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Encuesta sobre el abordaje terapéutico del dolor en la

practica clinica habitual

1.- En los pacientes que presentan dolor, ¢ uti-
liza alguna escala estandarizada para cuantifi-
car el mismo, y asi seleccionar el tratamiento
analgésico adecuado?

Q Nunca

O Algunas veces
QO Casi siempre
Q Siempre

4.- Ante un caso clinico de lumbalgias, ¢qué
tratamiento analgésico suele utilizar?

O Antiinflamatorios combinados con otros
analgésicos no opioides

O AINEs combinados con opioides menores

0 Farmacos analgésicos no opioides

U Relajantes musculares

5.- En su practica clinica habitual, ¢utiliza la

2.- Ante un paciente con dolor moderado de
tipo musculo-esquelético que no cede con
analgésicos del primer escaldn, jcual suele
ser su actitud?

QO Unir al tratamiento prescrito coadyuvantes
O Iniciar el tratamiento con opioides mayores
O Anadir al tratamiento opioides menores

combinacion de AINEs con un opioide menor,
en casos de dolor moderado?

4 Nunca

04 Algunas veces
O Casi siempre
O Siempre

0 Cambiar de AINE 6.- Cuando el dolor es agudo persistente y el
paciente ya tiene prescrito un analgésico,

3.- En la exacerbacion del dolor en pacientes ¢cual es la primera decision que suele

postquirurgicos ya tratados con AINEs, ;qué
abordaje analgésico suele realizar?

0 Anado al tratamiento opioides mayores

O Anado el farmaco prescrito a un analgésico no
opioide

0 Combino el farmaco prescrito con un opioide débil

tomar?

Q Pasar al escalon farmacoldgico superior
prescribiendo otro farmaco distinto

[ Combinar con otro el farmaco prescrito en
primer lugar

O Incrementar la dosis del farmaco prescrito
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7.- Segun su experiencia clinica, ¢cree que la
combinacion de AINEs y opioides menores...?

0 No aporta ningun beneficio terapéutico

0 Tiene un efecto sinérgico que aumenta la
analgesia

O La asociacion permite dosis menores con
menos efectos secundarios

8.- En un paciente con dolor agudo intenso no
oncolégico, en su practica clinica habitual utiliza:

QO Un opioide mayor

0 Una combinacion de analgésicos no opioides
y opioides débiles

O Un AINE a dosis plenas

9.- {Cual es su opinidén en relacién a la segu-
ridad del paciente con respecto a la utiliza-

cion de combinaciones de farmacos analgési-
cos?

Q Disminuye la seguridad con el uso de
combinaciones

0 Se debe emplear en casos extremos

O La combinacion de AINEs y codeina
incrementa la seguridad

O La combinacion de AINEs y metamizol
incrementa la seguridad

10.- ;Considera que utiliza de forma 6ptima
todo el arsenal terapéutico frente al dolor de
sus pacientes?

Q Nunca

O Algunas veces
O Casi siempre
Q Siempre




Cuerpo teodrico




¢ Qué es el dolor agudo?

Resulta innecesario definir el dolor, ya que, en
mayor 0 menor medida, todos lo hemos experi-
mentado en numerosas ocasiones. Sin embargo,
se suele utilizar la definicion de la Asociacion Inter-
nacional para el Estudio del Dolor (IASP): "El dolor
es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable, asociada a una lesion tisular presente o po-
tencial, o descrita en términos de tal lesion" (Mers-
key & Bogduk, 1994). Esta definicion se aplica a
dolor agudo, dolor canceroso y dolor crénico no
canceroso. La IASP define el dolor agudo como un
dolor de comienzo reciente y duracion probable-
mente limitada, que generalmente tiene una rela-
cion temporal y causal con una lesion o enferme-
dad. Esto lo distingue del dolor crénico, el cual se
define como dolor que persiste a lo largo de perio-
dos mas alla del tiempo de cicatrizacion de la le-
sion, frecuentemente sin una causa claramente
identificable Ready & Edwards, 1992).

La distincion entre dolor agudo y dolor crénico no
responde solamente a criterios temporales de dura-
cion. Hoy en dia, el dolor agudo se identifica con el
sintoma propiamente dicho, mientras que el dolor
crénico se considera una enfermedad que precisa
un abordaje mucho mas complejo. El dolor agudo
puede ser un sintoma util, protector y que puede
orientar al diagnoéstico, mientras que el dolor cronico

©

es inutil, destructivo y repercute en la psicologia y la
capacidad funcional del paciente.

Desde el punto de vista evolutivo, el dolor agudo es
transitorio; el dolor cronico es permanente, recurren-
te y/o repetitivo. El mecanismo generador del dolor
agudo es monofactorial (por ejemplo, la lesion qui-
rdrgica o el traumatismo); el mecanismo generador
del dolor crénico es plurifactorial. La reaccion vege-
tativa en el dolor agudo es de tipo reactivo (taquicar-
dia, polipnea, midriasis, sudor); en el dolor crénico
se produce un circulo vicioso de mantenimiento en
el que pueden no existir estos sintomas. La repercu-
sién psicologica del dolor agudo suele ser la ansie-
dad; en el dolor crénico suele ser la depresion. El
objetivo terapéutico del dolor agudo es curativo; en
el dolor cronico es pluridimensional, debiéndose
abordar aspectos somaticos, psiquicos, laborales,
etc.

La importancia de identificar y tratar precoz y ade-
cuadamente el dolor agudo se explica por varias ra-
zones:

- El dolor agudo inadecuadamente tratado genera
un sufrimiento innecesario en el paciente, aumenta
la morbi-mortalidad, dificulta la recuperacion fun-
cional, prolonga las estancias hospitalarias y condi-
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ciona un mayor consumo de recursos sanitarios y
de otro tipo.

- El incorrecto tratamiento del dolor agudo puede
ocasionar su cronificacion y origina mayores dificul-
tades en su tratamiento posterior.

- El dolor agudo incorrectamente tratado proyecta
una imagen muy negativa del medio sanitario en
una poblacion cada vez mas informada y exigente.

Aungue desde el punto de vista conceptual resulte
practico distinguir entre dolor agudo y dolor crénico,
cada vez resulta mas evidente que ambos tipos de
dolor, mas que entidades diferentes, representan una
continuidad. El mayor conocimiento de los mecanis-
mos que condicionan la existencia de dolor agudo ha

permitido un mejor manejo de éste y en el futuro se-
guramente sera posible elegir terapias mas especificas
en funcion de los procesos fisiopatoldgicos asociados
a los diferentes cuadros. Tanto en el dolor agudo
como en el cronico, es importante prestar atencion a
los factores bioldgicos, psicoldgicos, ambientales y
sociales presentes en cada paciente individual.

Merskey H & Bogduk N. Classification of Chronic
Pain, IASP Task Force on Taxonomy. Seattle: IASP
Press, 1994.

Ready LB & Edwards WT. Management of Acute
Pain: a Practical Guide. Taskforce on Acute Pain.
Seattle: IASP Publications, 1992.

El dolor agudo inadecuadamente tratado genera un
sufrimiento innecesario en el paciente, aumenta
la morbi-mortalidad, dificulta la recuperacion funcional,
prolonga las estancias hospitalarias y condiciona un mayor
consumo de recursos sanitarios y de otro tipo




Fisiopatologia del dolor

Introduccion

El dolor es mucho mas que una sensacion, ya que en
el proceso de produccion estan involucradas reaccio-
nes afectivas, cognitivas y otras asociadas con el com-
portamiento, el que a su vez, recibe la influencia de las
experiencias previas. De ahi que se hable de percep-
cion dolorosa en vez de sensacion dolorosa. La ansie-
dad aumenta la percepcion de dolor; también influyen
en el mismo sentido el temor y otros factores sociales,
culturales y de personalidad. Todos estos factores mo-
duladores de la percepcion del dolor hacen que éste
sea un evento individual. Sin embargo, el estudio de las
vias del dolor somatico o visceral permite una mayor
comprension de todo el proceso en cualquier individuo.

La transmision del estimulo doloroso es distinta si se
trata de un dolor agudo y rapido, que si se trata de
un dolor crénico y mantenido en el tiempo durante
mas de seis meses.

Ante un estimulo doloroso, los receptores periféricos
generan impulsos nociceptivos, que son conducidos
por los nervios periféricos hasta las porciones mas
elevadas del sistema nervioso central (SNC): las
astas posteriores de la médula. De esta manera, el
estimulo nociceptivo se transforma en una sensa-
cion dolorosa.

©

La capacidad del organismo para detectar un esti-
mulo nocivo real o potencial se denomina nocicep-
cion y al reconocimiento de la sensacion dolorosa se
le llama percepcion. Se deben diferenciar estos dos
términos del sufrimiento, que es la conducta emo-
cional del individuo ante el dolor.

Clasicamente se ha considerado a la sensibilidad
como de tipo especial y general. Al primer tipo per-
tenecen las sensibilidades auditiva, visual, gustativa
y olfativa; en el segundo tipo hay que distinguir entre
sensibilidad general superficial o esteroceptiva y pro-
funda o propioceptiva.

Esta clasificacion se basa en la localizacion de los re-
ceptores de los estimulos nocivos, los nociceptores.
Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, los nociceptores son receptores preferentemen-
te sensibles a estimulos nocivos o que podrian llegar
a ser nocivos en caso de ser prolongados. Segun res-
pondan a uno u otro estimulo se denominan:

- Termonociceptores: estimulos térmicos.

- Mecanonociceptores: estimulos mecanicos.

- Quimionociceptores: estimulos quimicos.

- Nociceptores polimodales: todo tipo de estimulos.

Los nociceptores son las terminaciones de las fibras
nerviosas de neuronas sensitivas. Estas fibras ner-
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viosas son las que transmiten el estimulo doloroso a
la médula espinal y su caracteristica mas importante
es la de diferenciar entre estimulos inocuos y noci-
vos, siendo capaces de codificar la intensidad de un
estimulo en el rango de intensidades nocivas.

Las fibras nerviosas (FN) se hallan separadas de las
estructuras conectivas por una membrana basal vy,
por dentro de la misma, por las células de
Schwann. Esta relacion entre las FN y las células de
Schwann determinan las caracteristicas de las FN
como amielinicas y mielinicas, diferenciandose por
su tamafo y velocidad de conduccién de la noci-
cepcion (Tabla 1).

Las fibras nerviosas de tipo A se subdividen en fi-
bras alfa (o), beta (), gamma (y) y delta (8) Las ter-
minaciones nerviosas de fibras A-delta (A §) y C son
las que conducen el dolor. Las fibras A & tienen muy
poca mielina y se relacionan con la transmision del
dolor agudo o rapido y localizado, y las de tipo C
son amielinicas, constituyen mas de las dos terceras
partes de todas las fibras nerviosas periféricas y su
transmision del mensaje de dolor es lento, pero tam-
bién difuso, perdurable y desagradable.

Tabla 1. Clasificacion de las fibras nerviosas

Atendiendo a su calibre, vemos que tanto las fibras
A 8 como las fibras C son las mas finas, lo cual indi-
ca que se pueden saturar faciimente. Esto significa
que si coexisten varios tipos de dolor, las fioras A 8 y
C conduciran sdlo los mas severos, quedando blo-
queados otros dolores. Esta propiedad es importante
en cuanto que facilita el tratamiento del dolor, ya que
la transmision del estimulo de dolor se puede blo-
quear facilmente con neuroestimuladores TENS vy
con anestésicos locales a muy baja concentracion.

Los nociceptores A & responden soélo a estimulos
nocivos mecanicos; en cambio, los nociceptores C
responden a estimulos mecanicos, térmicos o quimi-
COs.

Las fibras B son las que conducen el sistema ner-
vioso simpatico (SNS) y suelen ir acompanando a
las fibras que transmiten el estimulo doloroso, lo que
implica que cuando existe dolor, hay estimulacion
del SNS, que se traduce en una vasoconstriccion de
la zona. La disminucion de sangre en la zona dolo-
rosa conlleva sus complicaciones, y las principales
son:

- Aumento del CO», lo que produce mas dolor.

Tipo Diametro Mielina Velocidad Funciéon Bloqueo
U (rango) m/seg (rango)

Aa (la, Ib) 12/20 +++ 70/120 Motora 5

AB (Il) 5/12 +++ 30/70 Tacto/presion 4

Ay 3/6 ++ 15/30 Propiocepcion 3

Ad (Ill) 2/5 ++ 12/30 Dolor/temperatura 2

B 3 + 3/15 Vasoconstriccion 1

Crp (IV) 0,3/1,3 0,5/2,3 Dolor/temperatura 2

Cs 1,2 2,3 Anejos piel vasos




- Disminucién del barrido y limpieza de sustancias
dolorosas.
- Peor cicatrizacion de las heridas, si las hubiere.

Los nociceptores funcionan como transductores, con-
virtiendo la energia mecanica, térmica o quimica en se-
Aales eléctricas, que posteriormente son transmitidas a
la médula espinal a través de las fibras aferentes pri-
marias. Se desconoce el mecanismo real de activacion
de los nociceptores, pero el estimulo doloroso puede
cambiar las propiedades de la membrana receptora
para permitirle despolarizarse y producir el potencial de
accion en la fibra aferente primaria, si el estimulo esta
orientado directamente al nociceptor. En otros casos,
la lesion puede inducir la liberacion de sustancias qui-
micas que alteren las propiedades de la membrana.
Entre estas sustancias se incluyen los iones potasio,
las prostaglandinas y productos relacionados, prostaci-
clinas, bradiquinina, serotonina, sustancia P y otros
péptidos y, seguramente, otras sustancias quimicas.

Los nociceptores han sido clasificados atendiendo al
estimulo 6ptimo para su activacion, su localizacion
anatémica y a la velocidad de conduccion de la fibra
aferente asociada. Se han identificado nociceptores
en todos los tejidos y érganos, excepto en el siste-
ma nervioso central.

- Los nociceptores de la piel (FN A & y polimodales
C) responden a estimulos lesivos que pueden ser
mecanicos, térmicos o quimicos de alta intensidad.
El nociceptor mas frecuente parece ser el mecano-
térmico cutaneo. Facil localizacion del dolor.

- En el musculo, ademas de los nociceptores C
(propioceptores), son estimulos productores de
dolor la contraccién prolongada, la isquemia, la ne-

(A jm-'.'

b — [

crosis, la inflamacion, la hemorragia, la inyeccion
de soluciones irritantes y los mediadores quimicos
internos. Dolor dificil de localizar.

En las visceras, por el contrario, la respuesta de los
nociceptores varia segun el tejido del que se trate.
Lo que para un érgano puede ser un estimulo do-
loroso, para otro puede no serlo en absoluto. Por
ejemplo, un pinchazo o corte del intestino no causa
dolor. En cambio, éste es intenso si se distiende
por accion de los gases. Mala localizacion del dolor
debido a que los nociceptores viscerales tienen
campos receptores muy amplios, ademas de una
amplia distribucion dentro de la médula. Se acom-
pana de fendmenos vegetativos y dolor referido.

Neurotransmisores

Existen neurotransmisores excitadores fisicos tales
como la excitacion y la desaferentacion, y quimicos
como el glutamato, sustancia P, ATP, somatostatina,
dinorfina, etc. Los neurotransmisores inhibidores del
dolor son las endorfinas, encefalinas y otros. Los in-
hibidores actlan por bio feed back. También existe
un mecanismo ON/OFF regido por la sustancia gris
periacueductal, que puede interrumpir la transmision
del dolor a nivel de la médula.

Vias del dolor

Como se ha dicho anteriormente, los impulsos noci-
ceptivos son conducidos por las fibras A & y C,
cuyo soma neuronal se halla en el ganglio raquideo
de la raiz espinal posterior.

Alojada en el corddn posterior (ganglios sensitivos de
los nervios raquideos o de los pares craneales), la neu-
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rona ganglionar recibe el mensaje de estimulo doloroso
elaborado en los nociceptores y lo lleva al asta poste-
rior de la médula espinal. Las FN amielinizadas y mieli-
nizadas se distribuyen al azar; en la entrada a la médu-
la las primeras ocupan su superficie y las mielinizadas
se agrupan en el centro. En la médula existen multiples
conexiones. En el asta posterior medular se localiza la
primera sinapsis en la via anatdmica nociceptiva clasi-
ca. Las FN aferentes se dividen para luego entrar en el
asta posterior, que se divide en una serie de laminas.

Una misma neurona recibe aferencias de multiples
tipos de receptores, sdlo de bajo umbral (clase-1) o
de alto umbral (clase-3) y otras de ambos tipos de
receptores (clase-2).

El estimulo doloroso viaja desde el asta posterior de
la médula espinal, donde se encuentran las neuro-
nas transmisoras o0 neuronas de segundo orden,
hasta el tdlamo (haz espinotaldmico). Este se divide
en haces espinorreticular y espinomesencefalico.
Las vias ascendentes se organizan en dos sistemas
principales: neoespinotalamico: dolor agudo, rapido
y punzante, y paleoespinotalamico: dolor sordo,
lento, urente y persistente. Otra via ascendente es el
haz espinocervical: directamente al talamo. Por Ulti-
mo, se ha concedido importancia también al siste-
ma ascendente propioespinal multisinaptico.

El talamo es la segunda estacion en las vias ascen-
dentes clasicas. Su zona ventrobasal se relaciona
con la nocicepcion y se divide en nucleo ventral
posterolateral y nucleo ventral posteromedial. Es en
esta localizacion donde los impulsos nociceptivos se
dividen, de manera que una parte se dirige hacia la
corteza somatosensorial (conciencia de componen-
tes sensoriales del dolor, ubicada en el I6bulo parie-

tal) y otra parte se distribuye difusamente pero en
mayor proporcion hacia la corteza asociativa. Aqui
se establecen circuitos hacia los ganglios basales
que modulan las respuestas motoras, hacia el siste-
ma limbico, que es el sustrato de la afectividad vy la
memoria, y hacia el hipotalamo, que regula las res-
puestas neuroendocrinas y autbnomas.

Por el camino, la tercera neurona realiza multiples
conexiones: con la sustancia reticular o con los nu-
cleos de la base, lo que puede originar sintomas va-
gales, insomnio, etc. Cuanto mas tiempo se esté es-
timulando, creando mas problemas paralelos simu-
lando este circuito (dolor crénico), mas se estimulan
los circuitos colaterales y mayor sera el cortejo de
sintomas que acompana al dolor. Por otra parte, el
dolor crénico disminuye la serotonina cerebral, origi-
nando una depresion, la cual disminuye el umbral
del dolor, percibiéndose mas dolor.

Resumiendo este tema, el dolor somatico como

sensacion se basa en los siguientes aspectos:

1. Los estimulos dolorosos inciden sobre los recep-
tores especificos del dolor, los cuales son trans-
ductores que producen impulsos nerviosos.

2. Estos impulsos nerviosos son conducidos por fi-
bras aferentes a las neuronas transmisoras situa-
das en la médula espinal (primera neurona).

3. Antes de llegar el estimulo a la neurona transmi-
sora es modulado por un sistema de control si-
tuado en la sustancia gelatinosa de Rolando. Esta
modulacion se produce por dos vias:

a) Modulacion periférica: la actividad de los esti-
mulos que provienen por fibras gruesas a la
sustancia gelatinosa aumenta el umbral de
transmision del dolor y, por lo tanto, se intenta
inhibir la transmision del dolor. La actividad que




llega a la médula a través de fibras finas tiende
a facilitar la transmision del dolor.

b) Centrales: la transmision del dolor también es
modulada a nivel espinal por fibras nerviosas
descendentes que provienen de estructuras
nerviosas centrales implicadas en procesos
cognoscitivos, emocionales y afectivos.

4. La neurona transmisora del dolor también envia
los impulsos nerviosos a través de diferentes vias
que llegan al tdlamo o6ptico, donde se encuentra
la segunda neurona que proyecta los estimulos
dolorosos sobre los centros corticales.

5. A nivel talamico existe un segundo mecanismo de
control de la transmisién dolorosa.

6. En la corteza existen centros primarios, secunda-
rios y de asociacion de los fendmenos dolorosos,
cuyas repercusiones psicoldégicas constituyen el
sufrimiento, que varia segun el estado de la per-
sonalidad, las experiencias previas y las motiva-
ciones personales.

Por ello, en la sensacion dolorosa podemos con-

siderar tres aspectos:

a) Aspectos discriminativos, relativos al analisis de
la naturaleza del dolor (pinchazo, quemadura,

contusion, etc), de la localizacion, de la intensi-

dad y de la duracion del estimulo nocivo.

b) Aspectos afectivos, relativos a la sensacion
desagradable del dolor.

C) Aspectos cognoscitivos-evaluativos, referentes
a la valoracion que hacemos de la sensacion
mediante la actividad cortical cerebral influen-
ciada por la atencién, ansiedad o sugestion.

Sumacion de receptores

Cuando el dolor se hace cronico, el sistema de
conduccion enferma. La sensacion es de molestia,
e incluso se perciben descargas eléctricas con el
simple roce de una tela, el agua o el viento. Esta
desproporcion del estimulo/dolor viene originada
por la conversion de los distintos receptores de la
piel (al tacto, al calor, al frio), en receptores para el
dolor. Cualquier estimulo que sea tactil, se traduce
en dolor.

La Unica forma de romper esta sumacion de recep-
tores, es mantener la zona dolorosa sin dolor, bien
bajo anestesia 0 gran analgesia.

El dolor es mucho mas que una sensacion, ya que en el
proceso de produccion estan involucradas reacciones
afectivas, cognitivas y otras asociadas con el
comportamiento, el que, a su vez, recibe la influencia de las
experiencias previas




Tipos de dolor

Existen diferentes clasificaciones del dolor segun
nos refiramos a su duracion, fisiopatologia, localiza-
cién, curso e intensidad. Incluso se han hecho refe-
rencias a distintos tipos de dolor en relacion a facto-
res pronodstico, o atendiendo al aspecto de respues-
ta a farmacos (especialmente opiaceos).

Clasificacion del dolor seguin su duracion

Dolor agudo

Es el dolor considerado como sintoma. Suele ser
consecuencia de un dafno tisular concreto y limitado
en el tiempo, por lo que cesa cuando deja de pro-
ducirse la causa que lo ocasiona. Podria definirse
como la suma o conjuncidn de experiencias senso-
riales, perceptivas y emocionales asociadas a res-

Tabla 1. Diferencias entre dolor agudo y crénico

Dolor agudo

\

\;c

puestas vegetativas psicolégicas, emocionales y
conductuales. Es un dolor util y protector, pues indi-
ca la existencia de un proceso anémalo y nos alar-
ma. Una terapia inadecuada, que debe ir enfocada
hacia la causa que la produce, podria cronificar el
dolor.

Dolor crénico

Es el dolor asociado a enfermedad. Suele persistir
en el tiempo incluso al cesar la causa que lo ocasio-
né. No tiene ninguna funcion protectora, se asocia a
alteraciones psicoldgicas y suele ser refractario a
tratamientos habituales.

La Tabla 1 aporta diferencias significativas entre
dolor agudo y crénico.

Dolor crénico

Produccion Lesion subita y corta

Lesion tisular cronica

Duracion temporal Menor a 1 mes

Semanas a anos

Tratamiento Féacil con respuesta Empirico, a veces sin respuesta
Causa Conocida No siempre conocida
Componente psicolégico No importante Importante

Estado emocional Ansiedad Depresion

(Modificada de Limdn E. Manual de abordaje del dolor en atencion primaria. Edide 2006; p.18
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Clasificacion del dolor segun su
fisiopatologia

Dolor nociceptivo somatico

Esta ocasionado por la activacion de los nocicepto-
res de la piel, hueso, y partes blandas articulares.
Puede ser superficial o profundo, y se caracteriza
por ser un dolor sordo, constante y bien localizado,
habitualmente asociado a inflamacion. Es caracteris-
tico en las lesiones traumaticas, degenerativas (ar-
trosis), heridas, dolor miofascial 0 metastasis a nivel
oseo.

