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NALOXEGOL UN NUEVO CONCEPTO EN EL
TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO INDUCIDO
POR OPIOIDES

Dr. Rafael Gilvez Mateos

Unidad del Dolor

Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”.
Granada

INTRODUCCION

ntre los farmacos mas utilizados y con mayor eficacia analgésica frente al do-

lor intenso se encuentran los derivados opioides. Al igual que otros farmacos,
los opioides no estan exentos de efectos adversos, y si bien las nauseas, vomitos
0 mareos, permanecen temporalmente, otros, como el estrefiimiento inducido por
opioides (EIO), permanece y puede afectar de forma importante la calidad de vida
de los pacientes.

EIO esta considerado entre los efectos adversos mas prevalentes en los pacientes
con dolor cronico sometidos a terapia analgésico con opioides (30-80% del total). El
mecanismo de accion del EIO esté ligado a la estimulacion directa de los receptores
mu opioides a nivel gastrointestinal, y conlleva una reduccioén del peristaltismo, de
la secreciones intestinales, retraso en la evacuacion y anomalias del funcionamiento
del esfinter rectal. El cuadro clinico del EIO conlleva estrefiimiento, retraso en la
defecacion, junto a heces duras, dolor anal, flatulencia, digestiones pesadas, etc....

El tratamiento clasico del EIO en la préctica habitual consiste en medidas como
la dieta, ejercicio y laxantes, llegando incluso al uso de enemas en los casos mas
dificiles. Esta serie de terapias frente al EIO, al margen de ser molestas, no siem-
pre solucionan el problema, creando insatisfaccion del tratamiento opioide entre los
pacientes y conduciendo a veces a tomar una de las peores decisiones como puede
ser la reduccion o supresion de los opioides. Esta opcion puede conducir no solo a
la falta de analgesia, y un aumento del dolor por efecto rebote, sino también a un
sindrome de abstinencia, lo que a su vez empeora el estrefiimiento.

NALOXEGOL

n farmaco nuevo como naloxegol ha irrumpido a nivel farmacolégico, en la
lucha contra el EIO, atacando a nivel fisiopatoldgico este tipo de estrefiimiento.
Naloxegol es un derivado pegilado de la naloxona y antagonista selectivo periféri-
co de los receptores opioides p a nivel intestinal, pero con incapacidad para poder
atravesar la barrera hematoencefalica, lo que impide que pueda alterar la analgesia
opioide. Naloxegol a dosis sobre todo de 25 mg ha mostrado un efecto consistente y
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estadisticamente significativo frente a placebo, en los ensayos de pacientes con dolor
cronico y estrefiimiento asociado a opioides (estudios KODIAC-04, KODIAC-05,
KODIAC-07 y KODIAC-08). Naloxegol favorece por un lado el numero de las de-
posiciones semanales, también que sean mas blandas y completas, e igualmente que
se acortara el tiempo de la primera deposicion.

Naloxegol posee una buena tolerabilidad y seguridad, pudiendo aparecer molestias
abdominales de caracter leve, como efecto adversos mas relevantes, lo que favorece
su uso frente al EIO.

Su indicacion especial radica en los pacientes con dolor crénico y que padezcan
EIO y tengan respuesta inadecuada a laxantes. Se financia bajo visado actual en los
pacientes oncolégicos.

CONCLUSIONES

- Naloxegol a dosis de 25 mg ha supuesto una importante ayuda para este colectivo
de pacientes con dolor crénico tanto oncoldgico, como no oncolodgico, bajo terapia
con cualquier variedad de opioides y con un problema frecuente como el EIO

- Naloxegol es una opcion viable en pacientes con EIO resistente a las medidas die-
téticas y laxantes.

-Naloxegol mejora el nimero de deposiciones y reduce el tiempo en conseguirlas,
presentando buena tolerabilidad.
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CAPSAICINA 8% EFICAZ EN UNA LUMBALGIA
RESISTENTE AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dra. Anna Goma Queralté ,Dr. Jordi Guitart Vela , Dr. Jordi Folch Ibdrez,
Dra. Consuelo Congo Silva, Dra. Olga Carreras Salcedo,
Dra. Rosa Maria Vidal Sicart, Dr. Juan Manuel Vazquez Ignacio

SERVICIO DE ANESTESIA Y REANIMACION Y TRATAMIENTO DEL DOLOR.
HOSPITAL PLATO DE BARCELONA.

CASO CLINICO

Mujer de 36 aflos con intolerancia al metamizol y hernia hiato. Acude a nuestra
consulta por lumbalgia de mas de un afio de evolucion tras la intervencion
9/11/15 de hemilaminectomia+ fusion vertebral posterior+ microcirurgia de hernia
discal por hernia discal, estenosis de canal, lumboratrosis y discopatia.

Desde la intervencion presenta Alodinia EVA 9, lumbalgia en cinturdn con episodios
ocasionales de irradiacion hasta muslo D, mucha inquietud, dificultad en sedesta-
cion, diagnostico de depresion, y multiples visitas a urgencias.

Tratamiento: Trmadol 100, Paracetamol 1 gr, Enantyum 25 Gabapentina 300 Sertra-
lina50 zolpidem10.

RMN Imagen pseudonodular entre apofisis espinoses de L4 i LS. Pequeiio nodulo de
Schmorl en fase aguda a platilla vertebral inferior del cuerpo de L3. Resto N

TAC cambios postquirurgicos 14-15, masa de densidad de partes blandas de aspecto
fibrotico que ocupa dicho espacio interespinoso. mega apofisis transversa 15 con
neoarticulacion con el sacro. no hernias. artic interfacetaria sin alteraciones. canal
raquideo con calibres normales. posible reaccion fibrotica adyacente al injerto. me-
gapofisis transversa sacra 15 D.EF: dolor espina iliaca post-sup D, dolor megaapofisi
transversa, dolor neuropatico en la cicatriz.

Tratamiento: Parche de Qutenza en hospital de dia

Evolucion clinica: A los dos meses la paciente acude a la consulta con una mejoria
evidente en la alodinia de la cicatriz pero paralelamente con una clara mejoria de la
lumbalgia y de su estado animico. EVA 3 sin medicacion.

DISCUSION

utenza es un parche cutaneo de capsaicina (8%) con indicacion para el trata-
miento del dolor neuropatico periférico en adulto por neuralgia postherpética,
por neuropatia asociada con el VIH,y por neuropatia diabética.
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La capsaicina, es una sustancia que estimula el receptor de ‘potencial transitorio
vaniloide 1’ (TRPV1) de los nervios de la piel que detectan el dolor. La rapida libera-
cion de altas dosis de capsaicina hiperestimula los receptores de TRPV1 haciéndolos
menos sensibles a los estimulos que normalmente producen el dolor neuropatico.

