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CASO 1

Paciente mujer de 42 afos que es remitida a la
Clinica del Dolor por el Servicio de Oncologia para
control y tratamiento del dolor.

No presentaba ningin antecedente patolégico
de interés y su enfermedad actual se habia inicado
ocho meses antes al ser diagnosticada de un leio-
misarcoma en la regién del psoas iliaco derecho.

Durante estos meses el tratamiento con quimiote-
rapia y radioterapia no habia proporcionado una
gran efectividad frente al tumor mencionado y por
lo tanto el tratamiento que podia ofrecérsele era
paliativo sinfomdtico.

En la primera visita a la Unidad del Dolor la
paciente relataba unas algias dorsolumbares dere-
chas a modo punzante y opresivas que se irradia-
ban a lo largo de toda la pierna derecha excepto
el pie. Eran més intensas en la zona del muslo y
eran también opresivas pero se acompafnaban de
descargas (dolor lancinante) muy frecuentemente
(aproximadamente unas 15 al dia).

La valoracién de la intensidad del dolor: escala
visual analégica (EVA) era de 6,5 en reposo y 10
cuando aparecian las descargas y el tratamiento
que llevaba prescrito consistia en morfina de libe-
racién lenta (MST) 30 mg/12 h mds diclofenaco
50 mg/8 h. Destacaba como efecto secundario li-
gera somnolencia desde el inicio del tratamiento con
morfina, pero la paciente prefirié no cambiar de
fdrmaco y desestimé la via transdérmica pues pre-
feria los-comprimidos:

Se etiquetdé como dolor oncoldgico de tipo mixto
tamiento paulatino con amitriptilina 25 mg
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tando las dosis de todos los fdrmacos, pero pasado
este periodo las algias fueron aumentando intensa-
mente a valores iniciales a pesar de la medicacién
oral, la cual era: MST 100 mg/12 h + pregablina
300/12 h + amitriptilina 25 mg/12 h.

Por tal motivo, y dado el crecimiento lento pero
continuo de la tumoracién, se le propuso la coloca-
cién de un sistema intratecal totalmente implantado,
el cual acepté previo paso por una dosis test que
se realizé con 1,2 mg de morfina en puncién Gnica,
siendo muy positiva (disminucién del dolor hasta
niveles minimos EVA de 1).

El sistema intratecal (bomba Synchromed®) se
implanté en quiréfano sin incidentes y para la co-
rrecta colocacién del catéter se precisé visidn direc-
ta mediante escopia (Fig. 1).
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Figura 2. Se observa en esta imagen cémo el catéter ha
emigrado fuera del espacio subaracnoideo.

Durante los tres meses siguientes se consiguié un
buen alivio del dolor (oscilaciones del EVA entre
1-4), primero con morfina intratecal como farmaco
dnico y a los dos meses, y habiendo llegado a unas
dosis de 4,5 mg/dia de morfina intratecal, se afa-
dié a la solucién bupivacaina 2 mg/dia, volviendo
el dolor a niveles minimos.

Al mes de esta mezcla, o a los tres meses del
implante, la paciente refiere inicio brusco e intenso
de sus algias, sobre todo en pierna derecha, que
no cedieron al aumentar su dosis intratecal. Se
realizé una radiografia de control del catéter mos-
trdndose que éste habia migrado fuera del espacio
intratecal (Fig. 2).

Por tal motivo fue necesario la recolocaién de un
nuevo catéter intratecal en el lado contralateral a la
tumoracién (se mantuvo la misma bomba) para que
la paciente pudiera volver -¢' tener’ the“analgesia
satisfactoria.

Hasta el fallecimiento de la [gaciente, F3-meses
después del implante, las dosis de farmacos intrate-
cales llegaron a ser de;merfina ] iamgZdia 3 bus
pivacaina 4,5 mg/dia.

COMENTARIO
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chas ocasiongs' dificil [dé [fiatarpah £u |qonsfarta (v
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recurrir a otras vias de tratamiento que no sea la
via oral. La via oral es l6gicamente la més cémoda
para todos, pero en ocasiones su efectividad no
cubre todas las necesidades, y si lo hace pueden
haber efectos adversos poco tolerados por el pa-
ciente, ya de por si deteriorado por su medicacién
oncolégica o por la radioterapia.

El paso a la via intratecal no siempre es fécil, ya
que estos pacientes van con dosis altas de opioides
sistémicos, pero debemos insistir en su uso cuando
veamos un dolor de dificil tratamiento y mejora. Es
por ello que no debemos esperar a que lleven dosis
tan altas de opioides (> 300-400 mg/dia) si vemos
que con ello va a ser dificil el control del dolor y
pasar mas répidamente a la via intratecal de admi-
nistracién de fédrmacos.