Dolor nociceptivo visceral

Aqui se activan los nociceptores presentes a nivel
de las visceras toracicas, abdominales o pélvicas, a
consecuencia de infiltracion, compresion, estiramien-
to o isquemia'. Suele ser un dolor mal localizado,
profundo, opresivo, acompanandose a veces de sin-
tomas neurovegetativos. Son tipicos, por ejemplo,
los asociados a cdlicos biliares, nefriticos, pancreati-
tis, metastasis hepatica, etc.

Dolor neuropatico

Se produce como consecuencia del estimulo de las
estructuras relacionadas con el sistema nervioso
central o periférico. Suele ser un dolor punzante,
quemante o urente, y suele ir acompanado de pa-

restesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y
alodinia?.

Como ejemplos de dolor neuropatico se encuentran
el sindrome de desaferenciacion relacionado con la
reorganizacion del procesamiento de la informacion
nociceptiva del sistema nervioso central, persistien-
do en ausencia de una estimulacién progresiva de
las fibras sensibles al dolor como ocurre en la neu-
ralgia postherpética, y el dolor simpatico depen-
diente en el que existen cambios troficos subcuta-
neos y en la piel, como ocurre en el dolor regional
complejo?.

Dolor psicégeno

No presenta causa organica aparente, existiendo
una clinica subjetiva y abigarrada en la que predomi-
na el componente emocional. Son tipicos en cua-
dros somatomorfos indiferenciados, somatizaciones
secundarias a ansiedad, depresion, etc.

Dolor mixto

A veces el dolor presenta mas de un componente,
por ejemplo dolor nociceptivo junto a neuropatico,
como ocurre en la lumbociatica.

La Tabla 2 describe las diferencias entre dolor noci-
ceptivo y dolor somatico.

Tabla 2. Diferencias entre dolor nociceptivo y dolor neuropatico

Caracteristicas del dolor Nociceptivo somatico Nociceptivo visceral Neuropatico

Localizacion Tejidos (piel, musculo y huesos) Visceras Lesion en SNC o SNP

Descripcion del dolor Sordo, agudo y constante, Difuso, inespecifico, profundo  Parestésico, quemante

bien localizado y mal localizado y lancinante

Ejemplos Dolor reumatico, traumatico, Pancreatitis, colico renal Neuropatia, algia postherpética

metastasis 6seas




Clasificacion del dolor segun su
localizacion o region afectada

El Subcomité de Taxonomia de la IASP ha estableci-

do una clasificacion del dolor segun la zona afecta*:

- Dolor en cabeza, cara o boca.

- Region cervical.

- Parte superior de la espalda o brazos.

- Abdominal.

- Dolor bajo de espalda, columna lumbar, sacro-co-
ccigeo.

- Miembros inferiores.

- Dolor pélvico.

- Anal, perianal o genital.

- Dolor que afecta a més de tres regiones.

Clasificacion del dolor segun el curso

Continuo
Persistente a lo largo del dia, sin etapas de alivio.

Irruptivo
Pacientes estables con exacerbaciones bruscas y
transitorias de dolor.

Incidental
Dolor que se reproduce tras alguna acciéon voluntaria
del paciente 0 movimiento.

Tabla 3. Prondstico segin tipo de dolor

Estadio | (buen pronéstico)

OGrxx
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Clasificacion del dolor segun su intensidad

Leve
Cuando el dolor no interfiere en sus actividades coti-
dianas.

Moderado
El dolor interfiere en las actividades cotidianas del
paciente y requiere opiaceos menores.

Severo
El dolor interfiere incluso en el descanso, requiriendo
opiaceos mayores.

Clasificacion del dolor segun el prondstico

La Edmonton Staging System (Tabla 3) puede pre-
decir el dolor de dificil prondstico.
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Estadio Il (mal prondstico)

Visceral., 6seo o de partes blandas

Neuropatico, mixto o de causa desconocida

No irruptivo

Irruptivo

No existencia de distrés emocional

Existencia de distrés emocional

Escala lenta de opioides

Incremento rapido de la dosis de opioides

No adiccién a drogas o enolismo

Adiccion a drogas o enolismo




Evaluacion del dolor

Ante todo paciente con dolor debemos realizar una

correcta evaluacion y clasificacion del mismo'. Dicha

evaluacion inicial debe incluir:

- Historia clinica detallada (evaluar la intensidad del
dolor y sus caracteristicas fundamentales).

- Examen fisico (enfatizar sobre la evaluacion neuro-
l6gica).

- BEvaluacion psicosocial.

- Un estudio diagnéstico apropiado para determinar
la etiologia del dolor.

El objetivo final de la evaluacion inicial es tener una
descripcion detallada del tipo de dolor que el pa-
ciente refiere.

Al realizar la historia clinica debemos hacer constar:
antigliedad, localizacion, extension, caréacter, cir-
cunstancias que lo modifican, fendmenos asociados
y respuesta cognitiva del paciente al dolor?. No po-
dremos sustituir ninguna informacioén observada por
la que nos proporcione el paciente, siendo ésta la
mas valiosa de la historia clinica.

La intensidad es una variable muy importante para pla-
nificar el tratamiento y observar la evolucion del dolor.

Respecto a la evaluaciéon psicosocial, debemos
hacer énfasis en el impacto del dolor en el paciente

©

y en su entorno familiar, identificando las preferen-
cias en los métodos de manejo del dolor. Si los pa-
cientes pueden colaborar les debemos preguntar
acerca de la eficacia de los tratamientos contra el
dolor que les impartimos, en tiempo pasado y pre-
sente. Sera importante también saber qué espera de
las terapias (farmacoldgica o no), asi como de las
futuras recomendaciones para tratar su dolor?.

Debemos practicar un examen fisico y neuroldgico
relacionado con la queja dolorosa, y este Ultimo bien
enfocado, 1o que evitara obviar alguna patologia co-
morbida.

No debemos abusar de pruebas complementarias.
La disminucién del dolor, por ejemplo, puede ser
valorado tanto como el primer signo de recurren-
cia de un tumor o de progresion de una enferme-
dad vy, por ello, puede aparecer o incrementarse,
antes que lo hagan los cambios en las imagenes.
Seria conveniente repetir el estudio de imagen
segun evolucionen los sintomas clinicos y valorar
su negatividad con mucha prudencia cuando se
presente.

Las siguientes claves nemotécnicas (A,B,C,D.E) nos
podrian ser de utilidad para realizar, de modo rutina-
rio, la evaluacion del dolor?.
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A. Averiguar e investigar de modo regular respecto
al dolor y cémo medirlo.

B. Basarnos siempre en los informes del paciente y
su familia acerca del dolor y qué situaciones o
farmacos lo alivian.

C. Capacitar a los pacientes y familiares, de manera
que estén en condiciones de controlar las situa-
ciones de dolor de la mejor manera posible.

D. Distribuir (asignar) las intervenciones ante el dolor
de manera oportuna, légica y coordinada.

E. Escoger la opcidon mas apropiada para el pacien-
te, su familia y su entorno.

Por ello, debemos evaluar otras dimensiones bioldgi-
cas del dolor, tales como el umbral de sensacion
general y especifico, asi como la tolerancia a la esti-
mulacion nociceptiva, niveles vy filtros de atencion
que caracterizan al paciente, etc.

En cuanto a los aspectos sociales, consideraremos
dimensiones fundamentales los entornos familiar, la-
boral e interpersonal proximos al paciente. Estos as-
pectos pueden estar mantenidos por procesos de
condicionamiento de las personas mas cercanas al

Intenso |
Dolor

insoportable

Figura 1. Escala Visual Andloga (EVA)

moderado

paciente con dolor®. Del mismo modo, los mas cer-
canos al paciente también suelen modificar sus ha-
bitos vitales en un intento de adaptarse a las nuevas
situaciones que desencadenan la convivencia habi-
tual con el paciente’.

La medicion ideal del dolor ha de ser sensible,
libre de sesgos, valida, simple, exacta, fiable y ba-
rata. Pero, ¢cémo medir el dolor? Disponemos de
multiples herramientas comunes y reconocidas
para medir el dolor, pero las mas utilizadas serian
las de autoevaluacién del dolor por parte del pa-
ciente:
- Escala Visual Analoga (EVA).
- Escala Numérica de la Intensidad del Dolor (0-10).
- Escala Simple Descriptiva de la Intensidad del
Dolor.

- La EVA (Figura 1) es una escala unidimensional
sencilla y practica para su uso en Atencion Primaria.
Consiste en una linea horizontal orientada de izquier-
da a derecha de 10 cm. de longitud en cuyos extre-
mos se senalan el minimo y el maximo nivel de
dolor. El paciente sefnala en la linea la intensidad con

Ausencia
de dolor




la que percibe su dolor. Se acepta que estas esca-
las sélo sirven para valorar la intensidad del dolor,
aunqgue hay quien considera que la EVA valora el
comportamiento afectivo del dolor. Creemos que
para valorar el componente afectivo hay que esco-
ger escalas multidimensionales.

- La Escala Numérica de Intensidad del Dolor (Figura
2) es muy util ya que tienen una alta correlacion con
la EVA (de 10-10)5. Un valor en la escala numérica
menor de 4 se considera de intensidad leve, y de 4-
6, moderado o de intensidad media (Figura 3).
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- Las escalas simples descriptivas de la intensidad
del dolor (verbales simples) incluyen los valores
segun dolor: ninguno, leve, moderado, intenso, muy
intenso (Figura 4)°. Sus ventajas son la rapidez y la
facil comprension; por ello, son de mayor utilidad en
dolor agudo y en ancianos.

Por ultimo, comentar que el conocimiento de la etio-
logia y la identificacion del mecanismo de produc-
cion del dolor son necesarios para planificar el trata-
miento, sin por ello olvidar que el tipo de dolor mas
frecuente es el nociceptivo®®,

Escala Numérica (NRS)

0123456782910

Sin dolor

El peor dolor imaginable

Figura 2. Escala Numérica de Intensidad del Dolor tomado de http.//www.google.es/imgres?imgurl=http.//www.contraeldo-

lor.com

el peor dolor posible

dolor muy fuerte

dolor fuerte

dolor medio

dolor leve

dolor muy leve

dolor ausente

Figura 3. Correlacion entre escala numérica de intensidad y EVA. Tomada de http.//www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabili-

tacion/eav_1.pdf
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1004 IE % que automedica ]

Leve Moderado

Severo

Muy severo

Figura 4. Escala simple descriptiva de la intensidad del dolor http.//www.google.es/imgres?imgurl=http.//www.scielo.cl/fbpe/img
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Abordaje terapéutico:
Analgésicos, antiinflamatorios y opioides menores

Paracetamol

Paracetamol es un analgésico de eleccion en el dolor
agudo leve por su buen perfil de eficacia y tolerabili-
dad. Su toxicidad gastrointestinal es muy pequena,
pero a dosis superiores a 2,6 g puede haber una
mayor incidencia de reacciones adversas'. Esta reco-
mendado en pacientes con insuficiencia renal y car-
diaca, y también en aquellos que tomen anticoagu-
lantes. En un metaanalisis con 4.171 pacientes en un
modelo de dolor postoperatorio, el nUmero necesario
para tratar (NNT) fue de 4,6 (IC 95%: 3,8-5,4) cuan-
do se utilizaron dosis de 1000 mg?. En una revision
sistematica con 4.186 pacientes, los valores de NNT
con dosis de 1.000 mg fueron de 3,8 (IC 95%: 3,4 a
4,4)%. EI NNT fue mas alto con menos dosis en
ambos trabajos. No existen revisiones sistematicas
disponibles en otros modelos, pero los resultados
pueden extrapolarse a otros estados de dolor agudo,
como la migrana o el dolor musculo-esquelético.

Metamizol

Metamizol es un analgésico con escasa actividad
antiinflamatoria y ligera accion relajante de la muscu-
latura lisa. En modelos de dolor postoperatorio, para
la dosis Unica de 500 mg, el NNT fue 2,4 (IC del
95% 1,9a3,2),ypara1gfue 1,9 (IC del 95% 1,5 a

2,7)*. El uso de metamizol no incrementa de forma
significativa el riesgo gastrointestinal (RGl), aunque
hay que ser cautos con dosis altas. A estas dosis
puede potenciar el efecto de los anticoagulantes. La
incidencia de agranulocitosis es rara, pero el riesgo
relativo es superior a otros AINE. Es eficaz en dolor
moderado de cualquier etiologia y en el dolor cdlico.

Acido acetilsalicilico y derivados

Su eficacia en dolor agudo es similar a paracetamol,
pero con un superior perfil de efectos adversos. Se
utiliza en dosis bajas para la proteccion cardiovascular,
pero a esas dosis no esta exento de efectos secunda-
rios gastrointestinales.

AINE convencionales

Son analgésicos muy Utiles en sindromes dolorosos
agudos leves y moderados, pero tienen interaccio-
nes y efectos secundarios importantes®. Pueden
causar epigastralgia, dispepsia, pirosis, estrefiimien-
to, diarrea, erosiones, Ulceras confirmadas por en-
doscopia y complicaciones severas, como hemorra-
gias y perforaciones. Las consecuencias en el tracto
digestivo inferior son la anemia por pérdidas ocultas
de sangre, hemorragias y perforaciones, en la actua-
lidad no suficientemente explicadas. Los factores de
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Tabla 1. Factores de riesgo gastrointestinal con AINE

Q Edad mayor de 65 afos

Q Dosis altas

O AINE con mayor gastrolesividad

Q Historial de hemorragia digestiva o Ulcera no complicada

QO Terapia con corticoides

O Uso de anticoagulantes

Q Las asociaciones (incluyendo la aspirina a baja dosis)

RGI se relacionan en la Tabla 1. Un tiempo de expo-
sicion prolongado aumenta la probabilidad de efec-
tos adversos, si bien el riesgo se mantiene constan-
te®.

El riesgo relativo de hemorragia digestiva entre los
diversos AINE es distinto. Ketorolaco y piroxicam tie-
nen el mayor riesgo. Con riesgo intermedio apare-
cen meloxicam, lormoxicam, indometacina y keto-
profeno®. El uso de COXIB o AINE tradicionales con
IBP puede reducir las complicaciones. La aspirina a
bajas dosis esta asociada a complicaciones ulcero-
sas gastricas y duodenales, y hemorragias. El riesgo
de sangrado no es inferior con otros antiagregantes,
como clopidogrel o ticlopidina®. Cuando el riesgo es
mas alto puede valorarse la asociacion de COXIB e
IBP?”. Quien recibe tratamiento con un AINE conven-
cional o un COXIB asociado con aspirina a dosis
bajas debe recibir tratamiento con IBP. En pacientes
anticoagulados debe evitarse el uso concomitante
de AINEs convencionales. Lo mas recomendables
es el empleo de paracetamol y/o opioides menores.
Cuando es imprescindible, son preferibles los
COXIB. Ibuprofeno, entre los AINEs convencionales,
ofrece mayor seguridad. No se pueden establecer
estrategias, con el conocimiento actual, para preve-
nir los sangrados intestinales. Un reciente trabajo

concluye que el riesgo de eventos clinicos en el
conjunto del tracto gastrointestinal fue inferior en
aquellos tratados con celecoxib en comparacion con
los tratados con un AINE no selectivo mas un I1BP;
sin embargo, la tasa de hemorragias gastroduode-
nales o de episodios adversos calificados como gra-
ves son idénticos®.

El riesgo cardiovascular (RCV) debe ser tenido en
cuenta cuando se prescriben AINE. Los AINEs tradi-
cionales y los COXIB incrementan la tension arterial
en pacientes hipertensos y deben evitarse en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca o renal®. Los cam-
bios observados pueden estar relacionados con el
farmaco, la dosis, la duracion del tratamiento y las
caracteristicas del paciente. Los AINEs interaccionan
con diuréticos de asa, tiazidas, beta-bloqueantes,
alfa-bloqueantes e inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina (IECAs). El ibuprofeno puede
reducir el efecto cardioprotector de la aspirina'™. Na-
proxeno podria ser el AINE con mejor perfil cardio-

vascular™ 2,

Los AINEs pueden ser hepatotodxicos, y en trata-
mientos prolongados es necesario monitorizar los
enzimas hepaticos. Los efectos secundarios neuro-
l6gicos mas frecuentes son confusion, mareo o
somnolencia, importantes en ancianos. Los AINEs
también pueden precipitar una crisis de asma o cau-
sar reacciones anafilacticas.

Los AINEs son superiores al paracetamol cuando
el dolor es moderado'®. Diclofenaco esta indicado
en dolor traumatico, dolor postoperatorio, gota,
dolor cdlico, dismenorrea, crisis de migrana y dolor
dental' 5. Ibuprofeno puede utilizarse en dismeno-
rrea, cefaleas, dolor postoperatorio, dolor traumati-




co, dolor dental o dolor oro facial. A dosis analgé-
sicas de 400 mg tiene una excelente tolerabilidad
gastrica y es recomendado como primera op-
cion'®, A dosis mas altas tiene mayor actividad an-
tiinflamatoria, pero sus efectos adversos son tam-
bién mayores. En el dolor postoperatorio, los NNT
para ibuprofeno de 400 mg fueron de 2,7 (IC del
95%: 2,5 a 3,0), para el ibuprofeno de 600 mg 2,4
(IC del 95%: 1,9 a 3,3), para el diclofenaco de 50
mg 2,3 (IC del 95%: 2,0 a 2,7) y para el diclofena-
co de 100 mg 1,8 (IC del 95%: 1,5 a 2,1)"". La in-
dometacina tiene gran potencia antiinflamatoria,
pero su empleo se ha reducido debido a la fre-
cuencia de efectos adversos. Tiene indicacion en
ataques de gota. Ketorolaco es un analgésico po-
tente indicado en el dolor postoperatorio y en el
tratamiento del cdlico renal’®. Naproxeno tiene in-
dicacion en cefaleas, crisis de gota, dismenorrea,
sindromes trauméaticos y dolor postoperatorio®. En
una revision de nueve estudios (784 participantes)
en dolor postoperatorio que utilizaron 500/550 mg
de naproxeno o naproxeno soédico, el NNT fue de
2,7 (IC del 95%: 2,3 a 3,2)%°.

Coxib

Son farmacos con un mejor perfil de seguridad gas-
trointestinal??2, No deben utilizarse en cardiopatia
isquémica, hipertension no controlada, antecedentes
de accidente cerebrovascular agudo e insuficiencia
cardiaca. Celecoxib esta indicado en dolor postope-
ratorio. EI NNT para dosis de 200 y 400 mg fue res-
pectivamente de 4,2 (IC del 95%: 3,4 a 5,6) y 2,5
(IC del 95%: 2,2 a 2,9)%. Etoricoxib esté indicado en
la crisis de gota a dosis Unica diaria de 120 mg?.
En una revision sistematica en dolor postoperatorio,
en la que se incluyeron 880 participantes, el NNT
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para una dosis Unica de 120 mg fue de 1,9 (IC del
95%: 1,7 a 2,1)%.

Opioides menores

Los opioides menores estan indicados en el trata-
miento del dolor moderado. La codeina tiene una
eficacia analgésica relativamente baja e impredeci-
ble, y presenta ademas efecto techo. Puede pro-
vocar vomitos, estrefiimiento, vértigo y somnolen-
cia, que se producen con mas frecuencia en dosis
altas. La combinacién con analgésicos no opioi-
des mejora la eficacia analgésica. El paracetamol
600/650 mg con codeina 60 mg tenia un NNT de
3,6 (IC 95%: 2,9-4,5)2. La eficacia analgésica de
la combinacion de 400 mg de ibuprofeno con 60
mg de codeina fue superior al ibuprofeno solo,
contribuyendo el opioide a incrementar el alivio del
dolor en un 8%. Los efectos adversos son mayo-
res probablemente por la alta dosis de codeina?®.
La combinacién de ibuprofeno 400 mg y codeina
30 mg ha sido considerada 6ptima por conseguir
una buena eficacia analgésica con menos efectos
adversos?’. Tramadol tiene indicacién en dolor
moderado. Una sola dosis de 100 mg por via oral
en dolor postoperatorio tuvo un NNT de 4,6 (IC
del 95%: 3,6-6,4)8. El mareo, las nauseas y los
vomitos son sus efectos adversos mas frecuentes.
La eficacia y tolerabilidad de la combinacién de
paracetamol 325 mg y tramadol 37,5 mg, compa-
rada con tramadol solo en la lumbalgia subaguda,
obtuvo similar analgesia con menos efectos adver-
so0s?. La combinacién a dosis fijas se ha mostra-
do también eficaz en dolor postoperatorio®. En la
Tabla 2 se muestran las combinaciones a dosis
fijas con opioides comercializadas actualmente en
nuestro pais®'.
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Tabla 2. Combinciones fijas con opioides
comercializadas en Espaiia

Combinacion Dosis

Paracetamol/codeina 650/30 mg; 650/21,2 mg
500/30 mg; 500/15 mg; 500/10 mg
325/15 mg
300/30 mg; 300/14,05 mg
Paracetamol/tramadol  325/37,5 mg
Ibuprofeno/codeina 400/30 mg

https://www.sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas/

(Fuente: Blanco Tarrio E. Semergen. 2010)
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Abordaje terapéutico:
Adyuvantes

En este apartado heterogéneo se incluyen farmacos
que normalmente no se clasifican como analgésicos,
pero que utilizados en el contexto adecuado pueden
ser de gran utilidad en determinados tipos de dolor.
Aunque su verdadera utilidad se encuentra en el tra-
tamiento del dolor crénico, determinados pacientes
agudos pueden beneficiarse de su uso, sobre todo
aquellos que presentan dolor de caracteristicas neu-
ropaticas. Entre estos farmacos cabe mencionar los
siguientes:

Antagonistas de los receptores NMDA

El representante principal de este grupo de farma-
cos es la ketamina, aunque también deben men-
cionarse el dextrometorfano, la amantidina, la me-
mantina y el magnesio. Los complejos receptores
NMDA/canales ionicos estan presentes en el siste-
ma nervioso central y periférico, facilitando la noci-
cepcion y los fendbmenos de sensibilizacion e hipe-
ralgesia. Los farmacos antagonistas NMDA tienen
un efecto antihiperalgésico, antialodinia y antitole-
rancia mas que un efecto analgésico per se. La
ketamina se ha utilizado con éxito para el manejo
del dolor agudo, permitiendo una disminucién de
las demandas de analgésicos convencionales,
pero su uso es aun limitado y no hay pautas preci-
sas sobre qué dosis y durante cuanto tiempo debe

utilizarse, por lo que se reserva generalmente para
casos rebeldes con mala respuesta a la terapia es-
tandar.

