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Citrato de fentanilo oral transmucoso y dolor
de espalda bajo (lumbalgia)

J. Perez Cajaravitte!, J.R. Ortiz GOMEeZ? v D. ABeON GONZALEZ?

INTRODUCCION

El dolor de espalda bajo (lumbalgia) puede estar
originado por varias etiologias y cursar con una in-
tensidad variable. Generalmente, es una manifesta-
cién de alteraciones de la columna lumbar, espacio
lumbosacro o de la regién sacroiliaca. La lumbalgia
se puede clasificar de diversas formas. Una de ellas
es atendiendo la estructura anatémica afectada: lum-
balgia por alteraciéon de las estructuras vertebrales,
lumbalgia por alteraciones de la estética y lumbalgia
por alteraciones no vertebrales' (Tabla 1).

La lumbalgia por lesiones traumaticas, inflamatorias,
degenerativas, metabdlicas y neopldsicas tiene su
origen en los tejidos blandos que rodean la columna.
Estos son: musculos, ligamentos, tendones o cambios
patoldgicos en el disco intervertebral.

Es un sindrome doloroso muy frecuente en la pobla-
cién general, y en ocasiones es tan intenso que llega
a ser incapacitante, llegando a necesitar analgesia de
base junto a una potente analgesia de rescate para
los paroxismos dolorosos que caracterizan a veces a
las lumbalgias.

ser un movimiento o la carga de un peso, y se deno-
minan dolor «incidental» o «irruptivo». Estas crisis
representan a menudo un fenémeno clinico desafian-
te, que dificulta la eficacia terapéutica de los pacien-
tes con lumbalgia. Los pasos a seguir son: valoracion
clinica del dolor, tratamiento de la etiologia subya-
cente, ajuste de la dosis basal del analgésico pautado
de forma regular y, por dltimo, pautar un analgésico
especifico dirigido directamente al tratamiento del
dolor incidental. A los farmacos seleccionados para
este objetivo, denominados «farmacos de rescate», se
les exige que cumplan unos requisitos «ideales» para
el tratamiento de las crisis sobreanadidas de dolor,
como son: rapido inicio de accién, duracion del efec-
to tan largo como la duracién tipica de los episodios
dolorosos, no poseer metabolitos activos de larga
duracién, formulacién no invasiva y una elevada bio-
disponibilidad y bajo coste?.

Los mas usados hoy dia son los agonistas p-opioides
puros, de semivida relativamente breve, ya que son
los farmacos que mds se aproximan a cumplir las
caracteristicas que debe tener el farmaco «ideal»3.

En el presente articulo se analizan los estudios con-
cernientes-a las caracterfsticas del citrato de fentanilo
oral transmucoso (CFOT) y su empleo en el tratamien-
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Tabla 1. Causas de dolor lumbar

Alteraciones de las estructuras vertebrales
— Anomalias dseas congénitas: bloques espina bifida, mieloneningocele, espondilisis, espondilolistesis
— Anomalias 6seas adquiridas: traumatismos, infecciones, neoplasias, enfermedades endocrinas y metabdlicas, neuroldgicas y
hematoldgicas
— Alteraciones discales:
* Congénitas o del desarrollo
* Adquiridas: degenerativas, hernia discal, inflamatorias, infecciosas, metabdlicas
— Alteraciones de las articulaciones interapofisarias:
» Congénitas: agenesia, bloque congénito
* Adquiridas: degenerativas, inflamatorias, traumaticas, infecciosas
— Alteraciones musculares y ligamentosas: traumdticas, inflamatorias, por sobrecarga
Alteraciones de la estdtica
— Escoliosis estructurales y posturales
 Estructurales: alteracién morfolégica y visible radiolégicamente y no reductible. Congénita o adquirida
* Posturales: sin alteracion morfolégica de la estructura vertebral y reductible en dectibito o con los movimientos
 Otras alteraciones posturales: hiperlordosis
Alteraciones no vertebrales
— Enfermedad articular: caderas, sacroiliacas
Enfermedad vascular: aneurisma de aorta abdominal
Enfermedad intestinal: ulcus gastroduodenal, tumores de pdncreas, estdmago, duodeno y color, colecistitis, pancreatitis
— Retroperitoneal: hemorragia, fibrosis, linfomas
— Genitourinaria: carcinomas aparato genital femenino, endometriosis, neoplasia vesical o anal, prostatitis, tumor prostitico
Enfermedad psiquidtrica: depresion, histeria

CITRATO DE FENTANILO ORAL
TRANSMUCOSO

aprobé este farmaco para el tratamiento de las crisis
sobreanadidas de dolor relacionadas con el cancer’.