En cuanto a la paciente descrita, hay dos cosas
a comentar:

- No llegamos a dosis muy altas de opioides,
en su caso MST, ya que el tipo de dolor hacia pre-
veer que seria dificil su control por via oral. Siempre
el resultado es mejor.

— Cuando veamos que sibitamente presenta un
aumento injustificado de dolor, debemos revisar el
sistema. Siempre daremos un pequefio bolus, y digo
«pequefio» porque esta paciente llevaba un implan-
te intratecal con una mezcla morfina A local y no
se puede hacer un amplio bolus con A local por los
efectos adversos que ello puede acarrear.

Al realizar la revisién del sistema se observé que
el catéter habia salido del espacio intratecal, pues
la tumoracién habia crecido en el espacio paraver-
tebral lumbar y habia empujado al catéter, por lo
que éste se colocd en el lado contralateral a la tu-
moracién (siempre debe ser asi).

CASO 2

Racientel vargm de 74 afos remitido a la Clinica
del Dolor por el Servicio de Traumatologia por cua-
dro campatible .con una lumbociatalgia.

Destacaba como antecedentes patoldgicos: no
alergias;mo, cardiopatias; no alteraciones respirato-
ras, 'sdlvo-aprea-del sueRs, teniendo que llevar una
prétesis para dormir; no diabetes; accidente vascu-
lac fcerebrah (AVG)- tramsitorio leve hacia 3 afos;
fumores' vesicales que son tratados con cuateriza-
cién + quimioterapia (QT) intravesical.

Meditacidn habifud: AAS| 300 mgl/dia, aclofe-
ndcol 11001 g/ 112y hy-pregdbalina 1150712 h.




Figura 3. Radiografia simple en posicién AP donde se
observa: osteoporosis + espondilosis lumbar generalizada,
con anterolistesis de L4.

Como antecedentes personales, jubilado y vive
con su mujer en un piso con ascensor. Auténomo en
cuanto a sus quehaceres diarios.

La historia de dolor se inicia hace ocho meses
cuando sibitamente empieza a notar dificultad al
andar por dolor lumbar mas radicular Ell. Este dolor
se iniciaba cuando llevaba 100 m, aproximadamen-
te, pero el camino que podia recorrer cada vez se
hacia més corto. En el momento de la visita eran
poco mds de 10 m. Nunca con anterioridad habia
presentado un episodio parecido. El dolor cedia al
descansar. No dolor en reposo ni en sedestacién ni
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Figura 4. Radiografia simple en posicién lateral donde se
observa: osteoporosis + espondilosis lumbar generalizada,
con anterolistesis de L4.

— RM: discopatia y anterolistesis grado HI de L4
sobre L5 que condiciona un estrechamiento en los agu-
jeros de conjuncién, de predominio del lado derecho
con probable afectacién de la raiz saliente (Fig. 5).

Con el diagnéstico de claudicacién neurdégena
con importante incapacidad para andar se le realizé
un bloqueo epidural via caudal, administrandose:
ropivacaina 0,2% 12 ml con triamcinolona 60 mg.
El bloqueo caudal se realizé mediante escopia y
administracién de contraste para observar la correc-
ta colocacién de la aguja. Una vez se visualiza el
espacio e ifiurol- se administra lentamente la sustan-
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Figura 5. RM de la columna lumbosacra mostrando: discopao-
tia y anterolistesis grado HI de L4 sobre L5 que condiciona un
estrechamiento en los agujeros de conjuncién, de predominio
del lado derecho con probable afectacién de la raiz saliente.

COMENTARIO

La claudicacién neurégena por estenosis del canal
es hoy en dia una de las enfermedades del caquis
lumbar mds frecuente entre la poblacién mayor. Esto
les produce una gran contrariedad ya que ven muy
limitadas sus actividades diarias, al no poder casi
andar. Y en muchas ocasiones son personas mayores
pero sanas. El tratamiento es quirdrgico, pero debido
a la edad, en muchas ocasiones, tanto el cirujano
como el paciente rehdsan la intervencidn.

Los tratamientos que la Clinica del Dolor puede
ofrecer:

- Farmacolégico: gabapentina o pregabalina a
dosis analgésicas y bien toleradas.

Figura 6. Bloqueo caudal realizado mediante escopia don-
de se observa: La posicién de la aguja y el contraste dentro
del espacio intradural.

— Infiltraciones epidurales via interlaminar, cau-
dal o transforaminal.

La via caudal ofrece la ventaja, frente a la inter-
laminar, que el fluido (A local + corticoide) que
administramos difunde mejor al hacerlo de abajo
hacia arriba.

La via transforaminal es utilizada si existe mucho
dolor radicular de una metdmera especifica. En
ocasiones encontramos que existe una gran dismi-
nucién del agujero de conjuncién, con ligera com-
presién de la raiz correspondiente.

La medicacién oral es cémoda para el paciente,
pero sus efectos adversos, en ocasiones, limitan su
uso continuado.