Antidepresivos

No hay datos publicados sobre el uso de los anti-
depresivos en el tratamiento del dolor agudo neu-
ropatico, pero la evidencia disponible sobre su uti-
lidad en el dolor neuropatico crénico puede extra-
polarse parcialmente a los casos agudos. Cuando
se utilizan para el tratamiento del dolor, el inicio
de accién es mas rapido que cuando se utilizan
para tratar la depresion. La ultima revision Coch-
rane (Saarto & Wiffen, 2007) muestra claras evi-
dencias en la eficacia de los antidepresivos tricicli-
cos, mientras que es muy limitada la referente a
los inhibidores de la recaptacion de la serotonina.
La amitriptilina es eficaz en el dolor neuropatico
tras cirugia de mama, en la neuralgia postherpéti-
ca, en el miembro fantasma y el dolor postampu-
tacion; no ha podido demostrarse eficacia en
dolor créonico asociado a lesion medular ni en
dolor de origen central. La duloxetina he mostrado
eficacia en la neuropatia diabética y la fibromial-
gia. Los antidepresivos, en general, son utiles en
la prevencion y el tratamiento de las cefaleas cro-
nicas.
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Anticonvulsivantes

Los gabapentinoides (gabapentina y pregabalina) se
han convertido en los farmacos adyuvantes mas im-
portantes para el tratamiento del dolor neuropatico;
en el dolor agudo permiten disminuir la necesidad
de otros analgésicos y mejoran la calidad de la anal-
gesia (Tiippana et al, 2007), aunque la falta de datos
sobre las dosis 6ptimas y el tiempo necesario para
ello hace que su uso no sea sistematico; sin embar-
go, en el dolor neuropatico cronico, su utilizacion es
comun en neuralgia postherpética, neuropatia diabé-
tica dolorosa, dolor de miembro fantasma y dolor
neuropatico de origen central. La carbamazepina y
la oxcarbazepina son especialmente Utiles en el tra-
tamiento de la neuralgia del trigémino. El valproato
sédico, la lamotrigina y la fenitoina han demostrado
escasa 0 nula eficacia como adyuvantes analgési-
Cos.

Agentes inhalatorios

En este apartado cabe mencionar el uso del éxido
nitroso, combinado al 50% con oxigeno, muy popu-
lar en otros paises para odontologia y en procedi-
mientos invasivos menores. Existe un preparado co-
mercial en nuestro pais con cierto uso, sobre todo
en la edad pediatrica.

Estabilizadores de membrana

Aunque la evidencia disponible es insuficiente, la li-
docaina es eficaz en el dolor neuropatico, tanto cen-
tral como periférico, en fases aguda y crénica. Su
rapido inicio de accion y la capacidad de disminuir
la demanda de otros analgésicos la hacen particular-
mente Util en el manejo del dolor neuropatico agudo.

Agonistas alfa-2

En este grupo de farmacos cabe mencionar la clonidina
y la dexmetomidina. Ambos farmacos han demostrado
capacidad de mejorar la analgesia postoperatoria en
combinacion con otros analgésicos, permitiendo una
disminucion en las demandas de morfina y una dismi-
nucién en la incidencia de nauseas y vomitos en el
postoperatorio. A pesar de la eficacia de estos farma-
COS, SuU Uso se ve limitado por los efectos secundarios
que causan, fundamentalmente sedacion e hipotension.

Calcitonina

El andlogo sintético de la calcitonina de salmon ha de-
mostrado ser un farmaco eficaz para el manejo del
dolor asociado con la osteoporosis, especialmente su
administracion tras fracturas vertebrales de este origen;
también es eficaz en el tratamiento del dolor de miem-
bro fantasma en fase aguda, no asi en la fase cronica.

Bifosfonatos

El pamidronato es eficaz en el tratamiento del dolor
asociado a las fracturas vertebrales de origen osteo-
porético y en el dolor éseo de origen metastatico.

Canabinoides

Se trata de un grupo diverso de sutancias naturales y
sintéticas que tienen en comun su efecto a través de
receptores canabinoides. Existe una gran controversia
sobre su utilidad real en el manejo del dolor y sobre si
sus posibles ventajas compensan los efectos secunda-
ros y su potencial capacidad adictiva. A fecha de hoy,
la Unica indicacion aceptada es el dolor neuropatico
asociado a la esclerosis multiple. (Rog et al, 2005).




Glucocorticoides

Varios ensayos clinicos han demostrado que el uso
de glucorcorticoides parenterales reduce el dolor
postoperatorio, los requerimientos analgésicos y la
incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios;
no hay acuerdo en cuél seria la dosis y el tiempo
de administracion adecuados. Es comun su uso
en infiltraciénes locales para el dolor articular
agudo.

Terapias alternativas y complementarias

El uso de productos de herbolario, homeopaticos o
tradicionales asiaticos es comun en algunos medios,
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pero no existe evidencia suficiente para poder reco-
mendarlos en el tratamiento del dolor agudo. No hay
que olvidar que algunos de estos preparados pue-
den tener efectos adversos e interaccionar con algu-
nos medicamentos.
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Abordaje terapéutico:
Opioides mayores

Los opioides son analgésicos que ejercen su accion
actuando sobre los receptores opioides. Constituyen
un amplio grupo de sustancias enddégenas o exoge-
nas capaces de actuar sobre estos receptores. Con-
viene diferenciar entre opiaceos, que son las sustan-
cias derivadas del opio (naturales o semisintéticas) y
los opioides, que incluyen a los opiaceos y otros far-
macos sintéticos y, por ello, es preferible utilizar este
término para referirse a todos los analgésicos de
este tipo.

Los opioides se pueden clasificar de varias formas.
La mas simple es en menores y mayores, segun su
potencia analgésica. Algunos de los opioides mayo-
res son buprenorfina, fentanilo, meperidina, metado-
na, morfina, oxicodona y pentazocina. Son los anal-

©)

j —

———

/___
@)

gésicos por excelencia y los mas eficaces en el ma-
nejo del dolor moderado vy, sobre todo, intenso.

Mecanismo de accién

Ejercen su accién actuando sobre los receptores
opioides W, 8, x y o distribuidos por todo el sistema
nervioso central (supraespinal y espinal) y periférico y
asi como en otras células del organismo (Tabla 1).
La actuaciéon sobre cada receptor da lugar a un
efecto determinado:

Receptores p (mu): Producen una potente accion
analgésica supraespinal y dan lugar a efectos car-
diovasculares, estrefiimiento, depresion respiratoria,
euforia y sedacion.

Tabla 1. Clasificacion de los opioides, segtn la actividad sobre receptores

Tipo Farmacos Afinidad Actividad
Agonistas puros Morfina Alta (w) Alta ()
Metadona Baja (o)
Fentanilo
Meperidina
Agonistas parciales Buprenorfina Alta () Baja (w)
Baja (o)
Agonistas/antagonistas Pentazocina Alta () Baja (w)
Alta (k y o) Alta (K y o)
Antagonistas puros Naloxona Alta (L y ) Nula (W)

Naltrexona
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Receptores & (delta): Producen analgesia espinal y
supraespinal y dan lugar a la apariciéon de depresion
respiratoria.

Receptores « (kappa): Producen analgesia espinal
y supraespinal, asi como disforia y sedacion.

Receptores ¢ (sigma): Producen alucinaciones y
disforia.

Indicaciones

Los opioides mayores estan indicados en todo dolor
moderado o intenso, agudo o crénico.

Dolor agudo. Es la indicacion fundamental de los
opioides parenterales, si el dolor es intenso. Las
principales indicaciones son:

- Dolor postoperatorio.

- Dolor musculo-esquelético, especialmente trauma-
tico. En traumatismos craneoencefalicos deben
evitarse para no interferir con la valoracion del nivel
de consciencia.

- Quemaduras.

Tabla 2. Opioides mayores mas utilizados

- Dolor visceral de cualquier origen, especialmente
infarto agudo de miocardio.

El farmaco de eleccion en todas estas situaciones
es el cloruro morfico, salvo en el dolor muy intenso
traumatico en el que es preferible utilizar fentanilo in-
travenoso por la rapidez de accion (actia en 3 mi-
nutos, mientras que cloruro moérfico tarda 30 minu-
tos). Cuando el dolor sea debido a pancreatitis o
afeccion de la via biliar no debe utilizarse morfina
porque produce espasmo del esfinter de Oddi, pu-
diendo utilizarse en esta situacion meperidina.

Dolor crénico. En este caso de hay que diferenciar

entre:

- Dolor oncolodgico. Debe utilizarse la escalera anal-
gésica (primer escaldn: analgésicos no opioides;
segundo escaldon: opioides menores, solos 0 aso-
ciados; tercer escaldn: opioides mayores).

- Dolor no oncolégico. Sélo debe utilizarse para esta
indicacion cuando el dolor persiste con otros anal-
gésicos y es intenso. Debe tenerse en cuenta que
los opioides no son efectivos en el dolor por desafe-
renciacion y dolor neuropatico de origen central.

Opioide Via Dosis (mg) Intervalo en horas
Morfina Oral 20-60 4
Subcutanea 5-10 3-4
Endovenosa 2-10 3-4
Sulfato de morfina (MST) Oral 20 12
Meperidina Oral 300-400 2-4
Subcutanea 50-100 4
Pentazocina Oral 50-100 3-4
Intramuscular 30-60 3-6
Buprenorfina Sublingual 0,2-0,4 6-8
Intramuscular 0,3-0,6 6-8
Fentanilo Transdermica (parche) 0,025-0,1 72
Endovenosa 0,1 1-2




En el dolor neuropatico de origen periférico y en el

debido a metéastasis ¢seas la potencia analgésica
es variable.

La via preferible en el dolor crénico es la via oral. Bu-
prenorfina por via sublingual y fentanilo transdérmico
son ampliamente utilizados. Otras vias como rectal,
nasal, inhalatoria, subcutanea, intramuscular, intrave-
nosa, epidural o intradural se pueden utilizar en deter-
minados enfermos, dependiendo de la causa del
dolor vy la respuesta al opioide por otras vias (Tabla 2).

Efectos secundarios (Tabla 3)

Los opioides mayores tienen importantes efectos inde-
seables que se deben a la accidon de estos farmacos
sobre los receptores opioides vy, por tanto, pueden
aparecer en todas las personas a las que se les admi-
nistren opioides en dosis suficiente. Otros son efectos
secundarios que aparecen sélo en algunos pacientes.

El efecto secundario mas frecuente, cuando se utili-
za para tratamiento de un dolor agudo, es la apari-
cioén de nauseas y vomitos, que presentan casi la
mitad de los pacientes. Hay una rapida tolerancia a
este efecto y pronto desaparece. En tratamiento del
dolor croénico el efecto adverso mas frecuente es es-
treflimiento, para el que no hay tolerancia.

La depresion respiratoria aparece en el 1% de los
enfermos, y hay rapida tolerancia, por lo que es rara
con el uso cronico. Si aparece debe utilizarse nalo-
xona por via intravenosa (5-10 mcg/kg, generalmen-
te 0,4 mg, que se pueden repetir cada 2-3 minutos,
hasta un maximo de 2 mg). La dependencia psiqui-
ca o adiccion es diferente de la dependencia fisica
que es causante del sindrome de abstinencia, que

Tabla 3. Efectos secundarios de los opioides

Respiratorios
Depresion respiratoria
Broncoespasmo
Edema pulmonar

Habituacion

Dependencia fisica y psiquica

Digestivos
Nauseas
Vomitos
Disminucion de secrecion acida gastrica
Aumento de presion en tracto biliar
Aumento del tono de esfinter anal
Disminucion de la motilidad
Estrefiimiento

Retencion urinaria

Alteraciones cardiovasculares
Vasodilatacion periférica
Hipotension ortostatica

Sistema nervioso

Sedacion
Somnolencia
Coma

Rigidez muscular
Mioclonias
Convulsiones
Inhibicion de la tos

Hipotermia
Dermatologicas
Prurito
Flushing
Alteraciones endocrinas
Aumento de ACTH, somatotropina, prolactina y ?-MSH
Disminucion de TSH, LH y FSH

aparece si el farmaco no se suspende disminuyendo
paulatinamente la dosis (25% cada dos dias), y de la
tolerancia, que es la adaptacién del organismo al
farmaco, necesitando cada vez dosis mayores.
Puede retrasarse rotando con un opioides que actu-
en sobre receptores diferentes.

La administracion de opioides mayores debe seguir
tres reglas:




Curso de formacién on line: Abordaje terapéutico del dolor

—

. Utilizar dosis suficientes con los intervalos ade-
cuados entre ellas para conseguir una adecuada
analgesia, sin disminuir la dosis o aumentar los
intervalos por temor a la aparicion de efectos ad-
VErsos.

2. Bvitar la utilizacion a demanda, ya que no previe-
nen la aparicion del dolor y generalmente aumen-
tan la dosis total necesaria de opioide.

3. Tener en cuenta las caracteristicas propias del

paciente que se va a tratar.
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Hay que utilizar dosis suficientes de opioides mayores,
con los intervalos adecuados entre ellos, para conseguir
una adecuada analgesia, sin disminuir la dosis 0 aumentar
los intervalos por temor a la aparicion de efectos adversos




Abordaje terapéutico:
Técnicas especiales

La creciente disponibilidad de recursos farmacologi-
cos para el tratamiento del dolor -sobre todo la po-
sibilidad de utilizar diferentes vias de administracion-
hacen que los tratamientos intervencionistas puedan
reservarse para casos bien justificados. Las indica-
ciones principales para las técnicas intervencionistas

son de dos tipos (Murioz, 2008):

- Dolor susceptible de ser aliviado con un blogueo
nervioso: por ejemplo, el bloqueo de plexo celiaco
en procesos pancreaticos o abdominales altos, el
bloqueo de plexo hipogastrico superior en el abdo-
men inferior, los bloqueos intercostales y los blo-
queos periféricos.

- Imposibilidad de alcanzar un nivel apropiado de
analgesia sin efectos secundarios inaceptables.

Determinados procedimientos invasivos pueden
estar indicados con un objetivo de alivio del dolor:
reduccion del tamano tumoral, derivaciones digesti-
vas en casos de obstruccion, descompresiones ner-
viosas, drenaje de colecciones liquidas, etc; y tam-
bién pueden realizarse intervenciones de estabiliza-
cion 6sea tras fracturas o radio y quimioterapia en
metastasis. Pero, en general, cuando hablamos de
tratamiento intervencionista del dolor o del cuarto
escalon analgésico de la OMS, nos referimos a una

©

serie de técnicas de naturaleza anestésica o neuro-
quirdrgica que pueden tener un efecto transitorio o
prolongado sobre el curso del dolor. Los bloqueos
anestésicos a nivel del neuroeje (analgesia epidural e
intradural), o en plexos o nervios periféricos, ejercen
Su acciéon mientras se esta administrando el medica-
mento, mientras que las técnicas neuromodulativas
y ablativas pueden tener un efecto prolongado o
permanente. Entre las técnicas de neuromodulacion
se incluyen la infusion espinal de farmacos vy la esti-
mulaciéon medular y de nervios periféricos. Entre las
técnicas ablativas se encuentran los bloqueos neu-
roliticos.

La Tabla 1 muestra algunas técnicas analgésicas,
quirdrgicas y anestésicas regionales para controlar
el dolor, sobre todo el debido a procesos neoplasi-
COS.

De los procedimientos relacionados, la eleccion
puede verse condicionada por la expectativa de vida
esperada del enfermo, de la disponibilidad de mate-
rial y de estructuras de apoyo y mantenimiento, asi
como del estado psiquico y la voluntad del paciente.
Las técnicas basadas en la administracion de farma-
cos -fundamentalmente anestésicos locales y opioi-
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Tabla 1. Técnicas analgésicas, quirirgicas y anestésicas regionales para controlar el dolor

Origen del dolor Técnica

Cabeza y cuello

Blogueos de nervios somaticos

Epidural cervical/intratecal

Blogueo del ganglio estrellado

Extremidad superior

Neurolisis y blogueos del plexo braquial

Dolor toracico Epidural toracica

Blogueo nervios somaticos paravertebrales

Blogueo nervios intercostales

Neurolisis epidural

Neurolisis intercostal

Neoplasias abdominales altas

Blogueo esplacnico

Blogueo de plexo celiaco

Cancer perineal y pélvico

Neurolisis con fenol intratecal

Bomba de morfina intratecal

Blogueo plexo hipogastrico superior

Mielotomia media

Metastasis miembros inferiores Intratecal lumbar

Sindrome de dolor unilateral Cordotomia

Blogueo con fenol intratecal

Dolor 6seo vertebral

Vertebroplastia y cifoplastia

Dolor neuropatico rebelde

Neuroestimulaciéon

des- suelen ser mas eficaces en el dolor nociceptivo
de tipo somatico, mientras que las técnicas de neu-
romodulaciéon se indican sobre todo en el dolor neu-
ropatico.

Otras técnicas especiales que deben ser menciona-
das son la radioterapia con fines analgesicos en el
dolor oncolégico y la administracion de radioiséto-
pos en metastasis 6seas multiples. Con un nivel va-
riable de evidencia, deben tenerse en cuenta algu-
nas indicaciones aceptadas para la estimulacion ner-
viosa transcutanea (TENS), el uso de la acupuntura,
la hipnosis, las terapias conductuales, etc.

Dado que el dolor frecuentemente es causado por
diferentes causas y puede localizarse en varias
areas, las técnicas invasivas se plantean como me-
didas adyuvantes que permiten reducir las dosis de
analgésicos aportando confort y calidad de vida. Su
realizacion se enmarca en un abordaje interdiscipli-
nar que incluye la terapia medicamentosa, psicologi-
ca y social.

Murioz-Ramon JM. Tratamiento del dolor en situa-
ciones especiales. Tratamiento intervencionista del
dolor. En Manhas A. (ed.): Tratamiento del dolor dificil.
Madrid: You & Us, 2008 (179-192).




Casos clinicos
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Dolor articular

Introduccioén a la patologia

Dentro del concepto de Dolor articular se incluyen
distintos tipos, ya sea agudo o crénico segun el
tiempo de evolucion, mecanico o inflamatorio segun
la etiologia, moderado o severo segun la intensidad.
El dolor crénico no oncoldgico es el mas frecuente y
es uno de los principales motivos de consulta tanto
en la consulta de Atencion Primaria como en la de
los especialistas. La causa fundamental es la artrosis,
proceso degenerativo a nivel articular: provoca dolor
cronico de ritmo mecéanico y afecta a individuos de
edad media 0 avanzada, asociandose a diversos fac-
tores de riesgo (sexo, antecedentes familiares, obesi-
dad, sedentarismo, tipo de actividad laboral).

La artrosis es la artropatia mas frecuente en los paises
desarrollados’ y genera dolor de intensidad variable en
el tiempo y segun las articulaciones afectas?, junto a
un grado de discapacidad significativo en la mayoria
de los pacientes®, aspecto fundamental que debe ser
objetivo prioritario a mejorar dentro de los objetivos del
tratamiento de este proceso.

El tratamiento tiene por objetivo mejorar la capacidad
funcional y disminuir el dolor a un grado soportable, y
debe incluir tanto medidas no farmacoldgicas (correc-
cion de sobrepeso y alteraciones posturales, progra-

ma de ejercicio individualizado) como farmacolégi-
cas?, utilizando todas las armas disponibles a nuestro
alcance, incluidos analgésicos, AINEs, opioides me-
nores y mayores, SYSADOASs, etc, siguiendo en todo
caso las recomendaciones que realizan periddica-
mente las principales asociaciones cientificas®.

Bibliografia

1. Carmona L. Estudio EPISER. Prevalencia e impacto de
las enfermedades reumaticas en la poblacién adulta es-
pahola. Capitulo V. Artrosis. Sociedad Espafiola de
Reumatologia. 2001. P: 61-75.

2. Allen KD et al. Comparison of pain measures among
patients with osteoarthritis. J Pain 2010; 11: 522-7.

3. Van Dijk GM et al. Prognosis of limitations in activities in
osteoarthritis of the hip or knee: a 3 year cohort study.
Arch Phys Med Rehabil. 2010; 91: 58-66.

4. Avouac J et al. Efficacy and safety of opioid for osteo-
arthritis: a meta-analysis of randomized controlled trials.
Osteoarthritis and cartilage 2007; 15: 957-65.

5. Conaghan et al. Care and management of osteoarthritis
in adults: summary of NICE guidance. BMJ 2008; 336:
502-503.

Motivo de consulta

Mujer de 70 afos que acude a la consulta de AP
por presentar dolor en ambas rodillas, aunque de
forma mas intensa en la izquierda.
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Anamnesis

La paciente presenta antecedentes familiares de dia-
betes mellitus tipo 2 en padre y fractura de cadera
en madre a los 70 anos.

Como antecedentes personales: la paciente esta ju-
bilada, de profesion dependienta, fumadora de 20
cigarrillos/dia desde hace 40 afos, bebedora de al-
cohol de aproximadamente 15 g/dia, hipertension
arterial de grado 1, de 25 anos de evolucién, en
tratamiento con medidas higiénico-dietéticas y ena-
lapril 20 mg/dia con buen control y menopausia fi-
siolégica a los 52 anos (G2 A0 P2). Peso: 76 kg
(IMC>32).

El dolor en ambas rodillas es de larga evolucion,
con periodos asintomaticos de diferente duracion;
el dolor se irradia por extremidad inferior y lo loca-
liza de forma difusa en ambas rodillas. Refiere
también dolores en la espalda desde hace varios
anos.

El dolor se le presenta en reposo pero empeora con
la movilidad, incapacitandola para la vida activa. El
dolor no se calma del todo cuando se toma sus
pastillas para los dolores (paracetamol 1.000 mg),
pero nota mejoria breve. El dolor le despierta en
ocasiones por la noche, sin presentar otras altera-
ciones significativas.

Exploracion fisica

Inspeccion

- Ambas rodillas presentan deformidad de consis-
tencia y mala alineacion, asi como hipotrofia mus-
cular periarticular y cierto grado de tumefaccion ar-
ticular y periarticular, sin aumento de calor local, ni
enrojecimiento de la zona ni signos constituciona-
les de fiebre ni malestar general.

Palpacion
- Dolor difuso a la palpacion, y ligera crepitacion.

Movilidad

- A la movilizacion pasiva se constata pérdida de los
ultimos grados del arco articular, mas manifiestos
en la flexion.

- El dolor aparece en los Ultimos grados de movi-
miento.

- Se aprecia cierta inestabilidad articular posiblemen-
te secundaria a la atrofia muscular y a la incompe-
tencia de los ligamentos.

- No se aprecia bloqueo articular.

Exploracion general

Paciente de 70 anos con gonalgia de larga evolu-
cidn sin presentar signos de alarma

Pruebas complementarias

Analiticas de sangre

Hemograma dentro de la normalidad sin presencia
de leucocitosis.

VSG: 20 mm/h.

Bioquimica

Glucosa 120mmg/dl.

Ac Urico 5,7 mg/dl.

Creatinina: 1,1 mg/dl.

Colesterol total: 200 mg/dl.
Triglicéridos 150 mgr/dl.

GOT 39 U/L.

GPT 40 U/L.

Inmunologia:

Proteina C reactiva (PCR) < 0,8 mg/dl.
FR < 60 U/ ml.

ANA Negativos.




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Técnicas de imagen

Figura 1. Rx de ambas rodillas.

Diagnéstico diferencial

1. Artritis reumatoide.
2. Artrosis*.

3. Osteoporosis.

4. Fibromialgia.

Actitud terapéutica

El manejo 6ptimo de la artrosis requiere una combi-
nacion de medidas no farmacolégicas y farmacoldgi-
cas.

El tratamiento debe ser individualizado dependien-
do del riesgo articular, por lo que se recomendd a
la paciente pérdida de peso y la realizacion de
gjercicio moderado, junto con tratamiento analgési-
CO.

INFORME: Radiografia de ambas rodillas en
bipedestacion.

Disminucion del espacio articular en ambas
rodillas, osteofitos marginales y anormalidades
del contorno éseo.

Todos ellos signos compatibles con artrosis.

Al no ceder el dolor con el tratamiento analgésico
que venia realizando con paracetamol se sustituy6
éste por un AINE (ibuprofeno 600 mgr cada 12
horas), asociado a un gastroprotector.

Evolucioén

La paciente no consiguidé una minima pérdida de
peso, manteniéndose con dolores y limitacion en las
actividades cotidianas, por lo que se instaurd un tra-
tamiento del segundo escalon analgésico de la OMS
con un opioide menor combinado con un AINE (ibu-
profeno a dosis similares).