El CFOT fue introducido inicialmente como un far- MECANISMO DE ACCION

maco de uso clinico en situaciones de premedica-
cién previas a la cirugia o a procedimientos doloro-
sos (estudios diagnédsticos invasivos, curas...) a dosis
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Tabla 2. Instrucciones basicas de manejo del CFOT

Accion Explicacion
— Chupar la matriz durante aproximadamente — Si se disuelve mds rdpidamente, se podria tragar mds farmaco, lentificando su
15 minutos inicio de efecto a causa del metabolismo de primer paso hepético

— Permite al paciente interrumpir inmediatamente la toma del medicamento en
caso de que aparezcan efectos secundarios

— Evitar fumar antes del CFOT — Alteracion de la absorcion

— No tomar bebidas calientes antes del CFOT - Posibilidad de incrementar la absorcién

— Evaluar los pacientes con mucositis grave — El inicio de accién puede acelerarse debido a la falta de integridad de la mucosa
— Abrir la medicacion con tijeras — Con la boca se puede romper o tragar

— Disolver la matriz por completo, salvo — No debe consumirse parcialmente y guardarla para usos posteriores

efectos secundarios

— Desechar los restos — Cuidado con nifios u otras personas

Por via transdérmica, el fentanilo tiene una biodis-
ponibilidad del 90% y alcanza su efecto maximo en
14 horas, con una duracién de 24-72 horas.

Para su absorcién por la mucosa oral se disei6 el
CFOT, que es una formulacién de fentanilo, un agen-
te no ionizado y altamente lipofilico en una matriz
solida de sucrosa disefiada para su rapida absorcién
oral. La mucosa oral permite una absorcion rapida y
eficaz del CFOT por su gran superficie de absorcion,
alta permeabilidad (20 veces mas que la piel) y rica
vascularizacién.

Presenta una biodisponibilidad en torno al 50% de-
rivada de la absorcion oral transmucosa y de la ab-
sorcion gastrica del fentanilo disuelto en la saliva
deglutida®.

Este aspecto es importante, y la correcta administra-
cion del farmaco (Tabla 2) es esencial para la obten-
cién de un resultado satisfactorio. Aproximadamente
el 25% de la dosis total es absorbida por la mucosa
oral (y, por tanto, no padece el fendmeno del primer
paso hepdtico), mientras que el 75% restante es de-
glutido y absorbido a nivel gastrointestinal (sujeto al
metabolismo hepatico). De la&part ida, s

un tercio es disponible, con li)SigLE?elﬁ?g?pgr?bi-
lidad total se sitda en torno al 50%.

Aparte de la metabolizacion hepE)t!’cea\QeQ fpnggi 0
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duodeno, yeyuno e incluso, aunque en menor pro-
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aspecto se ha atribuido, por una parte, a variaciones
en el pH oral® y a la cantidad de saliva impregnada
de fentanilo que escapa de la absorcion oral al ser
engullida*, y por otra, a las diferencias de metaboli-
zacién por parte de las distintas isoformas del cito-
cromo P450 intestinales’.

El CFOT inicia la analgesia en 5-10 minutos y llega
al maximo en unos 20 minutos, aspecto atribuido a
la rapida absorcién transmucosa, mientras que la
absorcién digestiva justifica que la duracién de ac-
cion del preparado se prolongue de 2,5 a 5 horas,
dependiendo de la dosis®.

