
no solo el alivio del dolor sino la mejoría de la funcionali-
dad y de la calidad de vida.

En referencia a este estudio, hay que tener en cuenta 
que la evidencia científica apoya los tratamientos ablati-
vos, RF térmica o RF enfriada (2), para la gonalgia por 
artrosis, con una mejoría significativa en el alivio del 
dolor que se puede prolongar hasta los 24 meses con 
la RF enfriada (3). 

El safeno es un nervio que presenta una gruesa capa 
de mielina, por lo que no debe ser tratado con técnicas 
ablativas por el riesgo de una anestesia dolorosa, como 
le sucede a otros nervios como el femorocutáneo en 
la meralgia parestésica. Podrían aplicarse las técnicas 
ablativas a la rama infrapatelar del safeno con más be-
neficios que el safeno en sí, aunque su abordaje requiere 
de un nivel de conocimiento alto de los US.

La RFP sobre ramas sensitivas en la rodilla no tiene 
claramente una justificación (4). Ante una gonalgia se-
vera es importante buscar el paciente diana para estas 
técnicas, que podría ser:

− � Paciente con artrosis moderada o severa, grados 
II-III y IV de Kellgren-Lawrence, demasiado joven 
para una prótesis.

− � Paciente de edad avanzada con patología severa 
que contraindique la intervención.

− Paciente con artrosis que rechaza la intervención.

En estos pacientes, el abordaje de la inervación sen-
sitiva debería hacerse con técnicas ablativas (RFT o RF 
enfriada), en los nervios para el vasto medial con sus 
dos ramas (geniculado supero-medial), vasto intermedio, 
vasto lateral (geniculado supero-lateral) y rama infrapate-
lar del safeno (5). Mapeando la zona de dolor se puede 
realizar la técnica ablativa adecuada para cada caso.

Las técnicas aplicables al nervio safeno serían la RFP 
o la crioablación, la pulsada no tiene evidencia en el trata-
miento de la patología artrósica de rodilla. Esta podría ser 
una opción cuando es complicado el abordaje de la rama 
infrapatelar, por la anatomía del paciente o por otros 
motivos, o en aquellos pacientes con patología no artró-
sica (degeneración meniscal o condropatía incipiente).

El hecho de que las técnicas ablativas podrían dismi-
nuir la capacidad de propiocepción no se ha demostrado 
en ensayos clínicos. De hecho, hay estudios que han de-
mostrado alivio del dolor prolongado en el tiempo y una 
mejoría de la capacidad funcional medida por el Oxford 
Knee (3) y por el WOMAC y el EuroQOL 5D (6,7), tanto 
tras RFT como tras RF enfriada.

En el estudio de Carpenedo y cols. (1), el dolor y la 
funcionalidad mejoraron significativamente después de 
la RFP real, cuyos resultados fueron superiores a la PRF 
simulada, tanto en el tiempo de alivio del dolor (3 me-
ses) como en la funcionalidad (6 meses). Por tanto, 
concluyen diciendo que la PRF del nervio safeno es una 
alternativa para aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad 
en la artritis/artrosis de rodilla.

Teniendo en cuenta el nivel de evidencia de las técnicas 
ablativas en la inervación sensitiva de la rodilla, consideran-
do una formación adecuada en ecografía del dolor y rea-
lizando ensayos clínicos que demuestren la no alteración 
de la propiocepción con estas técnicas, que en algunos 
estudios se puede deducir dada la recuperación funcional 
del paciente: ¿hacemos una pulsada en estos pacientes? 
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ABSTRACT �
Introduction: Pressure algometry is a valid method 

to evaluate the sensory system of pain transmission in 
humans, using tests such as temporal summation and 
conditioned modulation of pain. The objective of this 
work was to carry out a preliminary experience in the 
Anesthesiology Service of our University Hospital, using 
pressure algometry as a quantitative sensory test.

Methodology: In a first stage, a cross-sectional 
case-control study was carried out, without randomiza-
tion, where the pressure pain threshold was measured 
by pressure algometry in 58 patients who consulted 
in the preoperative evaluation visit. Eighteen had some 
type of chronic pain (pain group) and 40 had no pain 
(pain-free group). In a second stage, an observational 
study was carried out on 36 healthy volunteers, anes-
thesiology residents. Temporal summation was studied 
in 16 and conditioned modulation of pain in 20, in both 
cases using pressure algometry. The application of cuff 
pressure to the arm was used as a heterotopic stimu-
lus. Both tests were measured at the level of the right 
trapezius muscle.

Results: In the group with pain, the pressure pain 
threshold value was lower than in the group without 
pain in all the points evaluated. The pain threshold value 
at the mean pressure of the four regions analyzed in the 

RESUMEN �
Introducción: La algometría de presión es un método 

válido para evaluar el sistema sensorial de transmisión 
del dolor en seres humanos, mediante pruebas como 
la sumación temporal y la modulación condicionada del 
dolor. El objetivo de este trabajo fue la realización de 
una experiencia preliminar en el Servicio de Anestesio
logía de nuestro Hospital Universitario, utilizando la 
algometría de presión como test sensorial cuantitativo. 

Metodología: En una primera etapa, se realizó un 
estudio transversal de caso y control, sin aleatorización, 
donde se midió el umbral de dolor a la presión por 
algometría de presión a 58 pacientes que consultaron en 
la policlínica preoperatoria. Dieciocho tenían algún tipo de 
dolor crónico (grupo con dolor) y 40 no tenían dolor (gru-
po sin dolor). En una segunda etapa, se realizó un estu-
dio observacional a 36 voluntarios sanos, residentes de 
anestesiología. En 16 se estudió la sumación temporal 
y en 20 la modulación condicionada del dolor, en ambos 
casos utilizando la algometría de presión. La aplicación 
de presión con manguito en el brazo se utilizó como 
estímulo heterotópico. Ambas pruebas fueron medidas 
a nivel del músculo trapecio derecho. 

Resultados: En el grupo con dolor el valor del umbral 
de dolor a la presión fue menor que en el grupo sin dolor 
en todos los puntos evaluados. El valor del umbral de 

311



312  S. AYALA PASTORINO ET AL.	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.º 6, Noviembre-Diciembre 2021

group with pain, turned out to be lower than in the group 
without pain, 32.7 ± 10 Newtons versus 42 ± 11.7 
Newtons (p = 0.004). The mean pressure pain thresh-
old was lower in female patients than in male patients, 
36.6 ± 9 Newtons versus 48 ± 11 Newtons (p = 0.001). 
In the 20 healthy volunteers who underwent the condi-
tioned modulation of pain test at the trapezius level, the 
pain threshold at the initial pressure was 63 ± 27 New-
tons and the final pressure was 72 ± 28 Newtons, with 
an average increase of 9 Newtons (14.2 %). In the 16 
in which the temporal summation test was carried out, 
it was found that the pain level of the numerical visual 
scale went from 4.1 ± 1.0 to 6.5 ± 1.5 between the 
first and tenth stimulus.

Conclusions: The application of pressure algometry 
in patients who consulted in the preoperative polyclinic, 
showed that pain thresholds at mean pressure were 
lower in female patients with chronic pain. In healthy 
volunteers, temporal summation showed an increase 
in pain intensity as a normal expression of the "wind-up" 
phenomenon. In 80 % of healthy volunteers, conditioned 
pain modulation resulted in an increase in pressure pain 
threshold with the application of a heterotopic pain 
stimulus. Pressure algometry is a useful and practical 
instrument. The information obtained with the quantita-
tive sensory tests can be very useful in the Acute and 
Chronic Pain Units.

Key words: Quantitative sensory test, pressure algo
metry, temporal summation, wind-up, conditioned modu-
lation of pain.

dolor a la presión promedio de las cuatro regiones anali-
zadas en el grupo con dolor, resultó ser menor que en el 
grupo sin dolor, 32,7 ± 10 Newtons versus 42 ± 11,7 
Newtons (p = 0,004). El umbral de dolor a la presión pro-
medio resultó más bajo en pacientes de sexo femenino 
que en los de sexo masculino, 36,6 ± 9 Newtons versus 
48 ± 11 Newtons (p = 0,001). En los 20 voluntarios 
sanos en los que se realizó la prueba de modulación 
condicionada del dolor a nivel del trapecio, el umbral de 
dolor a la presión inicial fue de 63 ± 27 Newtons y el final 
fue de 72 ± 28 Newtons, con un aumento promedio de 
9 Newtons (14,2 %). En los 16 en los que se realizó la 
prueba de sumación temporal se encontró que el nivel de 
dolor de la Escala Visual Numérica pasó de 4,1 ± 1,0 a 
6,5 ± 1,5 entre el primer y décimo estímulo.

Conclusiones: La aplicación de la algometría de presión 
en pacientes que consultaron en la policlínica preoperato-
ria mostró que los umbrales de dolor a la presión prome-
dio fueron menores en pacientes de sexo femenino y con 
dolor crónico. En voluntarios sanos, la sumación temporal 
mostró un aumento en la intensidad del dolor, respuesta 
que podría extrapolarse a la expresión normal del fenóme-
no de “wind-up”. En 80 % de los voluntarios sanos, la modu-
lación condicionada del dolor resultó en un aumento del 
umbral de dolor a la presión con la aplicación de un estímu-
lo doloroso heterotópico. La algometría de presión consti-
tuye un instrumento útil y práctico. La información obtenida 
con los test sensorial cuantitativos puede ser de gran utili-
dad en las Unidades de Dolor Agudo y Crónico. 

Palabras clave: Test sensorial cuantitativo, algometría 
de presión, sumación temporal, wind-up, modulación 
condicionada del dolor.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, se ha dado gran importancia al 
desarrollo de métodos objetivos para medir el sistema 
sensorial de transmisión del dolor en seres humanos. 
La cuantificación del dolor mediante diferentes tipos de 
escalas (de intensidad, repercusión funcional y psicoló-
gica, entre otras) ha evolucionado en los últimos años 
a la introducción de dispositivos y test que permiten 
explorar aspectos fisiológicos y fisiopatológicos del do-
lor de forma más objetiva (1). Los estudios sensoria-
les cuantitativos (Quantitative Sensory Testing) son un 
método psicofísico para cuantificar la función somato-
sensorial del organismo en función de la respuesta a es-
tímulos controlados mecánicos, térmicos o eléctricos, 
que incluye (entre otros) la evaluación por algometría 
de presión (AP). Este es un método válido y confiable, de 
utilización frecuente y sencilla para evaluar la sensibili-
dad dolorosa subcutánea en al área local y en estruc-
turas a distancia, y de este modo permitir examinar 
las manifestaciones resultantes de mecanismos pro y 
antinociceptivos que integran los mecanismos de mo-
dulación del dolor (1). La sumación temporal (ST) y la 
modulación condicionada del dolor (MCD) integran las 

pruebas dinámicas de los test sensoriales cuantitativos 
(TSC) (2-5). La primera de las pruebas permite evaluar 
la capacidad del sistema sensorial doloroso de incre-
mentar su respuesta al estímulo repetido (respuesta 
tipo “wind-up”) mientras que la segunda permite evaluar 
la capacidad de modular la respuesta dolorosa local 
frente a un estímulo doloroso aplicado a distancia, ex-
plorando la vía inhibitoria descendente de la nocicepción 
(2-4). La algometría de presión, asociada a la algome-
tría de presión de manguito (cuff pressure algometry), 
permite la realización de ambas pruebas, con relativa 
facilidad (5).

El objetivo de este trabajo fue la realización de una ex-
periencia preliminar en nuestro Hospital Universitario, 
estudiando los test sensoriales cuantitativos (TSC) me-
diante la AP, método del que disponemos recientemen-
te. El estudio se dividió en dos etapas: en una primera, 
el objetivo fue evaluar la nocicepción en un grupo de 
pacientes pre-quirúrgicos mediante la medida de los 
umbrales de dolor a la presión (UDP) por AP. En estos 
pacientes se realizó además una evaluación psicológica 
mediante la escala de ansiedad y depresión hospitalaria 
(EADH) en función de la relación existente entre estos 
trastornos psicológicos y la transmisión del dolor. 
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El objetivo de la segunda etapa fue evaluar la noci-
cepción mediante la ST y la MCD en un grupo de volun-
tarios sanos integrantes del Servicio de Anestesiología 
del Hospital Universitario. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de una experiencia preliminar, descriptiva y 
de intervención, para evaluar la transmisión de la sen-
sación dolorosa por AP. En una primera etapa se realizó 
un estudio transversal de caso y control, sin aleatoriza-
ción, donde se midió el umbral de dolor a la presión por 
AP en pacientes que consultaron en la consulta exter-
na preoperatoria. En una segunda etapa se realizó un 
estudio observacional a voluntarios sanos, residentes 
de anestesiología.

Se obtuvo la firma del formulario del consentimiento 
informado posterior a su explicación, lectura y compren-
sión; y la aprobación del estudio por el Comité de Ética 
del Hospital de Clínicas, siguiendo los criterios de Hel
sinski y de protección de datos personales. En la prime-
ra etapa, una muestra de 58 pacientes se obtuvo de 
manera consecutiva, sin aleatorización, de las consultas 
ambulatorias realizadas en la consulta externa preope-
ratoria del Departamento de Anestesiología entre los 
meses de julio y noviembre del año 2019. Se consideró 
criterio de inclusión a los pacientes mayores de 18 años 
con tratamiento quirúrgico no urgente, confirmado. 
A esos pacientes se les explicó las características de 
la AP, se les instruyó en el cuestionario de la EADH y 
se les midió el UDP. Se completó un formulario con los 
datos personales de cada paciente que incluyó: edad, 
sexo, peso, altura, tipo de cirugía, presencia de dolor 
crónico o en la zona a operar (> 3 meses), tratamiento 
farmacológico del dolor y de los trastornos de ánimo.  
A cada paciente se le entregó la EADH validada en idio-
ma español para ser cumplimentada.

Se estableció como criterio de exclusión: la edad 
menor de 18 años, condiciones que pudieran afectar 
la función sensorial (como neuropatía diabética o enfer-
medad neurológica), uso de opiáceos mayores (a dosis 
mayores a un equivalente de 40 mg de morfina/día) 
que pudieran impactar en la función cognitiva o sen-
sorial, abuso de sustancias en los últimos 24 meses, 
dificultad para comprender o completar el cuestionario 
o la negativa para participar en el estudio.

En una segunda etapa se realizaron en forma conse-
cutiva las medidas de ST y MCD a 36 voluntarios sanos 
residentes o miembros del staff del Departamento de 
Anestesiología, que aceptaron participar en el estudio. 
Se consideraron como criterios de exclusión la negativa 
a participar en el estudio.

Variables de medida

La medida de la AP se realizó con un algómetro de 
presión (marca Dinator®, Industria Argentina), apara-
to que mide la fuerza necesaria para provocar sensa-
ciones dolorosas en puntos seleccionados del cuerpo 
previamente estandarizados en estudios sobre TSC (1). 
Es un dispositivo medidor que presenta en un extremo 
un instrumento metálico de 1 cm de diámetro que se 
aplica sobre la piel a velocidad constante, provocando 

sobre la misma un incremento de fuerza y, por ende, 
sensaciones de tacto, presión y finalmente dolor, según 
la fuerza aplicada (1). Dicho dispositivo se ubica perpen-
dicularmente sobre la piel del paciente a una presión 
constante hasta que la sensación se vuelve molesta, 
momento en que el paciente avisa y se interrumpe la 
aplicación de la fuerza (Figura 1) (1). El valor registrado 
consiste en el UDP expresado en Newtons (N). 

En los experimentos realizados en la primera eta-
pa se tomaron registros en los siguientes puntos: la 
depresión interdigital que se encuentra entre pulgar e 
índice de ambas manos, a nivel de ambos músculos 
trapecios, a mitad de distancia entre la séptima vérte-
bra cervical y la articulación glenohumeral, a nivel de 
ambos cuádriceps en un punto a medio entre la cadera 
y la rodilla, y finalmente a nivel del músculo erector de 
la espina bilateralmente, a 5 cm de la apófisis espinosa 
de la tercera vértebra lumbar (5). Se tomaron tres me-
didas por punto, las cuales fueron promediadas, tanto 
a derecha como a izquierda (5). El UDP promedio de 
cada individuo se obtuvo de promediar los UDP obteni-
dos en cada uno de los puntos, luego de promediar las 
medidas del lado derecho e izquierdo. 

En la segunda etapa se estudiaron las pruebas di-
námicas como la sumación temporal (ST) y la modu-
lación condicionada del dolor (MCD). En un grupo de 
esos voluntarios (n = 16), se le realizó la prueba de ST 
aplicando sobre el músculo trapecio derecho el UDP 
calculado previamente sobre ese músculo, y ese valor 
fue después aplicado repetidamente en 10 ocasiones 
en el mismo sitio, 2 minutos después de la medida del 
UDP. Para cada pulso se incrementó gradualmente la 
presión a razón de 2 kg/s hasta el UDP determinado, 
y se mantuvo por 1 segundo antes de ser liberado (in-
tervalo inter-estímulo de 1 s). El nivel de dolor inducido a 
la presión fue valorado por los voluntarios por la escala 
verbal numérica (EVN) para evaluación de la intensidad 
del dolor de 1 al 10, en el primer y décimo estímulo (5). 

Fig. 1.  Aplicación de algometría de presión en el músculo 
trapecio.
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El wind-up ratio (WUR) se calculó al dividir el valor de la 
intensidad del dolor observada en la aplicación del último 
de los estímulos sobre el valor medio de EVN obtenido 
de la aplicación del UDP basal (2,3).

En otro grupo de esos voluntarios (n = 20) se realizó 
la valoración de la MCD. Como estímulo condicionado, 
se utilizó un estímulo doloroso isquémico en el miem-
bro superior izquierdo, aplicando presión con un man-
guito por encima de 200 mm Hg de presión arterial 
sistólica durante 10 minutos, o hasta que el sujeto re-
firiera un dolor 6/10 en la EVN. Durante esa maniobra 
se solicitó a los voluntarios que realizaran la maniobra 
de apretar la mano con una mancuerna (Hand Grip 
Test) como se observa en la Figura 2 (5). 

La medida del UDP a nivel de trapecio derecho se 
realizó inmediatamente antes y al final de la realización 
del estímulo doloroso condicionado.

El cuestionario con la escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria (EADH), validada en español, se utilizó para 
el estudio de las variables ansiedad y depresión en la 
primera etapa del estudio (6). Es un cuestionario auto-
administrado, que consta de 14 preguntas, dos subes-
calas de 7 ítems cada una. La intensidad o frecuencia 
del síntoma en cada ítem se evalúa en una escala Likert 
de 4 puntos (rango 0-3). La subescala de ansiedad co-
rresponde a los ítems impares y la de depresión a los 
ítems pares, con un rango de puntuación en cada sub-
escala de 0 a 21 y de 0-42 para la puntuación global. 
A mayor puntuación, mayor probabilidad de presentar 
ansiedad y depresión. Ansiedad: el rango máximo de 
puntuación es de 21 puntos. Los resultados son: “poco 
probables” para aquellos menores a 8 puntos, “casos 
posibles” aquellos mayores a 8, pero menores a 11 
y “casos probables” con puntuaciones mayores a 11. 

Para el diagnóstico de depresión se sigue el mismo es-
quema. La escala posee alta consistencia interna (alfa 
de Cronbach entre 0,83 y 0,85), alta confiabilidad test 
retest (R = 0,75) y rangos de sensibilidad entre 0,74 y 
0,84, especificidad de 0,78 a 0,80 (6).

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados mediante el programa 
de gráficas y estadística Graphpad Prism versión 7, y se 
presentan como la media, y su desvío estándar para las 
variables cuantitativas y como el valor absoluto y porcen-
taje para las variables cualitativas. La distribución normal 
de los datos fue corroborada mediante la aplicación del 
test Shapiro-Wik para todas las variables estudiadas. 
Para la primera etapa del estudio se compararon las 
diferencias del UDP entre el grupo con y sin dolor, así 
como entre ambos sexos, mediante el test de  t    Student 
para muestras independientes. Las diferencias entre la 
proporción de pacientes con dolor entre ambos sexos 
se compararon con el test de Fisher. La correlación en-
tre el UDP promedio y el índice de masa corporal (IMC) 
se realizó mediante un test de correlación de Pearson. El 
número de pacientes con diagnóstico presuntivo de an-
siedad y depresión sobre el total de los pacientes evalua-
dos se expresó como porcentaje. Se tomó como punto 
de corte para el diagnóstico de ambos trastornos valo-
res iguales o mayores a 8. La frecuencia de aparición 
de casos de ansiedad y depresión se contrastó utilizando 
el test de Fischer para comparación de proporciones. 
El test de Chi cuadrado fue utilizado para evaluar diferen-
cias en la frecuencia de ansiedad y depresión de acuerdo 
al sexo. La relación entre los puntajes de ansiedad y 
depresión obtenidos por la EADH y los UDP fue evalua-
da a través del coeficiente de correlación de Pearson.

En la segunda etapa, se utilizó el test de T-Student 
para muestras dependientes para analizar los cambios 
en las variables ST y MCD en el grupo de estudio de 
voluntarios sanos. Un valor de p menor o igual a 0,05 
se considera estadísticamente significativo. 

RESULTADOS

Primera etapa

Los 58 pacientes estudiados en la primera etapa 
correspondieron a 25 mujeres y 33 hombres, con una 
edad promedio de 58 ± 11 años, y un IMC de 27,9 ± 6. 
El motivo de exclusión de pacientes observado en esta 
etapa fue la negativa a participar en el estudio y en un 
caso, la imposibilidad de leer el cuestionario de ansie-
dad y depresión. 

La distribución de los tipos de cirugía propuesta fue 
la siguiente: cirugía general 42 % (n = 24), oftalmolo-
gía 17 % (n = 10), urología 17 % (n = 10), ginecología 
8,6 % (n = 5), otorrinolaringología 8,6 % (n = 5), ciru-
gía de columna 3,4 % (n = 2), trasplante renal 1,7 % 
(n = 1) y cirugía plástica 1,7 % (n = 1).

De los 58 pacientes, 18 (31 %) respondieron pre-
sentar algún tipo de dolor crónico previo a la cirugía en 
distintas topografías o en el sitio quirúrgico (grupo con 
dolor). Las causas de dolor encontradas en este grupo 
se exponen en la Tabla I. 

Fig. 2. Medida de la modulación condicionada del dolor. 
En la imagen se observa el estímulo doloroso isquémico 
mediante la insuflación del manguito de presión por enci-
ma de la presión arterial y la concurrente aplicación de la 
maniobra de Hand Grip. Finalizada la maniobra, se mide 
el UDP a nivel del músculo trapecio y se compara con la 
medida basal.
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La Tabla II muestra los promedios de los UDP en 
mano, trapecio, cuádriceps y lumbar, derechos e iz-
quierdos, tanto en el grupo con dolor como en el grupo 
sin dolor.

Se observa un menor UDP en el grupo de pacientes 
con historia de dolor crónico en todos los puntos es-
tudiados, estadísticamente significativo (Test de t para 
muestras independientes, p < 0,05). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en el UDP to-
mado entre el lado derecho o el izquierdo en ninguno 
de los puntos. 

La Figura 3 muestra los UDP en las distintas regio-
nes estudiadas, promediando las medidas realizadas 
del lado derecho e izquierdo comparando a los pacien-
tes pre-quirúrgicos sin dolor y con dolor. Los pacientes 
que presentaban algún tipo de dolor crónico preopera-
torio mostraron un UDP más bajo en todos los puntos 
evaluados que aquellos que no relataban antecedentes 
de dolor crónico, diferencias que fueron estadística-
mente significativas en todos los casos.