Se valorara en una cita posterior la posibilidad de
administracion de corticoides intraarticulares y la de-
rivacion si procede a nivel hospitalario especializado
para valoracion quirdrgica
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Comentarios

El dolor de rodilla es un motivo de consulta frecuen-
te. El abordaje de cada caso debe ser diagndstico-
terapéutico, pues la causa puede condicionar la te-
rapia elegida. En el caso de una bursitis, la causa
suele ser traumatica o por presion prolongada; apa-
rece dolor al movimiento y a la palpacion, acompa-
nado de tumefaccion prerrotuliana; el tratamiento se
basa en el uso de AINEs, hielo, infiltraciones y orte-
sis en el pie si se asocia a genu valgo. Cuando la
causa del dolor es una tendinitis, ésta puede ser ro-
tuliana (la mas frecuente), cuadricipital, anserina o
gemelar; el tratamiento se basa en el uso de AINEs,
reposo deportivo y fisioterapia. Cuando el origen del
dolor de rodilla es traumatico, puede ser necesaria
la cirugia. En el caso de la gonartrosis, aunque
puede ser secundaria a diversos procesos, la mayo-
ria de las veces es primaria y se asocia a la degene-
racion articular propia de la edad, junto a factores
ambientales, higiénicos y dietéticos. A menudo exis-
te una sorprendente disociaciéon entre el nivel de
dano articular detectado en las pruebas radioldgicas
y el grado de dolor referido por el paciente. El ma-
nejo inicial de la artrosis de rodilla es conservador,

recomendandose medidas dietéticas, ejercicios, ha-
bitos saludables y analgésicos simples, como los
AINEs vy el paracetamol. En muchos casos hay que
pasar a programas de fisioterapia, terapia ocupacio-
nal, ortesis u otros dispositivos, y la asociacion de
analgésicos mas potentes. Algunos enfermos seran
subsidiarios de medidas no quirdrgicas avanzadas,
como las infiltraciones articulares. En algunos pa-
cientes sera necesaria la cirugia, siendo la coloca-
cion de una protesis el recurso final.

En el caso aqui presentado se hizo un abordaje se-
cuencial y escalonado, recomendandose medidas
dietéticas, ejercicio moderado y AINEs. Al no encon-
trarse mejoria, la asociacion de un antiinflamatorio
(ibuprofeno) con un opioide menor (codeina) fue efi-
caz, al aprovechar la sinergia medicamentosa de
esta combinacion. Dada la edad, el peso y las lesio-
nes detectadas en esta paciente, es probable que,
con el paso del tiempo, sea candidata a cirugia de
reemplazo articular.

Bibliografia
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Al no encontrarse mejoria, la asociacion de un
antiinflamatorio (ibuprofeno) con un opioide menor (codeina)
fue eficaz, al aprovechar la sinergia medicamentosa de esta

combinacion




Dolor traumatolégico: sindrome de hombro doloroso

Introduccion a la patologia

La atencion de pacientes con urgencias traumatolo-
gicas supone entre un 30% y un 40% de la presion
asistencial en Urgencias. Aunque muchos procesos
se asocian a traumatismos, la mayoria son reagudi-
zaciones de procesos cronicos o debuts sintomati-
cos de trastornos inflamatorios o degenerativos.

Las afecciones que causan dolor en hombro son
frecuentes y contribuyen sustancialmente a la morbi-
lidad musculo-esquelética. Se ha descrito que la
prevalencia de los trastornos de hombro varia del 7
al 36% de la poblacion general, con una prevalencia
del 21% en los mayores de 70 afos. La prevalencia
maxima ocurre en el grupo etario de 56 a 60 afos
Los trastornos de hombro representan el 1,2% de
todas las consultas de practicas generales en Esta-
dos Unidos de América, y llegan a constituir el tercer
motivo de consultas de Atencién Primaria, supera-
dos solamente por los dolores lumbares y cervica-
les. Un estudio de una clinica de Reumatologia en
Inglaterra, en el cual se incluyen 644 pacientes, se
refiere una prevalencia de 21% de dolor de hombro,
con mayor prevalencia en mujeres (25% en muijeres,
17% en hombres), destacando que en el 71% de
los pacientes la causa de dolor implicaba el mangui-

to de los rotadores. Un analisis mas exhaustivo de
134 pacientes incluidos en el estudio demostraba
una incidencia de lesion del manguito de los rotado-
res en el 65% de los pacientes, 11% presentaban
dolor localizado en la musculatura periarticular, 10%
lesion de la articulacion acromio-clavicular, 3% artro-
sis gleno-humeral y 5% de los pacientes presenta-
ban un dolor referido de la columna cervical.

El dolor de hombro a menudo se asocia a un dete-
rioro en la capacidad para dormir, por o que afecta
al estado de animo y a la concentracion al no permi-
tir un descanso nocturno adecuado. Esto implica
que las personas con dolor de hombro obtienen va-
lores sustancialmente menores de lo normal en el
formulario SF-36 de salud general.

El abordaje del dolor del hombro implica a diversos
especialistas como son el médico de Atencion Pri-
maria, el cirujano ortopédico, el médico rehabilitador
y el fisioterapeuta, y en numerosas ocasiones impli-
ca una estrecha colaboracion entre todos ellos para
conseguir el resultado de un tratamiento adecuado.
El objetivo es reducir el dolor y mejorar el rango de
movilidad y funcion, con los minimos efectos adver-
s0s. Se han descrito diversos abordajes terapéuticos
para el manejo de las diferentes patologias del hom-
bro.
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Motivo de consulta

Paciente varon de 55 anos de edad que acude a
Urgencias a las dos de la mahana por dolor insopor-
table en hombro derecho de 8 horas de evolucion
sin antecedente traumatico.

Anamnesis

Vardon de 55 anos, sin antecedentes personales de
interés ni alergias conocidas a medicamentos. Fu-
mador de 5 cigarrillos diarios. Bebedor ocasional.
Trabajador manual (encargado de maquina en una
imprenta).

Desde hace una semana presenta dolor progresivo y
en aumento en su hombro derecho. No refiere ante-
cedente traumatico claro, aunque recuerda cierta
exacerbacion hace 2 dias cuando fue a coger un
peso.

Desde hace 8 horas el dolor ha ido en aumento
hasta hacerse insoportable (nivel en escala visual
analégica de 65 en reposo y 85 con el movimiento
del brazo). El dolor se localiza especificamente en la
region periacromial derecha y se irradia discretamen-
te a la zona deltoidea. No presenta dolor precordial
ni irradiado al resto de la extremidad. El dolor au-
menta significativamente con la movilizacién del
hombro.

Con la cena se ha tomado un nolotil sin efecto por
lo que ha decidido acudir al servicio de Urgencias.

Exploracion fisica

Afebril. TA: 152/84. FC 78 Ipm. Consciente y orientado.
Inspeccion: la exploracion visual del tronco y extre-
midades no permite apreciar asimetrias en los gru-
pos musculares de la cintura escapular aunque exis-

te cierta contractura en musculatura escapulo-tora-

cica. No se aprecia edema o inflamacion de la arti-

culacion glenohumeral o acromioclavicular.

Palpacion: No dolor a la palpacion de la articulacion

acromioclavicular, acromion, espina de la escapula o

clavicula. Dolor importante a la palpacion de la corre-

dera bicipital y del espacio subacromial en su mitad

anterior. La palpacion selectiva de la porcion anterior

del troquiter con hiperextension del hombro con el

brazo en adduccion neutra aumenta significativamen-

te el dolor. Pulsos distales simétricos y normales en

ambos miembros superiores (axilar, flexura y radial).

Movilidad: movilidad del hombro contralateral normal.

Movilidad de mano, muneca y codo normales. Arco

de movilidad activa y pasiva del hombro afecto:

Exploracion de fuerza: limitada por el dolor, pero pre-

senta fuerza al menos 4- en todos los arcos de movili-

dad del hombro mientras no se abduzca éste mas de

50°.

Maniobras especificas:

Test de impingement:

- Impingement | (elevacion anterior pasiva en ligera
rotacion interna) +++/+++.

- Impingement Il (Rotacion interna pasiva con flexion
de 90°)+++/+++.

- Impingement Il (90° de abduccién activa-arco do-
loroso clasico) +++/+++.

- No signos de inestabilidad glenohumeral.

- No dolor a la palpacion selectiva de la articulacion
acromioclavicular.

- Test de Yergason (examen de subluxacion del bi-
ceps en la corredera al rotar el hombro) -/+++.

- Test de Speed (supinacion contra resistencia con
codo en 90° de flexion) -/+++.

- Test de Scarf (con la mano sobre el otro hombro in-
dicar flexion del hombro contra resistencia)
+++/+++.
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Exploracion general

Paciente con buen aspecto general, normocolorea-
do y normoperfundido, bien nutrido, presenta signos
de cansancio y abatimiento ademas de afectacion
por el dolor.

Pruebas complementarias

Radiografia simple de hombro derecho en dos pro-
yecciones (Figura 1).

Diagnéstico diferencial

1. Sindrome subacromial inespecifico*.
2. Rotura aguda del manguito rotador.
3. Diseccién aguda de aorta.

4. Fractura de humero proximal.

Actitud terapéutica

El paciente presenta un cuadro de dolor agudo de
hombro de caracteristicas mecanicas no especifico.
La historia clinica, exploracion y radiologia descartan
trastornos graves que requieran atencion quirdrgica

inmediata, por lo que se decide instaurar tratamiento

analgésico y antitinflamatorio.

Para el control del dolor irruptivo (y como maniobra

diagnostica) situado en el espacio subacromial se

realiza en la zona de mas dolor (bursa subacromial)

una infiltracidon de 2cm?® de celestone cronodose y 2

cm® de mepivacaina al 1%.

Para el dolor al alta se inicia tratamiento con:

e |buprofeno 400 mg/codeina 30 mg cada 6/8horas.

e Paracetamol 1 g/8horas.

e Rescate con tramadol 50 mg (maximo 4 al dia).

e Se asocia profilaxis gastrointestinal con omeprazol
20 mg/vo/24 h.

Se indica al paciente que realice reposo de la extre-

midad vy, si lo precisa, puede utilizar un cabestrillo

para mejorar el confort.

Se debe citar en una semana en su traumatélogo

de zona para evaluacién del control analgésico y

realizacion de mas procedimientos diagndsticos si

fuesen necesarios.

Evolucioén

La infiltracidon mejord el dolor de forma inmediata y a
los 15 minutos de la infiltracion presentaba unos ni-
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Técnicas de imagen

Figura 1. RX de hombro Ap y axilar.

veles de dolor de 23 basal y 35 con movilidad del
brazo, asi como una mejoria del rango de movilidad
activo y pasivo del 50%. Esta buena respuesta con-
firma el diagndstico de sospecha de patologia sub-
acromial, por lo que se da de alta al paciente.

A la semana, el paciente es valorado en consultas y
se aprecia una mejoria de la sintomatologia con rea-
nudacion de la actividad laboral. Sin embargo, per-
sisten cierto dolor y limitacion funcional.

Al mes, la sintomatologia persiste con un episodio
posterior de dolor agudo que se controla con la me-
dicacion oral pautada al alta del servicio de urgencia
por lo que se instaura tratamiento fisioterapico y re-
habilitador y se solicita una RMN.

La RMN confirma la presencia de un cuadro de
compromiso subacromial moderado con cierta ten-
dinosis y el tratamiento conservador da buen resul-
tado con recuperacion a los 4 meses de la funcion
previa al episodio

INFORME: No informada.
El traumatdlogo no aprecia
alteraciones significativas.

Comentarios

El hombro es una compleja articulaciéon con unos
rangos de movilidad muy amplios y variados nece-
sarios para una funcionalidad correcta y tan necesa-
ria para todas las actividades que debe realizar una
persona en su quehacer diario. Esta capacidad de
movimiento en todos los planos esta regulada por
un numeroso y complejo aparato musculo-ligamen-
toso que si se altera en alguna de sus partes produ-
ce un cuadro de dolor muchas veces intenso y una
limitacién de la movilidad significativa. En el caso
propuesto comprobamos un antecedente personal
relacionado, el laboral. El paciente trabaja en una
imprenta haciendo esfuerzos de forma diaria, provo-
cando microtraumatismos repetitivos que han des-
encadenado un brote inflamatorio agudo de la bursa
subacromial. Es muy posible que, aungque no se
aprecien en el estudio radiolégico, existan calcifica-




ciones secundarias a episodios inflamatorios previos
causados por estos microtraumatismos repetitivos y
que en un momento determinado desencadena un
cuadro como el presentado.

Es posible que una ecografia articular nos hubiera
facilitado mas informacion al respecto, descartando
por un lado patologia tendinosa significativa y objeti-
vando la afectacion subacromial.

El objetivo del tratamiento debe ser evitar la pérdida
de movilidad de la articulacién de forma prioritaria,
dado que si se deja a su evolucion estos cuadros
pueden abocar a una importante limitacion funcional
muy dificil de recuperar posteriormente. Por ello, el

©)

—~

))

)

~/

7

reposo debe ser limitado en el tiempo y el paciente
debe iniciar ejercicios suaves de forma precoz. Las
infiltraciones locales son de gran ayuda en este ob-
jetivo, ademas de mejorar el dolor rapidamente,
aungue no se deben administrar con frecuencia
dado el efecto deletéreo que los esteroides pueden
tener en las estructuras articulares (tendones, cartila-
go). En cuanto al tratamiento farmacolégico, este
debe ser enérgico y cubriendo todas las situaciones,
deben recomendarse AINES y asociar analgesia de
rescate potente (opioides menores) no quedandonos
en el paracetamol 1 gr cada 8 horas, que en mu-
chas ocasiones no es suficiente.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, este debe ser
enérgico y cubriendo todas las situaciones, deben
recomendarse AINES y asociar analgesia de rescate potente
(opioides menores) no quedandonos en el paracetamol 1 gr
cada 8 horas, que en muchas ocasiones no es suficiente




Cefalea

Introduccion a la patologia

La cefalea constituye uno de los principales proble-
mas de salud actuales, siendo motivo de consulta,
tanto en el ambito de la Atencién Primaria (AP),
como en Neurologia.

El paciente puede ver afectada tanto su esfera per-
sonal como social (aplicacion del SF-36 y otros
cuestionarios de salud). De aqui que la OMS (2001),
la reconociera como uno de los 20 desordenes mé-
dicos incapacitantes del mundo.

El dolor, en el caso especifico de la migraha, puede
llegar a ser tan severo e invalidante que, ademas de
llevar al paciente a la automedicacion, le puede im-
pedir la realizacion de sus tareas cotidianas, lo que
representaria, en coste socio-econdémico, unos
1.000 millones de euros/ano en productividad y un
25% de costes indirectos. Ante esta situacion, el
meédico de familia, responsable de velar por la salud
del paciente, necesita conocer y aplicar los medios
a su alcance para valorar, etiquetar y solucionar
dicha patologia.

Aproximadamente el 90% de las cefaleas que nos
encontraremos en AP se podrian etiquetar de cefa-
leas primarias, aumentando éstas a un 96% si ana-
dimos las de origen secundario de etiologia toxica

mas frecuentes (alcohol, tabaco), farmacoldgica, o la

provocada por procesos Vviricos benignos.

Dentro de las cefaleas primarias, la mas prevalente

seria la cefalea tipo tensional (38% al 78% segun la

serie), seguida de la migrana (12% al 18%). Definiria-

mos como cefaleas primarias aquellas que no tienen

en su etiologia procesos estructurales ni metabdlicos

subyacentes. Asi pues, la IHS (International Heada-

che Society), del 2004, distingue 4 tipos de cefaleas

primarias:

- Migrana.

- Cefalea tipo tensional.

- Cefaleas en racimos y otras cefaleas autondmicas
trigeminales.

- Otras cefaleas primarias.

Motivo de consulta

Paciente varon de 41 anos. Desde hace 6 anos
padece multiples episodios de cefaleas de intensi-
dad variable. Diagnosticado de cefalea tipo tensio-
nal, comenta haber empeorado, cambiando algu-
nos sintomas y apareciendo otros que no tenia, lo
que le hace consultar frecuentemente al servicio
de Urgencias por el dolor y consumir mas farma-
COs.
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Anamnesis

Paciente varén de 41 anos diagnosticado desde
hace 6 anos de cefalea tipo tensional por su médico
de AP. Sin antecedentes personales de comorbilidad
a valorar.

Antecedentes familiares: Madre y una hermana
mayor que él padecen migrana "de toda la vida". En
la actualidad, ambas toman tratamiento preventivo
con buenos resultados.

Fumador de 20 cigarrillos/dia desde hace 20 afios y
no consume bebidas alcohdlicas, salvo excepciones,
por tener que conducir a diario.

Procede de otro cupo médico y es inspector de una
empresa de productos financieros. Toma la medica-
cion prescrita por su anterior médico para su cefalea
(AINE vy relajantes musculares) y, ante el escaso re-
sultado, decide iniciar un nuevo tratamiento, aconse-
jado por el auxiliar de farmacia, sin prescripcion. No
recuerda el nombre del farmaco: Cafergot® o algo
similar.

Segun comenta, el dolor actual ha cambiado, lo
que le ha obligado a acudir al servicio de Urgen-
cias en diversas ocasiones, administrandole, por lo
general, diclofenaco y valium IM con una mejoria
relativa. Define el dolor de intensidad moderada-
severa, en la zona frontal y retroocular, de localiza-
cion unilateral derecha, pulsatil, que provoca vomi-
tos y nauseas y mejora con el reposo y la oscuri-
dad, y aumenta con el esfuerzo. Se instaura a
veces de modo brusco. Cuando acude a nuestra
consulta, el dolor, lleva dos dias de evolucion sin
mejoria tras haber tomado AINE, relajantes y ergo-
ticos.

Dicho cuadro le suele repetir en estos ultimos
meses, con una frecuencia de 3 a 4 ataques al
mes, si bien nunca le habian durado tanto tiempo

como ahora. Al preguntarle por los préodromos vy el
acompanamiento del dolor, define lo que podria ser
un aura, ya que habla de que ve como "estrellas",
"olas de agua", y tiene "sensacion de perdida de
fuerza en brazo y mano", etc., antes de que co-
mience el dolor. Nos vuelve a repetir que, en ante-
riores visitas médicas, lo habian diagnosticado de
cefalea tipo tensional, como consecuencia del
ritmo estresante de su trabajo, si bien cree que el
cuadro ha cambiado. El paciente presenta nivel de
conciencia normal, con capacidad de atencion, y
sin letargia. Buena orientacion témporo-espacial y
ubicaciéon personal normal. Lenguaje fluido, sin al-
teracion de la memoria reciente o evocada, ni ag-
nosias o apraxias. Solo llama la atencion una alte-
racion del animo con apatia y algo de anedonia
(que el atribuye al intenso ritmo de trabajo y los
malos resultados financieros actuales), si bien ante
este cuadro pensamos no se requiere de inicio la
cumplimentacion de ningun test especial para valo-
rar su estado mental.

El paciente solicita ser valorado por un neurdlogo,
reconociendo tener miedo porque un familiar, con
dolores de cabeza similares, murié hace unos
meses de un tumor cerebral.

Se pacta con el paciente para que acuda a una
cita programada a fin de valorar su cuadro clinico.
Se le explica que la consulta con el neurélogo
puede demorarse, por lo que le pedimos nos per-
mita iniciar su valoracion diagndstica y el tratamien-
to que creamos oportuno. Caso de cambio en su
cuadro clinico, se le deja abierta la posibilidad de
acudir a nuestra consulta en cualquier momento o
al servicio de Urgencias. El paciente accede y se
cita a consulta programada para exploracion y va-
loracion de su cefalea. Se tramita la peticion a
Neurologia.




Exploracién fisica

Constantes vitales

- Temperatura axilar: 37° C. FC; 89 Ipm.

- Tension arterial: 132 mmHg/ 87 mmHg promedio
de 2 tomas.

- Glucemia capilar: 87 mg/dL.

- Peso 65 Kg Talla 1,70 m IMC: 22,5.

Inspeccion

- Valorado el estado general: No presenta signos de
astenia, anorexia ni adelgazamiento en los Ultimos
meses.

- Palpacion de arterias temporales normales.

- No presenta palidez de piel y mucosas.

Macizo craneofacial

- Palpacion de la cabeza indolora

- ORL: Timpanos normales y trago negativo. Per-
cusion de senos no dolorosa. Se descarta dis-
funcién de dicha articulacion (sindrome de Cos-
ten).

- Auscultacion craneal: No se aprecian existencia de
soplos craneales.

Cuello

- Implantacién capilar normal.

- Contractura muscular generalizada en manto del
trapecio y esternocleidomastoideo.

- Limitaciones y dolor a la movilizacion activa y pasi-
va del cuello.

Auscultaciéon cardiopulmonar

- No se aprecian soplos cardiacos.

- Auscultacion pulmonar: Normal.

- Auscultacion caroétidas y espacios supraclavicula-
res sin soplos.

Abdomen
- Palpacion abdominal: Normal, sin masas abdomi-

nales o crecimiento de higado o bazo.
- Palpacion de cadenas ganglionares: Sin adenopa-
tia.

Aparato locomotor
- Exploracién del raquis: Dolor en columna cervical y
dorsal a la movilidad.

Exploraciéon neurolégica

- Nivel de conciencia y estado de las funciones inte-
lectuales 0 mentales normales.

- Pares craneales normales.

- Asimetria en fuerza negativa, reflejos osteotendino-
sS0s normales.

- Sensibilidad, coordinacion, normales.

- No se aprecian signos de irritacion meningea.

Exploracién general

Paciente con cefalea de repeticion, que no impresio-
na de gravedad, normocoloreado y normoperfundi-
do, consciente y orientado témporo-espacilamente,
bien nutrido y sin alteraciones cutaneas. Ha cambia-
do su cuadro clinico de cefalea tipo tensional en las
Ultimas crisis, 10 que le conlleva a un aumento de
medicacion, asi como a un cuadro de ansiedad afa-
dida por la baja resolucién del dolor con la media-
cion administrada.

Pruebas complementarias
Analiticas: Hemograma bioquimica y catecolaminas

en orina normales.
Rx: PA y L simple de térax normales




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Técnicas de imagen

INFORME: Rectificacion cervical “picos de loro” C5-C6.

Figura 1. Rx de columna cervical.

Rx: De columna cervical y dorsal: Rectificacion cervi-
cal y "picos de loro" C5-C6
Fondo de ojo: Normal

Diagnéstico diferencial

1. Hemicranea continua.

2. Trastorno de ansiedad generalizada.

3. Migrafia con aura acompanada de cefalea tipo
tensional*.

4. Migraha clasica.

Actitud terapéutica

La cefalea de nuestro paciente provoca una gran in-
capacidad, maxime si la unimos a las nuevas carac-

teristicas del dolor, su profesion (inspector de una
empresa de productos financieros), la cual implica
muchas horas de conduccion, trato estresante con
el publico, etc. La aparicion de un aura puede limitar
sus reflejos, disminuyendo también la capacidad de
concentracion. A esto anadiriamos la toma de anal-
gesia y sedantes, la cual merma aun mas dichas
aptitudes (sin nombrar la penalizacién que conlleva,
la conduccion de vehiculos de motor junto a la toma
de farmacos sedantes, segun la legislacion vigente).
El objetivo del tratamiento de la cefalea es reducir la
intensidad de los sintomas, su duracion (tratamiento
abortivo) y la frecuencia de las crisis (tratamiento
preventivo), con efectos adversos minimos. Es im-
portante advertirle al paciente que la curacion de la
migrana no es un objetivo realista.

Ante el dolor moderado-severo, y sin tener en cuen-
ta la respuesta previa a los farmacos tomados con
antelacion (tratamiento estratificado), nos decanta-
mos por un triptan, a dosis de 1 comprimido cuan-
do sintiera este tipo de dolor y si no mejoraba admi-
nistrar un segundo comprimido a las dos horas valo-
rando su eficacia. Se aconsej® no tomara mas ergo-
ticos por sus efectos secundarios y dependencia (se
le explicaron al paciente y los comprendio).