Con relacién a la via oral, el CFOT tiene un ritmo
de absorcién mas rapido y también una mayor bio-
disponibilidad sistémica, alcanzando concentracio-
nes plasmdticas maximas en 86 minutos antes y el
doble de cuantia que con la administracién oral®.
Este aspecto tiene importancia, puesto que los nive-
les plasmaticos maximos estan directamente relacio-
nados con el efecto producido por el farmaco.

Si se compara con la administracion endovenosa, el
CFOT posee una vida media de eliminacién similar,

el C@ﬁg@ﬂﬁlﬂ’él@ﬁt@ existe secuestro del farmaco

en la mucosa oral®.
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Y se ha comprobado que las concentraciones plas-
maticas obtenidas son proporcionales a las dosis ad-
ministradas (200, 400, 800 o 1.600 pg) y que el
tiempo necesario para alcanzar la concentracion
méxima (C__ ) no es dosis dependiente. La semivida
de eliminacién se mantiene dentro de un rango
estrecho (358-386 minutos), excepto para dosis de
200 pg, que podria ser inferior'.

Al comparar una Unica dosis de 800 pg con dos si-
multaneas de 400 pg, se observé que ambas dosis
eran bioequivalentes, con C__. de 1,09 ng/ml para la
doble dosis de 400 pg y de 1,10 ng/ml para la dosis
Gnica de 800 pg, y un area bajo la curva (AUC) de
8,2 ng/ml.h y 7,2 ng/ml.h, respectivamente, sin dife-
rencias en el tiempo para alcanzar la concentracion
pico (T o el tiempo medio de residencia (MRT)'".

méx)
También se ha estudiado la posibilidad de acumulacién
cuando la administracién de CFOT se realizaba en
dosis sucesivas. Egan, et al. no encontraron evidencias
de efectos acumulativos con tres dosis de 800 pg'?.

En cuanto a la influencia de la edad, no parece ser
necesario realizar ajustes de dosificacion en la po-
blacién anciana al no observarse diferencias farma-
cocinéticas significativas'.

En nifos, a pesar de que los perfiles farmacocinéticos
del CFOT vy el fentanilo IV administrado por via oral
son similares, se ha observado que existe una mar-
cada variabilidad interindividual, especialmente en
las primeras horas de la administracién del fentanilo
IV administrado por via oral. Estos datos sugieren la
prudencia en la administracién en nifios hasta que
haya mas estudios disponibles'*.

Por dltimo, sefialar que hay estudios farmacocinéticos
sobre nuevas presentaciones de fentanilo oral, concreta-
mente sobre las tabletas bucales efervescentes de fenta-
nilo (TBEF), que demuestran que respecto al CFOT esta
presentacion penetra mas rapidamente en la circulacion
sisttmica, obteniendo mayor C__ y unT_. mds rapida-

mente (especialmente con dosiggd m3@®@,t)a quelcdn €

dosis de 810 pg este efecto ya no es tan manifiesto)'.
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SEGURIDAD Y TOLERABILIDAD

El CFOT ha demostrado ser mas eficaz que el placebo
alos 15-60 minutos de su administracién en los estudios
realizados, logrando un rapido alivio del dolor y, por
tanto, indices de satisfaccion elevados. La mayor expe-
riencia en dolor incidental con el CFOT se ha obtenido
en pacientes con cancer*'®!7. En aproximadamente el
75% de estos pacientes, se logra ajustar el requerimien-
to de medicacion en forma de dosis estables durante
largos periodos, aunque hay otros pacientes que necesi-
tan ajustar la dosis conforme progresa la enfermedad. Si
el producto se consume durante un tiempo prolongado,
el inicio del efecto puede ser mds lento.

Los efectos secundarios mas frecuentes (Tabla 3) son
similares a los que aparecen con otros opioides y
disminuyen rdpidamente de modo habitual con el
uso frecuente de la medicacién'’. Se han descrito
muy pocos efectos secundarios graves o intensos,
incluso con dosis repetidas, sin que la acumulacién
del farmaco represente un problema3.