El UDP promedio del grupo con dolor fue 32,7 ± 10 N, 
mientras que el del grupo sin dolor fue de 42 ± 11,7 N, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p < 0,05, Test de t para muestras independientes).

El UDP promedio en pacientes de sexo femenino fue 
de 36,6 ± 9 N, mientras que en los de sexo masculino 
fue de 48 ± 11 N. Esta diferencia es estadísticamen-
te significativa (p = 0,001, Test de t para muestras 
independientes). Es importante destacar que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la propor-
ción de pacientes con dolor entre mujeres y hombres 
al aplicar el Test de Fisher. 

No se encontró correlación lineal entre el UDP prome-
diado y el IMC aplicando un test de Pearson (R = 0,07). 
En el total de pacientes evaluados en la consulta preope-
ratoria, 15 (25,8 %) presentaban valores mayores o 
iguales a 8 para ansiedad y 7 (12 %) presentaban va-
lores mayores de 8 para depresión. Al comparar los 
pacientes con ansiedad o depresión entre los pacientes 
con historia de dolor crónico, se observó que 7 en 18 
(38,8 %) presentaban ansiedad y 2 en 18 (11,1 %) pre-
sentaban depresión, mientras que aquellos sin historia 
de dolor crónico se observó ansiedad en 8 de 40 (20 %) 
y 5 depresión en 5 de 40 (12,5 %). Si bien la ansiedad 
fue más frecuente en el grupo con dolor, esta diferencia 
no fue estadísticamente significativa aplicando un Test 
de Fischer (p = 0,19). La presencia de ansiedad fue 
asociada a un UDP promedio más bajo. El UDP prome-
dio de los pacientes que presentaban puntajes mayores 
de 8 en la EADH tenían fue de 36 ± 12 N, mientras 
que aquellos que no tenían elementos de ansiedad fue 
de 44 ± 12 N, siendo esta diferencia estadísticamen-
te significativa (p = 0,05). En el grupo de pacientes que 
no presentaban historia de dolor crónico (el 69 % de 
los estudiados), aquellos que presentaron niveles más 
elevados de ansiedad y/o depresión de acuerdo a la 
EADH presentaron un UDP promedio más bajo que el 
de aquellos pacientes sin dolor y sin niveles elevados de 
ansiedad o depresión (37,3 ± 4 versus 45,2 ± 2,4), 
pero esta diferencia no alcanzó significación estadística. 

Segunda etapa

En los voluntarios en los que se realizó la prueba de 
ST, se encontró que el nivel de dolor pasó de EVN de 
4,1 ± 1 con el estímulo inicial a 6,5 ± 1,5 con el estímu-

TABLA I
CAUSAS DE DOLOR EN EL GRUPO CON DOLOR

Lumbalgia con o sin dolor radicular 11

Dolor pélvico crónico 2

Lumbalgia y fibromialgia 1

Cefalea crónica 1

Dolor neuropático de MMII sin diagnóstico 1

Dolor crónico en hernia inguinal a operar 1

TABLA II
VALORES PROMEDIO DE UDP (UDPP) EN LOS 

PUNTOS ANALIZADOS EN LOS GRUPOS SIN DOLOR 
Y CON DOLOR (GSD Y GCD)*

GSD (n = 40) GCD (n = 18)

Mano

Izquierda 36 ± 10 30,1 ± 12

Derecha 38 ± 12 28,5 ± 10

Trapecio

Izquierda 42,6 ± 13 32 ± 14

Derecha 46,6 ± 16 34 ± 13

Cuádriceps

Izquierda 47 ± 19 33,5 ± 10

Derecha 43,5 ± 15 35,6 ± 13

Columna lumbar

Izquierda 47,6 ± 16 33,3 ± 14

Derecha 47,7 ± 16 38 ± 16

*La unidad de medida de los UDPP es newtons.

Fig. 3. UDP promedio de las cuatro regiones analizadas. 
Comparación de pacientes sin dolor y con dolor.*p < 0,05 
Test de t para muestras independientes.
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lo final, lo que implica 2,4 puntos de aumento (58 %), 
diferencia estadísticamente significativa aplicando un 
test de T para muestras dependientes (p = 0,0001) 
(Figura 4). El Wind-Up ratio (WUR) calculado (correlato 
porcentual de la ST) resultó en un valor de 1,58.

En los 20 voluntarios restantes en los que se realizó 
la prueba de MCD el UDP promedio inicial a nivel de 
trapecio derecho fue de 63 ± 27 N. Luego de realiza-
do el estímulo doloroso condicionado, que se alcanzó 
en un promedio de 45 ± 36 segundos de iniciada la 
prueba, el UDP registrado en el trapecio derecho fue 
72 ± 28 N. Se produjo un aumento del UDP en pro-
medio de 9 N (14,2 %), diferencia estadísticamente 
significativa aplicando un Test de T para muestras de-
pendientes (p = 0,02) (Figura 5). Del total de volun-
tarios, 16 presentaron modulación y 4 no tuvieron la 
respuesta esperada (20 % de fallo). 

función de la respuesta a estímulos controlados. Per-
miten un mayor conocimiento de los mecanismos impli-
cados en el dolor, identificar diferencias individuales en 
la percepción del mismo, evaluar sus mecanismos, ya 
sea a nivel central o periférico, identificar subgrupos de 
pacientes, establecer poblaciones con riesgo de desa-
rrollar dolor crónico, valorar la eficacia de tratamientos 
farmacológicos o no farmacológicos y predecir la tera-
pia más recomendada en función de los test (1). En 
nuestro medio no teníamos ninguna experiencia previa 
con estas pruebas. El objetivo de esta experiencia preli-
minar fue familiarizarse con esta evaluación y adaptarla 
a nuestra realidad clínica. 

Los valores de UDP observados en este estudio son 
significativamente más bajos en el grupo de pacientes 
con historia de dolor crónico, y coinciden con lo ha-
llado por otros autores (7). Blumenstiel encontró una 
sensibilidad a la presión más elevada en los pacientes 
portadores de dolor lumbar crónico comparada con 
lo observado en voluntarios sanos; un resultado simi-
lar observó Jason (8,9). El UDP promedio encontrado 
en esta investigación, fue significativamente más bajo en 
los pacientes de sexo femenino que en los de sexo mas-
culino. Rolke reporta similares resultados en volunta-
rios sanos, y plantea que esa diferencia podría estar 
vinculada a un diferente procesamiento del dolor o a la 
incidencia de factores psicológicos (10). Skovbjerg, en 
un trabajo sobre una muestra de la población general 
adulta, encontró también una asociación estadística-
mente significativa entre valores de UDP disminuidos 
y el sexo femenino (11). Una mayor sensibilidad al es-
tímulo doloroso a la presión ha sido consistentemente 
observada en mujeres comparada con los hombres en 
varios trabajos (12). Este autor encontró también una 
interacción entre el índice de UDP disminuido y el au-
mento de la masa corporal, que no fue observada en 
el presente estudio.

Con relación a los factores psicológicos valorados 
por ansiedad o depresión, se destaca el porcentaje de 
ansiedad (25,8 %) presente en la muestra de pacientes 
valorados en el preoperatorio, que es sensiblemente 
mayor que el porcentaje de depresión, pero sin dife-
rencia estadísticamente significativa. La presencia de 
ansiedad evaluada por el EADH en pacientes que con-
sultan para valoración preoperatoria, es un elemento 
relativamente frecuente, que hemos encontrado en 
nuestro Servicio de Anestesiología (13).

En cuanto a los valores de UDP y su relación con la 
ansiedad y/o depresión, en los pacientes que no pre-
sentaban ansiedad o depresión medidos por la EADH 
se observaron UDP promedios más elevados que en 
los pacientes que presentaban ansiedad. Parecería ser 
que la ansiedad por sí misma es capaz de afectar la 
medida de los umbrales de presión medidos por algome-
tría, disminuyéndolos. Othman en una revisión sistemáti-
ca sobre alteraciones de la función somatosensorial en 
pacientes con dolor articular, encontró una significativa 
asociación de la ansiedad, la depresión y el catastrofis-
mo con varias de las medidas de los TSC, ente ellos el 
UDP (14). Rudhi encontró que la ansiedad disminuye 
los umbrales de dolor y plantea que puede tener un rol 
en la determinación de hipersensibilidad central (15). 

En cualquier caso, estos datos apoyan la necesidad de 
evaluar los aspectos psicológicos señalados cuando se 
realicen estudios sobre los TSC.

Fig. 4.  EVN en el primer y décimo estímulo. p < 0,0001, 
Test de t para muestras dependientes.

Fig. 5. UDP previo y posterior en la MCD. *p = 0,02, Test 
de t para muestras dependientes.

DISCUSIÓN

Los TSC son un conjunto de pruebas utilizadas para 
cuantificar la función somato-sensorial del organismo en 
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Debido a nuestra falta de experiencia con los TSC, 
y a que las pruebas dinámicas como la ST y la CMD 
pueden generar molestias a los pacientes, se prefi-
rió realizarlas en esta experiencia preliminar en una 
segunda etapa, con individuos voluntarios sanos, en 
lugar de hacerlas en los pacientes que concurrieron a 
la consulta de valoración preoperatoria.

En el caso de la sumación temporal, el incremento 
del dolor desde el primer al último estímulo es alrede-
dor de 1.6 veces en la mayoría de los estudios, pero 
en presencia de sensibilización central, la ST puede 
resultar exagerada en amplitud y extensión (2,4,5). En 
el presente trabajo preliminar, la ST fue exitosamente 
inducida y mostró en un incremento significativo entre 
el primer y último estímulo. El WUR calculado resultó 
en un valor de 1,58. Similares resultados son referidos 
por Markuzzi en una población libre de dolor, en la que 
registró un WUR de 2,2 en la espalda (16). Este autor, 
al estudiar una población con dolor agudo, encontró 
un aumento de la ST en relación con el control con 
voluntarios sanos (16).

En relación con la MCD, la reducción del estímulo test 
implica que la vía inhibitoria descendente está intacta o 
funcional, situación que se observó en el 80 % de los 
voluntarios estudiados en este trabajo en los que se re-
gistró un aumento del 14,2 % del UDP (16). Pud plantea 
que la magnitud de dicho incremento citado en varios 
estudios es del 25 % de los umbrales de dolor (17). 

Así como ciertos factores psicológicos son señalados 
como predictores para el dolor lumbar, un déficit en la 
modulación condicionada del dolor puede predecir la pro-
pensión a desarrollar dolor crónico (18). Edwards plan-
tea que los individuos normales con una MCD ineficiente 
serían más susceptibles de desarrollar síndromes dolo-
rosos crónicos (19). En esa situación podrían estar los 
individuos sanos, en los cuales no se observa la respues-
ta esperada, afirmación absolutamente especulativa.

El presente estudio tiene, sin embargo, numerosas 
limitaciones a la hora de interpretar los resultados. 
El objetivo de esta experiencia preliminar fue familia-
rizarse con los TSC y adaptarlos a nuestra realidad 
clínica, por ello, las pruebas utilizadas fueron aplicadas 
bajo el concepto de disminuir las molestias de los volun-
tarios estudiados, facilitar su participación, y adaptarlos 
a su posible aplicación rutinaria en la práctica clínica. 
A estos efectos, las pruebas se aplicaron con algunas 
diferencias en relación con las descripciones originales 
y por tanto dichas modificaciones han podido afectar a 
los resultados finales obtenidos. La validez de estos test 
depende del entrenamiento del personal que lo realiza 
y del seguimiento de un estricto protocolo en su aplica-
ción. A pesar de que estos instrumentos han sido utili-
zados en estudios experimentales, aún faltan estudios 
que permitan estandarizar los protocolos para que sean 
aplicables a la clínica y, por ejemplo, establecer tablas 
de valores normales en población sana. Los valores de 
UDP registrados en esta experiencia preliminar podrían 
servir de referencia para futuros ensayos, ya que, si 
bien se dispone trabajos con valores de referencia, 
estos corresponden a medidas realizadas en diferentes 
condiciones y explorando otro tipo de localización de los 
estímulos (5,7,8). 

Otro propósito de la experiencia presentada fue to-
mar contacto con métodos más objetivos para la evalua-
ción de la nocicepción en seres humanos. Sin embargo, 

con los instrumentos realizados es posible cuantificar 
de manera objetiva el estímulo nociceptivo, no así la 
respuesta del individuo que sigue siendo evaluada a tra-
vés de escalas subjetivas de valoración de la intensidad 
del dolor.

Es interesante destacar que en una revisión recien-
te (2021) sobre métodos de evaluación de resultados 
(outcome) en estudios clínicos sobre el dolor, no se 
mencionan los TSC en la vasta presentación de instru-
mentos propuestos por los autores (20). 

Otra limitación metodológica de la presente expe-
riencia fue la medición de la ST y MCD únicamente en 
voluntarios sanos, consideramos que en futuros tra-
bajos sería de interés la evaluación en pacientes con y 
sin dolor. También debemos señalar la posibilidad de un 
sesgo en esta etapa, donde la población de voluntarios 
sanos tiene las mismas características respecto a la 
edad y posee conocimientos de la materia a estudiar, 
que podrían influir en los resultados, lo cual comprome-
te la validez externa de dicho estudio. 

CONCLUSIÓN

La aplicación de la AP en pacientes que consultaron 
en la consulta externa preoperatoria, mostró que los 
UDP promedio fueron menores en aquellos que tenían 
historia de algún tipo de dolor crónico en sus antece-
dentes patológicos personales. Los promedios de UDP 
fueron menores en las mujeres que en los hombres. 
En voluntarios sanos en los que se evaluó la ST por AP, 
se obtuvo un aumento estadísticamente significativo 
en la intensidad del dolor desde el primer estímulo al 
final, como expresión normal del fenómeno de sensibi-
lización. En 80 % de los voluntarios sanos en los que 
se aplicó la prueba de MCD esta fue positiva, esto es, 
se encontró un aumento de la UDP con la aplicación de 
un estímulo doloroso heterotópico, como expresión 
de la función de los sistemas descendentes de analge-
sia. Futuros trabajos permitirán estudiar la incidencia 
de factores como sexo, edad o masa corporal, sobre 
los estudios dinámicos. 

La información obtenida con los TSC puede ser de 
gran utilidad en las Unidades de Dolor, ya que permite, 
entre otros, identificar diferencias en la percepción del 
dolor, establecer grupos de riesgo de desarrollar dolor 
crónico, y prever la respuesta a posibles tratamientos. 
Parece importante evaluar los aspectos psicológicos 
de los individuos estudiados con algún tipo de escala 
validada, cuando se estudien los TSC. 
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ABSTRACT �
Introduction: Cancer patients in terminal stages pre-

sent symptoms related to anemia, other cytopenias, 
and coagulopathies that deteriorate the quality of life. 
These symptoms can be multicausal and do not improve 
in most cases. 

Objective: Describe the use of blood transfusions in 
the six months before death as an alternative palliative 
treatment in patients with an oncological diagnosis in 
the city of Medellin during the period 2013-2018.

Methods: Retrospective cohort, in patients with a 
cancer diagnosis who received transfusions in the last 
six months of life, a non-probabilistic sampling of conse-
cutive cases was executed. The analysis was carried out 
in SPSS, estimating absolute and relative frequencies 
and median with interquartile ranges.

Results: Out of 3,254 medical records of cancer 
patients, 151 were included. The time to oncologi-
cal diagnosis had a median of 2 years (IQR 1 and 3). 
The symptoms observed in patients before and after 
the first transfusion were pain, present in 32.1 % 
(46) and 16.9 % (25) respectively, besides drowsiness 
was distinguished in 25 % (36) before transfusion and 
14.3 % (21) after. Finally, the clinical outcomes befo-
re and after the last transfusion prior to death, were 
a decrease in pain, asthenia/adynamia, drowsiness, 
among others.

Conclusions: The findings of this research allow us 
to appreciate the current panorama in the institutions 
in which palliative care medical services are being pro-
vided and consider when to offer the blood products to 

RESUMEN �
Introducción: Los pacientes con cáncer en fase ter-

minal presentan síntomas relacionados con la anemia, 
otras citopenias y coagulopatías que deterioran la cali-
dad de vida. Estos síntomas pueden ser multicausales 
y no mejoran en la mayoría de los casos. 

Objetivo: Describir el uso de transfusiones sanguí-
neas en los seis meses previos a la muerte como 
alternativa de tratamiento paliativo en pacientes con 
diagnóstico oncológico en la ciudad de Medellín durante 
el periodo 2013-2018.

Métodos: Cohorte retrospectiva, en pacientes con 
diagnóstico de cáncer que recibieron transfusiones en 
los últimos seis meses de vida, se ejecutó un muestreo 
no probabilístico de casos consecutivos. El análisis se 
realizó en SPSS, estimando frecuencias absolutas y 
relativas y mediana con rangos intercuartílicos.

Resultados: De 3254 historias clínicas de pacientes 
con cáncer, 151 fueron incluidas. El tiempo hasta el 
diagnóstico oncológico tuvo una mediana de 2 años 
(IQR 1 y 3). Los síntomas observados en los pacientes 
antes y después de la primera transfusión fueron el 
dolor, presente en el 32,1 % (46) y el 16,9 % (25) 
respectivamente, además de la somnolencia que se 
distinguió en el 25 % (36) antes de la transfusión y el 
14,3 % (21) después. Finalmente, los resultados clíni-
cos antes y después de la última transfusión antes de 
la muerte, fueron una disminución del dolor, astenia/
adinamia, somnolencia, entre otros.

Conclusiones: Los hallazgos de esta investigación per-
miten apreciar el panorama actual en las instituciones en 
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INTRODUCTION

Cancer patients in terminal stages present symp-
toms related to anemia, other cytopenias, and coagu-
lopathies that deteriorate the quality of life (1,2). These 
symptoms can be multicausal and do not improve in 
most cases with a single medical intervention (1,3). 

The search, description, and study of procedures or 
therapies used by the health care team at the end of 
life allow to nurture the literature focused on patients 
that receive palliative cares, and know the benefits of 
supportive care, including reduced health care costs, 
symptomatic control, and decision making tailored to 
the biopsychosocial needs of patients (4). 

When we want to provide the cancer patient with 
a therapeutic option to extend survival or achieve re
mission, we can resort to transfusion of blood products. 
These is a unique palliative alternative, whose objective 
is focused on the comfort and well-being of the patient, 
improving their quality of life (2). 

It is important to know the clinical characteristics, 
comorbidities, time of diagnosis, and therapeutic needs 
of terminal cancer patients to make future approaches 
based on the use or not of blood products at the end-
of-life context. In addition to being a vulnerable popu-
lation, there are ethical, legal, and procedural doubts 
about a finite resource that requires a multidimensional 
approach (5,6). 

The worldwide prevalence of cancer is increasing in 
underdeveloped countries, which currently account for 
82 % of the total population diagnosed with cancer, and 
70 % of cancer-related deaths globally (7). 

Anemia is common in palliative care patients with a 
reported hospital prevalence of 50 % for any admission 
and 90 % for the last hospitalization before death, with 
prevalence of 77 % in men and 68 % in women (8). 
Among the patients who have received a blood product 
as palliative treatment for improve the anemia and its 
associated symptoms, is estimated that between 31 % 
and 70 % had a transitory benefit lasting approximately 
two weeks (8-10).

The paucity of literature describing the quantity, use-
fulness, and effectiveness of blood transfusions, and 
especially in palliative care patients, is presented as 
a difficulty when it comes to consideration the indica-
tions for blood product therapy in palliative care patients 
(1,5,11,12). 

Therefore, the objective of the study was to describe 
the use of blood transfusions in the six months before 
death as an alternative palliative treatment, in patients 

with an oncological diagnosis in the city of Medellin du-
ring the period 2013-2018.

METHODS

A retrospective cohort study was conducted, inclu-
ding patients with an oncologic diagnosis who received 
blood transfusions for palliative purposes during the 
six months prior to their death. Eligibility criteria were 
pediatric and adult patients, who died between 2013 
and 2018, cared for in the participating institutions. 
A non-probabilistic sampling of consecutive cases was 
executed. 

The primary source of data collection was the medi-
cal records of patients who met the eligibility criteria. 
A survey designed included all the sociodemographic, 
clinical, and transfusion variables necessary to fulfill the 
proposed objectives. The collected information was sto-
red in a database.

The data analysis was run using the software SPSS 
version 24, with adequate availability of both quantita-
tive variables (median with interquartile ranges) and 
qualitative variables (absolute and relative frequencies 
expressed as proportions and percentages).

This study was approved by the Health Research 
Ethics Committee of the Universidad Pontificia Boliva-
riana and the participating institutions.

RESULTS

Out of 3254 medical records of cancer patients, 
were included 151, of which 78 (51.7 %) were male, 
with a median age of 64 years of age (IQR 52-75). 
The median time of oncologic diagnosis was two years 
(IQR 1 and 3) (Figure 1).

Regarding the International Classification of Disea-
ses -10 (ICD 10), the most frequent diagnosis was 
C189 corresponding to a malignant tumor of the colon, 
unspecified part with 6.6 % (10), followed by C169, 
malignant tumor of the stomach, C833, diffuse large 
B-cell lymphoma, both with 4 % (6). 

Of the patients included in the study, 62.3 % (94) 
were outpatients and 37.7 % (57) hospitalized.

In the hemoclassification of the patients included in 
the study, O+ 53 % (80), A+ 31.2 % (47), B+ 6 % (9), 
O- 4.6 % (7), A- 2.6 % (4), AB+ 1.3 % (2), ND 1.3 % 
(2) was reported.

a patient at the end of life as a therapeutic measure 
in the context of a human being cared by physicians.

Key words: Blood transfusion, hospice care, quality of 
life, cancer, pain. 

las que se prestan servicios médicos de cuidados paliati-
vos y considerar cuándo ofrecer los hemoderivados a un 
paciente al final de la vida como medida terapéutica en 
el contexto de un ser humano atendido por los médicos.

Palabras clave: Transfusión sanguínea, cuidados palia-
tivos, calidad de vida, cáncer, dolor. 
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Fig. 1. Patient selection. *ADRES Administrator of Resour-
ces of the General Social Security Health System.

113 ruled out by 
eligibility criteria

3254 medical records

151 were included

2486 ruled out by 
ADRES*

504 ruled out by 
non-transfusion

About the pathological background, was found that 
the most frequent were arterial hypertension with 
34.4 % (52), followed by diabetes mellitus 13.2 % 
(20) (Table I).

The most frequent primary tumor was found in the 
gastrointestinal system with 40.4 % (61), followed by 
the hematopoietic system with 29.8 % (45) (Table II).

The reported presence of metastases was in 48.3 % 
(73) of the patients. 

Concerning to the treatment for oncological patho-
logies, patients received: chemotherapy, surgery, ra-
diotherapy, and immunotherapy with 62.9 % (95), 
42.4 % (64), 12.6 % (19) and 2.7 % (4) respectively. 
81.6 % (111) required therapeutic modification at 
some point after diagnosis.

Palliative treatment with blood product was used in 
the study patients during the six months before their 
death, with a median of 261.5 cubic centimeters (cc) 
(IQR 242 - 293) of blood product doses and a median 
of 1 unit (IQR 1-2) transfused per patient (Table III).