Dado el componente de estrés profesional, reco-
mendamos naproxeno sodico a dosis de 1.100 mg
cada 12 horas, sobre todo cuando se iniciara el
dolor en cuello, asi como ejercicios de autorelajacion
(practicas de tai-chi, terapias congnitivo-conductua-
les) y fisioterapia, para evitar contracturas muscula-
res cervico-dorsales.

Como tratamiento preventivo, dado que el paciente
padecia mas de 3 crisis al mes, valoramos el acido
valproico por ser de eleccion en este tipo de crisis
de migrana con aura, siendo también de indicacion
en pacientes que presenten "migrafa con aura que




se acompanen con cefalea tipo tensional", por lo
que, en este caso, lo podriamos combinar con ami-
triptilina a dosis bajas (25 mg/noche).

El acido valproico lo prescribimos a dosis de 500-
1.500 mg/dia. Hay que tener presente que entre sus
efectos secundarios destacan las hepatitis agudas,
por lo que haremos periédicamente peticion de ana-
liticas de control, alopecia, aumento de peso vy alte-
raciones gastrointestinales. Por su parte, la amitripti-
lina puede crear estrenimiento, sequedad de boca,
etc.

Le explicamos al paciente que la medicaciéon pre-
ventiva precisaba de, al menos, 20 a 50 dias para
iniciar cambios perceptibles y que, por ello, no de-
beria abandonarla si no notaba alivio sintomatico al
principio de dicho tratamiento. Le propusimos hacer
el tratamiento preventivo durante 6 a 9 meses vy el
paciente accedio.

Evolucion

Al mes le solicitamos analitica de enzimas hepaticas,
la cual era normal. Comentaba leve mejoria con 3
episodios de migrafia, pero menos intensos, en los
que preciso sélo de una dosis de triptan para su
control.

A los dos meses el paciente ha sufrido sélo una cri-
sis de migraha, que controlé con una dosis de trip-
tan. Se encontraba muy satisfecho de la evolucion
de su patologia. Nos informd que habia frenado
otros inicios de lo que él pensaba podria ser migra-
Aa y contracturas cervicales post-estrés, con la
toma de naproxeno sddico a dosis de 1.100
mg/cada 12 horas y con ejercicios de relajacion, re-
poso, etc. Ha iniciado la practica de ejercicios de
relajacion en su domicilio y en situaciones de estrés
en el trabajo. Se ha inscrito en un gimnasio donde
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recibe clases de yoga y fortalece la musculatura
cervical.

En la actualidad, a cuatro meses del inicio del trata-
miento preventivo, continlia tomando el acido val-
proico, y no ha precisado la cita del neurdlogo, por
lo que se anuld. Esta convencido de que "no tiene
nada malo en la cabeza".

El caso clinico abordado nos demuestra que, en la
mayoria de los pacientes con cefalea, la mera reali-
zacion de una anamnesis detallada, con las explora-
ciones fisicas y complementarias pertinentes para
descartar secundarismo, €s mas que suficiente para
diagnosticar y tratar en Atencién Primaria este tipo
de cuadros.

Comentarios

Se trata de un caso comun de cefalea que ha sido
correctamente enfocado desde el primer momento.
Al tratar una cefalea, es esencial descartar patolo-
glas craneales graves como tumores, anormalida-
des cerebro-vasculares y arteritis de la temporal. La
causa mas frecuente de cefalea aguda es la cefa-
lea por tension y la migrafa, que en este paciente
aparecen asociadas. No obstante, se ha realizado
un enfoque diagndstico-terapéutico, que es siem-
pre lo correcto ante una cefalea, contemplando la
posibilidad de consultar al neurélogo en caso de
evolucion anormal. La terapia elegida es multimo-
dal, no sélo pautando analgésicos, sino también
prestando atencion a habitos higiénicos saludables
que pueden ser de gran ayuda en este tipo de pa-
tologias. A menudo es el propio enfermo con cefa-
lea quien identifica factores desencadenantes (acti-
vidades, estrés, alimentos, suefo, ejercicio, alcohol,
etc.) que hay que ayudarle a controlar. La terapia
medicamentosa debe ser estratificada, comenzan-
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do con analgésicos menores seguidos de triptanos
Si es necesario, a 1o que puede ser necesario aso-
ciar antieméticos. Existe evidencia de la eficacia de
aspirina, paracetamol e ibuprofeno, asociados 0 no
a cafeina y metoclopramida. Los triptanos (suma-
triptan, rizatriptan, zolimitriptan, etc.) pueden admi-
nistrarse por via oral o subcutanea, existiendo pre-
sentaciones de accion rapida para casos agudos
severos; la incidencia de efectos secundarios
(mareo, fatiga, somnolencia, nausea, opresion pre-
cordial y parestesias) con su uso es alta. Los deri-
vados de la ergotamina, de uso comun en el pasa-
do, se usan poco actualmente. Los opiaceos ma-
yores son de poca utilidad en la migrana, pero el
tramadol a menudo puede ser eficaz. En la fase
aguda, la administracion de oxigeno hiperbarico es

efectiva es un alto porcentaje de pacientes. Los
adyuvantes del tipo de los antiepilépticos también
pueden ser Utiles en casos cronicos. Otros tipos de
cefalea pueden manejarse de manera similar al
caso expuesto, pero siempre con un abordaje
diagndstico-terapéutico en el que se preste aten-
cion a la causa subyacente.
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Al tratar una cefalea, es esencial descartar patologias
craneales graves como tumores, anormalidades
cerebro-vasculares y arteritis de la temporal




Cervicalgia y lumbalgia

Introduccion a la patologia

La lumbalgia es una causa muy frecuente de con-
sulta en Atencion Primaria ya que el 60-90% de las
personas la sufre en algun momento de su vida,
siendo la prevalencia de 15% en mayores de 20
anos. Origina el 6% de las urgencias hospitalarias
Las causas de lumbalgia son multiples, pero la ma-
yoria son banales y ceden en poco tiempo con o sin
tratamiento. Sin embargo, en ocasiones son debidas
a un proceso grave (metastasis o aplastamiento ver-
tebral) e incluso con riesgo vital inminente, como
ocurre en la diseccion de aorta.

Ante un enfermo con lumbalgia el primer paso debe ser,
por un lado, descartar la existencia de una diseccion de
aorta y, por ello, es obligada la palpacion de pulsos fe-
morales para comprobar que estan presentes vy, por
otro lado, comprobar que no hay alteracion de esfinte-
res ni anestesia en silla de montar que indica la presen-
cia de un sindrome de compresion de cauda equina.

En la mayoria de los casos no es necesario hacer ex-
ploraciones complementarias. Sin embargo, se debe
hacer radiografia de columna lumbar (también de sa-
croiliacas, si la exploracion de las mismas no es nor-
mal), un hemograma y velocidad de sedimentacion
globular si la lumbalgia aparece una persona mayor
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de 50 anos, si tiene antecedente de cancer, adiccion
a drogas por via parenteral, infeccion VIH, infeccion
bacteriana reciente, inmunosupresion, diabetes melli-
tus, hepatopatia cronica avanzada o etilismo, si el
dolor es de ritmo inflamatorio, si todos los movimien-
tos de la columna estan limitados por igual, si el enfer-
mo presenta fiebre, pérdida de peso, afectacion grave
del estado general, radiculopatia o sindrome de cauda
equina. Cualquiera de estos datos debe hacer pensar
en la posibilidad de espondilodiscitis y neoplasia.

Se iniciara tratamiento con un analgésico antinflama-
torio o0 asociacion de ambos y no debe recomendar-
se reposo, salvo que la deambulacion sea imposible
por el dolor. Frecuentemente se asocia un relajante
muscular

Deben se enviados al hospital para valoracion los
enfermos en los que esta indicada la realizacion de
exploraciones complementarias y éstas no son posi-
bles y aquellos en los que se sospeche diseccion
aortica, sindrome de cauda equina, los que presen-
ten datos de radiculopatia motora a la exploracion y
cuando haya sospecha de espondilodicitis o tumor
tras realizar radiografia.

Cuando el dolor se prolonga a pesar un tratamiento
inicial correcto puede ser necesario un tratamiento
corto con corticoides como prednisona oral 60 mg
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cada 24 horas durante cinco dias y luego bajar la
dosis 10 mg cada dia hasta suspender. Si hay sinto-
mas de irritacion radicular (la irradiacion ciatica del
dolor es la mas frecuente) se puede asociar un antiepi-
léptico como pregabalina 75 mg al dia una semana y
luego subir a 75 mg cada 12 horas, dosis que se
puede duplicar (150 mg cada 12 h), si el dolor persiste
La persistencia del dolor después de seis semanas de
tratamiento correcto o la afectacion radicular hace reco-
mendable a realizacion de una resonancia magnética
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Motivo de consulta

Paciente de 52 anos que acude por presentar cua-
dro de dolor a nivel cervical y lumbar desde hace
aproximadamente 5 semanas sin remitir de forma
absoluta y que mejora con reposo, sin remision tras
analgesia con paracetamol

Anamnesis

Muijer de 52 afos, ama de casa y, ademas, el traba-
jo en su domicilio lo alterna con apoyo habitual a su

negocio familiar de ganaderia y agricultura, que re-
quiere la realizacion de esfuerzos fisicos con manejo
de cargas pesadas y posturas incorrectas.

No realiza ejercicio fisico habitual, sufrié un episodio
de caracteristicas similares hace un ano que cedid
en 2-3 semanas con reposo relativo y tratamiento
analgésico que no detalla, con incapacidad por el
dolor presentado al inicio de ese episodio, que me-
joré de forma progresiva hasta remitir.

En el episodio actual, mas prolongado, el dolor se
inicié de forma insidiosa, localizado a nivel cervical,
con dolor local subito e intenso, en forma de tension
que refiere como torticolis; posteriormente se asocio
dolor lumbar, que a veces se irradia, de caracter in-
termitente y se agudiza con los movimientos, mejo-
rando con el reposo: dolor y rigidez a nivel local va-
riable, no le impide el descanso nocturno, se agudi-
za al hacer movimientos durante la noche y cede al
no moverse.

No hay antecedentes de traumatismo previos sin
pérdida de peso ni fiebre, no disnea ni sudoracion,
sin percibir pérdida de fuerza en los miembros su-
periores ni inferiores, no hay alteracion de esfinte-
res.

Exploracién fisica

Tras la realizacion de la anamnesis referida, se reali-
z6 una adecuada exploracion:
A nivel cervical:

- Existia dolor localizado que se agudizaba a la
movilizacion con limitacién funcional a la flexo-
extension, rotacion vy lateralidad activa y pasiva;
se asociaba contractura muscular y adoptaba
posturas antialgicas.

- No se apreciaba cifoescoliosis ni se palpaba tu-
moracion visible ni adenopatias; sin causar dolor




a la palpacion vertebral, se palpaba pulso caroti-
deo; no existia ingurgitacion yugular.

- No se exploraba pérdida de fuerza; la sensibili-
dad era normal, sin alteracion de reflejos.

A nivel lumbar:

- Se apreciaba actitud escolidtica de convexidad
izquierda y conservaba alineacion vertebral.

- No se causaba dolor al palpar apdfisis espino-
sas; el dolor se reproducia al realizar movimien-
tos, existiendo limitacion moderada; mantenia
movilidad limitada a la flexion y lateralizacion; la
marcha era normal, sin hallazgos en exploracion
de sacroiliacas (maniobras de Ericksen y Fabre).

- Se palpaban pulsos pedios y tibiales, no se ob-
jetivaba pérdida de fuerza en miembros inferio-
res ni alteraciones en la sensibilidad incluida la
perineal, flexo-extension de miembros inferiores
normal, reflejo rotuliano (+), aquileo (+), con ma-
niobra de Lassegue (-) y Bragard (-).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

!

Exploracion general

No existian signos de afectacion a nivel general, no
presentaba fiebre, no masas, tumoraciones ni ade-
nopatias, no alteraciones tréficas ni vasculares; en
general no se hallaban signos de afectacion genera-
lizada ni de alarma.

Pruebas complementarias

La ausencia en la exploracion de signos de alarma
descartd la indicacion de pruebas analiticas de ini-
cio, asi como las caracteristicas del cuadro con
dolor mecanico; se decidié solicitar una radiografia
postero-anterior y lateral de columna lumbosacra
por el hallazgo de la actitud escoliética referida y se
planted la indicacion de solicitar a la vez radiografias
antero-posterior y lateral de columna cervical, que fi-
nalmente le fueron realizadas.

Técnicas de imagen

Figura 1. Rx anteroposterior y lateral de columna cervical.

INFORME: Existia osteofitosis
anterior y posterior junto a signos
de uncartrosis, discartrosis y
artrosis interapofisaria.




Figura 2. Rx postero-anterior y lateral de columna lumbosacra.

Diagnéstico diferencial

1. Lumbalgia aguda especifica mecanica secundaria
a alteracion estructural®,

2. Lumbalgia aguda no mecanica.

3. Cervicalgia de origen local degenerativo (osteoar-
tropatia articular)*.

4. Cervicalgia de origen sistémico.

Actitud terapéutica

En base al diagnostico referido de cervicalgia se-
cundaria a osteoartropatia y lumbalgia aguda espe-
cifica, mecanica de origen estructural, ante la au-
sencia de respuesta al tratamiento seguido con pa-

INFORME:

- Actitud escolidtica lumbar leve de
convexidad izquierda, espacios
intervertebrales de altura normal con
alineacion vertebral conservada y
esclerosis de articulaciones
interapofisarias a nivel de L5-S1.

- Esclerosis en la parte inferior de la
articulacion sacroliaca izquierda y en la
porcion sacra de la articulacion
sacroiliaca derecha de posible origen
artrosico.

- No se aprecian erosiones y como
hallazgo adicional imagen de DIU a nivel
de pelvis menor.

racetamol 650 mg 1 cada 6-8 horas, se decidid
asociar una combinacion terapéutica de ibuprofeno
como antiinflamatorio, asociado a codeina como
opioide, e incluso la asociacion de relajantes mus-
culares nocturnos (tetrazepam, diazepam a dosis
bajas o cilobenzaprina) para romper el ciclo con-
tractura dolor.

No se aconsejo reposo absoluto prolongado, inclu-
so con movilizacion precoz adaptada a la limita-
ciéon e incapacidad derivada de la severidad del
dolor.

Asimismo, se aconsejaron medidas preventivas de
higiene postural (escuela de espalda), calor local en
forma de termoterapia y adiestramiento en la practi-
ca habitual de ejercicios activos especificos.




Evolucion

La cervicalgia se estima que afecta alrededor del
10% de la poblacion. Es el segmento mas movil de
la columna. Es importante discernir el origen meca-
nico del cuadro, responsable del 90% de los casos
presentados y en especial por afectacion artrdsica.
Es esencial la anamnesis basada en el dolor y sus
caracteristicas, diferenciando el dolor mecanico, que
mejora con el reposo, del dolor inflamatorio, menos
frecuente y sin mejoria con el reposo, asi como la
realizacion de una exploracion fisica que permita el
despistaje de una afectacion generalizada por existir
manifestaciones sistémicas o bien neuroldgicas que
indiquen la necesidad de pruebas complementarias
y tratamiento especifico.

La lumbalgia llega a afectar a un tercio de la pobla-
cion en un anfo, y mas del 60% la van a padecer a
lo largo de su vida. Al igual que en la cervicalgia,
una correcta anamnesis permitira saber si nos halla-
mos ante una lumbalgia mecanica (mejora con el re-
POSO) 0 N0 Mecanica, con apoyo de una exploracion
general de la espalda, y neurolégica, que permitiran
sospechar una posible organicidad, y la indicacion
de solicitar estudios complementarios. Es importante
considerar el parametro del tiempo de evolucion en
las lumbalgias mecanicas, ya que condicionara su
tratamiento (aguda: menos de 6 semanas, subagu-
das: de 6 semanas a 3 meses, y cronicas: mas de 3
meses).

Comentarios

El dolor localizado en columna constituye una
causa frecuente de consulta. Suele ser autolimitado
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y benigno, pero hay que prestar atencion a otros
sintomas como fiebre, deterioro general o déficit
neuroldgico, que pueden alertar sobre procesos
mas graves. El tratamiento consiste basicamente en
analgésicos no opioides, asociados 0 no a opioides
menores. Aunque exista un componente de dolor
neuropatico, raramente da tiempo a que los farma-
cos adyuvantes puedan hacer efecto, por lo que no
se prescriben rutinariamente. En contra de lo que
se pensaba en el pasado, el reposo no esta reco-
mendado, debiendo animarse al paciente a mante-
nerse activo. No hay evidencias concluyentes sobre
la eficacia de acupuntura, ejercicios, infiltraciones,
terapias cognitivas o terapias tépicas, lo que no
quiere decir que, en ocasiones, estas medidas no
puedan ser eficaces.

El caso aqui descrito refleja un abordaje diagnosti-
co-terapéutico en el que se presta la debida im-
portancia a la anamnesis y la exploracion fisica
completas. La ausencia de sintomas o signos de
alarma ha permitido orientar el caso de una mane-
ra conservadora sin necesidad de realizar pruebas
complementarias complejas o invasivas. La anal-
gesia elegida, una combinacion de ibuprofeno y
codeina, suele ser eficaz en la mayoria de los
casos, lo que asociado a medidas higiénicas y ha-
bitos saludables en cuanto a actividad, dieta, ejer-
cicio, postura, etc., permite un manejo global y
efectivo.

Bibliografia

- Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines. Eviden-
ce-based Management of Acute Musculoskeletal Pain.
Sydney: Australian Academic Press, 2003. Disponible en
http://www.nhmrc.gov.au/publications/synopses/cp94syn.
htm




Dolor postquirurgico: dolor tras artroplastia de rodilla

Introduccion a la patologia

El dolor postoperatorio se define, segun la Socie-
dad Americana de Anestesidlogos como: "el dolor
que esta presente en el paciente quirdrgico debido
a la enfermedad, al procedimiento quirlrgico y sus
complicaciones o una combinacion de ambos".
Como tal tiene las caracteristicas clasicas de un
dolor agudo (mecanismo bioldgico de alarma, auto-
limitado, con una duracion inferior a seis meses, de
curso paralelo a la recuperacion del proceso que 1o
causa y con un mecanismo de produccion bien co-
nocido), pero tiene unas peculiaridades especificas:
en primer lugar no cumple ninguna funcion biologi-
ca; en segundo, es perfectamente predecible, por
lo que es especialmente susceptible al uso de es-
trategias de analgesia profilactica; por ultimo, su in-
tensidad es caracteristicamente mucho mayor en
las primeras 24 horas tras la intervencion. Con
estos condicionantes, el dolor postoperatorio debe
ser una preocupacion constante de todo el perso-
nal involucrado en el cuidado de pacientes quirdrgi-
Cos.

Pese a esto, el dolor afecta a casi todos los pa-
cientes intervenidos. La importancia del problema
estd magnificada por la asuncion por parte del

personal sanitario y de los propios pacientes de
que una intervencion quirdrgica es un proceso do-
loroso y de que "algo le va a doler". Otros factores
hacen que el problema sea dificil de solucionar:
existe un temor injustificado a utilizar medicamen-
tos potentes a las dosis necesarias; en muchos
centros no existen protocolos adecuados de ac-
tuacion en el dolor postoperatorio; se pautan dosis
insuficientes, poco frecuentes o incluso a demanda
y no existen recursos suficientes para el uso de
técnicas nuevas, como la analgesia controlada por
el paciente (ACP).

Todo esto conduce a que una proporcion alta de
pacientes presente dolor moderado o grave en el
postoperatorio. Esta proporciéon varia segun el tipo
de intervencioén y las estrategias utilizadas. Las
tasas de dolor moderado o grave (>4 en escala
EVA) son de casi el 60% de los pacientes durante el
primer dia del postoperatorio y del 40% en los dias
subsiguientes a cirugia ortopédica. Hasta un 30%
de los pacientes operados presentan niveles de
dolor mayores a los que esperaban. Estos y otros
datos sugieren que, en general, el dolor postopera-
torio esta mal tratado en Espana.

El dolor postoperatorio debe de ser manejado de
forma agresiva; un tratamiento convencional con




Curso de formacién on line: Abordaje terapéutico del dolor

dosis pautadas o a demanda de analgésicos meno-
res puede no ser suficiente y se debe buscar un
abordaje mas agresivo con tratamientos activos del
dolor, que permitan un control adecuado de éste.
Una analgesia adecuada en el postoperatorio inme-
diato tiene efectos positivos en la recuperacion de
pacientes tras una intervencion quirdrgica traumato-
l6gica y en los resultados de dicha intervencion, por
lo que deben usarse farmacos de potencia adecua-
da.

No solo una terapia farmacoldgica es suficiente
para controlar el dolor postoperatorio: un abordaje
multimodal (que incluya mediaciones coadyuvantes
no habituales, blogueos regionales o infiltraciones
locales y otros procedimientos) es necesario en los
pacientes que presentan intervenciones con mas
dolor.

Motivo de consulta

Paciente mujer de 75 anos que presenta dolor per-
sistente en su rodilla derecha, que no controla con
analgésicos.

Anamnesis

Mujer de 75 afios. No fumadora ni bebedora. Madre
de 6 hijos. Viuda. No reacciones alérgicas conocidas
a medicamentos. Hipertension arterial controlada
con |ECA. Hernia de hiato sin tratamiento. No otros
procesos de interés

Presenta dolor en su rodilla derecha de caracteristi-
cas mecanicas de 5 anos de evolucion. La sintoma-
tologia comenzoé tras un pequeno traspiés y ha ido
en aumento progresivo con exacerbaciones y perio-
dos de ausencia de sintomatologia durante este
tiempo.

Inicié tratamiento con paracetamol que se demostrd
insuficiente. Posteriormente controld la sintomatolo-
gla con AINEs, pero desde hace 6 meses el dolor
no se controla. El tratamiento fisioterapico ha sido
inefectivo.

Ahora requiere el uso de bastén y no puede caminar
mas de 10 m sin tener que parar por dolor en su ro-
dilla.

Exploracion fisica

Exploracion general normal

Rodilla derecha: genu varo moderado, arco de movi-
lidad 5-95°. Dolor a la palpaciéon de compartimento
medial.

Maniobras meniscales positivas y signos de dolor
femoropatelar. Crepitacion medial en la rodilla afec-
ta.

Exploracion general

Paciente con buen aspecto general, normocolorea-
da y normoperfundida, bien nutrida e hidratada. Mo-
vilidad limitada por dolor en su rodilla, requiriendo
del uso de un baston.

Pruebas complementarias

Radiografia simple en carga de rodillas en dos pro-
yecciones.

Diagndstico diferencial

1. Genu varo artrésico™.

2. Coxoartrosis.

3. Artristis reumatoide.

4. Fractura meseta tibial interna.




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Técnicas de imagen

INFORME: Gonartrosis de compartiendo medial de rodilla derecha.

Figura 1. RX Ap de rodilla en carga.

Actitud terapéutica

Dadas las caracteristicas de la paciente se conside-
ra candidata a realizar una artroplastia total de rodi-
lla.

Se le realiza la intervencion sin complicaciones, im-

plantando un modelo con conservacion del ligamen-

to cruzado posterior (LCP).

La pauta analgésica postoperatoria que se elige es

la siguiente:

1. Inmediatamente antes de comenzar la interven-
cion se realiza un bloqueo percutaneo de los ner-
vios crural, obturador y cutaneo femoral lateral
con una solucion de bupivacaina.

2. Tras la colocacion de los implantes definitivos, vy
antes de cerrar, se realiza una infiltracion profusa
de todos los planos incisionales con 100 cm?® de
una solucion diluida de ropivacaina.