Por otro lado, hay que considerar que los pacientes
que requieren tratamiento con CFOT estan general-
mente en tratamiento concomitante con otros
farmacos (antidepresivos, gabapentina, otros morfi-
cos o el fentanilo por via transdérmica). Por este
motivo, a veces hay dificultades para poder atribuir
con exactitud qué efecto adverso se debe a un cier-
to farmaco en particular. Hay que considerar, no
obstante, que estos farmacos se potencian entre si.
Ademas, un paciente sano no se encuentra en la
misma situacion fisica que uno oncoldgico, especial-
mente en estadios avanzados de la enfermedad, don-
de la aparicién de caquexia, anemia, insuficiencia
hepatica o renal, etc. influye sobre la tolerancia a
cualquier medicacién y sus efectos secundarios.

Por todo lo anterior, un estudio esclarecedor de los

undari I CFOT fue el realizado por
| C@ﬁi@,@mﬁgmégerupo de voluntarios sanos, a
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cién rapidamente o permitiendo su lenta disolucion.
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Tabla 3. Efectos secundarios del CFOT

Efectos secundarios Incidencia
Nauseas 23%
Vértigo 17%
Somnolencia 17%
Vomitos 12%
Cefalea 6%
Estrefiimiento 5%
Prurito 2%

la presion arterial no se modificaron de forma signi-
ficativa durante la administracion de CFOT. Los au-
tores concluyeron que el CFOT a dosis de 0,5 y 1
mg (equivalentes a 5-20 pg/kg™' de citrato de fenta-
nilo) produce analgesia y sedaciéon con una minima
incidencia de efectos secundarios y depresién respi-
ratoria en adultos sanos. Merece la pena destacar la
elevada incidencia de prurito en este estudio, no tan
elevado en otras series de pacientes (oncolégicos).

Por dltimo, en cuanto a efectos secundarios, resefar
que, como con cualquier opioide, el consumo exce-
sivo de fentanilo puede llevar a situaciones de abuso
y dependencia, especialmente en la administracion
de dolor motivado por enfermedades crénicas de
larga evolucién, aunque este aspecto sea posible-
mente mucho menos trascendente para el CFOT por
su modo de aplicacién, que para otras vias de admi-
nistracion del fentanilo, especialmente la transdérmi-
ca, por su efecto depot's.

Respecto a la bioequivalencia, el CFOT es, en prome-
dio, 10 veces mas potente que la morfina endovenosa
(2 mg de morfina ev. = 0,2 mg de CFOT = 200 pg de
CFOT). No obstante, debe indicarse que la dosis total
de opioides consumidos antes de iniciar el tratamiento
con CFOT no se correlaciona adecuadamente con las
necesidades de CFOT, y que su administracion debe
comenzar por dosis de 200 pg de CFOT a consumir

USOS CLINICOS

El CFOT esta indicado en diferentes circunstancias
(Tabla 4), ya sea a dosis Gnica o a demanda, a dosis
multiples.

Las ventajas de su administracién para el tratamien-
to del dolor irruptivo (Tabla 5) permiten extender sus
indicaciones a otras situaciones clinicas caracteriza-
das por la aparicién de episodios subitos de dolor
muy intenso en pacientes no oncolégicos'.

Un ejemplo muy tipico es el paciente con lumbalgia,
ya sea aguda o crénica, que puede experimentar
episodios de dolor hiperagudo. La situacion basal de
estos pacientes es muy variable, desde episodios ini-
ciales a dolor lumbar bajo crénico. En cualquier
caso, los episodios de dolor irruptivo merecen tratar-
se adecuadamente, ya que se ha comprobado que la
deambulacion precoz y el mantenimiento de la ac-
tividad fisica favorecen la recuperacion.

La administracion de opioides en el dolor lumbar bajo
crénico y su repercusion sobre la tolerancia al ejerci-
cio es discutida, aunque algin grupo ha encontrado
resultados favorables con la administracién de fenta-
nilo endovenoso (1 pg/kg'), dosis que, evidentemen-
te, no son aplicables en la clinica diaria extrahospita-
laria?®, pero que mantienen la posibilidad terapéutica
abierta a los opioides. En cualquier caso, el empleo
de opioides (especialmente si se sigue una adecuada
rotacion) resulta un tratamiento adecuado en los casos
de lesiones reumatoldgicas articulares crénicas, inclu-
yendo el dolor lumbar bajo crénico?'.