La IASP define el dolor neuropatico como la sensacion desagradable y aberrante y
sin relacion causal entre lesion tisular y el dolor. El dolor neuropatico puede ser cen-
tral (por lesion a nivel medular o cerebral) o periférico (lesion de un nervio distal).

El dolor neuropatico puede ser muy dificil de tratar; existen estudios que concluyen
que solo un 40-60% de los casos obtiene un alivio parcial después del tratamiento,
por eso determinar el mejor tratamiento para cada paciente sigue siendo un reto.

En la busqueda bibliografica en el pubmed no hay ninguna referencia de “capsaicin
and pain and laminectomy” ni “capsaicin and low back pain.” ni “Hyperalgesia and
Failed Back Surgery Syndrome and Capsaicin”.

CONCLUSION

n pacientes con dolor neuropatico resistente a la medicacion convencional qu-

tenza podria ser una alternativa. Este caso clinico nos plantea la posibilidad que
Qutenza sea un tratamiento valido en pacientes con alodinia y lumbalgia persistente
tras ciurgia de columna. Es necesaria mas investigacion clinica.

BIBLIOGRAFIA

1. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jan 13;1 Topical capsaicin (high concentra-
tion) for chronic neuropathic pain in adults. Derry S1, Rice AS2,3, Cole P4, Tan T5,
Moore RAI.

2. Pharmacologic management of neuropathic pain: evidence-based recommenda-
tions. Pain 132 (3): 237-51

3.«An Evidence-Based Algorithm for the Treatment of Neuropathic Pain». Med-
GenMed 9 (2): 36.

4.«Topical capsaicin in humans: parallel loss of epidermal nerve fibers and pain
sensationy. Pain 81 (1-2): 135-45.
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PROYECTO DE ELABORACION DE UN
PROTOCOLO DE MANEJO DEL DOLOR EN
URGENCIAS

Dr. Ferndndez Vidaurreta, Ignacio ' - Dra. Labajo Montero, Laura® -
Dr. Castell Benito, David ' - Dra. Rolando Menéndez, Teresa' -
Dr. Zugazaga Badallo, Eneko'

HOSPITAL DE TORREJON '. HOSPITAL LA PAZ?

esde la Direccién Médica del Hospital de Torrejon se promovid la creacion

de un Comité del Dolor, como un grupo multidisciplinar para la evaluacion y
seguimiento de la analgesia desde todos los posibles ambitos intrahospitalarios, in-
tegrados por facultativos representantes de los servicios médicos y quirtirgicos mas
implicados en el manejo del dolor, como son: Urgencias, Anestesiologia, Oncologia,
Pediatria, Psiquiatria, Traumatologia, Reumatologia, Rehabilitaciéon, Hospitaliza-
cion Domiciliaria, Medicina Interna, Atencion Primaria, Ginecologia, Enfermeria.

Entre las diferentes medidas y actividades impulsadas por el Comité, se promueve la
redaccion de un protocolo del manejo del dolor en Urgencias, en el marco de la bus-
queda y promocion de un hospital sin dolor, circunscrito en un servicio que es espe-
cialmente visible como principal puerta de entrada de cualquier centro hospitalario.

Dentro de los objetivos de calidad hospitalaria, se considera el tratamiento del dolor
como parte fundamental de la evaluacion de la atencion. Por lo tanto, el tratamiento
efectivo del dolor agudo en el Servicio de Urgencias es un componente fundamental
de la percepcion de la calidad de la atencion por parte del paciente.

El dolor es el principal motivo de consulta en el Servicio de Urgencias. El objetivo
del tratamiento es mantener al paciente sin dolor el maximo tiempo posible, teniendo
en cuenta que prevenir el dolor es mejor que disminuirlo. Una analgesia correcta
mejora el prondstico vital y funcional del paciente. En Urgencias la analgesia debe
ser sencilla de administrar, contextualizada con la clinica del paciente y de ser posi-
ble, de efecto local en lugar de técnicas sistémicas. Se deben adoptar sistemas para
asegurar una adecuada valoracion del dolor, una analgesia apropiada, una monitori-
zacion frecuente y una revaloracion del dolor, con el objetivo de brindar analgesia
adicional en caso de ser necesario.

Los puntos basicos en los que se estructura el Protocolo son:

-Introduccién. Recordatorio de las Escalas del dolor. Clasificacion de diferentes
tipos de dolor, segtin su cronologia y su calidad. Escalera analgésica de la OMS.

-Farmacos implicados en el manejo del dolor, principales analgésicos y coad-
yuvantes. Evaluar sus principales caracteristicas farmacoldgicas, posologia,
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presentaciones comerciales, interacciones, tablas de bioequivalencias y posibles
efectos secundarios. Guia de consulta y para facilitar la eleccion de los farmacos
mas utiles en cada patologia especifica.

-Caracteristicas especiales de patologias con ciertas peculiaridades en su mane-
jo, los farmacos mas recomendados en cada caso, incluyendo la sedacion y la
pseudo-analgesia.

-Criterios de derivacion a otros servicios. Desde la Urgencia frecuentemente se
precisa la derivacion a consultas mas especificas para el manejo ambulatorio
posterior de ciertas patologias. Se exponen las indicaciones, consensuadas con
cada especialidad clinica.
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MERALGIA PARESTESICA OBSTETRICA: ;UNA
ENTIDAD SUBESTIMADA?

Penide Villanueva Lucia, Sinchez Ramirez Nuria, Floves Garnica Luis M.
Unidad de Dolor Crénico del Hospital de Hellin

eralgia parestésica proviene de las palabras griegas meros (muslo) y algos (do-

lor). La meralgia parestésica suele ser un sindrome de atrapamiento del nervio
femorocutaneo (femoral lateral). Puede ser iatrogénica después de procedimientos
médicos o quirirgicos, traumatica, resultado de un neuroma o compresiones como
la obesidad o tercer trimestre del embarazo. Otras causas como Diabetes Mellitus o
plexopatia pueden estar relacionadas. Su incidencia es muy variable segin biblio-
grafia y se refieren series de 7 al 35 % de dolores en miembro inferior que acuden a
una Unidad de Dolor Cronico.

El origen segmentario es L2 / L3. Nervio femorocutaneo es un puramente sensorial
sin fibras motoras y que inerva la region anterolateral del muslo. La meralgia pares-
tésica obstétrica es una entidad frecuente que raramente llega a la unidad de dolor,
bien porque la paciente no identifica la molestia o la engloba dentro de sintomas de
embarazo/postparto, patologia de entidad algida larvada pero que resta calidad de
vida a las recientes madres y que puede ser tratado efectivamente por tratamientos
intervencionistas de Dolor Cronico. Un factor que influye en la infraestimacion de
la entidad es la deficiente pericia de los obstetras para identificar precozmente la en-
tidad y derivarla a Unidad de Dolor o bien las mejorias que se producen por recupe-
racion neuroapraxica por el descenso de peso en los meses posteriores al embarazo

Durante afio 2016 el nimero de derivaciones para infiltracion diagnéstica con blo-
queo eco guiado y posterior RF convencional fue tinicamente de un caso en nuestro
hospital, con excelente evolucion e incorporacion de la paciente a su vida habitual
laboral y a reciente maternidad. A posteriori, tras evaluacion en comité morbilidad se
realiza formacion a obstetras y matronas de atencion en postparto y elaboracion de
guia de prevencion de meralgia parestésica en el embarazo. El nimero de casos de-
rivados en 2017 ascendi6 a 12. De los cuales 10 se realizé bloqueo eco guiado y RF
ablativa posterior a 6. Las pacientes fueron dadas de alta en la Unidad en transcurso
del afio 2017 y primer trimestre 2018 con puntuacion media EVA 3 y satisfaccion 8
(10 items).