3. En las primeras 24 horas tras la cirugia (en la uni-
dad de recuperacion postanestésica) se mantiene
un control del color con morfina IV en ACP.

4. Al alta a planta se instaura el siguiente tratamien-
to para el dolor:

- Ibuprofeno 400 mg/codeina 30 mg cada 6
horas via oral.

- Paracetamol 1 g/8 horas via oral.

- Rescate con tramadol 50 mg (maximo 4 al dia).

5. Al alta a su domicilio se mantiene ibuprofeno 400
mg/codeina 30 mg cada 8 horas via oral a de-
manda.

Evolucion

LLa asociacion de un blogueo nervioso y la infiltracion
de partes blandas con anestésico perioperatoria-
mente permitieron un control de dolor postoperato-
rio excelente, sin necesidad de opioides por via in-
travenosa en las primeras 24 horas.

La asociacion de un antiinflamatorio, paracetamol y
un opioide débil durante el ingreso permitié un inicio
del tratamiento rehabilitador satisfactorio. El rescate
con tramadol oral sélo fue necesario en dos ocasio-
nes. Al alta, la paciente presentaba una movilidad de
0-100° y deambulaba con dos muletas sin asisten-
cia.

Durante el peridodo postoperatorio en su domicilio
la paciente fue sometida a rehabilitacion domicilaria
y usd a demanda la combinacién ibuprofeno/codei-
na durante los primeros 15 dias para después, a
instancias de su médico de cabecera, tomar aisla-
damente paracetamol.




Curso de formacién on line: Abordaje terapéutico del dolor

A los seis meses no usa bastéon ni muleta y deam-
bula sin dificultad mas de 500 m.

Comentarios

Se trata de un caso de dolor agudo postoperatorio
bien enfocado desde el primer momento, dado que
se han elegido estrategias analgésicas diversas
para aprovechar las sinergias medicamentosas de
productos con diferentes mecanismos de accion.
Es lo que se conoce como analgesia multimodal.
La asociacion de antinflamatorios, paracetamol y
morficos menores constituye una estrategia ade-
cuada en un gran numero de pacientes. No obs-
tante, debe repararse en que en el postoperatorio
inmediato ha sido necesario el uso de morficos
mayores, morfina, en la modalidad de APC (analge-
sia controlada por el paciente). La APC permite la
administracion de la analgesia en el momento y en
la cantidad precisa, pues es el propio paciente
quien acciona el dispositivo cuando aqueja dolor,
existiendo una gran variabilidad en las demandas
entre unos pacientes y otros; los protocolos mas
habituales permiten la administracion de 1 mg de

cloruro moérfico, con un intervalo de seguridad o
blogueo de 5 minutos; también la bomba permite
programar una cantidad méaxima en 4 6 6 horas;
tanto el intervalo de blogueo como el limite de
dosis maxima aportan una gran seguridad al dispo-
sitivo. Otras opciones terapéuticas de interés en las
primeras 24-48 h del postoperatorio son los blo-
queos loco-regionales. De ellos, la analgesia por via
epidural, a través de un catéter que se coloca
antes de la cirugia, aporta una excelente calidad
analgésica, pero hay que tener en cuenta la morbi-
lidad (escasa pero real) asociada a la técnica. Tam-
bién los bloqueos nerviosos periféricos a nivel fe-
moral aportan una buena analgesia en la cirugia de
rodilla, sin practicamente complicaciones. Los
anestésicos locales comunmente usados en los
blogueos epidurales y femorales son la ropivacaina
y la levo-bupivacaina. En todos los casos se man-
tiene una pauta con antiinflamatorios. Una vez reti-
rada la APC vy el catéter epidural o femoral, la ma-
yoria de los enfermos se mantienen satisfactoria-
mente controlados con analgésicos de primer pel-
dano (antiinflamatorios y/o paracetamol) asociados
a morficos menores (codeina o tramadol).

Otras opciones terapeuticas de interés en las primeras
24-48 h del postoperatorio son los blogueos loco-regionales.
De ellos, la analgesia por via epidural, a través de un catéter

que se coloca antes de la cirugia, aporta una excelente

calidad analgésica




Dolor oncolégico agudo

Introduccion a la patologia

El adenocarcinoma de prostata constituye el cancer
mas frecuente en el varén, siendo la segunda causa
de muerte atribuida al cancer en poblacion masculina
en paises desarrollados. Asi, en autopsias realizadas
a mayores de 50 anos, se ha podido constatar que
entre el 30 y el 40% presentaban incidencias histolo-
gicas de tumor, porcentaje que asciende al 70% en
mayores de 70 anos. Es necesario indicar que entre
el 5y el 15% de pacientes mayores que consultan
por disuria, podrian presentar cancer de prostata.

Las cifras globales de prevalencia a nivel mundial
aumentan en los ultimos afos gracias al avance en
el diagndstico, y al envejecimiento poblacional, aun-
que la mortalidad ha descendido. En un varén de 40
anos, la probabilidad de presentar lesion no sinto-
matica de prostata podria llegar al 40%, las manifes-
taciones clinicas podrian alcanzar el 10%, y el riesgo
de adenocarcinoma mortal se acercaria al 3%.

La incidencia aumenta con la edad, siendo rara
antes de los 40 afos, y alcanzando hasta el 50% de
los menores de 75 anos. Uno de cada seis varones
desarrollara cancer de prostata a o largo de su vida.
En Espafna se considera el tercer tumor mas fre-
cuente en varones y la tercera causa de muerte por

cancer, diagnosticandose el 90% en mayores de 65
anos. En el afio 2002, la tasa de mortalidad fue de
21,5/100.000 habitantes con una incidencia del
45,33/100.000 habitantes (ambas tasas de las mas
bajas de Europa). La supervivencia se estima en un
86% al ano del diagndstico y del 66% transcurridos
5 anos.

El adenocarcinoma de proéstata se clasifica segun
las siglas TNM (tumor, nddulos linfaticos, metasta-
sis). El estadio TO no evidencia cancer, el T1 o
tumor no aparente no presenta sintomas y no es
diagnosticable por imagenes ni es palpable, el T2
presenta un tumor confinado a la préstata, el T3
presenta extension a través de la capsula prostatica
e invade vesicula seminal, y finalmente en el estadio
T4 el tumor ha invadido 6rganos vecinos: vejiga,
recto o pared pélvica Los estadios N y M indican la
presencia respectivamente de nédulos linfaticos ve-
cinos infiltrados y de metastasis a distancia, y son
representadas cuando son positivas como N+ y M+,
seguidos de numeros y/o letras en orden progresivo
de acuerdo a su tamafno y extension.

La clasificacion de Gleason se basa en los hallazgos
histoldgicos, calificando microscopicamente a las
células desde bien diferenciadas (grado 1), hasta
muy indiferenciadas (grado 5). Se estudian dos pa-
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trones estructurales de diferentes localizaciones (pri-
mario y secundario), sumando un minimo de 2 pun-
tos y un maximo de 10 puntos. Se consideran nor-
males los grados 1y 2; el grado 3 (células bien dife-
renciadas moderadamente) es el mas frecuente y
puede considerarse normal adn, asi, la suma de 6
no indicaria cancer; sin embargo, a veces es dificil
diferenciar del grado 4, que si indicaria malignidad y
mal prondstico. Por tanto un grado 10 de Gleason
conferiria la mayor gravedad y un grado 2 se consi-
deraria normal. La escala de Gleason ha tipificado
con mayor afinidad el pronéstico del adenocarcino-
ma prostatico, determinando el riesgo de mortalidad
e indicando el tratamiento a seguir.

Motivo de consulta

Se trata de un paciente vardén de 63 afos que acude
a consulta por haber presentado cuadro de disuria
que lo cataloga como necesidad imperiosa de ir al
bano, con presencia de escozor y tenesmo vesical.

Anamnesis

Nuestro paciente acude a consulta por presentar
cuadro de disuria, comentando la necesidad impe-
riosa de ir al bano, escozor al orinar (tanto al co-
mienzo como al final), asi como la imposibilidad en
ocasiones para conseguirlo (tenesmo), En una oca-
sion ha presentado hematuria discreta. Refiere haber
tenido anteriormente sintomas parecidos que han
sido catalogados como infeccion prostatica y que
han sido tratados con antiinflamatorios y antibioti-
cos. En esta ocasion, y a pesar de haber tomado la
misma medicacion, no ha conseguido aliviar los sin-
tomas. Se encuentra algo preocupado, pues en el
servicio de Urgencias le han comentado que acudie-

se a su médico y lo derivase a urologia de forma
preferente. Refiere que el proceso ha sido brusco y
que empeora por momentos.

Indagando sobre su anamnesis, destaca como ante-
cedentes familiares la muerte paterna por cuadro on-
coldégico que no puede especificar. Su madre vive,
aunque con problemas degenerativos ¢seos impor-
tantes. En relacion a antecedentes personales, salvo
los cuadros definidos como prostatitis, no son de im-
portancia, aunque presenta cierto grado de obstruc-
ciéon bronquial con frecuentes reagudizaciones.

El paciente es fumador de 1,5 paquetes diarios,
lleva una vida sedentaria, no realiza una dieta espe-
cial (ingiere pocas verduras y frutas), y presenta so-
brepeso.

Realizamos test IPSS, en relacion a sintomas pros-
taticos acaecidos en los ultimos 30 dias (urgencia
miccional, dificultad para orinar, nicturia, aguantar las
ganas de orinar, chorro poco fuerte,..), obteniéndose
una puntuacion de 20 (IPSS andémalo).

Exploracion fisica

Presenta una tension arterial normal (140/82), indice
de masa corporal (IMC) > 31 Kg/m?, frecuencia car-
diaca 78 Ipm.

La auscultaciéon cardiorespiratoria presenta roncus
en ambas bases pulmonares.

Se le realiza un tacto rectal, con el paciente en de-
cubito lateral, en el que se detecta palpacion indolo-
ra de un nddulo duro, hemilateral, de aspecto lefio-
S0 y consistente, de aproximadamente 1 cm de dia-
metro, y de bordes poco delimitados. Los surcos
prostaticos parecen "borrados" y no se logra palpar
las vesiculas seminales.

No se detectan adenopatias axilares ni cervicales. Du-
dosa palpacion de adenopatia inguinal izquierda. La




exploracion abdominal es normal, sin existir megalias,

ni globo vesical. No existen anomalias a nivel genital.
Exploracion general

El paciente presenta palidez relativa de piel, esta
bien hidratado y perfundido. No impresiona de enfer-
medad grave, aunque presenta cierto grado de ner-
viosismo y ansiedad. No existen a la inspeccion nin-
guna lesion dermatoldgica.

Pruebas complementarias

Realizamos una analitica general al paciente, especi-
ficando que sea con caracter urgente.

Los resultados del sedimento urinario indican ++ de
hematuria, no existe leucocituria ni proteinuria, sien-
do los nitritos levemente positivos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Urea y creatinina en sangre normales. Glucemia de
102 mg/dl.

PSA (Antigeno Prostético especifico): 12 ng/ml.
APCP-2 (Antigeno de cancer de préstata 2): no rea-
lizado por laboratorio.

Cociente PSA libre/PSA total: 0,08.

Diagndstico diferencial
1. Adenoma de prostata.

2. Infeccion urinaria.

3. Carcinoma de prostata*.
4. Prostatitis aguda.

Actitud terapéutica

El tratamiento varia en relacion a los resultados de la
biopsia realizada y, en nuestro paciente la escala

Técnicas de imagen

Figura 1. Ecografia transrectal prostatica.

INFORME: Imagen hiperecoica periférica
lateral derecha.




Curso de formacién on line: Abordaje terapéutico del dolor

bidépsica de Gleason mostré un resultado de 8
(tumor poco diferenciado con mal prondstico). La
biopsia de la prostata es esencial para confirmar el
diagnodstico y esté indicada cuando se descubre al-
guna nodularidad al realizar el tacto rectal, al deter-
minar una elevacion del PSA sérico o alguna altera-
cion en las pruebas de imagen, o bien cuando apa-
recen sintomas del tracto urinario inferior en un varédn
que no tiene causas conocidas de obstruccion.
Independientemente de la escala de Gleason, el
paciente presentaba un estadio Ill y, dada la edad
y estado de salud general del paciente, se realizé:
- Tratamiento hormonal de supresion androgénica
previo a prostatectomia radical ampliada a ganglios
linfaticos.

Evolucion

La evolucion inicial fue buena y el paciente desarrolld
una buena calidad de vida. Recibié apoyo terapéuti-
co analgésico con metamizol ante la presencia de
dolor asociado al tratamiento junto a ibuprofeno.
Posteriormente, a los dos afos, y tras un andlisis de
rutina con ligeras cifras de PSA, fue sometido a ra-
dioterapia con buena tolerancia y erradicacion total
del tumor. Actualmente se encuentra estable, aunque
con molestias irruptivas que son tratadas con AINE y
opiaceos menores (concretamente ibuprofeno y co-
deina), que le confieren una buena calidad de vida.

Comentarios

Se trata de un paciente con un proceso oncoldgico
que no presenta dolor importante en ningin mo-
mento de su evolucién, lo cual no es infrecuente. El
dolor en el enfermo oncolégico puede originarse por
distintas causas:

1. Dolor por crecimiento e infiltracion del tumor: por
infiltracion Gsea, visceral o nerviosa.

2. Dolor asociado al tratamiento: postoperatorio,
postradioterapia, postquimioterapia, tras emboli-
zacion tumoral, tras pleurodesis quimica, asocia-
do a procedimientos diagndsticos o terapéuti-
COS.

3. Dolor asociado al debilitamiento general.
4. Dolor concomitante no canceroso.
En el abordaje terapéutico del dolor canceroso son
aplicables todos los principios generales del trata-
miento del dolor, la escalera analgésica de la OMS
puede servir de guia en la mayoria de los casos y
pueden asociarse adyuvantes analgésicos si es pre-
ciso. Existen tratamientos especificos como la radio-
terapia, los radioisdtopos, los bifosfonatos y las téc-
nicas intervencionistas.
En el paciente de este caso, se siguid la secuencia
correcta de tratamiento, comenzando con analgési-
cos menores, ibuprofeno y metamizol, y subiendo
un peldafo en la escalera analgésica cuando ha
sido preciso, concretamente asociando un opioide
menor, la codeina, con ibuprofeno. El cancer de
préstata a menudo origina dolor de alta intensidad y
dificil manejo, sobre todo cuando presenta metasta-
sis 6seas. En esos casos, la administracion de
opioides mayores (morfina, fentanilo, oxicodona,
etc.) suele ser eficaz, pero en determinados pacien-
tes pueden ser precisas técnicas intervencionistas
mediante bloqueos nerviosos, radioterapia, adminis-
tracion de radioisétopos y técnicas de estabilizacion
vertebral (vertebroplastia y cifoplastia).

Bibliografia

- National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical
Practice Guidelines in Oncology - V.1.2009: Adult Cancer
Pain. Disponible en www.nccn.org




Neuralgia: herpes zdster

Introduccion a la patologia

El herpes zéster (HZ) es una infeccion cutanea pro-
ducida por la reactivacion del virus de la varicela
zoster (VVZ), que permanece acantonado durante
largo periodo de tiempo en los ganglios sensitivos
dorsales de los nervios espinales, o de los nervios
craneales, después de haber pasado la varicela. La
aparicion de la enfermedad tiene relacion natural, o
por estados de inmunosupresion, con la disminucion
de la inmunidad celular.

Alrededor de un 15-20% de los primoinfectados des-
arrolla la enfermedad en algun momento de su vida,
siendo su aparicion esporadica. Hay un claro incre-
mento con la edad, siendo el 87% de los casos en
mayores de 25 anos. La tasa media anual de ingre-
S0s por esta causa en el periodo 1995-2007 fue de
2,5 por 100.000 habitantes (Isabel Pefia- Rey Loren-
zo et al. Rev Esp de Salud Publica 2009, Vol, 83,
N°5). La incidencia del HZ en la poblacion general se
sitia en 3 casos/1.000 hab/ano. Estas cifras aumen-
tan a partir de los 60 afos hasta situarse en 10/1.000
hab/afio en pacientes mayores de 80 anos (Volpi, A.
American Journal of Clinical Dermatology, Am J Clin.
Dermatol. 2005; 6(5): 317-25). Un reciente trabajo co-
munica una incidenca de HZ de 6,31 por 1.000 en

individuos inmunocompetentes mayores de 50 anos
(Gialloreti, LE et al. BMC Infect Dis. 2010; 10-230).

El HZ se localiza en el dermatoma del territorio afecta-
do, y se caracteriza clinicamente por una erupcion eri-
temato-vesicular que evoluciona a costra en tres a cua-
tro dias y un dolor agudo de caracteristicas neuropati-
cas en la zona afectada. El dermatoma mas comun-
mente afectado es el toracico, seguidos en frecuencia
del lumbar, cervical y oftalmico. La complicacion mas
frecuente es la neuralgia post-herpética (NPH), que
puede llegar a afectar al 20% de quienes lo padecen
con mas de 50 afos, y aumenta con la edad (Epide-
miol Infect. 2009 Jan; 137(1):38-47). Mientras que el
dolor en la fase aguda del HZ cede al resolverse el
rash, la neuralgia post-herpética se caracteriza por un
dolor crénico de caracteristicas neuropaticas, con fre-
cuencia de caracter severo, dificil de tratar y que afecta
en gran manera la calidad de vida de las personas que
lo padecen. Otras complicaciones frecuentes son las
sobreinfecciones dérmicas y las queratitis cuando se
localiza en la rama oftalmica del V par craneal.

Motivo de consulta

Paciente vardn de 55 anos de edad que acude a la
consulta por dolor en hemitérax inferior derecho de
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evolucion 24 horas y ramilletes de lesiones eritema-
toso vesiculosas en area dolorosa que no sobrepa-
san linea media anterior o posterior.

Anamnesis

Varéon de 55 afios, sin antecedentes personales de
interés ni alergias conocidas a medicamentos. Cree
que padeci6 varicela en la infancia. No fumador o
bebedor, no presenta factores de riesgo cardiovas-
cular. Hace ya dos dias que advierte cierto males-
tar generalizado y pinchazos en el area donde des-
pués aparece la erupcion. Las lesiones aparecen la
noche anterior. El dolor se localiza entre los derma-
tomas toracicos T6 y T8 en hemitérax derecho, sin
sobrepasar la linea media anterior o posterior; la in-
tensidad es 5/10 (dolor moderado) en la escala
analégico visual (EAV), y es referido con descripto-
res neuropaticos como ardor, quemazén o pincha-
zos en el area dolorosa. No hay fiebre, mareos,
nauseas, vomitos, palpitaciones, sudoraciéon fria o
pirosis. Tampoco describe otros sintomas digesti-
vOs 0 urolégicos o dolor en otras localizaciones. No
hay irradiaciéon del dolor y en la zona dolorosa se
advierten lesiones eritematoso vesiculosas entre
areas de piel sana.

Exploracion fisica

Datos relevantes en la exploracion:

Afebril, normopeso, TA 125/70; FC 66; C y O;
PICYNR; PCC; No bultos o adenopatias cervica-
les; Pulsos carotideos audibles, sin soplos; AG;
RsCsRs a 66, sin soplos; AP: mvc; Abdomen
blando, depresible, no doloroso a la palpacion,
PPR (-); MMII sin edemas ni tampoco signos de
TVP;

Exploracién general

Paciente con buen aspecto general aunque algo
ansioso y cansado, normocoloreado y normoper-
fundido, bien nutrido, presenta lesiones eritematoso
vesiculosas en hemitdrax derecho afectando a nivel
de dermatomas T6 a T8, no sobrepasan linea
media

Pruebas complementarias

No son necesarias pruebas o exploraciones comple-
mentarias

Diagndstico diferencial

1. Varicela.

2. Dermatitis de contacto.
3. Herpes zoster™.

4. Pitiriasis rosada.

Actitud terapéutica

El tratamiento propuesto fue el siguiente:

- Higiene de la piel y limpieza de las lesiones con
sulfato de zinc.

- Aciclovir, 800 mg V.O. cinco veces al dia, durante
siete dias.

- Ibuprofeno 400 mg asociado a codeina 30 mg
¢/6-8 horas.

Se programa revision a la semana.

Evolucion
En la revision que se hace a la semana se advierte

la evolucion a costras de las lesiones dérmicas vy la
reduccion del dolor, en el momento actual 3/10 en




la EAV. No obstante, se mantiene aun el tratamiento
analgésico. Se informa al paciente de la posibilidad
de persistencia del dolor con similares caracteristi-
cas y en la misma localizaciéon, aconsejando en ese
caso vuelva a consulta.

Comentarios

El tratamiento del HZ debe consistir en la educacion
del paciente y en la higiene adecuada de la piel evi-
tando lesiones de rascado y posteriores sobreinfec-
ciones, tratamiento antivirico cuando esta indicado y
siempre que la evolucion en el momento del diag-
nostico sea inferior a las 72 horas, y tratamiento
analgésico (Dworkin RH et al. Recommendations for
the management of herpes zoster. Clin Infect Dis
2007 Jan 144 Suppl 1:51-26).

Las razones para el tratamiento antivirico son la in-
muno-depresion, edad mayor de 50 afos y formas
clinicas especiales, como son el sindrome de Ram-
say Hunt (pabellén auricular y conducto auditivo
externo, faringe, parélisis facial homolateral, sordera
y Vértigo), la afectacion de la rama oftalmica del V
par y el herpes zoster diseminado. Los antiviricos
que pueden ser utilizados son aciclovir, valaciclovir
1 g/8 h o famciclovir 750 mg/24 h durante siete
dias. Los pacientes con insuficiencia renal precisan
ajuste de dosis. La Brivudina es un nuevo antivirico
en dosis Unica diaria de 125 mg/dia, indicado Uni-
camente en adultos inmunocompetentes que no
estén en tratamiento con 5-fluouracilo. Los efectos
adversos mas comunes de la medicacion antiviral
son las nauseas vy la cefalea.