TABLE I
PATIENTS’ PATHOLOGICAL BACKGROUND

Background* % (n)

Cardiovascular

Arterial 
hypertension 

34.4 (52)

Heart failure 7.3 (11)

Arrhythmias 2 (3)

Left ventricular 
hypertrophy 

1.3 (2)

Rheumatological Rheumatoid arthritis 0.7 (1)

Metabolic

Diabetes mellitus 13.2 (20)

Dyslipidemia 4 (6)

Hypothyroidism 8 (12)

Metabolic syndrome 0.7 (1)

Obesity 1.3 (2)

Infectious

Viral 2 (3)

Bacterial 5.3 (8)

Fungal 2 (3)

Hematological

Red blood cells 
alteration

10 (15)

Hemostasis 
alteration

6.6 (10)

White blood cells 
alteration

2 (3)

Pancytopenia 0.7 (1)

*Non-exclusive.

TABLE II
LOCATION OF PRIMARY CANCER

Location* % (n)
Gastrointestinal system 40.4 (61)
Hematopoietic 29.8 (45)
Reproductive 10 (15)
Breast 7.3 (11)
Respiratory 6 (9)
Skin 4 (6)

Other

Head and neck 2 (3)
Nervous system 2 (3)
Locomotor 
system

0.7 (1)

Germ cells 0.7 (1)
Ocular 0.7 (1)

*Non-exclusive.

TABLE III
CHARACTERIZATION OF BLOOD PRODUCTS
Blood product % (n)* ABO Rh % (n)

Erythrocyte package 
81.6 (124)

O+ 54.8 (68)

A+ 33 (41)
B+ 6.6 (8)
O- 4.8 (6)

AB+ 0.8 (1)

Platelets 11.2 (17)

O+ 52.9 (9)
A+ 23.6 (4)
A- 17.7 (3)
B+ 5.8 (1)

Fresh frozen plasma 5.3 (8)
O+ 75 (6)
A+ 12.5 (1)
B+ 12.5 (1)

Cryoprecipitate 1.9 (3) O+ 100 (3)
*Non-exclusive.
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The blood products are used to improve the clinical 
condition of patients in palliative care and impact their 
quality of life. With transfusions received during the last 
six months preceding death, changes were noted in the 

TABLE IV
PRE AND POST-TRANSFUSION PARACLINICAL TESTS

Paraclinical
Median (IQR)

P1* Pt 1** Pf *** Final ****

Hemoglobin
g/dL

8,5
(7-10,4)

10
(9,3-10,5)

10,9
(10,2-11)

8
(7-8)

Hematocrit %
24

(22-28)
29

(27,2-31,3)
23

(21-29)
27,5

(26,7-29,2)

Leukocytes
103/µL

9
(5-16)

12
(6-22)

10
(6-21)

11
(4-19)

Platelets
103/µL

214
(99-368)

176
(80.5-344)

118
(22.2-341.5)

140
(47.5-322.5)

*P1 before the first transfusion.**Pt1 after the first transfusion.***Pf before the last transfusion.****Final.

TABLE V
PRE AND POST-TRANSFUSION SYMPTOMS FOR THE FIRST TRANSFUSION

Symptom (n) S1* % (n) Symptom (n) St1** % (n)

Pain
(143)

Yes 32.1 (46)
Pain
(148)

Yes 16.9 (25)

No 46.9 (67) No 54.7 (81)

ND 21 (30) ND 28.4 (42)

Asthenia, 
adynamia
(147)

Yes 36.7 (54) Asthenia, 
adynamia
(147)

Yes 19.7 (29)

No 42.8 (63) No 51.7 (76)

ND 20.5 (30) ND 28.6 (42)

Drowsiness
(144)

Yes 25 (36)
Drowsiness
(147)

Yes 14.3 (21)

No 54.1 (78) No 57.8 (85)

ND 20.8 (30) ND 27.9 (41)

Others
(76)

Yes 25 (19)
Others
(80)

Yes 7.5 (6)

No 50 (38) No 50 (40)

ND 25 (19) ND 42.5 (34)

*S1 before the first transfusion.
**St1 after the first transfusion.

hemoglobin values before and after the first transfusion, 
with 8.5 g/dL (IQR 7-10.4) 10 g/dL (IQR 9.3-10.5) 
respectively. In the last transfusion the values were 
8 g/dL (IQR 7-8) (Table IV).

The symptomatology presented by the patients befo-
re and after the first transfusion were: pain; present in 
32.1 % (46), and 16.9 % (25) respectively. Same was 
observed with drowsiness in 25 % (36) and 14.3 % 
(21) before and after, respectively (Table V).

The symptoms observed in patients before and after 
the last transfusion prior to death, were a decrease in 
pain, asthenia/adynamia, drowsiness, among others 
(Table VI).
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TABLE VI
PRE AND POST-TRANSFUSION SYMPTOMS FOR THE LAST TRANSFUSION

Symptom (n) SU1* % (n) Symptom (n) SUt1** % (n)

Pain
(141)

Yes 20.6 (29)
Pain
(141)

Yes 12.1 (17)

No 49.7 (70) No 49.6 (70)

ND 29.7 (42) ND 38.3 (54)

Asthenia, 
adynamia
(145)

Yes 31.7 (46) Asthenia, 
adynamia
(141)

Yes 14.9 (21)

No 41.4 (60) No 46.8 (66)

ND 26.9 (39) ND 38.3 (54)

Drowsiness
(141)

Yes 19.1 (27)
Drowsiness
(142)

Yes 13.4 (19)

No 51.8 (73) No 48.6 (69)

ND 29.1 (41) ND 38 (54)

Others
(85)

Yes 20 (17)
Others
(88)

Yes 9.1 (8)

No 44.7 (38) No 39.8 (35)

ND 35.3 (30) ND 51.1 (45)

*SU1 before the last transfusion. 
**SUt1 after the last transfusion.

DISCUSSION 

Quality in end-of-life care in low incomes countries 
has been focused on the analysis of macro indicators 
such as the existence of palliative care policies, per ca-
pita morphine consumption and the number of medical 
schools that include training programs in palliative care, 
hence off, it is still necessary to establish interdiscipli-
nary management guidelines for these patients (13). 

In the study led by Goksu et al. (9), in Turkey with 
oncological patients, reported that the predominant sex 
was male with 62.3 % and a median age of 61 years 
of age, comparable data to the present study in which 
51.7 % corresponding to the male sex with a median 
age of 64 years. While, Soares et al. (13) in Brazil re-
ported a median age of 63 years and a female predomi-
nance of 61 %. Also, Moracchini et al. (14) reported in 
a study performed in France a median age of 68 years 
and a male predominance of 51 %.

Out of the patients included in the study, 62.3 % 
(94) were handled as outpatients and 37.7 % (57) as 
inpatients. Compared to the study conducted by Soares 
et al. (13) in which 62 % (536) were reported to have 
gone to the emergency room, and 33 % (288) were 
admitted to the Intensive Care Unit (ICU).

Moracchini et al. (14) reported a median time of 
oncologic diagnosis of one year and two months, com-
parable to that of the present study, which reported a 
median of 2 years.

In respect of the location of the primary tumor, 
Soares et al. (13) reported 26 % (217) breast and 
13 % (109) lung, compared to the present study, the 
gastrointestinal system was more frequent with 40.4 % 
(61), followed by hematopoietic with 29.8 % (45). On 
the other hand, in the study by Goksu et al. (9), was 
reported that the most common were lung 27 % and 
pancreas/biliary tract 10 %.

In the study by Sandgren and Strang (15) conducted in 
Sweden on cancer patients, was reported that 17.1 % 
of patients required radiotherapy and 10 % surgery, 
in comparison with this study in the one 42.4 % and 
12.6 % required surgery and radiotherapy, respectively.

Platelet transfusions are commonly used to prevent 
or stop spontaneous bleeding in thrombocytopenic pa-
tients with hematological malignancies. The complexity 
of decision-making may be greater in patients at the 
end of life, in clinical, structural, and ethical aspects. 
In addition, Moracchini et al. (14), reported that the 
management of platelet transfusion at the end of life fo-
llows a case-by-case policy, based on low-level evidence 
only, such as expert opinion or retrospective analysis.

In comparison to this research, in which 11.2 % of 
patients received platelet transfusions, Goksu et al. (9)
reported that about 13.8 % of patients received this 
blood product. Also, in a study performed in Germany by 
Wandt et al. (16), 75 % of cancer patients received plate-
let concentrate. The therapeutic indication for this blood 
product is to stop active bleeding due to thrombocyto-
penia as prophylaxis for bleeding, knowing that this type 
of therapy is an issue in patients with advanced cancer.

Red blood cell transfusions in palliative care patients 
require a careful, mechanism-based approach that consi-
ders the patient’s context, comorbidities, prognosis, and 
care targets (8). In this research, 81.6 % of the patients 
received red blood cell transfusion, compared to the 
work done by Goksu et al (9), in which 38.4 % of the pa-
tients included in the study received this specific therapy.

As for the change in the before and after transfu-
sion hemoglobin value, a study by To et al (17) repor-
ted an average pre- and post-transfusion hemoglobin 
of 7.8 g/dL and 10.1 g/dL, in comparison, with this 
study in which average pre-transfusion was 8.5 g/dL 
and post-transfusion of 10 g/dL. On the other hand, in 
the study conducted by Goksu et al. (9), the average pre-
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transfusion hemoglobin reported was 9.9 g/dL. This 
measure was obtained after the first transfusion and 
shows an improvement in this parameter thanks to the 
implementation of blood as palliative therapy.

Concerning the information above, the hemoglobin 
values reported in this study were 10.9 g/dL before 
and 8 g/dL after transfusion. A significant drop is ob-
served in this parameter since this intervention was 
performed on the days close to death.

Goksu et al. (9), reported that cancer-related fatigue 
is the most prevalent symptom, occurring in 5 %-90 % 
of patients, which severely impacts their quality of life 
and functional capability; compared to the current study 
in which the presence of fatigue before the first trans-
fusion and before the last transfusion was present in 
36.7 % and 31.7 % of patients, respectively. In another 
study conducted by To et al. (8), the primary symptoms 
presented in patients who were going to receive red 
blood cell transfusion were: fatigue in 83 %, dyspnea 
in 29 %, generalized weakness in 13 %, dizziness in 
7 %, and other symptoms in 8 %. On the other hand, 
the author Mercadante et al. (18) reports that pre-
vious studies stated significant changes in fatigue and 
dyspnea found immediately after transfusion, although 
the effect was partially lost 15 days after transfusion.

The literary reference on quality end-of-life care was 
elaborated in academic centers situated in high-income 
and developed countries, with better practice manage-
ment than in Colombia. For this reason, the findings 
may be useful in countries with limited resources, since 
they represent a realistic scenario adapted to the eco-
nomic and political situations of Latin America, which 
facilitates the formulation of health strategies and po-
licies that guarantee adequate decision making for the 
care of these patients (9,13,14).

Finally, terminal patients who received a blood product 
transfusion showed an improvement in their symptoms. 
From this, it can be assumed that blood transfusions 
should not be denied to patients with neoplasms in pa-
lliative care however, the use of blood transfusions in 
terminal cancer is a therapy for which there is little lite-
rature available. Therefore, more research is required 
to define the role of transfusions in terms of survival, 
improvement of symptoms, and quality of life in these 
patients, as well as to consider aspects such as the 
opinion of family members, expectations of patients, and 
criteria of health professionals (9,13,14).

The limitations found in the study were evidenced in 
the data collection process due to the lack of available 
data in the medical records, especially regarding pre-
and post-transfusion paraclinical and symptoms. There-
fore, at the time of analyzing the results, the sample size 
was affected because they did not meet the selection 
criteria, and post-transfusion complications were not 
evident in the data obtained, since the transfusions had 
other therapeutic objectives.

CONCLUSIONS

This research allows us to appreciate the current 
panorama in the institutions that provides palliative care 
medical services and consider when to provide transfu-
sion blood products to a patient at the end of life as a 
therapeutic measure in the context of a human being 
cared for by physicians.
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ABSTRACT �
Objetive: The aim of this study was to investigate the 

relationship existent between pain catastrophism and 
pain intensity and pain interference, in patients with 
lumbosacral radicular pain. The effect on catastrophism 
of epidural steroid injections was also asessed.

Material an methods: A prospective study was con-
ducted on 52 patients with unilateral lumbosacral radi
cular pain. In 39 of them, the Brief Pain Inventory and 
the Catastrophism Scale was applied before and one 
month afer a epidural steroid injection. Responderes 
to treatment ere defined with a decrease of 2 points 
or more in pain intensity. For catastrophism, a score 
of 30 was considered severe. A value of p < 0.05 was 
taken as statistical significance.

Results: Catastrophism was significantly higher in 
women. Moderate and statistically significant positive 
linear correlations between pain intensity, pain inter-
ference and catastrophism were found. In treated 
patients, a significant decrease in pain intensity, pain 
interference and catastrophism were observed. Six-
teen patients were considered treatment responders. 
In them, pain intensity and catastrophism had a clinical 
and statistically significant reduction. Score of Intensity 
was reduced from 7.8 ± 0.8 to 3.9 ± 3.1 (50 % of 
change percentage, p = 0.0001), functional interfe
rence of pain evaluated by Score of Interference from 
8.2 ± 1.6 to 5.0 ± 3.8 (40 % of change percentage, 
p = 0.0027) and Total Catastrophism from 37 ± 13 to 
17.5 ± 16 (57 % of change percentage, p < 0.0001). 
No difference were found in Total Catastrophism evalu-

RESUMEN �
Objetivo: Estudiar la influencia del catastrofismo 

sobre el dolor lumbar crónico radicular y evaluar sus 
cambios a la inyección epidural de esteroides. Además, 
estudiar la relación entre catastrofismo y la respuesta 
al tratamiento.

Material y métodos: Se realizó un estudio prospecti-
vo sobre 52 pacientes con lumbociatálgia crónica uni-
lateral, a los que se le realizó una inyección epidural 
lumbar de esteroides. En 39 de ellos se valoró en condi-
ciones basales y al mes del procedimiento, el dolor y el 
catastrofismo mediante el Inventario Abreviado de Dolor 
y la Escala de Catastrofismo. Se definó como “respon
dedores” a los pacientes con disminución de 2 puntos 
o más en la intensidad del dolor. Para el catastrofismo 
se consideró un score de 30 como severo. Un valor 
de p < 0,05 se consideró de significancia estadística.

Resultados: El catastrofismo total fue mayor en 
mujeres que en hombres. Se encontró una correlación 
lineal positiva moderada entre catastrofismo, inten-
sidad del dolor e índice de interferencia, estadística-
mente significativa. En los 39 pacientes tratados, se 
encontró una disminución estadísticamente significati-
va de la intensidad, interferencia funcional del dolor y 
catastrofismo total. Dieciseis pacientes se considera
ron respondedores. En estos, el índice de intensidad 
disminuyó de 7,8 ± 0,8 a 3,9 ± 3,1 (50 % de por-
centaje de cambio, p = 0,0001); la interferencia fun-
cional del dolor evaluada por el índice de interferencia 
disminuyó de 8,2 ± 1,6 a 5,0 ± 3,8 (40 % de cambio,  
p = 0,0027) y el catastrofismo total disminuyó de  
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INTRODUCCIÓN

La inyección epidural de esteroides (IEE) es un pro-
cedimiento utilizado con una frecuencia creciente en el 
tratamiento del dolor radicular lumbar (1). Los resul
tados de su aplicación han demostrado una mejoría 
significativa, tanto en la intensidad del dolor como en 
su repercusión funcional (2,3).

La IEE aborda el dolor desde su base fisiopatológica, 
actuando sobre los mediadores pro-inflamatorios pre-
sentes en las hernias discales y en las discopatías dege-
nerativas. Además de su efecto antinflamatorio, tienen 
un efecto estabilizador de membrana y anestésico local 
símil, que explica en parte que sean más efectivos por 
esta vía que por vía enteral (4). El efecto diluyente de 
la solución inyectada sobre sustancias algógenas en 
la zona del conflicto disco-radicular también ha sido 
propuesto (2). 

Por otra parte, se plantea que los aspectos psico-
lógicos, como el catastrofismo y el estado de ánimo, 
pueden incidir en los resultados de los procedimientos 
intervencionistas aplicados en el tratamiento del dolor 
crónico (5,6). 

El objetivo de este estudio fue evaluar la relación 
del catastrofismo con la experiencia dolorosa en una 
población de pacientes con dolor lumbar crónico radi-
cular, tanto en su intensidad como en la interferencia 
en las actividades diarias, y valorar el efecto de las IEE 
sobre el catastrofismo total de los pacientes después 
del tratamiento. Además se propuso estudiar la rela-
ción entre catastrofismo total basal de los pacientes y 
la respuesta analgésica de las IEE.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio prospectivo observacional so-
bre una población de 52 pacientes con dolor radicular 
lumbosacro crónico que recibieron IEE. En todos ellos se 
valoró el dolor y el catastrofismo previo a la inyección, 
y en 39 de ellos al mes de realizada. Los 13 restantes 
no concurrieron al control. 

Los criterios de inclusión en el estudio fueron: pa-
cientes con síndrome radicular lumbosacro unilateral, 
por hernia o protrusión discal confirmada por tomo-
grafía axial computada (TAC) o resonancia magnética 
nuclear (RMN), que no hayan respondido a 4 semanas 
de tratamiento farmacológico, y que no hayan recibido 
IEE en los últimos 3 meses. 

Se tomaron como criterios de exclusión: pacientes 
menores de 18 años y mayores de 80, pacientes em-
barazadas, con lumbalgia sin irradiación radicular, con 
dolor radicular lumbar bilateral, con cirugía de columna 
previa o que hayan recibido una inyección epidural de 
esteroides en los 3 meses previos, o con contraindica-
ción para IEE, o con alergia al iodo. 

Los procedimientos fueron realizados en sala de ope-
raciones, con anestesia local con lidocaína al 0,5 %, 
mediante abordaje interlaminar parasagital homolateral 
al dolor en los espacios L4-L5 o L5-S1, con aguja de Tuo-
hy número 17 o 18, 3½ o 4¾ pulgadas según la com-
plexión física del paciente, con identificación del espacio 
epidural mediante pérdida de resistencia con suero 
fisiológico. Se utilizó iopamiron como medio de con-
traste para visualizar el epidurograma (Figuras 1 y 2).

La inyección epidural se realizó con una solución de 
1 mg/kg de triamcinolona más 20 mg de lidocaína, 
completando 10 ml con suero fisiológico. 

Instrumentos

Para evaluar el dolor se empleó el Inventario Abre-
viado de Dolor (IAD), con preguntas vinculadas a la 
intensidad del dolor, y de cómo este afecta la vida de la 
persona en distintos aspectos, graduadas del 0 al 10 
(7-9). Del análisis de ambas dimensiones, se obtuvieron 
los índices de intensidad y de interferencia. El índice de 
intensidad resulta del promedio las respuestas vincu-
ladas a las preguntas 3, 4, 5 y 6 sobre la intensidad 
del dolor. La pregunta número 6 del cuestionario se 
refiere a la intensidad del dolor en el momento en que 
se aplica el cuestionario y equivale a la Escala Verbal 
Numérica (EVN). 

ated before the proceduresl between responders and 
no responders to epidural steroid injections. 

Conclusions: Epidural steroid injections was effec-
tive in reducing pain in 41 % of controlled patients. The 
decrease in pain was accompanied by a reduction in Total 
Catastrophism, which showed to be a dynamic cons
truct, capable of being modified by interventional pain 
treatments. Previous catastrophism was found to not 
be related to response to treatment.

Key words: Epidural steroids, lumbosacral radicular 
pain, pain catastrophizing scale.

37 ± 13 a 17,5 ± 16 (57 % de cambio, p < 0,0001). 
El catastrofismo total previo no mostró diferencias entre 
los pacientes respondedores y no respondedores a las 
inyecciones epidurales de esteroides. 

Conclusiones: La inyección epidural de esteroides 
en pacientes con dolor lumbar radicular crónico resultó 
efectiva para disminuir el dolor y sus repercusiones fun-
cionales. Se produjo un descenso del catastrofismo, que 
mostró ser un constructo dinámico capaz de ser modifi-
cado por el tratamiento intervencionista. El catastrofismo 
total evaluado previamente a las inyecciones epidurales 
no afectó la respuesta de los pacientes a dicho trata-
miento intervencionista.

Palabras clave: Esteroides epidurales, dolor radicular 
lumbosacro, escala de catastrofismo al dolor.
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Fig. 1.  Enfoque radiológico anteroposterior de la inyección 
de contraste en el espacio epidural, durante una inyección 
epidural de esteroides mediante el abordaje interlaminar 
parasagital derecho a nivel del espacio L5-S1.

Fig. 2.  Enfoque radiológico lateral de la inyección de con-
traste en el espacio epidural, durante una inyección epidural 
de esteroides mediante el abordaje interlaminar parasagital 
derecho a nivel del espacio L5-S1.

El índice de interferencia resulta del promedio de las 
respuestas vinculadas con la interferencia que dicho do-
lor provoca en las últimas 24 horas, sobre la actividad 
en general, el estado de ánimo, la capacidad de cami-
nar, el trabajo normal, la relación con otras personas, 

el sueño, y la capacidad de diversión (preguntas 9A, 
9B, 9C, 9D, 9E, 9F, 9G ). El cuestionario IAD se aplicó 
previamente a la realización de la inyección epidural 
(situación basal) y al mes de realizado el procedimiento.

El catastrofismo, que es la percepción mental, ne-
gativa y exagerada, respecto a la experiencia doloro-
sa, tanto real como anticipada, se evaluó mediante 
la Escala de Catastrofismo validada en idioma español 
(10-12). Es un inventario de autoinforme que incluye 
13 ítems (pensamientos catastróficos) que se agrupan 
en 3 factores, rumiación (preocupación constante e 
incapacidad de inhibir pensamientos relacionados con 
el dolor), magnificación (exageración de lo desagradable 
de las situaciones de dolor y de las expectativas de con-
secuencias negativas), y desesperanza (considerarse 
ineficaz para afrontar con éxito el dolor). El informante 
valora mediante un escala de Likert de 5 puntos, con 
valoración de 0 (nada en absoluto), 1 (un poco), 2 (mo-
deradamente), 3 (mucho) y 4 (todo el tiempo) (Tabla I). 

El score total de la escala de catastrofismo (catas-
trofismo total) varía entre 0 y 52, indicando las pun-
tuaciones bajas un escaso catastrofismo y las altas 
uno elevado. Un score de 30 se considera severo, y 
es indicativo de un nivel clínicamente relevante de ca-
tastrofismo (10,12).

Se estableció como respuesta satisfactoria a la IEE, 
una disminución de 2 puntos o más en la EVN (pre-
gunta 6 del IAD) al mes de realizada la inyección. Los 
pacientes que tuvieron una respuesta satisfactoria se 
consideraron como respondedores (13).

Evaluación estadística

Los datos se expresaron en promedio y desvío están-
dar. Se utilizó el test de t para muestras dependientes 
para EVN, e índices de intensidad e interferencia; y el 
test de Wilcoxon para comparar resultados antes y 
después del tratamiento en el caso del catastrofismo 
total. La relación entre catastrofismo total con la inten-
sidad del dolor y con el índice de interferencia, se evaluó 
a través del coeficiente de correlación de Pearson. Para 
la comparación entre catastrofismo total y sexo, se 
utilizó el test de Chi Cuadrado. Se consideró un valor 
de p < 0,05 como estadísticamente significativo. Las 
gráficas y el análisis estadístico fueron realizadas con 
el programa Graphpad Prism Version 7.0.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital de Clínicas. Todos los pacientes firmaron el 
formulario de consentimiento informado habitualmente 
utilizado para recibir los procedimientos y el propuesto 
para participar en el estudio.