Las presentaciones de fentanilo transdérmicas han ob-
tenido un papel importante en el tratamiento de este
cuadro, con menor incidencia de efectos secundarios
que otros mérficos por via oral?*??, y un adecuado
control del dolor, salvo los episodios de dolor irrupti-
vo, donde las presentaciones de fentanilo con rapida

durante 15 minutos, administrandp) ufd)dagundla(cosis el Cabsercdn [ £pmiaeN CFOT, tienen su indicacion, como

de 200 pg de CFOT si tras esos 15 minutos no se pro-
duce alivio del dolor.

se expone en el caso clinico. De hecho, la incidencia

preViO por eSCFi’[(&? faté |d@ﬂﬁ|byl)acientes con dolor crénico no on-
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Tabla 5. Ventajas del CFOT

DOLOR. 2008:23

Ventajas Explicacién

Répido alivio del dolor

El perfil del CFOT se asemeja al de la administraciéon endovenosa, tanto en

términos farmacocinéticos como de eficacia analgésica

Administracién no invasiva

No tiene efecto depot

Répido control de los efectos adversos

No requiere agujas
Mis facil que la administracién endovenosa o subcutdnea
No necesita experiencia previa

A diferencia de la via transdérmica
Duracion de acciéon mucho mds limitada

La forma de presentacion del producto permite interrumpir inmediatamente la

ingesta en caso de aparicién de efectos secundarios

colégico se ha establecido como elevada (alrededor
del 74%)** y con una gran afectacion en la calidad
de vida del paciente?>. Asi mismo, se ha observado
que el tratamiento de estas crisis con formulaciones
de rapida accién, como el CFOT, mejora de forma
significativa la calidad de vida de este tipo de pacien-
tes?>-. La tendencia farmacéutica progresa por este
camino, como lo demuestran las investigaciones con
nuevas formas galénicas de dispensacion de fentanilo,
alin no disponibles en Espafia, como son las tabletas
de fentanilo bucales?® o las preparaciones por via
nasal o inhalatoria. En cualquier caso, se busca una
rapida absorcion, a ser posible eliminando el efecto
del primer paso hepatico, para conseguir un alivio
inmediato del dolor. Sin embargo, debe destacarse
que, al igual que se podrian acelerar el inicio de ac-
ciéon y la analgesia, también podrian aparecer antes
los efectos secundarios. Habra que valorar, con estu-
dios clinicos, tanto los beneficios sobre las formas
galénicas disponibles como la posibilidad de revertir
los efectos secundarios, especialmente la sedacion y
la depresion respiratoria al cesar su administracion,
como sucede con el CFOT.
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EVIDENCIA vs EXPERIENCIA

CASO CLINICO

Paciente con lumbalgia tratado
con citrato de fentanilo oral transmucoso

J. Perez CAjARAVILLE, J.R. OrTiz GOMEZ ¥ D. ABEJON GONZALEZ

Varén de 46 afos, diagnosticado de espondilitis
anquilosante (EA) de tres afios de evolucién remiti-
do a la consulta de la Unidad del Dolor por su
médico de familia por cuadro de dolor lumbar de
cinco afos de evolucién, que no mejora con trata-
miento conservador (fisioterapia y analgésicos).

HISTORIA CLINICA

El paciente presenta un cuadro de dolor lumbar de
caracteristicas mecanicas y de intensidad variable,
con épocas muy sintomaticas, desde hace mas de
cinco anos y que relaciona con su actividad laboral
(hosteleria). Inicio insidioso con dolores gliteos y
dorsolumbares e irradiacion cidtica.

Ha sido valorado en Traumatologia y Rehabilitacion,
sin obtener mejoria con los tratamientos realizados.
También ha sido visto por Reumatologia y Neurociru-
gia, realizando una resonancia magnética (RM) que
objetiva varias protusiones discales sin cumplir crite-
rios de hernia y sin ocupar foramen de conjuncién.