Tras este hallazgo, es importante formacion a nivel obstétrico para realizar el diag-
nostico clinico de la entidad: Las lesiones aisladas del nervio femorocutaneo lateral

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor
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dan como resultado s6lo anomalias en la exploracion sensorial. Es tipico la percep-
cion reducida de pinchazos o disestesias en el territorio del nervio femorocutaneo
lateral. Es necesario un examen neuroldgico minuciosos para no asumir como una
lesion benigna que comprima el nervio femorocutaneo lateral cuando puede tratarse
de otro problema mas grave. Disestesias, Parestesias y cambios con la postura son
claves en el diagnostico diferencial. De los 12 casos solo 2 se solicitaron RMN lum-
bar por antecedentes de patologia discal acompafiante y sintomas motores.

El protocolo de actuacion consistié basicamente en intervencionismo, con objetivo
que no interferir en la lactancia materna, bloqueo diagnostico eco guiado con ropi-
vacaina y en casos respondedores RF convencional. El protocolo de prevencion y
tratamiento en tercer trimestre del embarazo se desarrolld6 como guia de ejercicios
que la matrona realizaba en clases atencion embarazo y en consulta: Ademas de
calor humedo, otras modalidades pueden ser recomendados, la movilizacién/ma-
nipulacion de la pelvis, la terapia miofascial para el recto anterior y psoas iliaco,
masaje friccion transversal del ligamento inguinal, ejercicios de estiramiento para la
cadera y la musculatura de la pelvis, y la estabilizacion de la pelvis/ejercicios basicos
abdominales.

La meralgia parestésica obstétrica idiopatica (sin una causa subyacente de patologia
de raquis o exploracion neurologica que indique compresion maligna) es una entidad
infraestimada por encuadrarse dentro de constelacion sintomatica de embarazo/parto
y por ser autolimitada en el tiempo con la pérdida de peso del postparto. Aun, asi
algunas persisten mas de 45 dias postparto y suponen una limitacioén para la madre
reciente y que puede influir en un aumento de depresion postparto o lactancia mater-
na fallida, por ello es prioritario disponer de un protocolo de actuacién y formacion
para prevenir y tratar los casos menos sintomaticos y derivar a Unidades de Dolor
los casos de dolor incapacitante para realizar exploracion neuroldgica minuciosa,
diagndstico diferencia e intervencionismo si procede.
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MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO EN
URGENCIAS

Alicia Alonso Cardazio

Meédico anestesidlogo
Coordinadora Unidad de Dolor
Hospital Universitario de Ledn

1 dolor es la causa mas frecuente por la que los pacientes acuden a los servicios

de urgencias, y el médico urgencidlogo debe estar habituado a reconocer el dolor
de caracteristicas neuropaticas. Aunque la presentacion clinica es diversa, existen
ciertos sintomas como debilidad, anomalias sensitivas o disfuncion autondémica que
orientan a una neuropatia.

El dolor neuropatico (DN) surge como consecuencia de procesos que lesionen los
tejidos nerviosos o que causen disfuncidon neuronal. La etiologia es muy variada y
los mecanismos fisiopatologicos complejos.

E1 DN se manifiesta con sintomas o signos de dolor producido por la lesion del tejido
neural. Estan implicados distintos mecanismos de disfuncion del sistema somatosen-
sorial, lo que se traduce en una alteracion de la forma en que el cerebro procesa los
estimulos sensitivos. Hay una pérdida de las vias inhibitorias descendentes, aumento
de las vias facilitadoras nociceptivas, disfuncion de los mecanismos de produccion y
liberacion del GABA y disminucion de los receptores opioides M en los ganglios de
la raiz dorsal. Se producen inflamacion y cambios en la plasticidad neuronal de las
vias nociceptivas transmisoras del dolor. Se pierde la congruencia estimulo-respues-
ta, provocando la persistencia del dolor.

Por otra parte, un estimulo prolongado provoca sensibilizacion de los receptores a
nivel periférico y altera las propiedades de las neuronas espinales, induciendo un
aumento de excitabilidad neuronal, con disminucion del umbral de excitacion y un
aumento del tamafio del campo receptor.

CLASIFICACION DEL DN SEGUN SU ORIGEN

* DN periférico: polineuropatia simétrica distal, estenosis de canal, neuropatia
diabética, neuralgia postherpética, radiculopatias, plexopatias, neuralgia del tri-
gémino, etc.

* DN central: lesiones medulares, enfermedades desmielinizantes, Parkinson,
accidente cerebrovascular, etc.

* Sistema nervioso simpatico: sindrome de dolor regional complejo.

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor
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La radiculopatia lumbar es el sindrome de dolor neuropatico mas frecuente y afecta
al 20-35% de todos los pacientes con lumbalgia. Por lo tanto, excluir la posibilidad
de un componente de dolor neuropatico en el dolor lumbar es el primer escaléon en
la practica clinica. Las causas mas frecuentes de reagudizacién de una lumbalgia
crénica que asocia un componente neuropatico es la radiculitis o inflamacion de
una o mas raices nerviosas, lo que se manifiesta como dolor irradiado a lo largo del
dermatoma correspondiente. La mayoria de radiculopatias se deben a la compresion
de la raiz del nervio por espondilosis, hernia discal o estenosis de canal espinal, pero
también por infeccion (herpes zoster, VIH), radiacion, compresion por tejido granu-
lomatoso o por la presencia de un tumor.

El diagnéstico diferencial debe incluir la mielopatia (proceso que afecta a la médula
espinal). Dolor lumbar, dolor irradiado a extremidades inferiores, disfuncion vesical
o intestinal, son sugerentes de radiculopatia. Mientras que el hallazgo de hiperre-
flexia, espasticidad o déficits sensitivos en el troco tienen lugar en la mielopatia.

DIAGNOSTICO EN URGENCIAS

1 diagnoéstico mas fiable de dolor neuropatico en urgencias vendra dado por la

combinacion de los sintomas y el examen neuroldgico. El médico urgencidlogo
debe estar acostumbrado a la realizacion de un examen neuroldgico que incluya la
funcion motora, la exploracion de los diferentes tipos de sensibilidad y los reflejos
tendinosos profundos, siendo primordial explorar el sistema somatosensorial (tacto,
presion, temperatura, dolor y sensibilidad vibratoria).