RESULTADOS

Del total de pacientes estudiados (n = 52) antes de 
realizar la IEE, 38 eran mujeres y 14 hombres, con 
una edad promedio de 39 ± 11 años, y con un tiempo 
promedio de evolución del dolor de 35 meses.

La totalidad de los pacientes presentaron imágenes 
con grados variables de afectación a nivel de los espa-
cios L4/L5, L5/S1, y el dolor radicular se manifestó 
predominantemente en las dermatomas correspondien-
tes a las raíces L4, L5 y S1.
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TABLA I
FORMULARIO UTILIZADO PARA LA EVALUACIÓN DEL CATASTROFISMO, VALIDADO AL IDIOMA ESPAÑOL

Preguntas Valor
1.  Estoy preocupado todo el tiempo pensando si el dolor desaparecerá

2. Siento que ya no puedo más

3.  Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

4.  Es horrible y siento que esto es más fuerte que yo

5. Siento que no puedo soportarlo más

6.  Temo que el dolor empeore

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

9. No puedo apartar el dolor de mi mente

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave

TOTAL
Valores: 0: nada en absoluto; 1: un poco; 2: moderadamente; 3: mucho; 4: todo el tiempo.

Del análisis de estos 52 pacientes, resultó que 
el catastrofismo total fue de 37 ± 12 siendo signifi-
cativamente mayor en las mujeres que en los hom-
bres, 40 ± 1,8 versus 29 ± 3,4 respectivamente 
(p = 0,003). La intensidad del dolor medido por el EVN 
y el índice de intensidad fue de 7,9 ± 2,1 y 7,7 ± 1,1 
respectivamente, mientras el índice de interferencia 
fue de 7,5 ± 1,9.

Se encontró una correlación lineal positiva moderada 
y estadísticamente significativa (R = 0,49, p = 0,0003) 
entre el valor de EVN y el catastrofismo total, una co-
rrelación lineal positiva moderada y estadísticamente 
significativa (R = 0,54, p < 0,0001) entre el índice de 
intensidad del dolor y el catastrofismo total (Figura 3), 
y una correlación lineal positiva moderada y estadística-
mente significativa (R = 0,4, p = 0,004) entre el índice 
de interferencia del dolor y el catastrofismo (Figura 4).

Las características de la población en la que se con-
troló el dolor y el catastrofismo al mes (n = 39), resultó 
ser de una edad promedio de 51 ± 12 años, 31 fueron 
mujeres y 8 hombres, con un tiempo promedio de evo-
lución del dolor de 28 meses.

En la Tabla II se muestran los resultados encontrados 
en los pacientes controlados al mes (n = 39). Se pueden 
observar los valores de la EVN, de los índices de intensi-
dad e interferencia del dolor, y los valores del catastro-
fismo total, en la situación basal y en el control al mes.

Se observó que todos estos aspectos disminuye-
ron de manera estadísticamente significativa, aun-
que clínicamente poco relevante, después de un mes 
de la inyección epidural de esteroides. El EVN pasó de 
8,0 ± 2,0 a 6 6 ± 3,2 con un porcentaje de cambio de 
17 % (p = 0,01), el índice de intensidad de 7,6 ± 0,8 a 
5,9 ± 3,6 (22 % de porcentaje de cambio, p = 0,002) 
el índice de interferencia, de 7,8 ± 1,1 a 6,7 ± 4,3 
(14 % de cambio, p = 0,01) y el catastrofismo total 
de 38 ± 11 a 30 ± 17 (21 % de cambio, p = 0,003).

Fig. 3.  Correlación entre índice de intensidad y catastro-
fismo total. Esta correlación es positiva y moderada, esta-
dísticamente significativa.
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Fig. 4.  Correlación entre índice de interferencia y catas-
trofismo total. Esta correlación es positiva y moderada, 
estadísticamente significativa.
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TABLA II
ESCALAS DE VALORACIÓN NUMÉRICA, ÍNDICES DE INTENSIDAD, INTERFERENCIA BASALES, CATASTROFISMO 

TOTAL BASALES Y AL MES DEL TRATAMIENTO EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES CONTROLADOS (N = 39). 
SE EXPRESA COMO LA MEDIA Y DESVÍO ESTÁNDAR

Pain inventory Basal 1 mes Valor de p

EVN 8,0 ± 2,0 6,6± 3,2  0,01

Índice de intensidad 7,6 ± 0,8 5,9  ± 3,6 0,002

Índice de interferencia 7,8 ±  1,1 6,7 ±  4,3 0,01

Castastrofismo 38 ± 11 30 ±17 0,003

EVN: escala verbal numérica.

En 16 de los 39 pacientes (41 %) se observó una 
disminución de 2 puntos o más en la EVN al mes de rea-
lizada la inyección, por lo que se consideraron como res-
pondedores a las inyecciones epidurales de esteroides.

En la Tabla III se detallan los valores de la EVN, de los 
índices de intensidad e interferencia del dolor, y del ca-
tastrofismo total, en la situación basal y en el control al 
mes, encontrados en esos 16 pacientes respondedores.

En esa población de pacientes respondedores, se 
observa que todos esos aspectos disminuyeron marca-
damente. El EVN pasó de 8,8 ± 2,1 a 4,0 ± 3,1 con un 
porcentaje de cambio de 54 % (p < 0,0001), el índice de 
intensidad de 7,8 ± 0,8 a 3,9 ± 3,1 (50 % de porcentaje 
de cambio, p = 0,0001) el índice de interferencia, de 
8,2 ± 1,6 a 5,0 ± 3,8 (40 % de cambio, p = 0,0027) 

y el catastrofismo total de 37 ± 13 a 17,5 ± 16 (57 % 
de cambio, p < 0,0001) (Figuras 5 y 6).

Cuando se compara el catastrofismo total previo 
a la realización de las inyecciones epidurales de este-
roides, se observa que el mismo no tiene diferencias 
significativas entre el grupo de pacientes responde-

TABLA III
ESCALAS DE VALORACIÓN NUMÉRICA, 

ÍNDICES DE INTENSIDAD, INTERFERENCIA 
BASALES, CATASTROFISMO TOTAL Y AL 

MES DEL TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES 
RESPONDEDORES (N = 16). SE EXPRESA COMO LA 

MEDIA Y DESVÍO ESTÁNDAR

Pain inventory Basal 1 mes Valor de p

EVN 8,8 ± 2,1  4,0 ± 3,1  < 0,0001

Índice de 
intensidad 

7,8 ± 0,8 3,9  ± 3,1
0,0001

Índice de 
interferencia

8,2 ±  1,6 5,0 ±  3,8
0,0027

Castastrofismo 37 ± 13 17,5 ± 16 < 0,0001

EVN: escala verbal numérica.

Fig. 5.  Índices de intensidad y de interferencia basales y 
al mes de la inyección epidural de esteroides, en el gru-
po de pacientes definidos como respondedores (n = 16) 
(p < 0,05, test de t para muestras dependientes).

dores versus los no respondedores (37 ± 13 versus 
38 ± 11). Tampoco se observaron diferencias en el 
índice de intensidad y de interferencia basales entre 
ambos grupos. Los pacientes no respondedores pre-
sentaron un índice de intensidad y de interferencia 
basales de 7,7 ± 1 y 7,8 ± 0,8 respectivamente, 

Fig. 6. Catastrofismo total, basal y al mes de la inyección 
epidural de esteroides en pacientes respondedores y no 
respondedores a las inyecciones epidurales de esteroides 
(p < 0,05, test de Wilcoxon).

Respondedores
No respondedores
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mientras que los respondedores presentaron índices 
de intensidad y de interferencia basales de 7,5 ± 2,5 
y 8,0 ± 2,1, respectivamente. 

DISCUSIÓN 

La IEC resultó ser eficaz en el 40 % de los pacientes, 
en los que se logró pasar de un dolor de valor cercano 
a 9 en la EVN o sea severo, a un dolor valorado en 4 
o moderado, y de un catastrofismo de 37 es decir seve-
ro (> 30) a un catastrofismo de 17,5, de menor relevan-
cia clínica. Este último es el hallazgo más significativo del 
presente estudio. Hasta donde sabemos, esta es la pri-
mera comunicación de la disminución de los niveles de 
catastrofismo en pacientes con dolor radicular lumbosa-
cro por efecto de un tratamieno intervencionista como 
es la inyección epidural de esteroides, comportándose 
como un constructo dinámico. Ho-Joong Kim encontró 
una disminución del dolor lumbar y del catastrofismo a 
los 3 años de la cirugía para corrección de estenosis 
espinal lumbar, demostrando que el catastrofismo pue-
de considerarse un constructo dinámico (14). Leung 
destaca la existencia de un catastrofismo que puede 
considerarse como un atributo o rasgo y otro que puede 
considerarse reactivo, durante o inmediatamente des-
pués a la situación dolorosa, que llama situacional (15). 
Este último concepto es aplicable a la mejoría del catas-
trofismo observada al mes de la inyección espinal del 
esteroide en este estudio, probablemente vinculada a 
la presencia de un escenario psicoemocional diferente 
con una menor percepción dolorosa.

La catastrofización del dolor es un constructo ca-
racterizado por una tendencia a magnificar el valor 
amenazante de los estímulos dolorosos, junto a un 
sentimiento de indefensión ante el dolor, así como una 
incapacidad relativa de inhibir los pensamientos relacio-
nados con el mismo (15). El catastrofismo es un factor 
cognitivo determinante de la sensación dolorosa, del 
empeoramiento funcional y del uso de los servicios de 
salud, y es considerado una estrategia maladaptativa 
que involucra una respuesta exagerada al dolor (15). 
Banozic enfatiza la importancia del catastrofismo en 
incrementar la vulnerabilidad al dolor (16). Hemos en-
contrado una correlación lineal positiva entre los índi-
ces de intensidad e interferencia con el catastrofismo 
total, que refuerza el hallazgo de que una reducción de 
la intensidad y las repercusiones del dolor se acompa-
ñen de una disminución de los niveles de catastrofismo 
en los pacientes respondedores a las inyecciones epi-
durales en nuestro estudio. Asimismo, dicho hallazgo 
es concordante con los encontrados previamente en 
otro estudio realizado en nuestro servicio en pacien-
tes con lumbalgia crónica (17). También coinciden con 
los resultados observados por otros autores, quienes 
detectaron que el catastrofismo genera un mayor con-
sumo de analgésicos e interferencia en las actividades 
diarias (18). 

Sobre el predominio del sexo femenino en la mues-
tra y el hallazgo de un catastrofismo significativamente 
mayor en ese sexo en este estudio, adquiere relevancia 
lo planteado por Edwards (19) con relación a que las 
mujeres muestran niveles más altos de catastrofismo 
que los hombres, lo que daría cuenta de las diferencias 
de género en cuanto al dolor lumbar crónico.

Se ha encontrado que el catastrofismo no solo em-
peora la intensidad y duración del dolor, sino que tam-
bién afecta la eficacia de los tratamientos indicados 
para tratarlo.

En efecto, altos niveles de catastrofización del do-
lor se asocian con respuestas poco satisfactorias en 
la aplicación de radiofrecuencia pulsada del ganglio 
de la raíz dorsal para el tratamiento de la cervicobra-
quialgia (5). En una revisión sistemática realizada por 
Wertli (20), surge que los niveles de catastrofismo ele-
vado son capaces de predecir el grado de persistencia 
del dolor y la incapacidad, luego del tratamiento de la 
lumbalgia inespecífica.

Kim (21) concluye en su estudio que los valores altos 
de catastrofismo actuarían moderando el efecto de la 
cirugía en la estenosis espinal. En nuestro estudio, no 
logramos encontrar una diferencia en los niveles de 
catastrofismo total entre los pacientes no respondedo-
res y aquellos que sí responden favorablemente a las 
inyecciones epidurales de esteroides.

La lumbalgia crónica es un problema biopsicoso-
cial significativo, donde la injuria anatómica interactúa 
con las condiciones psicológicas y sociales, y es de 
importancia creciente (22). Los factores psicológicos 
y emocionales ejercen una importante influencia en la 
percepción del dolor. Si bien tiene un origen multifac-
torial, los desórdenes psicológicos junto a los ocupa-
cionales, son considerados como uno de los factores 
de riesgo más importantes para el desarrollo y persis-
tencia del dolor crónico de espalda (23).

El presente estudio tiene algunas debilidades. Una de 
ellas es un seguimiento más prolongado de los pacien-
tes respondedores a las IEE, con el objetivo de deter-
minar si los cambios observados particularmente en el 
catastrofismo total perduran en el tiempo, o de lo con-
trario retornan a los niveles previos a la intervención, 
teniendo en cuenta que los efectos beneficios de las 
IEE sobre el dolor y el estado funcional de los pacientes 
es en general a corto o a lo sumo a mediado plazo. 
Otra debilidad importante es la falta de participación 
del equipo de salud mental en el estudio y tratamien-
to de estos pacientes. Un abordaje interdisciplinario 
de pacientes con dolor crónico complejo, como es la 
población de pacientes estudiada, debería reportar en 
mayor beneficios en cuanto a las repercusiones físicas 
y psicológicas del dolor radicular crónico. 

Estos resultados generan un desafío para la bús-
queda de acciones que permitan descender el nivel de 
catastrofismo, y por ende mejorar la respuesta a los 
tratamientos y la calidad de vida de los pacientes con 
dolor lumbar crónico.

CONCLUSIONES

La IEC aplicada en una población de pacientes con 
dolor lumbar radicular crónico resultó efectiva para dis-
minuir el dolor, lográndose una respuesta satisfactoria 
en el 41 % de los pacientes controlados al mes de 
la inyección. En esa población de pacientes considera-
dos respondedores, la disminución del dolor se acom-
pañó de un descenso del catastrofismo, que mostró 
ser un constructo dinámico capaz de ser modificado 
por un abordaje terapéutico intervencionista. El catas-
trofismo total previo al mismo no influyó en la respuesta 
favorable a los tratamientos. 
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ABSTRACT �
Introduction: An amputation is a devastating event for 

all patients who suffer it. It introduces significant chan
ges in the patient’s physical, psychic and social spheres. 
It requires progressive adaptation and reconditioning. 
Stump pain is one of the most important points in order 
to control this situation as, on many occasions, it will 
be what truly determines the patient’s life quality. In the 
recent years, the usefulness of botulinum toxin was stu
died for pain treatment with encouraging results. 

Objetive: Provide a systematic review on existing scien
tific literature, with no restrictions on publication year, 
about the use of botulinum toxin for the pain of amputa
ted patients in order to compile the existing data. 

Methodology: Literature was retrieved from PubMed, 
EMBASE, Cochrane, Clinical Key, Science Direct, Medes, 
Dialnet, Scielo and Google Schoolar. The only exclusion crite-
rium was studies carried out on non-human. All documents 
related to the objective of this research were included inde-
pendently of year, language, sex, age, type of amputation 
or botulinum toxin. From 1795 studies found after initial 
research, 19 studies were selected. The levels of evidence 
are pertained to 2b, degree of recommendation B (2 pilot 
studies, randomised, double-blind, with control group) and 
4C (2 observational and longitudinal prospective studies, 
15 clinical cases).

Results: It is estimated that an 80.43 % (74 patients) 
improvement of stump residual pain and/or of the sen-
sation on the phantom limb and a 65.22 % (60 patients) 
relief of the phantom limb pain and/or of the residual 
pain. An absence of change of the phantom limb pain was 
described by 32 patients (34.7 %) and an absence of relief 
of residual pain was reported on 18 patients (19.57 %). 
No studies reflect a deterioration of the disease. 

Conclusions: The current study suggests improve-
ment and relief of pain of the phantom limb pain as well 

RESUMEN �
Introducción: Una amputación es un suceso demole-

dor para todo paciente que lo sufre, puesto que presenta 
un cambio importante, interfiriendo en la esfera física, 
psíquica y social del individuo, requiriendo una adaptación 
y reacondicionamiento progresivo. Uno de los puntos 
más importantes a controlar ante esta situación es el 
dolor del muñón, puesto que en muchas ocasiones será 
aquello que realmente determine la calidad de vida del 
paciente. En los últimos años, se ha estudiado la utilidad 
de la toxina botulínica para el tratamiento del dolor con 
resultados esperanzadores.

Objetivo: Realizar una revisión sistemática de la litera
tura científica existente, sin restricción de año de publi-
cación, sobre el empleo de la toxina botulínica en el dolor 
de los pacientes amputados, para agrupar los datos 
existentes.

Métodos: La literatura se extrajo de PubMed, EMBASE, 
Cochrane, Clinical Key, Science Direct, Medes, Dialnet, Sci-
elo y Google Schoolar. Se definió como único criterio de 
exclusión estudios realizados en no humanos. Se incluyeron 
todos los documentos relacionados con el objetivo de la 
búsqueda, independientemente de año, idioma, sexo, 
edad, tipo de amputación o toxina botulínica. De los 1795 
estudios hallados tras la búsqueda inicial, se selecciona-
ron 19. Los niveles de evidencia corresponden a 2B, gra-
do de recomendación B (2 estudios piloto, aleatorizados, 
doble ciego, con grupo control) y 4C (2 estudios observa-
cionales longitudinales prospectivos, 15 casos clínicos).

Resultados: Se estima una mejoría para el dolor resi
dual del muñón ± sensación del miembro fantasma del 
80,43 % (74 pacientes) y un alivio del dolor del miembro 
fantasma ± dolor residual del 65,22 % (60). Se describe 
una ausencia de modificación del dolor del miembro fan-
tasma para 32 pacientes (34,7 %) y ausencia de alivio 
del dolor residual en 18 pacientes (19,57 %). En ningún 
estudio se refleja un empeoramiento de la clínica.
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INTRODUCCIÓN

Una amputación es la separación de una o más par-
tes de cuerpo, por lo general, secundaria a un trauma-
tismo o en el contexto de una intervención quirúrgica 
como consecuencia de una lesión o enfermedad.

Epidemiología

Existen muy pocos estudios de fiabilidad que recojan 
datos estadísticos sobre pacientes amputados. Basán-
donos en los datos de la National Health Interview Survey 
(NHIS), existen aproximadamente 1,6 millones de ame-
ricanos con algún miembro amputado (1). La Amputee 
Coalition estima que existen unos 2 millones de personas 
amputadas en EE. UU., con una incidencia aproxima-
da de 185.000 amputaciones por año (2). El estudio 
de conducta y epidemiología de Ziegler-Graham y cols. 
(3) predice que en el 2050 vivirían aproximadamente 
3,6 millones de personas con algún miembro amputado.

De forma general, las causas más frecuentes en 
relación con la pérdida de miembros son enfermedades 
vasculares (54 %), traumáticas (45 %) y cáncer (me-
nos del 2 %) (2), siendo hasta 11 veces más frecuentes 
en la extremidad inferior (4), en varones (5) y hasta en 
2/3 en pacientes mayores de 60 años (6).

Afectación funcional y calidad de vida

El porcentaje de depresión en estos pacientes gira 
en torno al 18-35 % (5,6). Un adecuado control del 
dolor en el postoperatorio favorecería una mejora en 
los síntomas de ansiedad y depresión, por lo que podría 
facilitar una mejor participación en la rehabilitación pos-
terior (6,7). Las personas amputadas suelen participar 
en menos actividades sociales y se encuentran más in-
satisfechas en el trabajo, además de afectarse también 
la sexualidad (6). Otras complicaciones funcionales se-
cundarias al dolor del miembro fantasma son alteración 
del sueño, mala tolerancia protésica, dificultad para la 
deambulación e incapacidad laboral (8).

El dolor, por tanto, es un síntoma que afecta en 
todas las esferas y resulta esencial su control y mane-
jo para una correcta participación en el programa de 
rehabilitación y mejora de la calidad de vida tras una 
amputación.

Dolor en muñón

Las secuelas neurológicas que aparecen tras la pér-
dida de una parte del cuerpo pueden ser dolorosas o no 
dolorosas (5,9,10). Estas se pueden dividir en tres ca-
tegorías diferentes según las percepciones del individuo:

− � Sensación del miembro fantasma: cualquier sen-
sación diferente al dolor como percepción de 
parestesias o disestesias descritas como ardor, 
escozor hormigueo, pesadez o picor, en la parte 
ausente del miembro.

− � Dolor del miembro fantasma: sensación dolorosa 
referida, percibida en la parte ausente del miem-
bro amputado, descrita como calambres, dolor 
punzante, ardor o frío glaciar. Por lo general, la 
frecuencia e intensidad de las crisis dolorosas 
disminuyen con los años. No obstante, alrededor 
de un 5-10 % continúan percibiendo este dolor 
con crisis severas e intratables durante años 
(10,11).

− � Dolor residual: sensación dolorosa localizada en 
el muñón.

Según el estudio transversal realizado por Ephraim 
y cols., realizado con una muestra de 914 personas 
con amputación, hasta un 95 % refería presentar al-
guna de estas tres sensaciones descritas previamente 
(9,12).

En muchas ocasiones coexisten en un mismo indivi-
duo y puede ser difícil diferenciarlos. La sensación de 
miembro fantasma no suele ser debilitante, mientras 
que el dolor del miembro fantasma y el dolor residual 
pueden llegar a limitar mucho funcionalmente al pa-
ciente (5). En ocasiones, se pueden encontrar también 
otros tipos de dolor, como aquel referente a la herida 
quirúrgica.

Tratamiento

En la actualidad se dispone de evidencia científi-
ca de calidad muy limitada que nos permite elaborar 
guías clínicas de tratamiento específico. Según la últi-
ma revisión de la Cochrane (13), se contemplan como 
tratamiento la toxina botulínica, opioides (morfina), 
antagonistas de los receptores NMDA (memantina, 
ketamina, dextrometorfano), anticonvulsionantes (ga-
bapentina), antidepresivos (amitriptilina), infusión de cal-
citonina y anestésicos locales (bupivacaína, lidocaína).

as the residual pain in patients treated with botulinum 
toxin with a 2B level of evidence, degree of recommen-
dation B. Future studies are required to confirm the 
obtained data. 

Key words: Botulinum toxin, amputee, amputated, ampu-
tation, residual limb pain, stump pain, phantom limb pain.

Conclusiones: El presente estudio sugiere una mejora 
y alivio del dolor del miembro fantasma y del dolor resi
dual, en los pacientes tratados con toxina botulínica con 
un nivel de evidencia 2B, grado de recomendación B. 
Son requeridos estudios futuros para confirmar los datos 
obtenidos.

Palabras clave: Toxina botulínica, amputado, amputación, 
muñón, dolor residual, muñón doloroso, miembro fantasma.
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Toxina botulínica

La toxina botulínica, neurotoxina producida por dife-
rentes serotipos de la bacteria Clostridium botulinum, es 
comúnmente utilizada en el tratamiento de síndromes do-
lorosos relacionados con espasmos musculares, gracias 
a la inhibición de la liberación de acetilcolina en la unión 
neuromuscular (14). Recientemente se han apreciado 
propiedades analgésicas independientes de su efecto so-
bre la transmisión neuromuscular (15,16). Según varios 
estudios, la toxina botulínica podría interferir en la reduc-
ción de la liberación de neuropéptidos y neurotransmiso-
res como sustancia P, glutamato y CGRP, inhibición de 
canales de sodio y de la descarga en el huso muscular y 
atenuación de la inflamación local perineural (17-19), con-
siguiendo así una disminución de la sensibilización periféri-
ca y, de forma indirecta, de la sensibilización central (20).