El tratamiento analgésico debe evitar el sufrimiento
del paciente y ser valorado de acuerdo con la inten-
sidad del dolor en la EAV al tratarse de un dolor
agudo (Blanco Tarrio E. Semergen. 2010. 36 (7):
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392-398). Cuando el dolor es leve deben utilizarse
analgésicos no opioides tipo paracetamol o meta-
mizol, o pueden ser utilizados AINEs, siempre te-
niendo en cuenta el riesgo gastrointestinal y/o car-
diovascular del paciente. Los AINE tienen una efica-
cia analgésica superior al paracetamol. No hay dife-
rencias importantes en la eficacia analgésica de los
diferentes AINE, si bien el perfil de riesgo es diferen-
te. Cuando el dolor es moderado (4-6/10) es razo-
nable asociar analgésicos no opioides o AINEs a
opioides menores como codeina o tramadol. Si el
dolor es severo, deberian ser utilizados opioides po-
tentes solos 0 asociados a analgésicos no opioides
o AINEs (oxicodona, morfina). La utilizacion de corti-
coides puede ayudar a reducir el dolor y acelerar la
resolucion de las lesiones, aunque esta asociacion
podria hacer aumentar los efectos adversos cuando
se trata de aciclovir. La utilizacion de anticonvulsi-
vantes (gabapentina) o antidepresivos triciclicos
(amitrptilina) en el episodio agudo ha sido propuesta
por algunos autores. Un ensayo clinico randomiza-
do, doble ciego y controlado con placebo con ga-
bapentina demostrd una reducciéon del dolor del
50% en 25,5-28,8% comparado con 11,8% place-
bo (Dworkin RH et al. Pain. Apr 2009;142(3):209-
17). No obstante, la necesidad de titulacion con far-
macos coadyuvantes analgésicos en el tratamiento
del dolor inclinaria mas la utilizacion de estos farma-
cos en la persistencia del dolor y neuralgia posther-
pética cuando el dolor es moderado o severo, al
menos a las tres o cuatro semanas (Irving G et al.
Clin J Pain. 2009; 25(3):185-92). Aunque la eviden-
cia disponible es limitada, los bloqueos neuroaxia-
les, entre ellos los simpaticos, con anestésicos lo-
cales y esteroides, pueden ser de utilidad en la fase
aguda (Kumar V et al. Reg Anesth Pain Med
2004;29(5):454-61).
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La neuralgia postherpética (NPH) es la persistencia
de sintomas sensoriales en el dermatoma al menos
un mes después de la desaparicion de las lesiones
vesiculares, asi como la complicacion mas frecuen-
te. Para algunos autores, es el dolor persistente en
las areas afectadas por un herpes zdster y cuya du-
racion supera los tres meses desde que salieron las
costras. La patogenia es compleja: se afectan el
SNC y SNP. Los factores de riesgo son la edad
mayor de 60 anos, el sexo femenino, la localizacion
oftalmica, la extension de la lesion, la severidad del
dolor agudo y su presentacion en pacientes diabéti-
cos, pacientes oncoldgicos o inmunodeprimidos
(Loese JD 1990). El dolor suele ser continuo y es
descrito como quemante y urente, aunque puede
haber paroxismos de carécter lancinante. Se pre-
sentan también alteraciones de la sensibilidad, como
parestesias y disestesias, asi como fendmenos evo-
cados de hiperalgesia y alodinia. Son frecuentes las
alteraciones del suefo y la depresion. El tratamiento
se basa en el abordaje temprano de la infeccion viral
aguda con farmacos antivirales y el tratamiento del
dolor. Recientemente se han presentado los trabajos
de Oxman y colaboradores para determinar si la va-

cunacion con una vacuna viva atenuada frente al
zo6ster reduciria la incidencia, la gravedad, o ambas,
del herpes zoster y de la NPH en personas de 60 o
mas anos de edad. Finalmente concluyen que la va-
cuna frente al herpes zoster previno el HZ en el 51%
de los casos y previno la NPH en el 67% de los
casos, presentando un buen perfil de seguridad
(Oxman MN y cols N Engl J Med. 2005 Jun
2;352(22):2271-84; Tseng HF et al. JAMA. 2011;
305:160-166). Tanto la lidocaina como la capsaicina
topicas, aplicadas en piel intacta, han demostrado su
utilidad en el manejo del dolor de la neuralgia pos-
therpética (Lin PL et al. Reg Anesth Pain Med 2008;
33(4):320-5); y acaba de introducirse en el mercado
su pesentacion en forma de parches.

Otras complicaciones del HZ son la sobreinfeccion
de las lesiones dérmicas, generalmente por estrep-
tococos o estafilococos; el HZ oftalmico por afecta-
cion de la rama oftalmica del V par, que puede pro-
ducir conjuntivitis, queratitis, ulceracion corneal, iri-
dociclitis, glaucoma e incluso ceguera; el sindrome
de Ramsay Hunt por afectacion del V, IX y X par,
meningoencefalitis mas frecuente en pacientes inmu-
nodeprimidos y el HZ diseminado.

Los factores de riesgo son la edad mayor de 60 anos,
el sexo femenino, la localizacion oftalmica, la extension
de la lesion, la severidad del dolor agudo y su presentacion
en pacientes diabéticos, pacientes oncologicos o
inmunodeprimidos




Dolor toracico

Introduccion a la patologia

El dolor toracico constituye el 5-7% de las consulta
en servicios de Urgencias Hospitalarios. La prevalen-
cia en la poblacion es de 27 casos por 1.000 habi-
tantes y afilo. Ante un dolor toracico siempre se
piensa en la posibilidad de infarto agudo de miocar-
dio (IAM) y la actuacién va encaminada a confirmar
o descartar esa posibilidad, aunque soélo el 11% co-
rresponden finalmente a un sindrome coronario
agudo (infarto agudo de miocardio 0 angina inesta-
ble).

Las causas de dolor toracico son multiples y diferen-
tes segun se trate de un dolor agudo o croénico. El
problema existe realmente ante un dolor agudo en el
que las causas de dolor crénico pierden protagonis-
mo vy lo importante es descartar la existencia de
causas que pueden poner en peligro la vida del pa-
ciente de forma inmediata (sindrome coronario
agudo, diseccion adrtica, pericarditis aguda, embolia
pulmonar, neumonia, neumotdrax, mediastinitis) o
cuyo prondstico empeora si el diagndstico se retrasa
horas (herpes zéster intercostal, aplastamiento verte-
bral dorsal).

El aspecto principal en la valoracion del dolor to-
racico agudo no traumatico es el perfil clinico del

dolor (isquémico, pleuriopericardico, osteomuscu-
lar, neuralgico, psicégeno), ya que la actuacion va
a ser diferente en cada uno de ellos. En el dolor
de tipo isquémico se hara siempre un electrocar-
diograma (ECQ) vy, si es normal, enzimas de dafo
miocardico (generalmente troponina). En el dolor
de tipo pleuropericardico, si el ECG es normal,
debe hacer una radiografia de térax (Rx). En dolor
de tipo osteomuscular también se debe hacer
ECG y Rx de térax, asi como de la zona mas do-
lorosa a la presion. En el dolor neuralgico, ademas
de hacer ECG, deben buscarse minuciosamente
lesiones eritemato-vesiculares de herpes zoéster y
hacer una Rx de columna dorsal. El perfil psicoge-
no se acompana de ansiedad y sintomas de hi-
perventilacion. Debe hacerse ECG, pulsioximetria
y, a ser posible, Rx de térax. Si todo ello es nor-
mal, el enfermo suele mejorar haciendole inspirar
Su propio aire espirado, colocandole una bolsa de
plastico alrededor de boca y nariz durante 4-5 mi-
nutos.

Deben enviarse al hospital todos los pacientes con
dolor de perfil isquémico, los que presenten dolor
pleuropericardico y no sea posible hacer ECG vy ra-
diografia de térax y aquellos en los que se sospeche
una causa que requiere valoracion hospitalaria.
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Motivo de consulta

Paciente varéon de 46 ahos de edad que acude a
consulta por presentar un dolor toracico desde hace
dos dias; es la primera vez que presenta un dolor
de este tipo, manifiesta estar preocupado.

Anamnesis

Varén de 46 anos, trabaja como administrativo en una
empresa, realiza ejercicio fisico de forma esporadica y
es fumador de unos 10 cigarrillos/dia; refiere que el
dolor debutd de forma brusca al realizar un cambio
postural en su trabajo. Este no cede de forma absoluta
con el reposo, persistiendo y aumentando al realizar
movimientos o esfuerzos fisicos; lo focaliza a nivel de
cara anterior de hemitérax izquierdo, se irradia al hom-
bro y, en ocasiones, lo siente en forma de "pinchazos".
Como antecedentes de riesgo cardiovascular, ade-
mas de ser fumador, comenta que hace anos le hi-

cieron un reconocimiento de empresa hallando ele-
vacion de colesterol total y, en especial, de triglicéri-
dos; no consultd por ello a su médico de cabecera.
Era su intencion acudir mas adelante en un dia de
vacaciones; no conoce otros factores de riesgo car-
diovasculares, ni existen antecedentes familiares de
enfermedades coronarias o personales de algun
cuadro favorecedor de ese dolor.

En relacion con sus habitos, no sigue dieta; es un
buen comedor, ingiere alcohol de forma habitual, en
especial durante los fines de semana; comenta la
realizacion de esfuerzos fisicos desde hace poco
tiempo por trabajar en su horario libre en una em-
presa familiar de industrias carnicas, como comple-
mento necesario de ingresos.

Aqueja estar pasando una situacion de estrés intenso -
Se encuentra muy nervioso-, causado por temas labo-
rales debido a dificultades en su empresa, necesidad
de cambio de domicilio y por cuestiones personales.

Exploracién fisica

A la llegada, ademas de la clinica referida, se le hizo

una adecuada exploracion fisica:

- Existia manifestacion de dolor intenso, inquietud y
estado de excitacion solicitando tratamiento que le
calmase el dolor.

- En la auscultacion cardiaca existia taquicardia, era
ritmica y sin soplos, sin hallazgos en la ausculta-
cion pulmonar.

- Exploracion abdominal con escasos hallazgos, sin
correlacion con la intensidad del dolor y sin focalidad.

- La palpacion torécica le causaba aumento marca-
do del dolor, asi como la inspiracion forzada y los
movimientos de rotacion vy flexion.

- Exploraciéon de arterias carétidas y venas yugulares
sin alteraciones.




- Inspeccién de térax normal.

- Exploracion de extremidades inferiores con pulsos
periféricos presentes, signos de insuficiencia veno-
sa leve, no edemas ni aumento de tamano.

Exploracion general

La impresion diagndstica es de dolor que se modifi-
ca y reproduce a la palpacion y movimientos; no hay
sintomatologia vagal asociada. No impresiona de
gravedad.

Pruebas complementarias

Existia normotension (presiéon arterial 118/64

mmHg), no fiebre 36,2°), pulsioximetria normal
(98%), glucemia capilar 149 mg/dl.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Técnicas de imagen

Figura 1. Electrocardiograma con ritmo sinusal, frecuencia
cardiaca de 100 latidos/minuto, no hay signos de hipertro-
fia ventricular, eje normal, no se aprecian signos de isque-
mia ni bloqueos.

Figura 2. Radiografia pdstero-anterior y lateral de torax, sin hallazgos relevantes de patologia pulmonar ni osteomuscular.
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Diagnéstico diferencial

1. Dolor toracico de perfil isquémico.

2. Dolor torécico de perfil osteomuscular®.
3. Dolor toracico de perfil pleuritico.

4. Dolor toréacico de perfil digestivo.

Actitud terapéutica

Con la sospecha de dolor toracico de perfil osteo-
muscular, se le explicd al paciente las caracteristicas
de su dolor y el posible origen de su cuadro, no
existiendo signos de alarma, ya que las pruebas
complementarias eran normales.

Se pautd tratamiento mediante reposo relativo y
analgesia, mediante la toma de un antiinflamatorio
(lbupofeno), que inhibe la sintesis periférica de pros-
taglandinas, junto a codeina, analgésico narcotico
que actua sobre receptores opioides (receptores mu)
del sistema nervioso central, relacionados con la
analgesia.

Evolucion

El dolor toracico es un motivo frecuente de consulta
en Atencion Primaria y a nivel hospitalario, con multi-
ples causas, que en muchos casos, no requieren in-
greso hospitalario. Se estima que aproximadamente
el 50% se orienta al inicio como dolor toracico de
origen isquémico, sin confirmacion posterior en mas
de la mitad de los casos.

Es un sintoma-guia presente en enfermedades gra-
ves, de ahi la importancia de diagnosticar su causa,
con el fin de evitar errores diagndsticos y una presun-
cién diagndstica y un abordaje terapéutico correcto.
La incertidumbre diagndstica que plantea y el riesgo
de complicaciones es el gran reto para evitar altas

en el caso de patologias graves, recurriendo para
ello a la evaluacion de ese dolor mediante una co-
rrecta anamnesis, exploracion clinica profunda y ex-
ploraciones complementarias basicas (destaca el
electrocardiograma) que, en muchos casos, permiti-
ran discernir y, Si es preciso, orientar la derivacion al
nivel hospitalario, o alta médica con tratamiento mé-
dico.

Comentarios

En el dolor toracico, es esencial realizar un aborda-
je diagnostico-terapéutico en el que se preste la
debida atencion a su origen cardiaco. En el caso
aqui presentado, se han realizado la anamnesis,
exploracion fisica y pruebas complementarias ade-
cuadas para determinar que el origen es osteo-
muscular.

El dolor toracico de origen no cardiaco suele produ-
cirse por problemas generalmente menores a nivel
de musculos, ligamentos y articulaciones de la co-
lumna dorsal. En otras ocasiones puede haber impli-
cacion de raices nerviosas. En el paciente del caso,
el desencadenante fue una traccion o lesién menor
en relacion al esfuerzo, pero en otras ocasiones
puede originarse simplemente tras un mal descanso
nocturno. Las pruebas de imagen suelen mostrar
s6lo cambios asociados a la edad. En la mayoria de
los casos, el dolor es autolimitado y mejora con
analgésicos simples, actividad moderada y evitacion
de reposo excesivo. En ocasiones es necesario re-
currir a movilizaciones espinales, infiltracion de pun-
tos gatillo, acupuntura, ejercicios y TENS. Este pa-
ciente respondié a una asociacion de un antiinflama-
torio (ibuprofeno) con un maérfico menor (codeina),
consiguiéndose una sinergia medicamentosa con




una buena eficacia analgésica y pocos efectos se-
cundarios.

En casos de dolor toracico complejo, las pruebas de
imagen pueden mostrar problemas anatdbmicos aso-
ciados a los propios de la edad, que pueden indicar
compromiso de estructuras nerviosas. En estos
casos, aunqgue la tendencia actual es conservadora,
pueden requerirse tratamientos mas invasivos con

técnicas intervencionistas (cirugia, bloqueos anesté-

sicos, neuromodulacion...).
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Dolor abdominal

Introduccion a la patologia

El dolor abdominal es una causa frecuente de con-
sulta médica, frecuentemente urgente. Es la localiza-
cion mas frecuente del dolor, después de las extre-
midades (17% de todos los dolores). Las causas
son multiples y pueden tener su origen en estructu-
ras abdominales, extraabdominales, enfermedades
sistémicas o alteracion funcional (neurdtica o simula-
da). Las causas de dolor son diferentes segun la
edad, como se indica en la Tabla 1.

Lo fundamental en un dolor abdominal agudo es de-
cidir si se trata de un abdomen agudo 0 no, consi-

Tabla 1. Causas de dolor segun la edad

Causa < 50 anos > 50 anos
Inespecifico 40% 16%
Apendicitis 32% 15%
Colecistitis 6% 21%
Obstruccion intestinal 2% 12%
Pancreatitis 2% 7%
Enfermedad diverticular 0,1% 6%
Cancer 0,1% 4%
Hernia 0,1% 3%
Vascular 0,1% 2%

derando como tal al dolor abdominal de aparicion re-
pentina e intensidad significativa en el que parece
probable un tratamiento quirdrgico urgente’?, pero
esto sdlo ocurre en el 15-25% de los dolores abdo-
minales agudos Por ello hay que identificar los datos
que orientan en este sentido para enviar al paciente
al servicio de Urgencias Hospitalario. Los datos que
indican la derivacion hospitalaria son: vomitos fecaloi-
deos, rectorragia, historia tipica de causa quirlrgica,
fiebre sin gastroenteritis, inmunosupresion o trata-
miento con corticoides y/o opioides, dolor intenso
que se prolonga durante mas de 6 horas a pesar de
analgesia, hipotension, contractura abdominal, signos
de irritacion peritoneal, distension abdominal, hernia
no reducible, leucocitosis con desviacion izquierda,
anemia significativa, trombopenia, o radiografia de
abdomen con neumoperitoneo, niveles hidroaéreos
significativos, aerobilia, asa centinela, dilatacion de
colon o litiasis biliar con fiebre)4.

El hallazgo mas importante es la existencia de hipo-
tension o shock, que obliga a descartar de forma ra-
pida una hemorragia (rotura de embarazo ectdpico,
rotura de aorta abdominal, de higado o de bazo, ul-
cera duodenal sangrante o sangrado de un tumor)
perforacion de viscera hueca, sepsis abdominal o in-
farto agudo de miocardio. En este caso se debe ca-
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nular una via venosa, administrar un analgésico y
enviar al paciente al hospital en UVI maovil.

Si el dolor se localiza en epigastrio, es necesario
descartar un infarto agudo de miocardio y realizar un
electrocardiograma.

Si el dolor es moderado o intenso debe administrar-
se un analgésico, por via parenteral, aunque no
exista diagnoéstico. La analgesia permite una mejor
exploracion del paciente y hace que sea menor €l
numero de errores diagndsticos y, sobre todo, tera-
péuticos. Hay que tener en cuenta que la analgesia
alivia el dolor espontaneo y menos el provocado por
la palpacion profunda, pero no modifica la contrac-
tura abdominal, por o que permite reconocer si
existe irritacion peritoneal®”.

En Atencion Primaria se puede llegar a un diagndsti-
co de certeza razonable e iniciar tratamiento de enfer-
medad péptica, colico biliar, colico nefritico, colon irri-
table, gastroenteritis aguda, dismenorrrea y herpes
zoster. De todas las causas de dolor abdominal, el
colico nefritico, como entidad nosolégica aislada, es
la mas frecuente: constituye el 2,9% de todas las
causas de consulta urgente por dolor y es importante
reconocerlo para iniciar inmediatamente el tratamiento
y decidir el envio al hospital si hay dolor no controla-
ble, fiebre, un solo rindn, intolerancia oral, anteceden-
te de cirugia uroldgica u oligoanuria. También es im-
portante reconocer las causas de dolor abdominal
que requieren tratamiento hospitalario no quirdrgico,
como cetoacidosis diabética, insuficiencia suprarrenal
aguda, cdlico saturnino, porfiria aguda intermitente,
crisis drepanocitica o fiebre mediterranea familiar
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Motivo de consulta

Paciente varéon de 39 afos de edad que acude a
nuestra consulta por presentar dolor abdominal con
irradiacion lumbar izquierda de reciente instauracion.

Anamnesis

Se trata de un paciente vardon de 39 anos que pre-
senta de forma subita un dolor abdominal en flanco
izquierdo con irradiacion del mismo a la zona lum-
bar izquierda de dos horas de evoluciéon. Hace
unos dias presentd un cuadro similar que cedio de
forma espontanea con un analgésico/antiinflamato-
rio.

Como antecedentes manifiesta que ha sido diagnos-
ticado hace 9 meses de diabetes mellitus no insuli-
nodependiente en tratamiento con metformina 850
mg al dia y dliclazida 40 mg al dia y haber presenta-
do con anterioridad un episodio de cistitis que cedid
al tratamiento antibidético.

Presenta afectacion del estado general y sensacion




de nauseas y flatulencia, sin cortejo vegetativo. No
manifiesta diarrea, y nos indica que no ha movilizado
el intestino a pesar de presentar ligera sensacion de
tenesmo rectal, y refiere sintomas miccionales ines-
pecificos.

Exploracion fisica

Paciente normocoloreado y normoperfundido, cons-
ciente y orientado temporoespacilamente, bien nutri-
do.

Auscultacion cardiopulmonar normal.

No existencia de lesiones cutaneas ni cicatrices ab-
dominales.

Abdomen blando y depresible, no visceromegalias,
no presenta Blumberg en fosa iliaca izquierda y el
dolor no aumenta con la palpacion del flanco iz-
quierdo; la pufo percusion renal izquierda no es va-
lorable, si bien el dolor aumenta con la misma.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

No se aprecia patologia de genitales externos y la

palpacion testicular es normal, no apreciandose
adenopatias inguinales ni masas testiculares.
Temperatura de 36,9° Peso: 65 Kg, Talla: 1,70 m
IMC: 22,5

Exploracion general

Paciente con afectacion del estado general que pre-
senta un cuadro de abdominalgia reciente sin un
claro componente gastrointestinal y leves sintomas
urinarios

Pruebas complementarias

Hemograma
Serie roja: normal
Serie blanca: normal , no existe leucocitosis

Plaquetas: normal

Técnicas de imagen
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Figura 1. Electrocardiograma.
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INFORME: Imagen de densidad
calcio en la silueta renal izquierda
compatible con litiasis renal célcica
de menos de 5 mm.

Figura 2. Rx de abdomen.

INFORME: Imagen hiperecogénica
con refuerzo posterior de 4,6 mm

a nivel renal compatible con litiasis
renal.

Figura 3. Ecografia.




Bioquimica

lones Na, K. calcemia fosforo dentro de la normali-
dad

Glucemia 170 mg/dl.

Urea normal

Creatinina normal

GOT: normal

CPK: normal

Vel. de Sedimentacion (VSG): 25 mm/hora

Analisis de orina:

Andmalos: Se observa microhematuria, no se obser-
va leucocituria. Nitritos dentro de la normalidad.
Resto de valores normales

Sedimento: abundantes eritrocitos y cristales de
oxalato célcico

Cultivo: inferior a 100.000 colonias/ml: Negativo

Diagnéstico diferencial

1. Apendicitis aguda.

2. Pielonefritis.

3. Litiasis renal™.

4. Cardiopatia isquémica.

Actitud terapéutica

El abordaje de una litiasis renal en fase de expulsion
debemos iniciarla mediante la administracion de es-
pasmoliticos y tratamiento con analgésicos antiinfla-
matorios, asi como ingestion de abundantes liquidos
que favorezcan la eliminacion del calculo. En caso
de vomitos o intolerancia digestiva, podemos admi-
nistrar los farmacos por via parenteral junto con me-
toclopramida. La utilizacion de bloqueantes de re-
ceptores beta adrenérgicos, como relajante de la
musculatura lisa, favorece el periodo expulsivo.
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En este caso, para facilitar la eliminacion del calculo,
de instaurd tratamiento con un antiinflamatorio com-
binado con un opioide menor (codeina) segun el se-
gundo escalén de dolor de la OMS, y tamsulosina a
dosis de 0,4 mg/dia, incrementando la ingesta de li-
quidos.

Evolucion

La eliminacion de un calculo renal puede ocurrir de
diferentes maneras. La mayoria de los calculos de 5
mm o menores, como es el caso actual, se elimina-
ran de forma espontanea durante un episodio de
colico nefritico.

El riesgo de formaciéon de célculos diminuye consi-
derablemente si se aumenta la cantidad de liquido
ingerido por el paciente, siendo esto valido para
todos los casos independientemente de su compo-
sicion.

La dieta dependera de cada tipo de litiasis, pero se
aconsejara cambiar determinadas costumbres ali-
mentarias restringiendo el sodio, limitando las protei-
nas animales y el calcio.

El 95 por ciento de los calculos situados en el uréter
se expulsan espontaneamente en 3 6 4 semanas. Si
no ocurre asi, la localizacion, el tamano, la existencia
0 no de obstruccion y/o de infeccion y la repercu-
sion sobre el funcionalismo renal, son los factores
que determinaran la necesidad de recurrir a litotricia
o intervencion quirdrgica.

Comentarios

El dolor abdominal agudo puede originarse es estruc-
turas somaticas o viscerales, o puede ser referido;
también puede ser de origen neuropatico. El dolor
abdominal agudo recurrente puede ser la manifesta-
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cion de un trastorno visceral crénico, como la pan-
creatitis, y puede requerir un abordaje multidisciplinar.
De causas muy variadas, el dolor abdominal es un
sintoma de importancia diagnostica, pero hay que
sefalar que la administracion de analgesia no tiene
por qué interferir con el diagnéstico. El cdlico renal
es una de las causas mas frecuentes, tratandose
con AINEs, asociados o0 no a moérficos dependiendo
de su intensidad; la via parenteral es de eleccion. El
abordaje del dolor agudo producido por el cdlico bi-
liar y la pancreatitis aguda es similar. Mayor comple-
jidad entrana el tratamiento del dolor asociado al
sindrome de colon irritable, que responde pobre-
mente a analgésicos convencionales y adyuvantes.
Por el contrario, el dolor de la dismenorrea primaria
suele tratarse eficazmente con los antiinflamatorios.