La anamnesis debe incluir una historia del dolor (cuando comenzo, evolucion, ca-
racteristicas del dolor actual y distribucion, cualidad, intensidad, duracion, factores
desencadenantes y de alivio, otros sintomas acompafiantes, factores psicosociales,
habitos téxicos, consumo de fArmacos y respuesta a los mismos). Existen escalas
muy utiles: LANSS, DN-4 y SCREENING TOOL.

* Signos positivos
o Parestesias: sensacion extrafia no dolorosa (hormigueo)
o Disestesias: sensacion extrafia dolorosa (quemazon, alfileres)
o Hiperalgesia: percepcion exacerbada del dolor

o Alodinia: dolor evocado por un estimulo que normalmente no es dolo-
oS0

* Signos negativos:
o Hipoalgesia
o Hipoestesia

0 Anestesia
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Los sintomas autonémicos son, a menudo, dificilmente reconocibles; sin embargo
suelen ser frecuentes y con gran afectacion del estado general: intolerancia ortostati-
ca, gastroparesia, estrefiimiento, diarrea, vejiga neurégena, disfuncion eréctil, vision
borrosa, sintomas vasomotores como sequedad ocular, de piel y de boca, o enrojeci-
miento facial. Cuando los sintomas se originan de forma muy aguda en ausencia de
traumatismo o de compresion, la sospecha de un trastorno vasculitico requiere una
valoracion urgente.

Las técnicas de diagndstico por imagen pueden ser utiles para el diagndstico etiolo-
gico y diferencial.

TRATAMIENTO EN URGENCIAS

os anticonvulsivantes como gabapentina y pregabalina, antidepresivos triciclicos
(ADT) e inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina (IRSN), son
considerados fArmacos de primera eleccion en el tratamiento del dolor neuropético.

Waldfogel en 2017 concluyd que pregabalina, ADT e IRSN fueron mas efectivos
cuando se compararon con placebo; por el contrario gabapentina no fue mas efectiva
que placebo. Y los IRSN fueron significativamente mas efectivos que pregabalina.

Hoffman examind el uso de opioides en el tratamiento de la neuropatia. Los pacien-
tes que recibieron opioides no mejoraron su situacion funcional, mientras que obtu-
vieron mayores tasas de depresion, dependencia a opiaceos y sobredosificaciones.

Tramadol y tapentadol serian mejores alternativas en el caso que fallen los farmacos
de primera linea. Si la medicacion no es tolerada o es inefectiva, cambiar a un far-
maco de otra clase. Tener en cuenta que la combinacion de fairmacos es mas efectiva
que la monoterapia. Debe tenerse en cuenta que hay que tratar el componente noci-
ceptivo si lo hubiera, por la posibilidad de coexistencia de dolor nociceptivo junto
con el neuropatico.
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HIERBAS O HIERBAJOS
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Miembro EMNIPRE ( European Multidisciplinary Network in Pain Reseaech and
Education)

1 hombre ha compartido junto con los animales, la utilizacién de las plantas
como alimento y como medicina. Transmitiendo de generacion en generacion
los beneficios y los dafios de las mismas.

En los andlisis de los restos en asentamientos funerarios y de las encias del hombre
prehistorico se ha encontrado residuos de plantas, donde se evidencia que en el Pa-
leolitico ya tenian conocimiento de las plantas medicinales. De ello se deduce que
el uso de especies vegetales como tratamiento es extensivo a todas las culturas y a
todos los tiempos.

Como algunos ejemplos de esa evolucion tenemos:

El primer texto escrito que data del 4000 a de C. y se trata de una tabla de arcilla de
la cultura Sumeria.

Formulario terapéutico Mesopotamico (3.800 a de C) donde se describen 250 plan-
tas, 120 sustancias minerales y 180 sustancias de origen animal.

El Papiro de Ebers, escrito en el 1500 a de C, detalla enfermedades e indicaciones
para solucionarlas mediante el empleo de especies vegetales, tales como el aloe,
cannabis, ricino, enebro y la mandragora.

El compendio titulado Pen Tsao Kang-Mou es la obra de farmacologia china mas
antigua. Esté atribuido a una codificacion ordenada por el emperador Shemmeng en
el 2697 a de C. y publicado hacia 1597. Contiene 8160 formulas que se preparan a
base de 1871 sustancias, la mayoria vegetales.

Theophrastus, un discipulo de Aristoteles, escribio el primer texto de botanica siste-
matica, llamado Historia plantarum. En el siglo primero después de Cristo, el médi-
co griego Pedanias Dioscorides documentd mas de 1000 recetas de medicinas con
base en mas de 600 plantas medicinales.

En la Biblia se describen aproximadamente 200 plantas de uso medicinal y ademas
sus aplicaciones. (Aloe, hisopo, incienso, lirio, mandragora, mirra, ruda, centeno,
canela, entre otros)

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor
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Susruta (siglo IV d.C.) menciona 760 plantas medicinales, entre ellas muchas tropi-
cales, que no se introdujeron en Europa sino muchos siglos después.

Los griegos y los romanos heredaron la tradicion de Egipto.

El médico y botanico arabe Ibn Wafid (Toledo 1.008 - 1.074) escribio el “Libro de
los Medicamentos simples”, es un tratado sobre el uso terapéutico de sustancias sim-
ples de origen vegetal, mineral o animal. Se supone que fue una revisién ampliada de
la obra de Dioscorides y Galeno y fue el autor de “El libro de la almohada”, famoso
recetario médico en el mundo del s. XI. Sus recetas casi todas originales, compren-
dian remedios para atender dolencias desde la cabeza a los pies segln la tradicion
de la medicina arabe.

El famoso Cédice De la Cruz Badiano escrito en 1.552 por el indio xochimilca Mar-
tin de la Cruz y traducido del ndhuatl al latin por Juan Badiano en Méjico, contiene
el tesoro herbolario de los antiguos mejicanos.

Entre finales del siglo XIV y principios del XV, se observo la evolucion de la li-
teratura cientifica, desde la herboristeria (en cuanto a la simple descripcion de los
efectos de las plantas medicinales), hacia la construccion de las bases de un sistema
botanico cientifico.

En el siglo XVI con Paracelso (Paracelsus, 1493-1541),se aumento el arsenal de
medicamentos, oriundos la mayor parte de los reinos vegetal y animal, con muchas
drogas procedentes del reino mineral, entre ellas las derivadas del mercurio, antimo-
nio, arsénico, zinc, cobre, potasa, sosa y hierro.

El mas famoso de todos los herbarios es el que escribio el italiano Pierre André Ma-
ttioli (1501-1577) en 1544, consistente en una coleccion de todos los conocimientos
del siglo XVI sobre plantas medicinales locales y foraneas.