OBJETIVO

Siguiendo la línea desarrollada en la introducción, 
queda de manifiesto que el objetivo principal de este tra-
bajo es realizar una revisión sistemática de la literatura 
científica existente en la actualidad, con el fin de agrupar 
y analizar los estudios cuyo contenido haga referencia 
al empleo analgésico de la toxina botulínica en el dolor 
de los pacientes amputados, incluyendo tanto el dolor 
de miembro fantasma como el dolor residual del muñón.

Si bien no es tarea sencilla, se analizarán de forma 
incisiva los estudios publicados en cada artículo para ex-
traer de forma individualizada los resultados obtenidos 
y, así, poder realizar una aproximación más certera. En 
última instancia se busca extraer una conclusión para 
orientarnos hacia un correcto enfoque terapéutico de 
los pacientes amputados basado en la evidencia.

MÁTERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una exhaustiva revisión bibliográfica 
sobre la literatura científica existente hasta noviembre 
de 2020, relacionada con tratamiento del dolor en el 
miembro amputado mediante el empleo de toxina botu-
línica. La literatura fue extraída de las siguientes bases 
de datos y revistas digitales, incluyendo bases de datos 
de idioma nacional: PubMed, EMBASE, Cochrane, Clini-
cal Key, Science Direct, Medes, Dialnet y Scielo. Dado 
el limitado número de referencias publicadas sobre el 
tema, se decide ampliar la búsqueda para incluir lite-
ratura gris a través de Google Schoolar para obtener 
material procedente de repositorios científicos e insti-
tucionales, no recuperado en las bases de datos. Las 
palabras clave empleadas para la búsqueda fueron “bo-
tulinum toxin”, “amputee”, “amputated”, “amputation”, 
“residual limb pain”, “stump pain”, “phantom limb pain” 
[términos Mesh], utilizando los siguientes términos para 
las bases de datos españolas “toxina botulínica”, “ampu-
tado”, “amputación”, “muñón”, “dolor residual”, “muñón 
doloroso”, “miembro fantasma” [términos Desh].

Debido a que se trata de un tema novedoso con es-
casa literatura, en este estudio no se han tenido en 
cuenta criterios de exclusión como límite de año, sexo, 
edad, idioma, tipo de amputación o toxina botulínica. Se 
excluyen aquellos estudios realizados sobre tratamiento 

llevado a cabo en sujetos no-humanos. Se incluye todo 
artículo que describa o analice la respuesta del dolor 
en amputados tras el tratamiento con toxina botulínica.

Tras la búsqueda inicial, se obtienen un total de 1795 
referencias (Figura 1). En una segunda fase, después de 
la lectura de títulos y resúmenes, se descartan los artí-
culos que no correspondían con el objeto de la revisión 
y aquellos duplicados. Se seleccionan 292 referencias 
para un análisis pormenorizado del texto completo, dan-
do especial interés a su objeto y población de estudio, 
intervención realizada y método, características del tra-
bajo y resultados en relación con el objetivo de la pre-
sente revisión. Se obtienen un total de 129 artículos, 
descartando 108 por no registrar eventos de interés. El 
presente artículo se centra en la revisión de 19 artículos 
seleccionados cuidadosamente, los cuales describen al 
menos 1 caso en el cual se trata con alguno de los tipos 
de toxina botulínica comercializada el dolor presente en 
un amputado, considerando como tal el dolor del miem-
bro fantasma y el dolor residual del muñón.

Los artículos obtenidos tras la minuciosa búsqueda 
bibliográfica y la selección de los mismos presentan un 
nivel de evidencia leve, según los niveles de evidencia 
propuestos por el Centre for Evidence-Based Medicine 
de Oxford (CEBM) (21). Se trata de 15 descripciones 
de casos clínicos o series de casos con nivel de eviden-
cia 4, grado de recomendación C (22-35); 2 estudios 
observacionales longitudinales prospectivos con nivel 
de evidencia 4, grado de recomendación C (36,37); y 
2 estudios piloto aleatorizados y doble ciego con grupo 
control con nivel de evidencia 2B, grado de recomen-
dación B (38,39) (Tabla I).

Fig. 1. Proceso de selección de estudios.

BÚSQUEDA INICIAL:

Pubmed 17, Embase 50, Cochrane 7, Clinical Key 13, 
Science Direct 385, Google Scholar 1262, Medes 25,  

Dialnet 2, Scielo 34. TOTAL 1795 referencias

Elegibles 292

Revisión de títulos 
y resúmenes 

Exclusión de duplicados 
n = 1503 no elegibles

Revisión de texto 
completo 

n = 164 no elegibles

Elegibles 129

19 incluidos

No registran eventos 
de interés 

n = 108 excluidos
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TABLA I

CARACTERÍSTICAS Y DESCRIPCIÓN DE ESTUDIOS INCLUIDOS

Estudio Tipo de
estudio N Amputación TB, dosis,

puntos, guía Vía Segui-
miento Escala Ausencia

dolor
Efectos 

adversos Resultados

Kern y 
cols., 
2003
(22)

Serie 
de 

casos

4 TF 3
TT 1

TB A (bótox) 
1pt 20 U 5 PG, 
1pt 100 U 5 PG, 
2 pts 100 U varios PG

- 3 m 
en 2 pts

EVA,
subj

3 m Dolor 
en la 

inyección 
(en uno)

Mejoría observada en todos los 
pacientes

Kern y 
cols.,
2003 (23)

Serie 
de 

casos

4 TF 2
DR 1
TT 1

TB A (bótox) 
100 U diluidas en 2 ml 
SSF, en 4 PG

IM 5 s - 6 m EVA 7 s - 3 m 1 pt 
dolor 
en la 

inyección

Disminución importante del dolor 
(media EVA 9 a 0-4). En 1 pte el dolor 
volvió a EVA 10 en 12 semanas. 
Se describe mejora de la hipersudora-
ción  y parestesias, mejor tolerancia 
protésica y descanso nocturno

Schnapp 
y cols., 
2003 (24)

Caso 
clínico

1 TR 1 TB B (Myobloc) 
2500 U en 5 puntos
Guiado con EMG

IM 3 m Subj - No Reducción del 75 % del dolor 
neuropático. Mejor tolerancia 
protésica y del programa de 
rehabilitación. Reincorporación 
al trabajo

Kern y 
cols.,
2004 (25)

Caso 
clínico

1 TF 1 TB A (bótox) 
100 U en 4 PG

IM 1 a EVA 11-14 s Dolor en la inyección Disminución del dolor. Mejora del 
sueño. Disminución analgésicos. 
Se realizaron inyecciones repetidas

Kern y 
cols., 
2004
(26)

Serie 
de 

casos

4 MMSS 1
TF 2
TT 1

BTX A (bótox)
2 pts 100 U diluido en 
4 ml SSF 
en 4 PG, 1 pt 100 U 
en 5 PG, 100 U diluido 
en 1 ml en 5 PG

IM 2 - 8 m NRS 
(1 pt) 
Subj

10 s - 8 a No Disminución del dolor (el paciente 
medido con escala NRS pasó de 6 a 
0). Se objetivó también mejoría del 
equilibrio y deambulación y mayor 
tolerancia protésica y disminución de 
la alodinia

Kern y 
cols., 
2004
(27)

Serie 
de 

casos

4 TH 1
TR 1
TF 1
TT 1

TB B (Neurobloc) 
1 pt 2500 U en 4 PG, 
2 pts 2500 U en 5 PG, 
1 pt 5000 U en 5 PG

IM - EVA,
subj

2 s - 1 m No. 1 pt notó un 
dolor nuevo por las 
mañanas, que cedía 
tras levantarse

Disminución del dolor (EVA 4,5-5 a 
0,5-2). También se objetivó
disminución de la alodinia, frecuencia 
e intensidad de ataques y toma de 
analgésicos. Mejora del sueño y 
calidad de vida

Charrow 
y cols., 
2008 (28)

Serie 
de 

casos

8 TH 1
TR 1
TF 2
TT 3
Pie 1

TB A (bótox)
pts 300 U, pts 400 U,
1pt 500 diluido en 1 ml 
SSF, en 2-3 por punto 
según cuadrícula con 
distancia de 1cm

ID 3 s EVA - No Disminución de hiperidrosis. No 
afectación del dolor ni PLP ni RLP 
con valores estadísticamente no 
significativo [EVA PLP 3,5 ± 2,6 a 
4,0 ± 2,2 (p 0,39); EVA RLP 
4,2 ± 2,8 a 3,8 ± 2,9 (p 0,89)]. 
Crema EMLA 30 min antes y frío local 
en spray previo a la inyección

(Continúa en la página siguiente)
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TABLA I (CONT.).
CARACTERÍSTICAS Y DESCRIPCIÓN DE ESTUDIOS INCLUIDOS

Estudio Tipo de
estudio N Amputación TB, dosis,

puntos, guía Vía Segui-
miento Escala Ausencia

dolor Efectos adversos Resultados

Lenchig 
y cols.,
2008 
(29)

Caso 
clínico

1 TF 1 TB A (bótox) 
100 U en 10 puntos

SC 3 m Subj 3 m No Reducción significativa del dolor en la 
3.ª semana. Mejora tolerabilidad táctil 
y protésica. Eventual deambulación

Jin y 
cols., 
2009 
(30)

Serie de 
casos

3 TF 1
TT 2

BTX A (Dysport)
1 pt 300 U en 4 PG, 
1 pt 500 U en 12 PG,
1 pt 200 U en 8 PG
Guiado con EMG

IM 1-7 años 
con 

inyección 
es cada 3 

meses

EVA, 
GCI

8-11 s No Disminución del dolor (VAS 6-10 a 
0-3 y GCI 3). Desaparición sensación 
fantasma. Disminución de la 
medicación. Mejoría de la tolerancia 
protésica y equilibrio

Tyvaert 
y cols., 
2009 
(41)

Serie de 
casos

1* IET 1 TB A 
30 U alrededor de  la 
cicatriz

- 14 s Subj - No Mejoría del dolor, sin desaparición 
completa. Desaparición mioclonías tras 
1 semana de la inyección
Con inyección previa de 6 ml lidocaína  
1 %: disminución del dolor y desaparición 
de la sensación de miembro fantasma 
y de las mioclonías 3 h. Lo primero que 
reapareció fue el dolor

Kern y 
cols.,
2011 
(36)

Estudio 
obser-

vacional 
longitudi-
nal pros-
pectivo

9 TF 4
TT 5

TB B (Myobloc,  
Neurobloc) 
1750 U en 20 puntos 
sudorosos con dilución  
de 7 ml de 2500 U TB 
en 10 ml    SSF

ID 3 m (con 
revisión al 

mes)

NRS 3 m en 
8 de
9 pts

Hematomas 
cutáneos 3,

sequedad bucal 
3, discreta 

alteración visual 
1, sequedad 

mucosa nasal 1

Mejoría de la sudoración, calidad de 
vida, tolerancia protésica, rendimiento 
laboral, equilibrio, sueño y dolor 
residual, con mayor significancia 
estadística a los 3 meses. Más 
incidencia de efectos adversos   
autonómicos que con TB A

Kern y 
cols.,
2012 
(31)

Serie de 
casos

9 MMII 9 TB B (Neurobloc) 1750 
U en 20 puntos sudo-
rosos con dilución de 
7 ml de 2500 U TB en 
10 ml SSF

ID 3 m (con 
revisión al 

mes)

NRS 3 m Hematomas 
cutáneos menores 

3, intorelancia 
protésica (poco 

tiempo) 1,
sequedad bucal 2, 
discreta alteración 
visual 1, sequedad

mucosa 
nasal 1

El dolor en el muñón (n = 9) mejoró 
estadísticamente significativa después 
de 3 meses [NRS inicial: 5 (4-8); 
NRS después de 4 semanas: 4 (3-5), 
p = 0,109; NRS a los 
3 meses: 3 (2-4), p 0,008]. 
El dolor fantasma (n = 8) también 
disminuye [NRS inicial 5 (2-8); NRS 
a los 3 meses 3 (2-5), p 0,109)]  
La sudoración del muñón se redujo 
significativamente. Surge la cuestión 
de una posible conexión

Wu H 
y cols., 
2012
(39)

Aleato-
rizado, 
doble 

ciego TB 
vs. L/D

14 TF 4
(0 TB y  
4 L/D)
TT 10
(6 TB y  
4 L/D)

Grupo TB: TB A (bótox) 
250-300 U
diluido en 1 ml
Grupo control: 0,75 ml 
de 1 % lidocaína + 
0,25 ml de 40 mg/ml 
depomedrol. Guiados 
por EMG

ID,
SC, 
IM

6 m EVA - No

2 abandonos a 
los 4 meses sin 
efectos adversos

No se observó mejoría de dolor de 
miembro fantasma en ningún grupo. 
No obstante, presentaron mejoría in-
mediata del dolor residual y tolerancia 
al dolor tras TB (p 0,002 y p 0,01, 
respectivamente) y L/D (p          0,06 y  
p 0,07, respectivamente). Los          inyecta-
dos        con      TB        más       dolor       inicial
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TABLA I (CONT.).

CARACTERÍSTICAS Y DESCRIPCIÓN DE ESTUDIOS INCLUIDOS

Estudio Tipo de
estudio N Amputación TB, dosis,

puntos, guía Vía Segui-
miento Escala Ausencia

dolor
Efectos 

adversos Resultados

Álvarez- 
Sala y 
cols., 
2012 
(37)

Estudio 
obser-

vacional 
longi-
tudinal 
pros-

pectivo

14 TF 7
TT 6
Pie 1

TB A (bótox) 
TF 140-200 U
TT 90-110 U
Pie 50 U
Diluido en 5 ml
2 U por punto a 
2 cm distancia 
Cloretilo prepunción

ID 7 a COOP/ 
WONC 

A

- - Disminución de la sudoración en un 78,25 % 
(p < 0,001). Mejoría en el dolor sobre el muñón 
(p = 0,04).
También mejoría significativamente estadísitica en 
calidad de vida, forma física, sentimientos, actividades 
cotidianas y sociales, cambios de estado de salud y 
estado de salud

Pasquina 
y cols., 
2016 
(38)

Rando-
mizado, 
doble
ciego, 
con-

trolado 
con 

placebo

9 TF 4
TT 7

Grupo control 
(n = 7): TB B 
(Myobloc) 2500 U
diluido en SSF, 
en puntos según 
cuadrícula en 
distancia de 4-6 cm 
Grupo placebo 
(n = 4) 
EMLA prepunción

ID 4 s EVA - - Ningún grupo objetivó cambios en el dolor residual o 
dolor del miembro fantasma (p > 0,05)
TB B reduce el sudor, pero no afecta al dolor. Sin 
diferencias en cuanto al uso protésico

Nguyen
y cols., 
2016 
(32)

Caso 
clínico

1 TT bilat TB A - - Subj - - Disminución de espasmos y dolor.
Mejoría del sueño y tolerancia protésica

Chen y 
cols., 
2017
(33)

Caso 
clínico

1 Mano TB A
25 U diluida en 1 ml 
SSF en 1 punto 
Guiado con EMG

IM - Subj - No Disminución del 80 % del dolor.
Se volvió a infiltrar a los 3 meses 33 UI 2 puntos,  
a los 2 meses 75 UI en 2 puntos

Carvalho 
y cols., 
2018 
(34)

Serie 
de 

casos

3 MMSS TB A (Xeomin)
80 U, 5U por PG en 
distancia de 2 cm

ID 6 m EVA - - Drástica disminución del dolor, mejorando la 
rehabilitación y disminución de analgésicos  
(VAS inicial 78-95 mm, 15 días 0-34 mm, 90 días 
0-31 m)

Ren y 
cols., 
2016 
(35)

Caso 
clínico

1 TT bilat TB A (bótox) 
200 U, con dilución 
100 U/1 ml, 
en 20 puntos 
según mapeo

ID - Subj - No Disminución sudoración y toma de analgésicos. 
Mejoría del sueño, reintroducción laboral y tolerancia 
protésica

TB: toxina botulínica. L/D: lidocaína/depomedrol. IET: interescapulotorácica. TH: transhumeral. TR: transradial. TF: transfemoral. TT: transtibial. DR: desarticulación de rodilla. 
MMSS: miembro superior. MMII: miembro inferior. PG: punto gatillo. ID: intradérmica. IM: intramuscular. SC: subcutánea. EVA: escala visual analógica. NRS: escala numérica. 
CGI: escala de impresión clínica global. SUBJ: subjetividad. PT(s): paciente(s). D: días. S: semanas. M: meses. A: años.
*Esta serie de casos incluye una segunda paciente, la cual no fue amputada. Se trató por otro dolor y no se incluye en la tabla.
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Con el fin de ampliar el valor de la muestra alcanza-
da, se analizan de forma individualizada los pacientes 
descritos en los artículos seleccionados, siempre que 
sea posible, en base a sus características demográfi-
cas, tipo de intervención y seguimiento y análisis del 
resultado. Tras una revisión metodológica y agrupación 
de los datos existentes en los estudios incluidos, se 
obtiene una revisión sistemática con nivel de evidencia 
3A, grado de recomendación B (Figura 2). No se ha 
encontrado ningún metanálisis, revisión sistemática o 
estudio clínico con alto nivel de evidencia y grado de 
recomendación relacionado con el objetivo del presente 
trabajo. Por este motivo, se reafirma la necesidad de 
continuar con la presente revisión y promover la reali-
zación de estudios futuros con mayor nivel de evidencia 
clínica.

RESULTADOS

Todos los estudios tienen un tamaño muestral peque-
ño (menor de 20 participantes en cada uno), por lo que 
en la presente revisión se realiza un análisis conjunto 
de todos ellos.

Características de los estudios

En esta revisión sistemática se incluyen 19 estudios 
con un total de 92 participantes. El total de estudios se 
divide en 2 estudios piloto aleatorizados y doble ciego 
con grupo control (n = 23), 2 estudios observacionales 
longitudinales prospectivos (n = 23), 9 series de casos 
(n = 40) y 6 informes de un caso (n = 6). Originalmente, 
se obtuvo un total de 19 estudios donde se descri-
bían 93 pacientes; no obstante, se decidió excluir de 
la valoración y exportación de datos una paciente sin 
antecedentes de amputación (41). Las características 
y descripción de los estudios seleccionados se encuen-
tran resumidos en la Tabla I. De entre los participantes 
amputados, 4 de ellos, distribuidos en 3 artículos di-
ferentes (32,35,38), presentaban 2 amputaciones en 
distintas extremidades, por lo que se contabilizará un 
número de participantes n = 92 con un total de ampu-
taciones n = 96, tratándose de forma independiente 
cada muñón en el mismo acto clínico.

Los estudios incluidos fueron publicados entre el 
2003 y el 2019. La mayoría se realizó en países de-
sarrollados de Norte América (EE. UU. [n = 7]) y de 

Europa (Alemania [n = 8]), Francia [n = 1] y España 
[n = 1]). Solamente uno se llevó a cabo en un país en 
vías de desarrollo (Brasil [n = 1]). Uno de los estudios 
no refleja la ubicación del mismo. 

Datos demográficos y características 
de los pacientes

La presente revisión incluye un total de 92 pacientes 
(68 varones, 9 mujeres, 9 desconocido) con anteceden-
tes personales de amputación, tanto en miembros su-
periores (n = 11) como de miembros inferiores (n = 85) 
con edades comprendidas entre 18 y 86 años (media 
44,576) (Figura 2). Los niveles de amputación de los 
miembros superiores fueron interescapulotorácica (IET; 
n = 1), transhumeral (TH; n = 2), transradial (TR; n = 3) 
y de la mano (n = 1); y para miembros inferiores trans-
femoral (TF; n = 32), desarticulación de rodilla (DR; 
n = 1), transtibial (TT; n = 41) y pie (n = 2) (Figura 3). 
No se describe el nivel en 4 de los pacientes con am-
putación para miembro superior y en 9 para miembro 
inferior. En ningún estudio se valoró el tipo de lateralidad 
previa.

Las causas de las amputaciones fueron traumática 
(n = 44), vascular (n = 14) e infecciosa (n = 7) ocurridas 
entre 1-28 años antes de su correspondiente estudio 
(media = 8,556). No quedan reflejadas las razones 
por las que fueron amputados 31 participantes, ni el 
tiempo de evolución en 56 de ellos (Figura 4).

Fig. 2. Sexo.
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Fig. 4.  Tipos de amputación.
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Tratamiento recibido

En todos los artículos seleccionados, los pacientes 
se trataron al menos en una ocasión con infiltración de 
toxina botulínica (TB). Se utilizó TB tipo A en 14 de los 
19 estudios (bótox 9; Xeomin 1; Dysport 1; no indicado 
3) y TB tipo B en los otros 5 (Myobloc 2, Neurobloc 2, 
Myobloc y Neurobloc 1).

En aquellos participantes infiltrados con bótox se 
inyectó una dosis de entre 20 y 500 unidades (U) re-
partidas entre 1 y 20 puntos del muñón. En el estudio 
con infiltración de Xeomin se administró una dosis de 
80 U, sin indicar el número de puntos. En aquel que 
se empleó Dysport, las dosis fueron de entre 200 y 
500 U distribuidas entre 4 y 12 puntos. Los estudios 
que utilizaron toxina botulínica tipo B, administraron 
dosis mayores, infiltrándose entre 1750 y 2500 U 
entre 5 y 20 puntos para Myobloc; y entre 1750 y 
5000 U repartidas entre 4 y 20 puntos para Neuro-
bloc. En los artículos donde queda descrita la dilución 
de la toxina se emplea SSF con una cantidad de 1 a 
5 ml para la TB tipo A y de hasta 7 ml para diluciones 
con TB tipo B.

La vía de abordaje empleada para la infiltración fue 
intradérmica (i.d.; n = 53), subcutánea (s.c.; n = 1) e 
intramuscular (i.m.; n = 18). En un artículo con n = 14 
se describen las tres vías. En 3 estudios con un total 
de 6 participantes no se menciona la vía de abordaje. 
En 4 de los estudios con infiltración intramuscular se 
realizaron mediante guía con electromiografía (EMG) 
(24,30,33,39). El resto de estudios emplearon la pal-
pación para localización de punto gatillo (PG); puntos 
de mayor sudor, en algunos casos mediante prueba del 
sudor; o en la región de la cicatriz (41). En dos estu-
dios se realiza una distribución de los puntos a infiltrar 
mediante una cuadrícula o rejilla (28,38).

Para disminuir el dolor de la punción se describe 
el empleo de crema EMLA® (crema al 1 % lidocaína/
prilocaína 25 mg/g + 25 mg/g) (38) y Cloretilo® spray 
(37) o ambos combinados (28).

Seguimiento y evaluación

Tras el tratamiento, se realizó un seguimiento para 
revisión del paciente y valoración de su evolución. El 
tiempo de seguimiento entre las distintas publicacio-
nes seleccionadas es muy dispar, con un rango de 
3 semanas a 7 años (moda 12; media 84,952; me-
diana 19).