El caso clinico aqui presentado es bastante repre-
sentativo de un paciente tipico y el abordaje diag-
noéstico-terapéutico es el adecuado. El dolor del coli-

co renal suele responder bien a los antiinflamatorios,
con incluso mayor eficacia al asociarse con un opioi-
de menor como es la codeina. En ocasiones es ne-
cesario recurrir a opiaceos mayores, entre los que
clasicamente se ha recomendado la meperidina por
su posible efecto relajante de la fibra muscular lisa,
pero hay pocas evidencias de que sea superior a
cualquier otro morfico. Otros medicamentos que han
demostrado su utilidad son el metamizol, la papave-
rina, la hioscina y el ondansetron. Ocasionalmente,
el TENS puede ser de utilidad.
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De causas muy variadas, el dolor abdominal es un sintoma
de importancia diagndstica, pero hay que senalar que la
administracion de analgesia no tiene por qué interferir
con el diagndstico




Dolor de garganta

Introduccion a la patologia

El término odinofagia o dolor de garganta se utiliza
para definir todo tipo de sintomas inflamatorios agu-
dos o crénicos que tienen su origen a nivel de la
orofaringe. Se trata de uno de los motivos de con-
sulta mas habituales en Atencion Primaria. En la ma-
yoria de las ocasiones su aparicion corresponde a
una infeccién aguda, virica o bacteriana, si bien exis-
ten causas de odinofagia no asociadas a procesos
infecciosos que deben tenerse presentes en el diag-
noéstico diferencial.

Las infecciones orofaringeas o amigdalitis pueden
aparecer a cualquier edad, si bien son mas frecuen-
tes durante la edad pediatrica. Algunos estudios las
senalan como responsables de hasta un 20% de las
bajas laborales en los individuos adultos.

La mayoria de los casos que acuden a la consulta
de Atencién Primaria son de naturaleza virica, oca-
sionados principalmente por adenovirus, y virus pa-
rainfluenza. Las formas bacterianas mas frecuentes
son las ocasionadas por el estreptococo B-hemoliti-
co del grupo B. La mayoria de los episodios de
amigdalitis evolucionan de forma favorable, si bien
se trata de una patologia no exenta de complicacio-
nes tanto a nivel local como sistémico.

Existen otras patologias que pueden manifestarse

clinicamente en forma de odinofagia:

- Otros procesos infecciosos de la orofaringe es-
pecificos como la amigdalitis Ulcero-necréticas
las formas pseudomembranosas asociadas a la
mononucleosis infecciosa, las faringo-amigdali-
tis vesiculosas por virus Coxsackie o herpes, y
las asociadas a las enfermedades exantemati-
cas.

- Enfermedades ulcerativas de naturaleza crénica o
autoinmune.

- Neoplasias malignas.

- Traumatismos.

Motivo de consulta

Paciente varén de 18 afos que acude a consulta en
servicio de Urgencias por presentar odinofagia inten-
sa de 24 horas de evoluciéon, que provoca trismo
severo y marcada dificultad a la deglucion.

Anamnesis
Paciente varén de 18 anos, estudiante, sin antece-

dentes patoldgicos de interés, que refiere un cuadro
clinico de 7 dias de evolucion que se inicid en forma
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de odinofagia discreta y sensacion distérmica que el
paciente atribuyd a un proceso catarral. Sin pres-
cripcion médica, el paciente inicid¢ automedicacion
con antiinflamatorios por via oral (ibuprofeno 400
mg/8 h) y tratamiento antibiético (azitromicina duran-
te 3 dias). Al interrogar al paciente en referencia a la
eleccion antibiotico, su respuesta fue que ya lo tenia
en casa, y que al ser un tratamiento de sélo 3 dias
le resultaba comodo. A partir del 5° dia, el paciente
refiere un empeoramiento del estado general, con
aparicion de fiebre elevada de predominio vespertino
que alcanzé los 39.5° C, postracion, un agravamien-
to progresivo de la odinofagia que se lateraliza hacia
el lado derecho de la faringe, que le ha impedido la
ingesta de sdlidos en las Ultimas 48 horas. Dada la
aparicion de trismo y cambios en la tonalidad de la
voz, decide acudir al servicio de Urgencia de un
centro hospitalario.

Exploracién fisica

General

Paciente consciente y orientado, relativamente pos-
trado, bien nutrido. Sensacion de gravedad modera-
da. Fiebre de 38.3° C. Taquicardia sinusal.

Especifica

La exploracion de la cavidad oral y orofaringe
queda dificultada por la existencia de un trismo mo-
derado. A nivel de la orofaringe puede apreciarse la
presencia de restos de exudado a nivel de ambas
amigdalas palatinas, con una marcada edematiza-
cion y flogosis a nivel de la orofaringe derecha, con
protusion del pilar anterior de la amigdala. La palpa-
cion de la zona inflamada provoca dolor intenso, te-
niendo el explorador la sensacion de fluctuacion
submucosa (Figura 1). La palpacion cervical mues-

Figura 1. La palpacién de la zona inflamada provoca dolor
intenso, teniendo el explorador la sensacion de fluctuacion
submucosa.

tra una adenomegalia cervical derecha de 2 cm do-
lorosa a la palpacion.

Pruebas complementarias

e Analitica: leucocitosis con desviacion izquierda.

e Radiografia de térax: normal.

e TC orofaringeo: presencia de un engrosamiento de
caracteristicas flogoticas a nivel de la orofaringe dere-
cha, con areas de necrosis circunscritas por una
zona periférica que capta contraste (flechas), con
una adenopatia aumentada de tamafno de caracteris-
ticas inflamatorias sin zonas de necrosis (*) (Figura 2).

Diagnéstico diferencial

1.- Mononucleosis infecciosa.
2.- Amigdalitis bacteriana.

3.- Absceso periamigalino®.

4.- Tumor maligno de amigdala.




Figura 2. TC orofaringeo: presencia de un engrosamiento
de caracteristicas flogoticas a nivel de la orofaringe dere-
cha, con areas de necrosis circunscritas por una zona pe-
riférica que capta contraste (flechas), con una adenopatia
aumentada de tamario de caracteristicas inflamatorias sin
zonas de necrosis.

Actitud terapéutica

En primer lugar se procedid¢ al drenaje del abs-
ceso mediante una puncién-aspiracion en la
zona de maxima fluctuacion, obteniéndose 10
cm?® de liquido purulento. Se decidid el ingreso
hospitalario y el inicio de tratamiento antibiético
endovenoso (Augmentine® 1gr/8h) y analgésico.

Evolucion

El paciente evoluciond de forma satisfactoria una
vez instaurado el tratamiento, mejorando notable-
mente la clinica de odinofagia y el trismo una vez
realizada la evacuacion del absceso. Se paso el
tratamiento antibiético a medicacion oral (Aug-
mentine® 875 mg/8h) al segundo dia de ingreso,
pudiendo ser dado de alta ese mismo dia, pen-
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diente de completar una pauta de 7 dias comple-
mentarios de tratamiento. El cultivo microbioldgi-
co demostrd que se trataba de una infeccion por
un estreptococo B-hemolitico.

Comentarios

La odinofagia es un sintoma inespecifico que puede
estar relacionado con diversas etiologias, mas fre-
cuentemente la infecciosa, como se describe en
este caso clinico.

El dolor puede ser de intensidad elevada y debe ser
tratado como sintoma independiente, aunque ha de
buscarse la etiologia obligatoriamente, ya que nor-
malmente al mejorar la causa desencadenante mejo-
rara el grado de dolor derivado de la enfermedad
causante.

En otras patologias el dolor se asocia a una patolo-
gia no tratable como por ejemplo un cuadro de ar-
trosis de rodilla en un paciente mayor. En estos
casos el tratamiento especifico del dolor es priorita-
rio. En el caso que nos ocupa es imprescindible lle-
gar cuanto antes al diagndstico etiolégico cuyo trata-
miento mejorara el dolor y el prondstico del cuadro.
La clinica general que puede presentar el paciente
nos orientara fielmente hacia la importancia y priori-
dad del manejo del caso en cada paciente de forma
individualizada.

El Ibuprofeno es una molécula eficaz en el control
den el dolor de garganta y en casos de poca mejo-
ria se puede asociar a codeina, o que hace conse-
guir un efecto analgésico sinérgico, muy util en
casos de dolor moderado o severo.

A destacar la importancia de una exhaustiva explo-
racion clinica, que nos ayudara sobremanera a una
mejor orientacion diagndstica y terapéutica de nues-
tros pacientes.
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Otalgia

Introduccion a la patologia ca fundamental la otalgia, y que la otalgia sea un
motivo de consulta habitual y frecuente tanto en los
La mayoria de los episodios de otalgia se originan en servicios de Urgencia como en la asistencia primaria.
patologia dependiente del oido externo o medio, en
muchas ocasiones de caracter infeccioso, si bien En los casos en los que la otalgia cuente con un origen
existen casos de otalgia refleja originados en patolo- otolégico, suele acompanarse de sintomatologia auditiva
glas extraotoldgicas. La inervacion sensitiva de las como hipoacusia o alteraciones en la exploracion del
estructuras cutaneas y mucosas que componen el oido externo o medio. En ausencia de sintomatologia au-
oido es extraordinariamente rica, con participacion ditiva y una exploracion del oido normal, debe buscarse
de diferentes pares craneales (V\VII; IX, X) y ramas el origen de la otalgia fuera de las estructuras del oido.
sensitivas del plexo cervical. Este hecho justifica que
una gran variedad de patologias del area de cabeza La Tabla 1 muestra una clasificacion no exhaustiva
y cuello debuten o tengan como manifestacion clini- de las causas potenciales de otalgia aguda.

Tabla 1. Clasificacion de las causas potenciales de otalgia aguda

Otalgia de origen otolégico Otalgia de origen no otolégico
@ Oido externo e Patologia infecciosa dental
- Otitis externa difusa ® Artritis témporo-mandibular
- Furdinculo e Faringo-amigdalitis
- Pericondritis del pabellon e Tumores malignos de faringe
- Traumatismo. Otohematoma @ Tumores malignos de supraglotis
- Otitis externa maligna o Neuralgia del V o del IX
- Cuerpo extrafio @ Sindrome de apdfisis estiloides
- Miringitis bullosa @ Artrosis de columna cervical
- Herpes zoster 6tico
- Neoplasias

o Oido medio
- Otitis media aguda. Mastoiditis
- Barotrauma. Tubaritis.
- Complicacion de otitis media
- Neoplasias
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Motivo de consulta

Mujer de 23 afios que acude a servicio de Urgencias
de un centro de Asistencia Primaria por presentar
otalgia intensa en el oido izquierdo de 24 horas de
duracion.

Anamnesis

Se trata de una paciente de 23 anos de nacionali-
dad holandesa y que se encuentra en nuestro pais
de vacaciones estivales. La paciente carece de an-
tecedentes patoldgico de interés. Refiere que llegd a
nuestro pais por avién a una localidad de la costa
cinco dias previos al inicio de la sintomatologia, sin
presentar ningun tipo de sintomatologia. Al cuarto
dia de estancia se inici6 una molestia en forma de
otalgia moderada y sensacion de ocupacion en el
oido izquierdo. La paciente se despertd durante la
noche como consecuencia de una otalgia intensa en
el oido izquierdo, que fue incrementandose de forma
progresiva con el paso de las horas. Dada la intensi-
dad del dolor y el malestar general manifestado por
la paciente, el personal del hotel en el que se hos-
peda le sugiere que acuda al Servicio de Urgencias
del Centro de Asistencia Primaria. La paciente aque-
ja como sintoma fundamental la presencia de otalgia
intensa en el oido izquierdo. El interrogatorio dirigido
sefiala también la existencia de una hipoacusia en el
mismo oido.

Exploracion fisica

General

Paciente consciente y orientada, bien nutrida, con
marcada ansiedad asociada a la intensidad del
dolor. Febricula de 37.3° C. Taquicardia sinusal.

Especifica

La exploracién de la paciente muestra una otos-
copia en el oido derecho, contralateral al que
presentaba la sintomatologia, normal. Al intentar
explorar el oido izquierdo, la manipulacién del
pabelldn auricular y la presiéon sobre el trago pro-
vocaron un dolor intenso. Al realizar la otoscopia
del oido izquierdo, pudo observarse como la piel
del conducto auditivo externo se encontraba tu-
mefacta, eritematosa y muy sensible a la palpa-
cién al colocar el otoscopio. La luz del conducto,
que se encontraba reducida por la tumefaccion
de las paredes, se encontraba ocupada por una
secrecion amarillenta espesa, de aspecto caseo-
SO, que impedia la visualizaciéon correcta de la
membrana timpanica (Figura 1). Una exploracion
con diapasones demostrd la existencia de una
hipoacusia transmisiva izquierda, con un Rinne
negativo en el lado izquierdo (audicion de la via
6sea superior a la de la via aérea) y un Weber la-
teralizado hacia el oido patoldgico (lateralizacion
de la audicion hacia el lado izquierdo al colocar
el diapason sobre la calota craneana en la linea
media).

Pruebas complementarias

Dada la sintomatologia clinica de la paciente y la ex-
ploracién, no se considerd necesaria la realizacion
de ninguna exploraciéon complementaria.

Diagnéstico diferencial

1.- Barotrauma relacionado con el viaje en avion.
2.- Otitis externa difusa™.

3.- Otitis media aguda.

4.- Zoster o6tico (sindrome de Ramsay-Hunt).




Figura 1. La luz del conducto, que se encontraba reducida por la tumefaccion de las paredes, se encontraba ocupada por
una secrecion amarillenta espesa, de aspecto caseoso, que impedia la visualizacion correcta de la membrana timpanica

Actitud terapéutica

El tratamiento especifico de la otitis externa difusa u
otitis de bafio consiste en la instilacion topica de tra-
tamiento antibidtico, junto a la administracion de te-
rapia analgésica, dado que se trata de una patologia
que puede llegar a ocasionar dolor de gran intensi-
dad. Habitualmente se utilizan gotas de antibiético
con actividad anti-Pseudomona, como el ciprofloxa-
cino, ya que este germen es el responsable de la
mayoria de los episodios de otitis externa, adminis-
tradas cada 12 horas. Existen preparados que aso-
cian un corticoide tépico, que ayuda a disminuir la
inflamacioén a nivel local. Se encuentra igualmente in-
dicada la administracién cada 12 horas, alternada
con el antibiético tépico, de preparados como el al-
cohol boricado de 70° a saturacion, o el acido acéti-
co al 2%, que consiguen una acidificacion y deseca-
cién del conducto, lo que favorece la curacion del
proceso. La administracion de antibioticoterapia sis-

témica solo esta indicada en caso de evolucion del
cuadro hacia una pericondritis. Debe recomendarse
al paciente que mantenga el oido destapado para
favorecer el drenaje de las secreciones, asi como
que evite la entrada de agua en el conducto auditivo
hasta la resolucion del proceso.

Evolucion

Con la administracion de tratamiento antibiético y el
alcohol boricado topicos es previsible una evolucion
favorable del cuadro infeccioso en 2 ¢ 3 dias, du-
rante los cuales debe mantenerse el tratamiento
analgésico y antiinflamatorio. El tratamiento tépico
debe mantenerse durante un periodo de 7 dias. La
pérdida auditiva, debida al efecto oclusivo provoca-
do por la tumefaccion y la presencia de secreciones,
involuciona de forma réapida y espontanea una vez
disminuye la inflamacion de la piel de las paredes
del conducto auditivo.
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Comentarios

La otalgia es un sintoma inespecifico que puede
estar relacionado con diversas etiologias, mas fre-
cuentemente la infecciosa, como se describe en
este caso clinico u es una muy frecuente motivo de
consulta en cualquier Urgencia o en las consultas de
Atencién Primaria.

El dolor puede ser de intensidad elevada y debe ser
tratado como sintoma independiente, aunque ha de
buscarse la etiologia obligatoriamente, ya que nor-
malmente al mejorar la causa desencadenante mejo-
rara el grado de dolor derivado de la enfermedad
causante.

En otras patologias el dolor es crénico; se asocia a
una patologia no tratable como, por ejemplo, un
cuadro de artrosis lumbar en un paciente mayor. En
estos casos, el tratamiento especifico del dolor es

prioritario. En el caso que nos ocupa es imprescindi-
ble llegar cuanto antes al diagndstico etioldgico,
cuyo tratamiento mejorara el dolor y el prondstico
del cuadro, teniendo en cuanta la posibilidad de
causas extradticas como causantes del dolor.

La clinica general que puede presentar el paciente
nos orientara fielmente hacia la importancia y priori-
dad del manejo del caso en cada paciente de forma
individualizada.

El Ibuprofeno es una molécula eficaz en el control
del dolor de oido y en casos de poca mejoria se
puede asociar a codeing, 10 que hace conseguir un
efecto analgésico sinérgico, muy Util en casos de
dolor moderado o severo.

A destacar la importancia de una exhaustiva explo-
racion clinica, que nos ayudara sobremanera a una
mejor orientacion diagndstica y terapéutica de nues-
tros pacientes.

El Ibuprofeno es una molécula eficaz en el control del dolor
de oido y en casos de poca mejoria se puede asociar
a codeina, 1o que hace conseguir un efecto analgeésico
sinérgico, muy util en casos de dolor moderado o severo




Odontalgia

Introduccion a la patologia

La gran mayoria de casos de odontalgia, dolor en o
alrededor de los dientes, tienen su origen en proble-
mas dentarios como son la erupciéon dentaria, la gin-
givitis, la pulpitis o la exposicion de raices dentarias.
La severidad del dolor asociado a la odontalgia
puede ser muy variable, oscilando entre una inco-
modidad moderada y un dolor excruciante, en mu-
chas ocasiones agravado por la masticacion o los
estimulos térmicos. Ocasionalmente, la artritis de la
articulacion témporo-mandibular puede manifestarse
en forma de odontalgia refleja.

Entre las causas mas frecuentes de odontalgia en
la vida adulta se encuentra la erupcion de los cor-
dales, y las complicaciones asociadas a la progre-
sion de las caries, como las pulpitis, cavidades y
exposicion de raices dentarias. Debe tenerse en
cuenta que la caries es el proceso infeccioso croni-
CO que cuenta con mayor prevalencia, existiendo
estudios epidemiolégicos que sefalan que hasta un
80% de la poblacion adulta espanola se encuentra
afectada.

La Asociacion Internacional para el Estudio y Trata-
miento del dolor establece cinco categorias para el
dolor dental:

1. El relacionado con los defectos del esmalte y la
dentina.

N

. El originado en la pulpa dental (pulpitis).

3. El dolor originado en éareas vecinas al diente (pe-
riodontitis).

4. El sindrome del diente roto.

5. Dolores dentales no asociados a lesion objetivable.

Motivo de consulta

Varén de 42 afios que acude a consulta por dolor a
nivel del 3er molar inferior derecho de 2 dias de evo-
lucion.

Anamnesis

Paciente varon de 42 anos, con antecedentes de ta-
baguismo (fumador de 1 paquete de cigarrillos/dia) y
enolismo (consumo diario de 80-100 gr de alcohol).
No refiere otros antecedentes de interés. El paciente
refiere algias a nivel de cavidad oral de semanas de
evolucion que ha ido tratando de forma intermitente
con analgésicos. Las molestias han venido fluctuan-
do a lo largo de las semanas, pero se agravan de
forma manifiesta las ultimas 48 horas, en que el
dolor se hace constante, localizandose en la zona
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posterior de la mandibula derecha, con irradiacion
hacia el oido derecho. El dolor se agrava de forma
notable con la masticacién. En las Ultimas horas,
ademas, el paciente ha empezado a notar dificultad
moderada en la apertura bucal y un empastamiento
flemonoso en la zona del dngulo mandibular, por lo
que decide acudir a un servicio de Urgencias.

Exploracion fisica

General
Paciente consciente y orientado, bien nutrido. Afe-
bril. Constantes hemodinamicas correctas.

Especifica

La exploracion de la cavidad oral del paciente muestra
un trismo moderado, con la presencia de un engrosa-
miento flemonoso a nivel de la regién del 3* molar in-
ferior derecho (Figura 1). No existe evidencia de dre-
naje purulento a nivel de la zona inflamada, que se
muestra muy sensible a la palpacion y a la percusion
sobre la pieza dental. La palpacion cervical muestra
un engrosamiento flogdtico de los tejidos del angulo
de la mandibula, sin fluctuaciones, junto con una ade-
nopatia cervical derecha sensible a la palpacion.

Figura 1. La exploracion de la cavidad oral del paciente
muestra un trismo moderado, con la presencia de un en-
grosamiento flemonoso a nivel de la region del 3er molar
inferior derecho

Pruebas complementarias

Se realizd una ortopantomografia que mostré una
imagen de reabsorcion désea en relacion a un molar
inferior derecho (Figura 2).

Diagnéstico diferencial

1.- Carcinoma de la mucosa gingival.
2.- Caries en pieza dentaria molar inferior.

Figura 2. Se realiz6 una ortopantomografia que mostré una imagen de reabsorcion ésea en relacion a un molar inferior derecho




3.- Gingivitis.
4.- Abceso apical*.

Actitud terapéutica

El tratamiento correspondiente a una infeccién de
origen dentario incluye la administracion de un anti-
bidtico de amplio espectro por via oral o endovenosa
dependiendo de la gravedad del cuadro, junto con el
uso de analgésicos y antiinflamatorios. En casos gra-
ves, con un componente flogético importante, puede
ser Util la administracion de una pauta corta de corti-
coides con la finalidad de disminuir de forma rapida
el componte inflamatorio. Es imprescindible la valora-
cion del paciente por un estomatélogo o un cirujano
maxilo-facial, que completaran el estudio y realizaran
el tratamiento adecuado sobre la pieza responsable.

Evolucioén

La evolucidon con un tratamiento apropiado, incluyen-
do el tratamiento de la pieza dental responsable, con-
sigue la resolucion del cuadro, si bien en un numero
relativamente elevado de ocasiones se requiere la
practica de exodoncias. Es imprescindible un diagnos-
tico y tratamiento correctos, dado que, en caso con-
trario, puede producirse una extension de la infeccion
a través de los espacios medulares del hueso, resul-
tando en una osteomielitis mandibular, celulitis, forma-
cién de abscesos en los espacios cervicales profun-
dos, y posibilidad de aparicion de trayectos fistulosos.

Comentarios
La odontalgia es extraordinariamente frecuente, de

forma que el 22% de la poblacion refiere haberla pa-
decido en los seis meses previos, disminuyendo la
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incidencia con la edad. El dolor es casi siempre de-
bido a una infeccion, fundamentalmente pulpitis, fa-
vorecida por la caries. Al aparecer el proceso infec-
cioso en una cavidad inextensible como es la cama-
ra dentaria, aparece dolor por compresion/irritacion
del nervio que se dirige a la pulpa dentaria.

La pulpitis puede progresar a través del foramen apical y
se afecta el tejido periodontal, apareciendo el absceso
apical o alveolar, como tenia este paciente, en aparte fa-
vorecido por el habito endlico que presentaba. La infec-
cion puede progresar apareciendo hinchazéon de la zona
facial correspondiente, e incluso celulitis con fiebre por
afectacion de los espacios superficiales. La extension a
los espacios profundos del cuello es mas grave y da lugar
a trismo, disfonia, disfagia, estridor y obliga a una actua-
cion urgente. A veces se produce drenaje espontaneo a
la cavidad bucal, senos paranasales, nariz, encéfalo, etc.
El tratamiento del absceso no complicado incluye
analgesia, que es poco efectiva, amoxicilina/clavula-
nico 875/125 cada 8 horas (azitromicina o claritromi-
cina en alérgicos a penicilina) y valoracion por odon-
tologo en las 24 horas siguientes, que decidira si
hacer extraccion de la pieza dental (lo que elimina el
absceso) si la pieza no es conservable o realizar un
drenaje mediante un pequena incision con anestesia
local y una endodoncia mas adelante. El drenaje es
obligado en caso de celulitis facial.

Si el paciente presenta afectacion del estado general,
fiebre elevada y tumefaccion facial importante o sos-
pecha de extension a espacios profundos del cuello,
se le remitira de forma urgente a un centro hospitala-
rio con servicio de Cirugia Maxilofacial para drenaje in-
mediato del pus y tratamiento antibidtico intravenoso.
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