En la edad Media, los monasterios Benedictinos fueron los que preservaron los co-
nocimientos y mantuvieron el cultivo de las plantas medicinales.

La herboristeria prosper6 en el mundo islamico, por un lado traduciendo textos grie-
gos al arabe y afiadiendo sus propias experiencias.

Estos son unos pocos ejemplos de la evolucion de los conocimientos relativos a los
tratados medicinales de origen herbario, y que gracias a los esfuerzos de los médicos
y de los botanicos de la época, constituyeron una verdadera ciencia,

A partir de del siglo XVIII y XIX se inicia el proceso de comercializacion de los
alcaloides y sustancias extraidas de las plantas para su comercializacion.

Actualmente el consumo de plantas medicinales ha ido en aumento en todo el mun-
do, se considera que entre el 18-52% de la poblacion adulta de paises desarrollados
consumen preparados herbales, ( en consultas de valoracion preanestésica se han
llegado a detectar hasta un 35% de consumidores de alguna planta). Siendo la mayo-
ria desconocedores de su posible toxicidad, por la percepcion de que son sustancias
inocuas producto de la naturaleza, por falta de informacion y por la gran diversidad
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de productos en el mercado sin control.

Los mecanismos de toxicidad pueden ser multiples, de forma innata por la propia
sustancia, adulteraciones del producto, predisposicion genética, contaminacion bac-
teriana, error de formulacion y/o dosificacion, autoinmunidad y por interacciones
con farmacos. Cada parte de la planta puede contener numerosas sustancias a las que
se le atribuye alguna propiedad farmacologica tanto beneficiosa como toxica (ac.
grasos, esteroles, alcaloides, flavonoides, glicdsidos, taninos).

La interaccion de productos herbarios y farmacos de uso comun puede inducir a mo-
dificaciones en la absorcion, distribucion, metabolizacion y eliminacion del farmaco
con el que interacciona.

Las interacciones farmacodinamicas son la consecuencia de la sinergia, adicion o
antagonismo entre plantas y farmacos.

Los tipos de toxicidad pueden oscilar desde procesos leves, moderados a severos,
desde erupciones cutaneas, nauseas y vomitos, alteraciones de la coagulacion de la
sangre, sintomas neuroldgicos (confusion, vértigo, midriasis, convulsiones, alucina-
ciones, psicosis) a insuficiencia renal y hepatica.

Teniendo en cuenta todo esto, los profesionales de la salud tenemos que detectar el
consumo y la posibilidad de toxicidad de las plantas medicinales y de interacciones
entre productos herbarios y farmacos convencionales para prevenir la incidencia de
reacciones indeseables.
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BACKGROUND

Breakthrough dyspnea (BD) is frequently suffered by terminally ill patients. The-
re is a lack of comparative studies that show evidence of opioid treatment being
superior to other treatments. Consequently, individual doctors choose the most suita-
ble therapy in their experience besides the best support care on a case-by-case basis.

OBJECTIVE

he main objective of the study was to assess the degree of symptom control for
patients admitted to our unit specially the effectiveness of BD therapy in termi-
nally ill patients.

METHODS

n analysis of a patient’s registry was completed and performed at a Spanish

hospice care unit. One hundred terminally ill patients presenting with BD and
having undergone opioid treatment were selected. Patients received opioid treat-
ment, which the doctor considered to be most adequate for treating BD. BD’s inten-
sity was measured prior to and after treatment using the Borg scale. The intensity of
other symptoms was evaluated using the Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS) scale.
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RESULTS

ales comprised 65% of the sample, being 55% oncological patients. Sublingual

fentanyl (71%), intranasal fentanyl (18%), oral fentanyl (1%) and subcuta-
neous morphine (10%) were administered. Treatment response of BD was observed
in 94% of patients with improvements of two or more points on the Borg Scale, with
no differences between treatments. The safety profile was acceptable in all cases.

Conclusions

Opioids are the first-line treatment of BD, however the degree of scientific eviden-
ce justifying its use is scarce. We observed in our clinical practice that fentanyl
products could be an effective and safe therapeutic option for the control of BD in
terminally ill patients.

Keywords: Dyspnea, breathlessness, episodic, breakthrough, opioids, palliative,
terminal
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PIE PLANO DOLOROSO DEL ADULTO.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Antonio Lépez-Sastre Niitiez., Sara Cascon Pérez-1eijon, Gonzalo Alonso Prieto, Laura
Mostaza Antolin, Juan Pablo Guzman Zapata, Francisco Madera Gonzdlez, Oscar
Ferndndez Herndndez, Jaime Sanchez- Ldzaro

Servicio de Traumatologia. Unidad de Traumatologia- tobillo- pie. Hospital de Ledn.

1.INTRODUCCION

a posicion del calcaneo es critica para el correcto alineamiento del pie durante la
fase de carga. Las alteraciones de la alineacion del retropié conllevan un cambio
del eje y de la biomecanica del mismo, lo que altera el eje de traccion del triceps
sural y una sobrecarga dolorosa e incapacitante de las estructuras vecinas al retropié.

En presencia de una mala alineacion sintomatica del pie, la osteotomia del calcaneo
(9,13,14) es una herramienta muy poderosa para la restauracion de una correcta bio-
mecénica del retropié y conseguir un alivio sintomatico y del dolor en estos pacien-
tes (12). Las osteotomias del cuerpo del calcaneo no soélo realinean la tuberosidad
del mismo (3), sino que también son capaces de redirigir las fuerzas de traccion del
triceps sural, alineandolas con el eje de la extremidad y consiguiendo que esa trac-
cion se convierta de una fuerza deformante a correctora.

Existen muchas opciones a la hora de realizar una osteotomia de calcaneo para la
correccion quirargica de las deformidades del retropié (1,2,4,5,6). Unas de las mas
utilizadas son las osteotomias de desplazamiento en el plano coronal, bien sea de
desplazamiento medial para la correccion del pie plano-valgo (1,2,3,6) o lateral para
el pie cavo-varo (5,11).

2.0BJETIVOS:

escribir las osteotomias de la tuberosidad posterior del calcaneo sintetizadas
mediante el sistema lofix Trio®, las complicaciones observadas, el grado de
correccion de la deformidad y su relacion con los resultados funcionales.

3. MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo en el que recogemos las osteotomias posteriores de cal-
caneo, varizantes y valguizantes, fijadas mediante placa de osteosintesis Iofix
Trio®, realizadas en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn durante los afios
2015y 2016.
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Se recogieron datos relacionados con la edad, sexo, patologia de base, angulo de
Costa-Bartani-Moreau, tipo de osteotomia, tamafio de la placa utilizado y gestos
quirargicos asociados. Los resultados funcionales se recogieron mediante un cues-
tionario AOFAS de retropié. Para el analisis estadistico se ha empleado SPSS 20.0.
Para las variables de estudio se realiza t-student, considerando p<0.05 como estadis-
ticamente significativa.