SEMIOLOGIA ACTUAL DECBOLOR 5 0N el ¢

sJisiyo p*mb‘escnt

En el momento actual, el paC|e
ciatalgia derecha desde hace oc
dominio matutino, que mejora mu dlscretamen
con antiinflamatorios no eQQoQ@d

rapia. Mejora con el ejercicio Yy refiere un dolor de

INER LI CITStdnb

paciente presenta gran rigidez matutina sin antece-
dentes inmediatos de fiebre, pérdida de peso, infec-
cién urinaria ni pérdida del control de esfinteres.

Entre sus antecedentes personales cabe destacar ma-
nifestaciones articulares propias de la enfermedad
con sinovitis de repeticién: sindesmofitos y erosiones
del cartilago articular, con predominio a nivel de la
cintura pélvica (sacroileitis).

El paciente no presenta signos de afectacion pulmonar,
cardiaca o renal.

No tiene artritis periférica, psoriasis o enfermedad
inflamatoria intestinal y utiliza AINE de forma
constante.

El dolor de ritmo inflamatorio se localiza en el
cuadrante superointerno de las nalgas y puede irra-
diarse por cara posterior del muslo sin sobrepasar
la rodilla simulando una ciatica. Refiere alternancia
de una nalga a la otra en los ultimos tres afos.
Dicho dolor le condiciona para desarrollar su vida
normal, tanto laboral como familiar, pues el dolor
persiste durante unas 3-4 horas todas las mananas.
No presenta antecedentes de ansiedad, depresion o
enfermedad psiquica.

En la eXplOI’aClOl’] apreC|amos maniobras sacroiliacas

posifivas ) {cdTon QINté&dizar apertura y cierre de estas
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sobre.la-rodilla flexnonada) Fabere positivo (miembros
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PRUEBAS DE IMAGEN Y COMPLEMENTARIAS

Radiografia de térax y columna cervical normal.

Radiografia lumbar y RM reciente muestran sacroili-
tis bilateral grado | (ensanchamiento arrosariado de
los margenes articulares con esclerosis subcondral
mas evidente en el margen iliaco). No se observan
fracturas espontaneas y/o subluxaciones (Fig. 1).

A nivel L2-L4 se aprecian signos de erosién de los
extremos anteriores de las plataformas vertebrales por
entesitis en la zona de insercion del anillo fibroso
discal en el cuerpo vertebral (signo de Romanus),
subrayada por esclerosis reactiva, borrando la conca-
vidad que forma la cara anterior del cuerpo vertebral
a esos niveles (cuadratura vertebral o squaring).

El estudio densitométrico de columna lumbar mostré
densidad mineral ésea (BMD) en 1,257 g/cm?, con
valor T en +1,99 y Z en +3,20, la incidencia lateral
de columna lumbar mostré BMD 0,51 g/cm?, valor
T 3,21y Z en -1,30, valores que se encuentran en
el rango de osteoporosis.

La tipifitacion del HLA fue positiva para el HLA-B27,
HLA-B60 y HLA-B7.

TRATAMIENTOS ANTERIORES DE DOLOR

— Farmacos de primer escalon (AINE: indometaci-
na, ibuprofeno y paracetamol): insuficiente.

— Féarmacos de segundo escaldén (tramadol retard):
Intolerancia por nauseas y sedacion.

— Farmacos de tercer escalén (morfina y oxicodo-
na): efectos adversos.

— Coadyuvantes: anticomiciales, antidepresivos y
relajantes musculares.

— Infiltraciones lumbares con anestésico local y cor-
ticoides: no efectivas.

— Rehabilitacion vy fisioterapia.

no podra reproducirse &

previo por escrito

DOLOR. 2008:23

Figura 1. Sacroileitis bilateral*.

— Complejo vitaminico B.
— Pregabalina (150 mg/dia).
— Metamizol y paracetamol PRN.

— Rehabilitacion vy fisioterapia.

PLAN DE TRATAMIENTO

Dado que la RM realizada es reciente, se considera
que no esta indicado hacer mas pruebas de imagen,
preparando un plan terapéutico para controlar el
dolor, consistente en:

— Pautamos fentanilo oral transmucosa a dosis de 400
pg para administrar a primera hora de la mafana.