Todos los estudios miden la mejora del dolor. Para 
estadificar el dolor y notificar el cambio tras el trata-
miento, se realizó una cuantificación mediante el em-
pleo de escalas del dolor en un total de 13 trabajos 
combinando en algunos de ellos con la subjetividad no-
tificada por el participante. Para cuantificar el dolor se 
utilizó la Escala Visual Analógica (EVA, en inglés Visual 
Analogue Scale - VAS) en 9 estudios y la Escala Numé-
rica del Dolor (Numeric Rating Scale - NRS) en 3 es-
tudios. La Escala de Impresión Clínica Global (Clinical 
Global Impresión - GCI), que valora la gravedad y mejoría 
tras el tratamiento, se empleó en 1 estudio, en el cual 
también se empleó EVA. En otro estudio se optó por la 
medición de la calidad de vida relacionada con la salud 
mediante el cuestionario de láminas COOP/WONCA. 

Los 6 restantes realizan una descripción del alivio del 
dolor de forma cualitativa y subjetiva sin hacer uso de 
escalas o cuestionarios.

La mejoría funcional y de movilidad, disminución del 
sudor, mayor tolerancia a la prótesis y al programa de 
rehabilitación, reducción de la duración de las crisis de 
dolor y la mejora de la calidad de vida y mayor reinte-
gración socio-laboral son cambios que se observan tras 
el tratamiento con toxina botulínica en los pacientes. 
No obstante, son 4 los trabajos en los que se estudian 
rigurosamente algunos de estos factores, empleando 
para ello el análisis gravimétrico del sudor, la prueba 
del sudor con almidón y yodo, el cuestionario de lámi-
nas COOP/WONCA para la calidad de vida relacionada 
con la salud, escalas analógicas visuales de sudor y de 
calidad de vida o una batería de preguntas formuladas 
por equipo de investigación en base a su interés. En el 
resto de los artículos se realiza una evaluación verbal 
para definir las variaciones obtenidas.

Análisis del dolor

Los pacientes presentaron una duración del alivio sin-
tomático del dolor tras el tratamiento recibido con TB 
de entre 2 y 14 semanas (moda 12; mediana 10,969; 
mediana 12), sin cambios relevantes independiente-
mente del tipo de TB empleada.

Para el análisis del dolor antes y después del trata-
miento, se han agrupado los estudios en base al cues-
tionario empleado y a la subjetividad referida por el 
paciente.

De los 9 artículos que emplean la escala EVA para 
cuantificar el dolor 15 pacientes correspondientes a 8 ar-
tículos diferentes presentan una disminución en la esca-
la de ≥ 3 puntos, pasando de un EVA inicial moderado 
(n = 10) y severo (n = 5), con una moda 9; media de 
7,89; y mediana 9; a un EVA final leve (n = 13) y mode-
rado (n = 2), con una moda 0, 1 y 2; media de 1,656; y 
mediana 1,25. En 1 paciente del estudio de Kern y cols. 
(22) que inicialmente presentaba EVA 10/10, se detectó 
una reducción al 5.º día del tratamiento del 80 % del 
dolor, con un EVA 10/10 a las 12 semanas y la misma 
intensidad de los ataques. El paciente logró reducir los 
analgésicos y toleró más tiempo la prótesis, pero el dolor 
según la escala EVA inicial y final no se modificó (Figura 5).

Fig. 5.  EVA inicial vs. final.
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El último artículo que emplea la escala EVA con n = 8, 
se revisa por otro lado, puesto que divide el dolor del 
miembro fantasma y el dolor residual del muñón (28). 
En ambos casos se obtiene de forma estadísticamen-
te no significativa, una ausencia de mejoría del dolor 
tanto para el dolor del miembro fantasma (EVA inicial 
3,5 ± 2,6; EVA final 4 ± 2,2) ni para el dolor residual 
(EVA inicial 4,2 ± 2,8; EVA final 3,8 ± 2,9).

De los artículos incluidos, se utiliza la escala NRS 
en 4 de ellos. En el artículo de Kern y cols. (26) se 
refleja esta escala en un solo paciente de los 4 casos 
clínicos, con un NRS inicial de 6 y final de 0. En otro 
de los estudios de Kern y cols. (36) con una n = 9, 
se describe una mejoría de al menos 2 puntos, con 
una mediana de NRS inicial para el dolor residual de 5  
(4-8), en la revisión del mes NRS 4 (3-5); p = 0,109; y 
a los 3 meses NRS final 3 (2-4); p = 0,008. En el tercer 
estudio de Kern y cols. (31), se obtiene una mejoría del 
muñón (n = 9) estadísticamente de manera muy signi-
ficativa después de 3 meses (NRS inicial: 5 [4-8]; NRS 
después de 4 semanas: 4 [3-5], p = 0,109; NRS a los 
3 meses: 3 [2-4], p = 0,008). El último artículo que 
emplea la escala NRS con una n = 14 (37), no refleja 
la disminución numérica, si describe una mejoría en el 
dolor sobre el muñón (p = 0,04).

Interpretación de los resultados

De los 19 trabajos elegidos tras la revisión bibliográ-
fica, 15 reflejan una mejoría de la clínica del dolor para 
el paciente tras el tratamiento con toxina botulínica en 
todos sus pacientes. En un estudio de Kern y cols. (36)
presenta tres casos clínicos con alivio del dolor y uno 
sin cambios con un EVA 10 inicial y final.

En el estudio de Charrow y cols. (28) con una n = 8 
y valorado con NRS, refiere no afectación para el do-
lor ni del miembro fantasma ni residual, con valores 
estadísticamente no significativo. En el estudio piloto 
aleatorizado con control de Wu y cols. (33) con n = 14 
y valorado con la escala EVA, se describe una ausencia 
de mejoría de dolor de miembro fantasma en ambos 
grupos y mejoría inmediata de dolor residual del muñón 
y de tolerancia al dolor tras TB (p = 0,002 y p = 0,01) 
y L/D (p = 0,06 y p = 0,07). El estudio piloto aleatori-
zado con control de Pasquina y cols. (38), con n = 9 y 
medición con la escala EVA, no objetivo cambios en el 
dolor residual o dolor del miembro fantasma en ninguno 
de los grupos (p > 0,05).

Efectos adversos

Todos los efectos adversos reportados son de ca-
racterísticas leves que no compromete la vida ni la in-
tegridad del paciente. Se han descrito en 6 pacientes 
hematomas cutáneos menores, 4 sequedad bucal, 2 dis-
creta alteración visual, 2 sequedad mucosa nasal, 1 in-
tolerancia protésica temporal y dolor con la infiltración. 
Se describe un caso de aparición de dolor nuevo durante 
las mañanas, pero que cedía tras levantarse de la cama.

Según el estudio de Kern y cols. (36), se reportó ma-
yor incidencia de efectos adversos autonómicos con TB 
B, abogando una probable relación con la mayor dosis 
empleada.

DISCUSIÓN

De acuerdo con nuestro conocimiento, esta es la 
primera revisión sistemática con el objetivo de agrupar 
la literatura existente hasta la actualidad sobre el trata-
miento del dolor en amputados, tanto dolor del miem-
bro fantasma como dolor residual del muñón, mediante 
la infiltración de toxina botulínica.

Los resultados de este estudio estiman una mejo-
ría para el dolor residual del muñón ± sensación del 
miembro fantasma del 80,43 % (mejoría presente en 
74 pacientes repartidos en 17 estudios) y un alivio del 
dolor del miembro fantasma del 65,22 % (60 pacien-
tes descritos en 4 artículos diferentes). En varios de 
estos sujetos, la medida a estudio se obtuvo mediante 
la subjetividad del paciente sobre su percepción del 
dolor antes y después del tratamiento, reflejándose en 
algunos de ellos sobre escalas cualitativas del dolor 
(EVA, NRS). Entre ellos se incluye el estudio observacio-
nal longitudinal prospectivo de Álvarez-Sala y cols. (37)
donde se refleja una mejoría del dolor sobre el muñón 
estadísticamente significativa (p = 0,04) y el estudio 
piloto aleatorizado doble ciego de Wu y cols. (39), don-
de presentaron mejoría inmediata del dolor residual y 
tolerancia al dolor tras TB de forma estadísticamente 
significativa (p = 0,002 y p = 0,01, respectivamen-
te); no así para el grupo control con L/D (p = 0,06 y 
p = 0,07, respectivamente).

Por el contrario, se describe una ausencia de mo-
dificación del dolor del miembro fantasma para 32 pa-
cientes (34,7 %) y ausencia de alivio del dolor residual 
en 18 pacientes (19,57 %), descritos en los siguientes 
trabajos: 1 estudio piloto aleatorizado doble ciego con 
grupo control (alivio del dolor residual, sin mejoría para 
el dolor del miembro fantasma) (39), 1 estudio piloto 
aleatorizado doble ciego con grupo control (p > 0,05), 
una serie de casos (28) con resultados no significati-
vos [dolor miembro fantasma p = 0,39; dolor residual 
p 0,89)] y un caso clínico.

En los artículos revisados, se describen también 
otros hallazgos tras el tratamiento con TB, como son 
disminución de número, duración e intensidad de ata-
ques nocturnos y mioclonías; mayor descanso noctur-
no; disminución de parestesias y alodinia; disminución 
y/o desaparición de hiperidrosis; disminución de la 
medicación y mayor tolerancia al dolor; mayor toleran-
cia protésica; mejor adaptación al tratamiento reha-
bilitador con mayor facilidad de manipulación; mejora 
del equilibrio y deambulación; mayor calidad de vida y 
rendimiento laboral.

En la serie de casos de Kern y cols. 2012 (31) surge 
la idea de una posible conexión entre la disminución de 
hiperhidrosis y el alivio del dolor del muñón, tras la me-
jora de ambos con el tratamiento mediante TB tipo B.

SESGOS Y LIMITACIONES

El trabajo elaborado dispone de los siguientes sesgos 
y limitaciones en su elaboración, desarrollo y síntesis:

− � Escasez de literatura publicada: como se ha podi-
do establecer, la literatura publicada en relación 
con este argumento es muy escasa y supone una 
limitación al estudio.
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− � Bajo tamaño muestral: los estudios analizados 
disponen de un tamaño muestral inferior a 30 lo 
cual, per se, supone una limitación para estable-
cer conclusiones estadísticamente significativas.

− � Baja calidad de estudios analizados: algunos de los 
estudios incluidos son estudios de baja calidad, de 
evidencia científica limitada o con resultados no 
estadísticamente significativos.

− � Algunos estudios incluidos en esta revisión anali-
zan el tema de estudio no como un objetivo prin-
cipal sino como un hallazgo secundario tras la 
realización del mismo.

− � Escaso empleo de cuestionarios y escalas para 
cuantificar y cualificar el dolor de forma rigurosa, 
así como de otras variables como la funcionalidad, 
calidad de vida, tolerancia de prótesis, sudoración 
o reinserción laboral.

− � Los estudios analizados presentan sesgos de di-
versa índole per se, como puede ser la no dis-
tinción entre amputaciones de miembro superior 
e inferior o de su etiología, años de tiempo de 
evolución, etc.

CONCLUSIONES

Tras el análisis realizado, se puede observar una 
tendencia a la mejora y alivio del dolor, tanto dolor del 
miembro fantasma como dolor residual, en los pacien-
tes tratados con toxina botulínica con un nivel de evi-
dencia 2B, grado de recomendación B. No obstante, 
es aconsejable que los profesionales valoren el riesgo 
beneficio de forma individualizada y pragmática ante la 
posibilidad de complicaciones no descritas por escasa 
muestra. Se requiere llevar a cabo estudios futuros 
para confirmar los datos obtenidos de esta revisión.

CONCLUSIÓN PARA LA PRÁCTICA

Esta primera revisión sistemática sobre el trata-
miento con toxina botulínica en el dolor del paciente 
amputado muestra un resultado favorable. Un correcto 
enfoque terapéutico podría ser beneficioso para lograr 
un alivio del dolor y disminución de tratamiento far-
macológico, consiguiendo una mayor tolerancia al uso 
protésico y al tratamiento rehabilitador, mejorando así 
la calidad de vida del paciente.
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ABSTRACT �
Chronic pain is one of the most frequent medical pro

blems and its relief should be a priority therapeutic goal; 
Opioid analgesics constitute the cornerstone, however, in 
chronic pain and the addictive potential of these drugs, 
as well as their misuse and the worrying increase in over-
dose deaths in some countries such as the US, have 
forced health authorities to implement coordinated stra
tegies to promote safe and responsible prescribing, to 
mitigate risks in the use of opioids.

Key words: Opioids, abuse, risk.

RESUMEN �
El dolor crónico es uno de los problemas médicos 

más frecuentes y su alivio debe ser una meta terapéu-
tica prioritaria. Los analgésicos opioides constituyen la 
piedra angular. Sin embargo, en dolor crónico y el poten-
cial adictivo de estos fármacos, así como su uso indebi-
do y el preocupante aumento de muertes por sobredosis 
en algunos países como EE. UU., han obligado a las 
autoridades de salud a implementar estrategias coordi-
nadas para promover la prescripción segura y respon
sable para mitigar los riesgos en el uso de opioides.

Palabras clave: Opioides, abuso, riesgo.
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INTRODUCCIÓN

El dolor crónico es uno de los problemas médicos 
más frecuentes y su alivio debe ser una meta tera-
péutica prioritaria. Los analgésicos opioides constitu-
yen la piedra angular, sin embargo, en dolor crónico y 
el potencial adictivo de estos fármacos, así como su 
uso indebido y el preocupante aumento de muertes 
por sobredosis en algunos países como EE. UU., han 
obligado a las autoridades de salud a implementar es-

trategias coordinadas para promover la prescripción 
segura y responsable, para mitigar los riesgos en el 
uso de opioides (1).

El dolor crónico se convirtió en un problema de salud 
pública en Estados Unidos (EE. UU.). El abuso de opioi-
des se ha descrito como una situación de crisis, dado 
que miles de personas mueren a causa de sobredosis 
de estos fármacos cada año. En el 2016, los centros 
para el control y la prevención de enfermedades (o 
CDC, por sus siglas en inglés) expusieron unas pautas 
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de tratamiento del dolor con el fin de reducir el uso de 
opioides para el manejo del dolor crónico (2). 

Los pacientes con dolor crónico suelen padecer dife-
rentes trastornos de adaptación como ansiedad, dificul-
tades para retornar al trabajo, dependencia, disfunción 
sexual, problemas de autoestima y estrés postraumáti-
co, lo cual se ha visto relacionado con el abuso de sus-
tancias. El uso previo o actual de sustancias contribuye 
a los malos resultados en el tratamiento médico (3), 
lo que genera un mayor uso de la atención en salud y 
aumento de los costes de las complicaciones directa-
mente relacionadas con el mal uso de sustancias (1).

Se ha identificado una falta de educación en los mé-
dicos sobre la adecuada prescripción de opioides, en 
especial en pacientes con adicción (4). Es de gran im-
portancia la selección cuidadosa de los pacientes y la 
identificación del riesgo de abuso, mientras se logra 
optimizar el manejo del dolor. La monitorización regular 
para asegurar la utilización apropiada de los opioides y 
la identificación temprana del potencial mal uso o abuso 
de opioides, es importante incluso en la etapa final de 
la vida, teniendo en cuenta que los familiares o perso-
nas cercanas al paciente podrían estar involucradas 
(5,6). El adecuado abordaje multimodal, de acuerdo 
a las características del dolor, intensidad y acceso a 
distintas opciones terapéuticas, es esencial para un 
manejo óptimo, entre otros parámetros importantes 
a tener en cuenta durante la evaluación y seguimiento 
de los pacientes (1,2).

El contar con altos factores de riesgo para abuso o 
presentar adicción a sustancias no debe limitar el acce-
so a los opioides en aquellos pacientes que realmente lo 
requieren. Se realiza esta revisión con el fin de evaluar 
el adecuado abordaje al momento de la prescripción de 
opioides, para así contribuir al buen uso de estos y al 
adecuado manejo del dolor. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La crisis de opioides, también conocida como epide-
mia de opioides, hace referencia al aumento de adictos 
y muertes asociadas al uso indebido de analgésicos 
opioides en EE. UU. El centro de control y prevención 
de enfermedades (CDC) identificó tres momentos en la 
epidemia de opioides. En los años 80, estos fármacos 
fueron empleados para el manejo del dolor agudo y 
una gran parte de las muertes asociadas se debía al 
uso no médico del fármaco. Para finales de los 90, las 
industrias farmacéuticas ofrecían al personal de salud 
la seguridad de que estos medicamentos no generaban 
dependencia, lo que causó aumento de la prescripción 
médica de manera exponencial, sobre todo entre el 
2010 y 2018, generando un incremento del 120 % de 
prescripción (7). Para el 2017, cerca de 53,4 millones 
de personas en el mundo consumían opioides y, de es-
tos, Estados Unidos (EE. UU.) fue la región con mayor 
prevalencia anual de consumo y de morbilidad (8). Los 
reportes de sobredosis en este año por opioides en 
EE. UU. dejaron más de 47.000 muertos, y para este 
mismo año 1,7 millones sufrieron trastornos por con-
sumo de sustancias relacionados con los analgésicos 
opioides de uso médico (9). 

En 2018, cerca del 5,3 % de la población entre los 
15 y 64 años tenía antecedente de consumo de sus-

tancias psicoactivas, y de este porcentaje se detectó 
que 58 millones de personas tenían preferencia por los 
opioides. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
le atribuye al consumo de drogas unos 0,5 millones 
de muertes, de las cuales el 70 % están relaciona-
das con los opioides y el 30 % específicamente por 
sobredosis (7). De igual manera, para el 2019 casi 
50.000 personas en Norteamérica murieron por so-
bredosis relacionadas con opioides, lo cual genera una 
carga económica muy alta en cuanto a costos de aten-
ción médica, pérdida de productividad y tratamiento de 
adicciones. En respuesta a esta situación tan importan-
te de salud pública se han generado nuevas y mejores 
alternativas para prevenir el uso indebido de opioides, 
los trastornos asociados y mejores prácticas para el 
manejo del dolor (9). 

DEFINICIONES

Son múltiples los trastornos asociados al consumo 
de sustancias con potencial adicción, como lo son los 
opioides. Se puede presentar un mal uso de sustancias, 
lo cual hace referencia al uso inadecuado intencional o 
no de medicamentos recetados, independientemente 
de la motivación. El trastorno por consumo de sustan-
cias es un grupo de síntomas cognitivo-conductuales y 
fisiológicos, que indican que el individuo continúa usando 
la sustancia a pesar de problemas importantes relacio-
nados con esta (1).

Por otro lado, el abuso de sustancias hace referen-
cia al uso inapropiado de estas, lo cual usualmente lleva 
a la adicción, definida por la OMS como el consumo 
repetido de una o varias sustancias psicoactivas, hasta 
el punto de que el individuo se intoxica periódicamente 
o de forma continua (10). Es considerado un desorden 
mental crónico donde el individuo genera la búsqueda y 
uso impulsivo de drogas a pesar de las consecuencias 
(11). Este deseo de consumir implica que se presenten 
dificultades para interrumpir voluntariamente o modifi-
car el consumo de la misma, y se muestra decidido a 
obtenerlas por cualquier medio (10).

El trastorno por uso de opioides tiene unos criterios 
clínicos descritos en el DSM-5 que deben cumplirse 
para su diagnóstico (Tabla I) (11). Además, existen unos 
criterios para el diagnóstico de adicción en pacientes 
con uso crónico de opioides. Inicialmente, el paciente 
debe presentar dependencia psicológica, siendo este 
el deseo intenso de tener el fármaco y una preocupa-
ción exagerada sobre su disponibilidad. Además, debe 
haber una evidencia de uso compulsivo caracterizado 
por: 1) un aumento de la dosis no prescrita, 2) la con-
tinuidad de administración a pesar de efectos secunda-
rios importantes, 3) uso del fármaco para tratar otros 
síntomas que no son los indicados, y 4) utilización no 
indicada durante los periodos sin síntomas. Por último, 
debe haber evidencia de uno o más comportamientos 
asociados como la manipulación al médico o al sistema 
sanitario con el propósito de obtener droga adicional 
(por ejemplo: alteración de las recetas o ir a diferen-
tes médicos), la adquisición de medicamentos de otras 
fuentes médicas o no médicas, venta de droga y el uso 
no autorizado de otras drogas como alcohol u otros 
sedantes/hipnóticos durante el tratamiento con opioi-
des (13).

https://www.drugabuse.gov/drug-topics/trends-statistics/overdose-death-rates
https://www.drugabuse.gov/drug-topics/trends-statistics/overdose-death-rates


RECOMENDACIONES PARA LA PRESCRIPCIÓN SEGURA DE OPIOIDES EN PACIENTES CON HISTORIA O RIESGO DE ABUSO	 345

TABLA I
CRITERIOS CLÍNICOS DESCRITOS EN EL DSM-5 (12)

A. Deterioro o malestar clínicamente significativo, que altera el ambiente psicosocial debido al consumo de 
opioides y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:
1.	 Consumo de opiáceos con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 

previsto
2.	 Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de opiáceos
3.	 Invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir opiáceos, consumirlos o recuperarse 

de sus efectos
4.	 Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir opiáceos
5.	 Consumo recurrente de opiáceos que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 

la escuela o el hogar
6.	 Consumo continuado de opiáceos a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes 

o recurrentes, provocados o exacerbados por sus efectos
7.	 El consumo de opiáceos provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, 

profesionales o de ocio
8.	 Consumo recurrente de opiáceos en situaciones en las que provoca un riesgo físico
9.	 Se continúa con el consumo de opiáceos a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 

persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por ellos

La mayoría de los pacientes con uso crónico de opioi-
des presentan conductas aberrantes por el uso pro-
longado de estos. Estas conductas se definen como 
cualquier comportamiento asociado al empleo de opioi-
des, en una forma diferente a la que son prescritos y se 
manifiestan como pseudoadicción, dependencia física, 
tolerancia y pseudotolerancia (Tabla II) (13). También 
se ha definido otro trastorno descrito como compen-
sación química, o chemical coping, que hace referencia 
a la ingesta de opioides en pacientes con cáncer en 
un espectro que abarca desde el uso normal no adic-
tivo para manejar el dolor, hasta la adicción total y su 
comportamiento compulsivo y destructivo, aumentando 
la morbimortalidad. Asimismo, el grado en el que los 
pacientes usen sus medicamentos de manera desadap-
tativa determinará su susceptibilidad a la toxicidad y el 
daño por opiáceos (15).

FISIOPATOLOGÍA DE LA ADICCIÓN 

Los receptores opioides µ están ampliamente distri-
buidos en el cerebro; sin embargo, el sistema límbico 
está principalmente involucrado en la adición de opioi-
des debido a sus propiedades euforigénicas o gratifi-
cantes (16). Cualquier estímulo que produzca placer 
estimulará el sistema de recompensa constituido por 
la vía mesolímbica y la vía mesocortical, las cuales son 
ricas en receptores opioides. En estos sitios, el opioide 
inhibe neuronas gabaérgicas, desinhibiendo neuronas 
dopaminérgicas, aumentando así la frecuencia de des-
carga de dichas neuronas. Se debe tener en cuenta 
que la dopamina es el principal neurotransmisor del 
sistema de recompensa, por lo cual los medicamentos 
que afectan el sistema dopaminérgico como los opioi-
des, tiene alto potencial de adicción (17,18).