4. MUESTRA:

btuvimos una muestra de 18 pacientes, 13 mujeres (72%) y 5 hombres (28%)
con una edad media de 53 afios.

Realizamos 13 osteotomias varizantes, 7 por pie plano del adulto, 4 por pie plano
del adulto asociado a hallux valgus, 1 pie talo y una coalicion tarsiana. El angulo de
Costa-Bartani preoperatorio de este grupo fue de 138,6 °

Se realizaron 5 osteotomias valguizantes, de las cuales 2 fueron debidas a pies neu-
ropaticos, 1 pie cavo, 1 lesion osteocondral y 1 por artrosis calcaneo-cuboidea. El
angulo de Costa-Bartani de este grupo fue de 111,4 °

A los pacientes se les pasé un cuestionario AOFAS de retropié previa a la cirugia
obteniendo un AOFAS medio de 53 puntos.

Todos los pacientes se mantuvieron inmovilizados con una férula suropédica poste-
rior durante 4 semanas de media. 13 pacientes recibieron tratamiento rehabilitador.

obtuvo un angulo de Costa Bartani-Moreau postoperatorio medio de 124°.

5. RESULTADOS:

Se obtuvo una consolidacion en todos los casos operados en un medio de 6 sema-
nas.

En el grupo de las osteotomias varizantes obtuvimos un angulo de Costa-Bartani
medio postoperatorio de 126° y en las valguizantes de 114° con un angulo de Cos-
ta-Bartani medio postoperatorio en el total de la muestra de 121°.

Observamos una tasa de complicaciones del 21%, todas ellas leves; una paresia del
N. sural y 3 retardos de cicatrizacion de la herida que se solucionaron con curas se-
riadas en consulta sin necesidad de afiadir ningn gesto.

E1 AOFAS postoperatorio medio obtenido fue de 83 puntos.

No se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas entre la mejoria del AO-
FAS y el grado de correccion conseguida (p 0,09), haber recibido rehabilitacion
(p0,245) o haber presentado alguna complicacion (p 0,12)

CONCLUSIONES:

Las osteotomias de traslacion del calcaneo son una intervencion efectiva para la me-
joria de la sintomatologia y la funcion en aquellos pacientes con alteraciones en la
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alineacion del retropié (11). Es una intervencion que bien sea sola o asociada a otros
gestos quirargicos proporciona una mejoria sintomatica marcada en la gran mayoria
de los pacientes.

Esta mejoria sintomatica no se relaciona con el grado de correccion conseguida, ni
con la rehabilitacion postoperatoria ni con el haber sufrido algtin tipo de complica-
cion.

La fijacion de la artrodesis con placas ha demostrado ser una técnica fiable (7), com-

parables a los tornillos, y con una tasa de complicaciones pequeifia y cuando estas
ocurren no son de gravedad.
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MANEJO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO
INDUCIDO POR OPIODES CON NALOXEGOL

Dra.Congo Silva, Consuelo; Dr.Folch Ibafiez, Jordi; Dr.Guitart Vela, Jordi; Dra. Goma
Anna; Dr.Vazquéz Ignacio, Juan; Dra.Vidal Sicart, Rosa; Dra. Carreras Salcedo, Olga

Servicio de Patologia del Dolor. Hospital Platd. Barcelona

INTRODUCCION:

1 estrefiimiento es uno de los efectos secundarios mas frecuentes de los opiodes
que disminuye la calidad de vida y es un factor importante con la adherencia del
tratamiento.

Diversos tratamientos han sido utilizados con mas o menos éxito, los mas especifi-
cos han sido los antagonistas periféricos del receptor opioide mu (PAMORA).

Esta descrito que entre 40-95% de los pacientes tratados con opiodes desarrollan
estrefiimiento.

Es conocido que muchos pacientes prefieren el dolor crénico al estrefiimiento y esto
influye en la adherencia y el cumplimiento del tratamiento.

El mecanismo de accion de los opiodes a nivel gastrointestinal estin mediados por
los receptores mu a nivel gastrointestinal que modulan la acetilcolina como los cana-
les de Ca. Este mecanismo enlentece el transito al disminuir el peristaltismo, inhibir
el vaciamiento gastrico y reduciendo la secrecion mucosa.

Medidas no farmacolégicas recomendadas tal como el aumento de la ingesta de
liquidos, suplemento dietario de fibra y aumento del ejercicio fisico.

El tratamiento especifico para el estrefiimiento inducido por opiodes ha empezado
con la utilizacion de la naloxona pero esta pasa con facilidad la BHE por lo que re-
vertia la analgesia. El problema fue resuelto combinando oxicodona/naloxona.

El ultimo farmaco dentro de los PAMORA es el naloxegol que es una forma pegilada
del naloxol (un analogo de la naloxona). EI Naloxegol muestra una alta selectividad
por los receptores mu periféricos y ha sido la primera PAMORA oral en ser aprobada
para el estrefiimiento inducido por opiodes. Répida absorcion por via oral y un pico
plasmatico de 2 horas. Metabolizacion hepdtica principalmente. Los metabolitos
(67%) son excretados por heces y el resto por via renal.
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El efecto secundario que ha hecho que los pacientes abandonen el tratamiento ha
sido dolor abdominal, otros efectos secundarios descritos son diarrea, nauseas, dolor
de cabeza y flatulencia

ESTRUCTURA DEL CASO CLINICO

aciente varon de 41 afios que ingresa para exéresis de tumoracion pélvica.

Como antecedentes personales presenta dislipémia, hernia de hiato, hemorroides
internas, H. Pylori, quiste pineal, migraia y fumador activo de 1 paquete/dia.

Derivado desde el ambulatorio para estudio de lesion pélvica irregular encontrada
en ecografia en el contexto de estudio de una lumbalgia de 3 meses de evolucion.

ECOGRAFIA: imagen hipoecoica de ecoestructura irregular con zonas de necrosis
y microcalcificaciones de 91x98x114mm.

TC ABDOMINO PELVICO: Gran lesion presacra sélida con una densidad hete-
rogénea y unos diametros maximos de 10x11x13cm. Adenopatia en cadena iliaca
externa izquierda de 10mm. Area focal hipodensa pseudonodular en polo inferior de
bazo inespecifica.

BIOPSIA: Neoplasia mesenquimal, de estirpe neural compatible con Schwanoma.

Durante el postoperatorio inmediato inicia intenso dolor de caracteristicas neuro-
paticas (EVA 8-9) Control del dolor iniciandose analgesia con parches de fentanilo
a 50mcg/h que se aumenta a 70mcg/h. Se prescribe fentanilo de liberacion rapida
100mcg para episodios de dolor irruptivo.

Se recomienda dieta rica en fibra, adecuada hidratacion y laxantes.