— Disminuimos paulatinamente la dosis de fentanilo
transdérmico por producir sobre el paciente lenti-
tud mental, estrefimiento y somnolencia diurna.

— Mantenemos dosis de ciclooxigenasa 2 (COX-2).
—Mantenemos dosis de pregabalina.

Retiramos benzodiacepinas por potenciacién so-

Sin contar con el Cbrb%lﬁiblfﬁﬂﬁ&.to

Ej@a lumbosacra para periodos de mds dolor y
da JE@r[é)bajando.

- Pla é:fos la realizacion de un bloqueo sacroilia-
? @EQ@@crsﬂﬁe radiofrecuencia.

rcicios de espalda y natacion,

. -.P -de ej
TRATAMIENTO ACTUAL Hlngur]a parte de esta&ﬁ%kea;éﬁ;e@me de la persistencia del pa-

— Eterocoxib

ciente en hacerlos.
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— Amitriptilina + medacepam (12,5 mg/5 mg).
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Tabla 1. Criterios de Nueva York modificados para la espondilitis anquilosante

Diagnéstico
— Criterios clinicos
* Dolor bajo de espalda y rigidez durante mds de tres meses, el cual mejora con el ejercicio, pero que no es aliviado con el
reposo
* Limitacién de movimientos de la columna lumbar en ambos planos, sagital y frontal
* Limitacion de la expansion tordcica respecto de valores normales corregidos para edad y sexo
— Criterio radiolégico
* Sacroilitis > de grado II o sacroilitis unilateral grado III-IV
Clasificacion
— EA definida si el criterio radiolégico se asocia con al menos un criterio clinico

— EA probable si:
» Estdn presentes los tres criterios clinicos

* El criterio radioldgico estd presente sin ningtin signo o sintoma que satisfaga los criterios clinicos (deben de considerarse

otras causas de sacroilitis)

— Dejar de fumar: mejora de la capacidad respira-
toria.

Valorando al paciente regularmente los siguientes
tres meses, la situacion clinica cambia, logrando el
destete completo de fentanilo transdérmico, refiere
somnolencia importante con pregabalina, por lo que
se suspende la dosis matutina y logramos controlar
el dolor Gnicamente con fentanilo oral transmucosa
a dosis de 600 pg (EVA < 20 a primera hora, mante-
niéndose el mismo dolor de base ). Sorprendente-
mente, la infiltracion sacroiliaca realizada bajo con-
trol de escopia fue negativa, por lo que no se
considera la radiofrecuencia

COMENTARIO

El caso clinico que se presenta es el de una EA. El
término deriva del griego, spondylos («vértebra») y
ankylos («rigidez o fusién»).y.es una enfermedad
reumdtica inflamatoria crénica autoinmune de ori-
gen desconocido que se produce por excesiva reac-
cién ag-ac, que afecta de f fararG@E]

esqueleto axial, pelvis, columna vertebral y torax,

siendo su localizacién mas consta F@VWC?WIC@SCHJ[\Q

las articulaciones sacroiliacas, pudiendo igualmente

afectar las articulaciones

ayudan a establecer un diagnéstico de sospecha que
habra de ser confirmado por el estudio radiolégico.
Es necesaria la presencia de sintomas axiales, junto
a la demostracién de una sacroilitis generalmente
bilateral y simétrica. Los criterios para el diagndstico
de la enfermedad mas ampliamente utilizados en la
actualidad son los criterios modificados de Nueva
York (Tabla 1).

Nuestro paciente no presenta un dolor incidental o
irruptivo tipicamente descrito en el contexto de en-
fermedad oncoldgica, pero si una manifestacion cli-
nica constante en la espondiloartropatias como el
dolor matutino o nocturno segin casos. En nuestra
situacién no necesitabamos de medicacién de base
con opioides, pues la intensidad de dolor era baja y
controlada con COX-2. Por el contrario, el dolor a
primera hora podia ser controlado con opioides de
accién rapida.
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