TABLA II
DEFINICIÓN DE CONDUCTAS ABERRANTES (14)

Pseudoadicción Comportamiento que imita la adicción, resultado del manejo inadecuado del dolor y 
con fines analgésicos

Dependencia física
Condición en la que el cese brusco del fármaco (interrupción o administración de 
antagonista opioide) produce un síndrome de abstinencia con signos y síntomas de 
supresión

Tolerancia
Fenómeno adaptativo por el que la exposición continuada resulta en una 
disminución del efecto analgésico con el tiempo, precisando dosis cada vez 
mayores para mantenerlo

Pseudotolerancia La necesidad de aumentar la dosis del fármaco no se debe a una 
tolerancia sino a otros factores como la progresión de la enfermedad neoplásica

Fuente propia.
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Como se ha mencionado, el dolor es ocasionado 
por un conjunto de factores físicos y afectivos que van 
desde el daño tisular hasta la ansiedad y depresión que 
él mismo genera. Los opioides en este tipo de pacien-
te son considerados como el fármaco por excelencia 
para manejar el dolor, lo que hace que los pacientes 
consideren que funcionaría mejor si tuvieran acceso 
libre a ellos, motivo por el cual establecen un patrón de 
conductas aberrantes para conseguirlo (3). La búsque-
da compulsiva por parte de los pacientes y la adicción 
a los opioides se debe también a los síntomas que se 
manifiestan tras la retirada de estos medicamentos, 
como la taquicardia, la agitación, la hiperalgesia y la 
anhedonia, que ocasionan un refuerzo negativo sobre 
el circuito de recompensa, que a largo plazo refuerza 
este comportamiento (18). 

FACTORES DE RIESGO

Los pacientes con problemas de adicción tendrán 
mayor riesgo de presentarla a otra sustancia y si tiene 
factores de riesgo adicionales, mayor será la proba-
bilidad de presentar conductas compulsivas con los 
opioides (19). En los pacientes oncológicos, la adicción 
no es frecuente y mucho menos en individuos sin ante-
cedentes (20). Se han detectado algunos factores de 
riesgo que facilitan el consumo inapropiado de opiáceos 
como: fumar o la ingesta de alcohol, el sexo masculino, 
jóvenes, pacientes con dolor intenso, tener familiares 
con antecedente de mal uso de opioides, historia de 
abuso sexual o físico, trastorno psiquiátricos como an-
siedad, depresión, estrés postraumático, o historia de 
enfermedad psiquiátrica grave (4), e incluso se ha visto 
mayor riesgo en algunos tipos de tumores como los de 
cabeza y cuello (4,14). 

Por otro lado, se puede considerar que la subestima-
ción del dolor, la inadecuada anamnesis y el incorrecto 
manejo del dolor, serían un factor de riesgo para el 
mal uso o abuso de opioides, que finalmente podrían 
llevar a una adicción. Una revisión de la literatura reali-
zada entre 2005 y 2014 sobre la prevalencia del dolor 
relacionado con el cáncer reveló que la mitad de los 
pacientes están angustiados y que el 38 % presentan 
dolor de intensidad moderada a severa. Un estudio 
europeo publicado en 2006-2007 reveló que el 72 % 
de los pacientes con cáncer padecían dolor con una in-
tensidad media de 6,4 (escala de calificación numérica 
de 0 a 10) y el 11 % presentaban dolor de intensidad 
moderada a severa (excluido el cáncer de piel) sin re-
cibir ningún analgésico. De los pacientes tratados, el 
84 % presentó alivio del dolor clasificado como “bastan-
te eficaz o muy eficaz” y del 6 al 28 % de los pacientes 
recibieron un tratamiento insuficiente (13).

A pesar del uso de fármacos adecuados y alterna-
tivas adyuvantes de tratamiento como el uso de an-
tidepresivos o anticonvulsivantes, manejo invasivo del 
dolor como catéteres epidurales, bloqueos de nervio 
periférico e infiltraciones peridurales y aproximaciones 
psicológicas, es posible que no se consiga el adecuado 
control de dolor, haciendo necesario el uso de altas 
dosis de opioides o el uso crónico de estos (12,19). 
La adicción es posible incluso cuando los opioides se 
toman según lo indicado (21). La prevalencia exacta 
del abuso en pacientes tratados con opioides para 

dolor crónico es difícil de determinar. Los efectos de 
los opioides por tiempo prolongado aún continúan in-
ciertos. No existen datos suficientes que respalden su 
seguridad y eficacia para dolor crónico no oncológico 
y, por el contrario, hay una lista extensa de problemas 
asociados desde adicción y abuso, hasta la muerte 
(12). Se considera que la prescripción de dosis supe-
riores a 120 mg de morfina equivalente al día es un 
factor de riesgo para presentar con más frecuencia 
síntomas de compulsión (22). 

EVALUACIÓN DEL RIESGO Y MONITORIZACIÓN 

La evaluación de la eficacia del manejo se basa en la 
reducción de la intensidad del dolor y de la mejoría en 
la funcionalidad del paciente. Para la prescripción de 
opioides es de gran importancia identificar factores de 
riesgo, como los ya mencionados, para evitar el abuso 
de los mismos en los pacientes. Existen numerosas he-
rramientas de tamización para identificar el comporta-
miento inadecuado del uso de opioides. El cuestionario 
de evaluación SOAPP-SF (Cuestionario de detección y 
evaluación de opioides para pacientes con dolor, versión 
revisada) y el cuestionario CAGE-AID (Herramienta de 
detección de abuso de sustancias) (Tabla III) que está di-
rectamente relacionado con el consumo de alcohol pero 
puede ser adaptado para incluir drogas, son algunas 
de estas herramientas (2,4). La escala de evaluación 
de síntomas de Edmonton (Figura 1) nos puede dar 
una aproximación sobre la percepción del paciente en 
cuanto a su estado físico y psicosocial, permitiendo 
identificar factores de riesgo. Existen otras medidas 
alternativas como los exámenes toxicológicos en orina 
o sangre. 

RECOMENDACIONES 
PARA LA PRESCRIPCIÓN SEGURA 

En el momento de decidir prescribir opioides es im-
portante tener en cuenta diferentes factores para dis-
minuir el riesgo de adicción. Se debe evaluar el tipo de 
dolor y la funcionalidad, utilizar una escala de evaluación 
validada, por ejemplo, la escala visual análoga (EVA) 
para describir la intensidad del dolor y considerar si 
están indicados analgésicos no opioides como: AINE, 
antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la recaptación 
de serotonina, anticonvulsivantes, ejercicio, terapia fí-
sica, entre otros. Se debe informar al paciente sobre 
el plan de tratamiento y establecer metas realistas 
para el alivio del dolor y la funcionalidad con base en 
el diagnóstico. Asimismo, evaluar los riesgos, daños 
o uso aberrante en pacientes con factores de riesgos 
conocidos como antecedente de uso de drogas ilegales, 
uso de medicamentos por razones no médicas, historia 
de abuso de sustancias o sobredosis y enfermedades 
mentales (1). 

ESTRATEGIAS PARA LA ADECUADA 
PRESCRIPCIÓN DE OPIOIDES

Es importante el abordaje individualizado para el diag-
nóstico y tratamiento del dolor. Este tratamiento no 
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TABLA III
HERRAMIENTA DE CRIBADO PARA DETECCIÓN DE ABUSO DE SUSTANCIAS (23)

Herramienta de detección de abuso de alcohol CAGE-AID

C ¿Alguna vez ha sentido la necesidad de reducir su consumo de alcohol? Sí No

A ¿La gente lo ha molestado al criticar su forma de beber? Sí No

G ¿Alguna vez te has sentido culpable por beber? Sí No

E ¿Alguna vez ha sentido que necesitaba un trago a primera hora de la mañana para calmar los 
nervios o deshacerse de la resaca (Eye-Opener)?

Sí No

Fig. 1.  Cuestionario de evaluación de síntomas de Edmonton versión revisada (24).

debe ser únicamente farmacológico, sino que además 
debe precisar un abordaje multidisciplinario en cada 
una de sus dimensiones (física, psicológica, social y 
espiritual), con especial interés en el manejo de la an-
siedad y la depresión si están presentes, incluyendo 
fármacos y psicoterapia. Además, debe optarse por un 

abordaje multimodal no-opioide tanto para el manejo de 
dolor agudo como de dolor crónico antes de llegar a los 
analgésicos opioides (13,25). 

Se deben considerar aspectos del paciente que pue-
dan afectar la dosis de opioide antes de iniciar el trata-
miento con este. Esto incluye evaluar el estado mental 



348  O. F. GOMEZESE RIBERO ET AL.	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.º 6, Noviembre-Diciembre 2021

para detectar aquellas alteraciones del ánimo o de la 
personalidad que conlleven a la adicción y preguntar 
por antecedentes de abuso de sustancias a opioides 
u otros. En caso de considerar riesgo de abuso iden-
tificado por una correcta anamnesis y con el uso de 
herramientas como las descritas, es importante des-
de el inicio involucrar a la familia y cuidadores para 
el correcto uso de estos analgésicos. La entrega de 
medicamentos debe ser exacta para el consumo men-
sual, el conteo de la disponibilidad de medicamentos del 
pacientes y el adecuado registro en la historia clínica 
son importantes (2,4). 

Se recomienda tratar el tipo de dolor de la forma 
más específica posible, ya sea con fármacos adyuvan-
tes, manejo intervencionista, cirugía, quimioterapia o 
radioterapia cuando estas puedan ser indicadas, en 
busca de conseguir una reducción en la dosis de opioi-
des y en la aparición de conductas anómalas relaciona-
das con el consumo de estos (13). 

También son importantes la educación y motivación 
del paciente acerca del peligro de adicción, la relación 
de confianza con el médico y la confrontación del pro-
blema. Además, se debe pautar una analgesia basal, 
con especial cuidado para aquellos fármacos de acción 
rápida. En todo este proceso es de vital importancia 
el apoyo familiar para el cuidado de aquellos pacientes 
con alto riesgo de abuso de sustancias (13). 

En caso de requerir opioides, inicialmente se for-
mularán opioides de acción corta y en dosis bajas que 
tengan efectos adversos tolerables, buscando el alivio 
del dolor y la mejoría de la funcionalidad según la es-
cala de barthel mayor al 30 %. Cuando el paciente lle-
va un tratamiento con opioides a largo plazo, se debe 
monitorizar y reevaluar periódicamente las metas de 
tratamiento, realizando la reducción o suspensión del 
opioide de manera lenta de acuerdo con la tolerancia 
del paciente (6,4). Cuando se detecten pacientes con 
uso inadecuado de opioides, se debe evaluar si requie-
re una suspensión progresiva del opioide o rotación 
del mismo, así mismo un análisis toxicológico y consi-
derar la derivación a psiquiatría (9,26). 

TRATAMIENTO

Basada en la fisiopatología descrita, el uso de fár-
macos antidopaminérgicos o agonistas o antagonistas 
opioides para el manejo de adicción y reducir el riesgo 
de sobredosis son usualmente utilizados. La metadona, 
la naltrexona y la buprenorfina, con o sin naloxona, y el 
manejo concomitante de problemáticas psicosociales y 
comorbilidades psiquiátricas son recomendados (27).

En pacientes con dolor agudo, por ejemplo dolor post
quirúrgico, el uso de medicación debería ser por el me-
nor tiempo posible (21). En caso de que el paciente ya 
se encuentre consumiendo opioides y la cantidad diaria 
total es baja y el síndrome de abstinencia es leve a mo-
derado, puede intentarse la reducción gradual semanal 
del 10 al 25 % del medicamento que está consumiendo. 
Si la cantidad es moderada a alta, se puede considerar 
la sustitución por un opioide de vida media larga o de 
liberación prolongada como la metadona, y realizar la 
reducción gradual del opioide que recibe, siendo acon-
sejable la reducción del 10 % de la dosis semanal o 
quincenalmente según la tolerabilidad del paciente. Du-
rante el proceso de desintoxicación, es muy importante 
el acompañamiento psicoterapéutico y la motivación para 
continuar el manejo a largo plazo, por lo cual si es posi-
ble, debe remitirse al paciente a un grupo especializado 
en el manejo de adicciones. En caso de que el paciente 
padezca de trastorno del sueño, debe hacerse uso de 
medicamentos no adictivos como difenhidramina y/o an-
tidepresivos tricíclicos, así como apoyo psicoterapéutico 
(28) (Tabla IV).

CONCLUSIÓN

El adecuado conocimiento sobre los opioides, la 
anamnesis e identificación de factores de riesgo de 
abuso, permite que el personal médico pueda decidir y 
entender la prescripción adecuada de opioides, y con-
cienciar a pacientes y familiares sobre el uso racional 
de los mismos. 

TABLA IV
ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Estrategias de tratamiento

No farmacológico

– � Es muy importante el acompañamiento psicoterapéutico y la 
motivación para continuar el manejo a largo plazo

– �� Si es posible, el paciente debe remitirse al paciente a un grupo 
especializado en el manejo de adicciones

Farmacológico

– � El uso de fármacos antidopaminérgicos o agonistas o antagonistas 
opioides se usan para el manejo de adicción y reducir el riesgo de 
sobredosis

– � Usualmente se utilizan la metadona, naltrexona y buprenorfina, con o 
sin naloxona

– � Reducción gradual de la dosis de opioides
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ABSTRACT �
Interfacial plane blocks (IPB) are the result of the 

injection of an anesthetic locally in the space created 
between two fasciae with the purpose of distributing the 
volume of the medication and block the transmission of 
the corresponding nerves. The introduction of IPB as an 
analgesic anesthetic technic is relatively resent, and its 
widespread and standardization this last few years has 
come by hand of the ultrasound, as a result the safety 
and efficiency of the IPB has increased. The retrolami-
nar block (RB) and the Spinal erector plane block (SPB) 
share characteristics and could be considered as an 
alternative to manage the thoracic wall pain pathologies, 
keeping in mind that the RB is of choice for patients in 
danger of suffering a pneumothorax or in those in which 
there is an inappropriate anatomic visualization though 
the echography for the SPB. In this article a case of a 
patient with acute neuralgia due to herpes zoster who 
received a successful RB is described.

Key words: Analgesic block, herpes zoster, shingles, 
acute pain, postherpetic neuralgia.

RESUMEN �
Los bloqueos interfasciales (BIF) son el resultado de 

inyectar un anestésico local en el espacio comprendido 
entre dos fascias con el objetivo de distribuir el volumen 
y bloquear la transmisión nerviosa correspondiente. La 
introducción de los BIF como técnica anestésico-anal-
gésica es relativamente reciente. Su amplia difusión 
y estandarización en estos últimos años ha venido de 
la mano del uso de ultrasonidos; como resultado ha 
aumentado la eficacia de los bloqueos y la seguridad en 
la práctica de los mismos. El bloqueo retrolaminar (RL) 
y el bloqueo del plano del erector espinal (ESP) compar-
ten características similares y pueden considerarse una 
alternativa analgésica para los dolores relacionados con 
afectación de la pared torácica, siendo el bloqueo RL 
de gran valor en pacientes con riesgo de neumotórax o 
en quienes no se obtenga adecuada visualización de la 
sonoanatomía para el bloqueo ESP. Se describe el caso 
de un paciente con neuralgia aguda por herpes zóster, 
a quien se le realizó un bloqueo RL exitoso.

Palabras clave: Bloqueo analgésico, herpes zóster, 
dolor agudo, neuralgia postherpética.
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INTRODUCCIÓN 
 
El herpes zóster (HZ) es una enfermedad que se pro-

duce por la reactivación del virus varicela zóster, y cursa 
con manifestaciones dermatológicas y neurológicas. El 
dolor es el síntoma más común por el que los pacien-
tes solicitan atención médica, aparece en la misma 
distribución de la erupción cutánea, es lancinante, tipo 
urente y está asociado a alodinia; puede ser crónico y 
a menudo requiere terapia a largo plazo. El dolor tanto 
agudo como crónico de estos pacientes es de difícil 
manejo y aunque aún no existe a la fecha un consenso 
universal, los gabapentinoides, antidepresivos tricíclicos 
y opioides suelen ser los medicamentos de elección, ya 
que han demostrado efectividad en los diferentes estu-
dios, pero sus beneficios a largo plazo son inciertos, y 
sus efectos secundarios comunes (1). 

Dentro de la búsqueda constante de opciones de 
manejo que puedan mejorar la calidad de vida de es-
tos pacientes se han realizado varias propuestas como 
bloqueos nerviosos simpáticos, bloqueos epidurales y 
estimulación nerviosa. Algunos estudios han demos-
trado que la analgesia epidural, con o sin esteroides, 
es efectiva en manejar el dolor agudo y prevenir el 
dolor crónico (2), sin embargo, se reportan tasas de 
falla hasta del 30 % y de complicaciones neurológicas 
que van desde leves hasta severas e irreversibles en 
algunos casos (3).

Con el desarrollo de técnicas regionales menos inva-
sivas que ofrecen efectividad analgésica similar y menor 
riesgo de complicaciones, ha disminuido gradualmente 
el uso de la analgesia epidural. En 2016 fue descrito 
el bloqueo del plano del erector espinal (ESP) para el 
manejo del dolor postoperatorio agudo de cirugía de 
tórax y para dolor neuropático, posteriormente su uso 
se extendió a otros escenarios gracias a su simplicidad. 
No obstante, dicha técnica no está exenta de complica-
ciones, principalmente neumotórax (4). 

El bloqueo retrolaminar (RL) comparte algunas ca-
racterísticas con el ESP, incluyendo la facilidad técnica y 
bajo riesgo de complicaciones, aunque en este caso du-
rante el abordaje no hay cercanía a la pleura pulmonar, 
lo cual disminuye el riesgo de neumotórax. Asimismo, 
el punto objetivo a depositar el anestésico cuenta con 
mayor área, lo cual podría mejora sustancialmente la 
facilidad técnica del bloqueo (5). 

Presentamos el caso de un paciente con neuralgia 
por HZ a quien se le realiza un bloqueo RL exitoso para 
el maneo del dolor.

CASO CLÍNICO 

Varón de 73 años, con antecedente de hipertensión 
arterial controlada, quien se presentó al servicio de 
urgencias por alodinia dinámica severa en hemitórax 
derecho desde C4 hasta T6 ipsilateral, calificado con 
una intensidad de 10/10 por escala visual analógica 
(EVA) asociado a hiperalgesia puntata. Se evidenciaban 
placas circulares eritemato-cafés, con bordes irregula-
res bien definidos, confluentes entre sí en dermatomas 
C2 a C4 y T2 derechos (Figura 1). Se inició manejo con 
pregabalina 300 mg al día vía oral (v.o.), acetaminofén 
1 g al día v.o., y tramadol tabletas 200 mg de libera-
ción prolongada v.o. y tramadol 200 mg de liberación 

Fig. 1.  Extensión del dolor del paciente antes de realizarse 
bloqueo RL.

inmediata intravenosa (i.v.) como rescate. Ante un test 
de Tzanck positivo se realiza diagnóstico presuntivo de 
neuralgia por HZ. El paciente fue valorado por el médico 
especialista en dolor, quien decidió solicitar RMN con-
trastada comparativa de miembros superiores dada la 
persistencia del dolor y su difícil manejo para descartar 
otro tipo de patologías como el tumor de Pancoast. 
Además se inició infusión de lidocaína a 1 mh/k, tapen-
tadol tabletas 200 mg/día de liberación prolongada v.o. 
y 100 mg/día de liberación inmediata intravenosa y se 
continuó la pregabalina. 

El resultado de RMN reportó realce del tronco medio 
e inferior del plexo braquial derecho sin infiltración tu-
moral. Se hizo diagnóstico de plexitis braquial derecha 
por HZ dadas las características clínicas e imageno-
lógicas del cuadro. A pesar del manejo analgésico el 
paciente persistía con intensidad del dolor 9/10 por 
EVA, decidió realizar analgesia regional mediante blo-
queo interfascial de la pared torácica con firma previa 
de consentimiento informado. Se planeó hacerlo a nivel 
de T2, buscando diseminación del anestésico a espa-
cios intervertebrales superiores e inferiores.

El paciente fue llevado a sala de procedimientos, don-
de se realizó monitorización básica con pulsoximetría, 
tensión arterial y cardioscopio; se ubicó en decúbito 
lateral izquierdo, previa antisepsia se procedió a situar 
transductor lineal de alta frecuencia de Sonosite M-
Turbo® en posición parasagital derecha a nivel de T2 
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en búsqueda de las apófisis transversas para ejecutar 
un bloqueo ESP, sin embargo no se logró una adecua-
da visualización sonoanatómica; se decidió mover el 
transductor hacia medial, a 1 cm de la apófisis espino-
sa en búsqueda de la lámina vertebral con el objetivo 
de realizar un bloqueo RL. Una vez ubicado el punto 
objetivo se infiltró la piel con 2 cc de anestésico local y 
mediante técnica de abordaje en plano con aguja ecogé-
nica 10 mm, 22 gauge (Sonoplex®; Pajunk, Geisingen, 
Germany) se puncionó en dirección cráneo-caudal hasta 
alcanzar la lámina; se verificó aspiración negativa de 
sangre para proceder a infundir 20 ml de bupivacaína 
al 0,25 % sin epinefrina y 50 mg de triamcinolona bajo 
visualización directa y mediante técnica de hidrodisec-
ción; al finalizar se retiró la aguja, el paciente no refierió 
aparición de síntomas durante el procedimiento y este 
finalizó sin complicaciones. 

15 minutos después de finalizada la intervención, 
una vez el paciente se encontraba en sala de recu-
peración, se revaloró intensidad del dolor el paciente 
relata mejoría significativa. Al día siguiente el paciente 
es dado de alta por presentar dolor de intensidad 4/10 
medido por EVA. 

Una semana después del procedimiento persistía la 
disminución progresiva de la intensidad del dolor, con 
disminución del 40 % del dolor inicial en el cuello, del 
30 % en hombro y del 60 % en hemitórax derecho, 
además disminución de la sensación de alodinia. En ese 
momento se suspendieron los analgésicos orales ex-
cepto pregabalina 150 mg v.o. cada día. Tres semanas 
después del procedimiento el paciente presenta dolor 
leve limitado a la región escapular y axilar derecha, con 
ausencia de alodinia (Figura 2).

DISCUSIÓN

El bloqueo ESP ha sido descrito en casos clínicos 
como una opción analgésica para herpes zóster en 

pacientes con alta probabilidad de complicaciones y/o 
respuesta subóptima a tratamiento analgésico oral o 
intravenoso (6). A pesar de ser una valiosa opción en 
pacientes de alto riesgo y de otorgar mayor seguridad 
en la población general, el limitante es que el bloqueo 
puede ser menos consistente o intenso comparado con 
el bloqueo paravertebral o la analgesia epidural. 

El bloque RL guiado por ecografía es una alterna-
tiva al bloqueo ESP o el paravertebral tradicional, ya 
que comparten el mismo objetivo: alcanzar el espacio 
paravertebral por diseminación (7). Fue descrito inicial-
mente como una técnica ciega por Pfeiffer y cols. (8) y 
posteriormente reseñado mediante identificación eco-
gráfica para minimizar el riesgo de inyección epidural. 

En estudios cadavéricos se ha evidenciado una distri-
bución anterior del bloqueo RL, el cual difunde a través 
del ligamento costo-transverso hasta el espacio para-
vertebral y epidural de 5 niveles y logra abarcar las 
raíces dorsales con mayor intensidad que el bloqueo 
ESP tras 20 ml de contraste. Esto podría significar 
superioridad analgésica del bloqueo RL con respecto al 
ESP (9). Al realizar la inyección a nivel de T2, se espe-
raba en este paciente diseminación del anestésico dos 
a tres niveles superiores e inferiores para obtener alivio 
de la mayor área posible en un paciente con afectación 
de múltiples dermatomas. 