Dada la evolucion favorable el paciente recibe el alta hospitalaria con dexketopro-
feno 25mg/8h, fentanilo transdérmico 70mcg/h y rescates de fentanilo sublingual
100mcg.

Durante la visita de control refiere dolor basal controlado, algun rescate con fentani-
lo sublingual pero estrefiimiento importante que no responde a laxantes.

Se decide iniciar naloxegol 25mg (Moventig ®) una vez al dia regulando el transito
intestinal tras la primera toma.

CONCLUSIONES

El adecuado manejo analgésico postoperatorio evita la cronificacion del dolor y fa-
cilita su control.

Naloxegol estéd indicado en el tratamiento del estrefiimiento inducido por opiodes en
pacientes adultos con respuesta inadecuada a laxantes.
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BLOQUEO DE BIER EN SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO (SDRC)

Penide Villanueva Lucia, Sdnchez Ramivez Nuria, Floves Garnica Luis M.
Unidad de Dolor Crénico del Hospital de Hellin

a administracion de la anestesia regional intravenosa, mas conocida como la
técnica de August Bier, utilizada como alternativa a bloqueos nerviosos para uso
intraoperatorio de cirugias en corta duracion ha caido en desuso en tltimas décadas.

La técnica modificada de Bier puede ser una opcién valida en arsenal de las Unida-
des de Dolor Crénico (UDC), es una técnica volumétrica que pretende llenar el lecho
vascular de la extremidad con solucion anestésica una vez que ha sido exanguinado
para evitar asi el efecto de dilucion de la solucion por la sangre. Cuando la técnica
se usa para controlar el dolor, el objetivo primordial es depositar algiin farmaco en
los troncos nerviosos involucrados mas directamente (esteroides, agonistas alfa 2
[clonidina y dexmetomidina] Ketamina, guanetidina) y a su vez, proveer de los efec-
tos benéficos que producen los analgésicos locales (analgesia y bloqueo simpatico).

Presentamos el caso de varon de 24 afios que acude a la unidad de dolor crénico por
dolor incapacitante en miembro superior derecho tras traumatismo hace 8 sema-
nas en la mano derecha durante juego baloncesto, que produjo una fisura de tercera
falange con indicacion de inmovilizacion con férula por tres semanas y posterior
rehabilitacion. No refiere antecedentes de interés, el paciente acudio ansioso. Refiere
dolor continuo que se irradia por todo brazo y antebrazo derecho. La mano se en-
cuentra enrojecida, caliente y sudorosa a la exploracion. Presenta alteraciones senso-
riales como alodinia e hiperalgesia, alteraciéon vasomotora y sudomotora. Asi mismo
referiere EVA 8 con dolor irruptivo nocturno que valora como EVA 10 e interfiere
con suefio y le impide realizar sus actividades cotidianas. Tras aplicacion de cribado
de Budapest (IASP) se diagnostica con alta sospecha SDRC en fase inflamatoria.

Se inici6 tratamiento con AINES anti COX-2 y corticoides via oral, asociando Du-
loxetina 60mg/24horas. RMN complementaria sin hallazgos patoldgicos.

Por motivos personales del paciente (examenes de fin de carrera en proximo mes) se
decidi6 terapia intensiva consistente en: bloqueo de Bier, con objetivo de romper el
circulo vicioso espasmo-dolor debido a la disfuncion endotelial.

En revisiones a esta técnica se pone en duda la efectividad del tratamiento endo-
venoso para difundir al intersticio e interaccionar con las terminales nerviosas. Es
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posible que en tejidos traumatizados la concentracion de anestésicos locales que se
alcance sea muy superior y ejerzan su efecto en tejido tisular por bloqueo de fibras C
amielinicas, al mismo tiempo que se produce bloqueo simpatico.

Técnica: De forma ambulatoria, monitorizado con ECG, pulsioximetria y PANI se
canaliz6 via periférica con catéter 20G en vena dorsal de mano derecha region distal.
Ya que el sistema venoso es unidireccional por las valvulas interpuestas en su flujo,
la solucién administrada en una vena superficial se desplazard a zonas proximales
hasta la localizacion de torniquete inflado.

Con un sistema de doble manguito de inflado a 250 mmHg, previa exanguinacion
del miembro se inyecté6 80mg de Lidocaina (1 mg/kg), Dexametasona 8mg y Keta-
mina 50 mg. Durante 20 minutos se mantiene inflado el manguito y se administrd
Fentanilo sublingual 67mcg. Para la tolerancia 6ptima del torniquete se realizo6 pre-
viamente bloqueo nervio sensitivo braquial cutdneo interno y accesorio con 5 ml de
Mepivacaina a 1%.

Trascurridos 20 minutos se desinfla lentamente el torniquete sin eventos que eviden-
cien toxicidad por AL. Tras control de 1 hora el paciente fue dado de alta a domicilio
y revisado en consulta a las 72 h de la técnica. En domicilio se suplementd analgesia
con parches de Lidocaina 5% topica cada 12h y Tapentadol 25 mg cada 12 horas y
Fentanilo 67mcg sublingual en picos de dolor irruptivo.

En la revision a 72 horas post-BIER el paciente presenté mejoria que verbalizo de
mas del 50%, EVA 5 que le permitia escritura y optimo descanso nocturno. En cuan-
to a la exploracion: continuo6 enrojecido y caliente sin sudoracion.

Se pautd rehabilitacion intensiva a fin de evitar contracturas y progresion a fase
atrofica. Tras sus examenes, reacude a la UDC para ciclo de sesiones de tratamiento
IV con Fentolamina 2 mg/kg en 50cc durante 10 minutos y Ketamina 10 mg. Fue
posible la reduccion y suspension de opioide y el paciente refiere en encuesta satis-
faccion 8 puntos sobre 10. Actualmente pendiente terminar ciclo de IV y reevaluar.

La Técnica de Bier para tratamiento de Dolor Crénico es una alternativa mas para
tratamiento de SDRC, una entidad en si misma de dificil diagndstico y tratamiento.
Aunque las recomendaciones son aplicar tratamientos escalonados, la merma de la
calidad de vida de los pacientes jovenes nos exigen ser rapidos e intensivos ya que
un tratamiento precoz en los primeros tres meses puede ser clave para el éxito. Cuan-
do ya existen cambios atréficos 6seos y musculares, son de mal pronostico e incluso
irreversibles. Muchos de estos casos precisan bloqueos simpaticos, radiofrecuencia
simpatica o NE medular.

La técnica de Bier constituye una opcion a considerar en tratamiento de SDRC,
ademas de ser una técnica sencilla, segura y de bajo coste que puede realizarse de
forma ambulatoria en la sala de técnicas de la UDC y no requiere de equipo especial.
Seglin nuestra experiencia puede ser una alternativa 1til, en fase precoz, para redu-
cir los requerimientos analgésicos via oral y para producir una mejoria rapida de la
sintomatologia dolorosa.
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FENTANILO INTRANASAL EN EL
POSTOPERATORIO DE HEMORROIDECTOMIA
AMBULATORIA.