A pesar de que hay clara evidencia que soporte que 
los BIF son dependientes de volumen, todavía no se ha 
establecido el volumen ideal para un bloqueo RL. Solo 
un estudio piloto (10) determinó que 20 cc fue más 
satisfactorio que 15 cc y que 25 cc es equivalente 
a 20 cc en pacientes sometidas a mastectomía radi-
cal, mientras otro estudio en cadáveres no encontró 
diseminación tras inyección de 10 cc de volumen (6). 
Necesitaremos más estudios para definir el volumen 
correcto o si factores como dirección, velocidad de 
inyección, movimiento respiratorio, gravedad y otros 
que aún no se han dilucidado, incluyendo la variación 
interindividual, impactan en el alcance y la intensidad 
del bloqueo, ya que todos estos factores son influyentes 
en el porcentaje de absorción de analgésico y por ende 
podrían influir en la eficacia del bloqueo (11). 

El punto objetivo para la inyección del bloque RL está 
lejos de las estructuras anatómicas críticas; en teoría 
hay poco o ningún riesgo de lesión medular, nerviosa, 
hematoma, lesión vascular mayor, punción pleural o 
lesión pulmonar, a diferencia del ESP y paravertebral. 
Además es una opción en aquellos pacientes en quie-
nes por sonoanatomía no se logran visualizar adecua-
damente las apófisis transversas para ejecutar un ESP. 

Es evidente la necesidad de progresar en los estu-
dios sobre esta técnica analgésica, ya que gran parte 
de la literatura existente sobre la misma se ha desa-
rrollado en cadáveres y puede presentar diferencias a 
la hora de la eficacia de las técnicas in vivo. Factores 
como la cantidad de medicamento, lugar de punción, 
velocidad y presión de inyección deben ser estudiados, 
ya que todos estos factores podrán afectar el resul-
tado. Existen otros factores que también deben ser 
tomados en consideración, como la intercomunicación 
entre los compartimientos faciales que pueden afectar 
la diseminación y nivel del bloqueo (11).

En conclusión, el bloqueo RL guiado por ecografía 
puede considerarse una técnica tanto efectiva como 
segura en el manejo de pacientes con HZ, logra un 

Fig. 2.  Extensión de dolor del paciente tres semanas des-
pués de bloque RL. Se observa franca disminución del 
área dolorosa.
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manejo agudo efectivo y disminuye la sensibilización no-
ciceptiva. Sin embargo, se necesitan estudios clínicos 
para determinar diferencias en cuanto a resultados con 
respecto al bloqueo ESP y al bloqueo paravertebral. 

LIMITACIONES

Durante el seguimiento fue difícil precisar de manera 
objetiva la EVA por parte del paciente, porque lo que 
en ese momento se optó por evaluarlo en disminución 
del porcentaje. Si embargo es claro que hubo franca 
mejoría del dolor tanto por las imágenes de la extensión 
del dolor como porque el paciente así lo declaró.
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ABSTRACT �
Lumbar disc disease with L4 or L5 lumbar root 

involvement is a common cause of medical attendance. 
In severe circumstances it can lead to neuropathic pain, 
weakness and foot drop. However, this clinical presen-
tation is not always related with lumbar or central ner-
vous system pathology, being the differential diagnosis 
of great importance.

It is reported a case of 69-year-old patient with a 
peroneal nerve entrapment caused by an extraneural 
ganglion, misdiagnosed as a L5 radiculopathy. 

This incorrect approach entailed patient overmedica-
tion, poor pain control, an unnecessary L4-L5 discecto-
my, and a poor neurological outcome. In this case, an 
early diagnosis and therapeutic approach would have 
meant not only a greater clinical improvement and 
even a complete neurological recovery. Moreover, this 
case highlights: a) the value of ecography in periphe
ral neuropathies as a diagnostic and prognostic tool 
and ultrasounds in ganglions cyst as a diagnostic and 
therapeutic weapon; b) the use of diagnostic tests to 
support a thorough physical examination, not as a diag-
nosis themselves; and c) the importance of non-positive 
cases publication to optimize resources, avoid repeating 
mistakes, reduce publication bias and facilitate the start 
of research projects.

Key words: Pain unit patient profile, pain unit manage-
ment, pain unit assistance planning, psychiatric disor-
ders and pain.

RESUMEN �
La discopatía lumbar con afectación de raíces lum-

bares L4 o L5 es una causa frecuente de consulta y, 
en casos severos, puede ser el origen de dolor neu-
ropático en el miembro inferior y/o de un pie equino por 
compromiso de la musculatura dorsiflexora del pie. Sin 
embargo, la causa de esta clínica no siempre está en 
relación con la patología lumbar ni el sistema nervioso 
central, siendo vital su correcto diagnóstico diferencial.

Este artículo presenta el caso de un paciente de 
69 años con una neuropatía compresiva peronea secun
daria a un ganglión, inicialmente interpretada como una 
radiculopatía L5. Este incorrecto enfoque supuso la 
sobremedicación del paciente, un mal control algésico, 
la realización de una discectomía L4-L5 innecesaria y una 
pobre evolución neurológica. 

Un enfoque diagnóstico correcto y un abordaje tera
péutico precoz habrían supuesto una mayor mejoría clíni-
ca e incluso una recuperación neurológica completa del 
paciente. Por ello, este caso sirve para resaltar: a) el 
valor de la ecografía en neuropatías periféricas como 
herramienta diagnóstica y pronóstica y el de la ecografía 
en gangliones como arma diagnóstico-terapéutica; b) el 
uso de las pruebas diagnósticas como apoyo a una 
exploración física exhaustiva, y no como diagnóstico 
en sí mismas, y c) la importancia de la publicación de 
casos no positivos para optimizar recursos, evitar repetir 
errores, reducir el sesgo de publicación y facilitar el inicio 
de proyectos de investigación.

Palabras clave: Dolor neuropático periférico, nervio 
peroneo, pie equino, ganglión extraneural.
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INTRODUCCIÓN

La discopatía lumbar es una causa muy frecuente de 
consulta médica. Se localiza fundamentalmente en los 
niveles vertebrales más móviles: los inferiores (L4-L5 y 
L5-S1). En ocasiones puede dar lugar a un pie equino 
por compresión de la emergencia de la raíz L4 o L5. 
Este compromiso de las raíces lumbares es una de 
las causas más frecuentes de pie equino neurológico, 
pero no la única, existiendo múltiples causas tanto de 
afectación a nivel de sistema nervioso central como 
periférico que deben ser tenidas en cuenta.

CASO CLÍNICO

El presente artículo expone el caso de un varón de 
69 años que debutó con un pie equino derecho es-
pontáneo. A las dos semanas del inicio de la clínica 
comenzó a presentar dolor neuropático (cuestionario 
DN4 con puntuación de 5 a expensas de: hipoestesia, 
acorchamiento, hormigueo, sensación de descargas 
eléctricas y de pinchazos) con inicio en la cara externa 
de la rodilla derecha e irradiación por la cara antero-
externa de la pierna hasta el dorso del pie. Acudió a 
urgencias presentando una paresia de la musculatu-
ra dorsiflexora (0/5) e hipoestesia en la misma zona 
anatómica del dolor neuropático, sin dolor lumbar. Fue 
valorado por neurocirugía que solicitó TAC y RMN lum-
bar con hallazgos de extrusión del disco L4-L5 migra-
da caudalmente en situación paramedial derecha y fue 
diagnosticado de hernia discal L4-L5. 

Ante la ausencia de mejoría tras realización de fisio-
terapia y tratamiento con diversos analgésicos orales 
se programó para cirugía, realizándose una discecto-
mía lumbar L4-L5 derecha sin incidencias. En la revi-
sión postoperatoria, ante persistencia de pie equino sin 
mejora, se decidió remisión al servicio de rehabilitación. 

En consultas externas de rehabilitación se objetivó 
ausencia de actividad dorsiflexora (0/5) y del extensor 
común o propio de los dedos (0/5) e hipoestesia desde 
la cabeza de peroné y la cara antero-externa de pier-
na hasta el dorso del pie. Se sospechó afectación del 
nervio peroneo y se solicitó una EMG que objetiva una 
neuropatía motora de tipo axonal, desmielinizante y de 
intensidad severa del nervio peroneo derecho, desde 
su trayecto proximal. 

Ante estos hallazgos se decidió realizar ecografía 
clínica, objetivándose datos de neuropatía del nervio 
peroneo común (nervio engrosado, hipoecogénico y con 
pérdida del patrón fibrilar previo a su entrada en el túnel 
osteofibroso peroneo) coincidiendo con la compresión 
de una estructura compatible con un ganglión originado 
en la articulación tibio-peronea proximal. En ecografía 
dinámica, ante maniobras de flexo-extensión de pie, se 
objetivó un ascenso del ganglión y un mayor contacto 
con el nervio peroneo (Figura 1) a nivel de la zona de 
afectación neural. El paciente presentaba además un 
claro tinel ecográfico positivo a la compresión nerviosa 
y dolor a la ecopalpación del ganglión.

Se diagnosticó, por lo tanto, paresia de nervio pe-
roneo derecho secundario a compresión por ganglión 
de articulación tibio-peronea proximal y se propuso al 
paciente un manejo intervencionista del mismo, que 
aceptó. Se realizó drenaje ecoguiado empleando una 

Fig. 1.  Ecografía de corte axial del nervio peroneo co-
mún con características de neuropatía por compresión 
de ganglión. P: peroné. G: ganglión, resaltado períme-
tro para mejor visualización. NP: nervio peroneo co-
mún, que se encuentra engrosado, hipoecogénico y 
con pérdida del patrón fibrilar.

Fig. 2.  Ecografía en corte longitudinal de aspiración con 
aguja ecoguiada del ganglión. G: ganglión. A: aguja en in-
terior de ganglión iniciando aspirado.

sonda lineal de alta frecuencia (10-5 MHz), una aguja 
de 20 G y una jeringa roscada de 5 ml (Figura 2), reti-
rándose sin dificultad 1,5-2 ml de contenido mucinoso 
compatible con ganglión. Posteriormente se realizó in-
filtración de 1 ml de triamcinolona 40 mg ml diluida en 
0,5 ml de mepivacaína al 2 %. Tras el procedimiento se 
evidencia una clara disminución del tamaño del ganglión.

En las ecografías de control realizadas en las revi-
siones posteriores se objetivó una disminución del ta-
maño del ganglión mayor al 50 %, siendo considerado 
un tratamiento efectivo según la literatura (1); y lo más 
importante, también se objetivó ausencia de contacto 
con el nervio, tanto en estático como con maniobras di-
námicas. El paciente permaneció sin dolor, con una afec-
tación severa concordante con los hallazgos de la EMG 
y el tiempo de evolución desde el inicio de la clínica has-
ta el drenaje del ganglión (13 meses): persistió severa 
paresia de dorsiflexores (0/5) y presentó leve mejoría 
en extensores común y propio de los dedos (2/5). El 
paciente realizó una marcha en típico patrón en “stepa-
gge”, que es fue corregido con un antiequino tipo Dictus.



356  S. OTERO VILLAVERDE ET AL.	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.º 6, Noviembre-Diciembre 2021

DISCUSIÓN

Dentro del sistema nervioso periférico el plexo sacro 
está formado por el tronco lumbosacro (ramas ven-
trales de los nervios L4 y L5) y los nervios espinales 
sacros (S1 a S3 y parcialmente S4). A partir del plexo 
sacro se formará el nervio ciático, nervio más volumi-
noso y largo del cuerpo, con contribución de L4 a S3. 
El nervio ciático sale de la pelvis y recorre la cara pos-
terior del muslo hasta su división próxima al hueco poplí-
teo en sus dos ramas terminales, el nervio tibial (ciático 
poplíteo interno) y el nervio peroneo común (ciático po-
plíteo externo), siendo este último el responsable de la 
clínica de nuestro paciente. El nervio peroneo común 
proviene de las raíces L4 a S1, y tras su separación del 
nervio tibial se dirige al cuello del peroné, rodeándolo y 
pasando por un túnel osteofibroso, lugar de frecuente 
atrapamiento del nervio por causas mecánicas. Pos-
teriormente se dividirá en sus ramos terminales: el 
nervio peroneo superficial (principalmente sensitivo) y 
el nervio peroneo profundo (eminentemente motor). 

A nivel clínico, la lesión del nervio peroneo se carac-
teriza por afectar a la musculatura dorsiflexora de pie 
(tibial anterior, extensor común de los dedos, extensor 
del primer dedo, peroneos largo y corto) y producir alte-
raciones sensitivas en la cara lateral de la pierna, dorso 
del pie y de los 4 primeros dedos. El dolor no siempre 
está presente, de hecho, nuestro paciente relató que 
transcurrieron 2 semanas desde el inicio de paresia 
hasta la aparición del dolor de características neuropá-
ticas. El signo del tinel es generalmente positivo.

En cuanto a su etiología, la neuropatía del nervio pero-
neo común es habitualmente compresiva. Dentro de sus 
causas más frecuentes destacan el atrapamiento a nivel 
del arco fibroso peroneo, el atrapamiento por piernas 
cruzadas, encamamiento prolongado, escayolas, los tu-
mores o gangliones (intraneurales o extraneurales). Otras 
causas menos frecuentes serían: neuropatía diabética, 
VIH, déficits nutricionales o trastornos autoinmunes (2).

En nuestro caso, la causa de lesión del nervio pero-
neo es un ganglión originado desde la articulación ti-
bioperonea proximal. Los gangliones son tumoraciones 
benignas habitualmente asintomáticos que no precisan 
tratamiento más allá de actitud expectante (1), excepto 
en situaciones como la de nuestro paciente, en la que 
existe una compresión nerviosa y existe clínica neuro-
lógica secundaria. En estas situaciones la aspiración 
del ganglión es la primera línea de tratamiento (1,3). 
El inconveniente principal de este abordaje terapéutico 
es la existencia de una mayor tasa de recurrencias en 
comparación con la escisión quirúrgica. En caso de re-
cidiva es cuando se debería valorar la opción quirúrgica, 
siendo habitualmente la última opción ya que, pese a 
presentar un menor índice de recurrencias (aproxima-
damente un 10 %) (4), la cirugía incrementa la morbi-
lidad, tiempo de recuperación y costes (5,6).

Los gangliones son los tumores más frecuentes tan-
to en extremidades superiores como en inferiores (7). 
A pesar de su elevada incidencia, raramente causan 
compresión nerviosa (8). Un ganglión se define ecográ-
ficamente como una estructura bien definida, anecoica, 
compresible, con refuerzo acústico posterior, sin vas-
cularización interna (9). Una vez identificado puede ser 
evacuado en consulta, siendo la guía ecográfica la me-
jor modalidad para realizar una aspiración segura (3).  

Para ello se emplean agujas de aproximadamente 20 G, 
pero en ocasiones el contenido es tan viscoso que se 
precisan de mayor diámetro o incluso inyección de sue-
ro salino para fluidificarlo. Posteriormente se procede 
a aspiración de la mayor cantidad posible de contenido 
ganglionar. Para finalizar es una práctica clínica habitual 
realizar inyección de corticoides para intentar evitar 
recurrencias, aunque esto último no tiene estudios de 
calidad sobre su eficacia (10).

Es conveniente tener en cuenta que la reducción en 
el tamaño del ganglión de manera espontánea es una 
posibilidad en su curso evolutivo natural. Dias y cols. 
(11) (2007) informaron resolución espontánea en el 
58 % de los casos en un seguimiento a 70 meses, tasa 
similar a las recurrencias de otros artículos (8), por 
lo que concluyeron que a largo plazo no hay diferencia 
entre la punción y aspiración y la actitud expectante. 
Gude y cols. (12) (2008) también informaron de reso-
lución espontánea del 50 % de gangliones a 12 años. 
La actitud expectante puede ser válida para gangliones 
asintomáticos, pero no así en presencia de compresión 
nerviosa, como ocurre en este caso, donde es necesa-
ria una liberación lo más precoz posible. 

CONCLUSIÓN

La importancia clínica de este caso radica en que el 
paciente presentaba de inicio un pie equino secundario 
a afectación del nervio peroneo derecho por compre-
sión de ganglión a nivel de articulación tibio-peronea 
superior, que fue erróneamente interpretado como una 
radiculopatía L5 originada por una hernia discal ipsila-
teral a la paresia. Esto conllevó la realización de una 
cirugía innecesaria, un mal control analgésico y el retra-
so del correcto tratamiento que, de haberse realizado 
de forma precoz, probablemente habría supuesto una 
mayor mejoría clínica e incluso la recuperación neuro-
lógica completa. 

La clave diagnóstica de este caso, además por su-
puesto de la exploración física, fue la realización de 
EMG, que confirmó la afectación proximal del nervio 
peroneo, con la posterior realización de ecografía que 
confirma la neuropatía compresiva secundaria a gan-
glión y permitiendo a la vez el tratamiento del mismo. 
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En la lectura habitual de las ediciones de la Revista de 
la Sociedad Española de Dolor (RESED), me ha llamado 
la atención el artículo publicado por la Dra. Rayo y cols., 
sobre una nueva entidad clínica denominada la triada 
találgica (1). Como médico rehabilitador con gran interés 
en el dolor musculoesquelético y el intervencionismo anal-
gésico, encuentro interesante la asociación etiológica de 
la fascitis plantar, el síndrome congestivo del calcáneo y 
la neuropatía compresiva del nervio de Baxter, entidades 
que coexisten de manera frecuente en la consulta. 

Después de lo reportado en la serie de pacientes y 
los cambios fisiopatológicos propuestos, considero que 
es una propuesta acertada agrupar a estas tres con-
diciones como un evento sindrómico. En el estudio del 
papel del nervio periférico en los síndromes dolorosos 
llama la atención la importancia del sistema nervioso 

autónomo sobre todo su componente simpático en la 
fisiopatología de diferentes condiciones (2). 

Considero, por lo tanto, que una posible explicación 
teórica de la tríada találgica sería un inicio como una 
fascitis plantar que genera cambios locales del tejido 
muscular y blando; a su vez, la conformación de puntos 
gatillo miofasciales en los músculos del pie y gastrocne-
mios con síntomas referidos que modifican la biomecá-
nica del pie en el apoyo y marcha. Estos cambios en el 
posicionamiento articular por dolor y cambios del tejido 
generan una neuropatía por compresión del nervio de 
Baxter (Figura 1).

En el pie, la inervación ósea del calcáneo corres-
ponde al nervio tibial posterior, del cual sale la rama 
plantar lateral y posteriormente el nervio de Baxter; 
todas estas ramas en relación con el componente óseo 
del pie (3). Los nervios periféricos que llegan a los 
huesos tienen inervación sensitiva por medio de fibras 
alfa mielínicas y C amielínicas, además de inervación 
simpática postsináptica por fibras C amielínicas (2). 
Esta inervación simpática tiene importancia en el dolor, 
al ingresar a la médula espinal en sus vías ascendentes 
en conjunto con la información sensitiva, produciendo 
cuadros de dolor neuropático complejos que favorecen 
la nociplasticidad del dolor con cambios de sensibiliza-
ción central y periférica (4). 

Fig. 1. Relaciones anatómicas de la tríada találgica y puntos de dolor muscular.

Punto miofascial

Nervio tibial posterior

Nervio plantar lateral

Nervio plantar medial

Nervio calcáneo

Hueso calcáneo

Nervio de Baxter

Musculatura y fascia plantar



COMENTARIO AL ARTÍCULO “TRÍADA TALÁLGICA. UNA NUEVA ENTIDAD CLÍNICA A PARTIR DE UNA SERIE DE CASOS	 359

Adicionalmente, la inervación autonómica simpática 
está relacionada con los vasos que irrigan el hueso (4)
(Figura 2). Una lesión de nervio periférico, que en el caso 
del nervio tibial posterior en el tobillo y pie incluye las fibras 
simpáticas locales, va a generar vasodilatación en los va-
sos extraóseos e intraóseos (5), lo que produce el edema 
y la resorción ósea que pueden encontrarse en la des-
cripción clínica e imagenológica de la tríada találgica (1). 

Resalto la importancia de la descripción de esta nue-
va entidad por parte de la Dra. Rayo y cols. Mi interés 

con este comentario es fortalecer la descripción fisio-
patológica de la entidad sumando los posibles cambios 
musculares miofasciales en la fascitis plantar y la lesión 
autonómica simpática de la neuropatía compresiva como 
génesis de los cambios óseos descritos. Para finalizar, 
considero que es una entidad que debe ser tomada en 
cuenta en nuestra práctica médica cotidiana para ofre-
cer un manejo integral de todos sus componentes, gene-
rando evidencia futura que precise la mejor intervención 
para su manejo. 
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Encontramos bastante interesante el artículo publi-
cado en la sección de avances en dolor de la edición 
más reciente de la revista (1). En este se relata la 
asociación que puede existir entre diferentes condicio-
nes de autoinmunidad en el desarrollo de la fibromial-
gia (FM), además de sustentar una asociación con los 
acontecimientos vitales estresantes que desencadenan 
activación glial y neuroinflamación. 

Es importante resaltar el papel que tiene la carga 
hormonal en la activación glial, la analgesia y la sensi-
bilización al dolor. Esta característica puede explicar la 
mayor incidencia de FM en las mujeres, dado que se 
encuentran perfiles neuroinflamatorios y neurohormo-
nales dependientes del sexo (2). En las mujeres existe 
una mayor susceptibilidad a la cronificación del dolor y a 
tener un incremento en la percepción de los estímulos 
nociceptivos, explicado por una modificación en la pro-
ducción y liberación de interleucinas, factor de necrosis 
tumoral, activación de macrófagos y modificaciones en 
los receptores centrales dopaminérgicos y de GABA en 
la materia gris (3). 

Las patologías de fibra pequeña (PFP) son un grupo 
de enfermedades que engloban a la FM y a la neuropa-
tía de fibra pequeña (NFP), pero estas se consideran 
dos entidades diferentes, dado que muestran una acti-
vación inflamatoria distinta (4). Un estudio reciente de 
Karl y cols. encontró que al comparar la expresión de 
moléculas pro inflamatorias entre pacientes con NFP y 
FM a nivel de los queratinocitos, se evidencia una pro-
porción mayor de estas moléculas en el paciente con 
NFP, sugiriendo mecanismos individuales de nocicepción 
y sensibilización (5). 

Estas características en las moléculas inflamatorias 
y el papel que desempeña la carga hormonal en los 
procesos de neuroinflamación y FM presentan una en-
tidad compleja en su fisiopatología, que puede estar 
asociada a los cambios autoinmunológicos, como los 

propuestos en la revisión de Vidal (1), pero con carac-
terísticas adicionales que vale la pena considerar para 
comprender los procesos nociceptivos y nociplásticos 
que presenta la FM. 

Por último, es de resaltar la importancia del aporte 
del doctor Vidal (1) para generar conciencia en todos 
los profesionales que tratan a pacientes con FM sobre 
el posible origen de esta entidad y sus asociaciones 
de morbilidad. Es por tanto el objetivo de esta carta 
ampliar el tema de discusión y la base de comprensión 
sobre los procesos fisiopatológicos que afectan a los 
pacientes.
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