Flores Garnica, LM. Penide Villanueva L, Sdnchez Ramirez, N.
Hospital de Hellin, Albacete.

INTRODUCCION:

1 dolor postoperatorio moderado-severo sigue siendo un problema en cirugia

ambulatoria, ya que provoca problemas de flujo de pacientes, retrasando el alta
de los pacientes, siendo uno de los principales motivos de reingreso en los hospita-
les, y por tanto un importante indicador de calidad de estas Unidades. La hemorroi-
dectomia ambulatoria presenta dolores postoperatorios medios que oscilan segun las
series entre 3 y 8,5 EVA en 48 h, por lo que es dolor frecuentemente infraestimado
y dificil de cuantificar dado lo programas CMA donde el postoperatorio sucede en
el ambito domiciliario del paciente y con un tnico control telefonico por parte de
enfermeria a las 24h. Frecuentemente no existe la adecuada formacion del paciente
para la gestion de la automedicacion en el postoperatorio. Deficiente formacion de
los cirujanos desestiman el uso de opioides de accion rapida en pacientes NAIVE
a opioides por posibles efectos secundarios y por encontrarse fuera de uso en ficha
técnica, pero con un protocolo adecuado y en pacientes seleccionados el uso de fen-
tanilo intranasal puede ser ttil en el postoperatorio de dolor incidental en sedestacion
y defecacion post hemorroidectomia ambulatoria.

OBJETIVOS:

1 objetivo de nuestro estudio es valorar la viabilidad y la seguridad de la utiliza-

cion de spray nasal de fentanilo con pectina (PECFENT) utilizando la via nasal
por su elevada vascularizacion y por la lipofilia del fentanilo permite una rapida
absorcion y alta biodisponibilidad del farmaco. Se valora la eficacia analgésica y el
grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos de hemorroidectomia en régimen
ambulatorio.

MATERIAL Y METODOS:

studio prospectivo simple en 61 pacientes. Una vez intervenidos bajo estrategia
de analgesia multimodal, se les coloca una bomba elastomérica endovenosa a 5
ml.h-1 con 16.000 mg de metamizol, 500 mg de tramadol y 16 mg de ondansetron en
un reservorio de 275 ml. Se suplementa con Pecfent sol para pulv 100 mcg/pulv na-
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sal 8 pulverizaciones con total de 1550 microgramos de fentanilo. Para dolor irrup-
tivo de tipo incidental. Todos los pacientes recibieron la adecuada informacion para
manejo farmacoldgico, excluyendo del estudio a pacientes que no pudiesen llevar a
cabo un buen uso farmacolédgico del mismo. Todos los pacientes firmaron consen-
timiento informado de uso opioide fuera de ficha técnica y sin opioide basal. Cada
paciente se le dispensa un spray de 8 pulverizaciones que utiliza en el postoperatorio
inmediato de rescate en la CMA supervisado por enfermeria y auto dispensacion
domiciliaria a criterio del paciente (ningun paciente se le administr6 mas de ocho
pulverizaciones de fentanilo citrato intranasal 100 mcg).

RESULTADOS:

De los 61 pacientes, s6lo se registra un caso (1,63%) de dolor severo durante el
primer dia del postoperatorio con un consumo del 100% del farmaco en menos
de 24h. Un 81,96% de los pacientes no tienen dolor durante el primer dia, 95%
el segundo y 98,35% el tercer dia. Existe un incremento de dolor en segundo dia
que los autores relacionan con la defecacion. Un 9,83% de los pacientes relataron
en el control al mes en consulta de cirugia como insuficiente el control analgésico
con Pecfent. Veinte pacientes presentan efectos secundarios atribuibles al opioide,
fundamentalmente nauseas y sensacion de mareo. Dos casos de negativa de conti-
nuar tratamiento por parte del paciente por efectos secundarios. En un 91,8% de los
pacientes se mostr6 un alto grado de satisfaccion con el protocolo analgésico con
pecfent y el procedimiento.

CONCLUSION:

uestro estudio demuestra la posible viabilidad y seguridad de la utilizacion ci-

trato de fentanilo intranasal 100 mcg/pulv en envase de 8 pulverizaciones /
paciente como método de analgesia postoperatoria de rescate, con objetivo de con-
trol de dolor irruptivo incidental asociado a la defecaciéon post hemorroidectomia
ambulatoria. La automedicacion y automanejo de dolor incidental en pacientes
seleccionados permiten controlar los casos de dolor moderado a severo en proce-
dimientos aplicados a la cirugia ambulatoria, sin efectos adversos, aumentando la
satisfaccion del paciente. Sin embargo, se necesitan mas estudios comparativos con
técnicas analgésicas convencionales, asi como con diferentes técnicas como bloqueo
nervios pudendos.

Palabras clave: Analgesia opioide domiciliaria. Hemorroidectomia. Técnica de Mi-
lligan y Morgan. Fentanilo intranasal.
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OZONOTERAPIA EN LAS UNIDADES DE DOLOR.

Vaca Miguel JM, Vaca Ferndndez PL, Vaca Ferndndez E.
Clinica de Dolor Valladolid. Valladolid. Espana.

BASES TERAPEUTICAS.

a ozonoterapia es un tratamiento médico que usa la mezcla oxigeno-ozono

(95%-99,5% de oxigeno y 0,05%-0,5% de ozono) con un agente terapéutico
para tratar un amplio abanico de enfermedades. Como el ozono carece de recepto-
res y su mecanismo de accion farmacoldgico es indirecto porque actia a través de
sus mediadores, la respuesta depende de la activacion de sefiales de mecanismo de
transduccion nuclear (Nrf2: factor nuclear (erytroid-derived2)-like2) y la sintesis de
proteinas como por ejemplo la SOD (subperoxido dismuntasa), CAT (catalasa), HO1
(Hemo oxigenasa 1), etc..

Ozonoterapeuta: el médico que practica esta terapia recibe el nombre de ozonote-
rapeuta. La palabra terapeuta viene del Griego Therapueutes compuesta del verbo
Therapeuein que significa cuidar, asistir, aliviar; por lo tanto la palabra terapeuta se
refiere a la persona que se dedica a curar enfermedades, y en este caso con la mezcla
de oxigeno-ozono.

Generadores de ozono: el ozono debe de ser producido por un generador médica-
mente fiable y certificado, cumpliendo como cualquier dispositivo médico con las
normas establecidas por ejemplo CE. El generador debe de permitir calcular con-
centraciones precisas de ozono (1-80 pgN/mL. En la Unioén Europea estan obligados
a cumplir las directivas RoHS. El generador debe producir ozono exclusivamente
de grado medicinal, al menos 99,5% de oxigeno puro, procedente de un contenedor
debidamente certificado y de calidad médica. Para asegurar la exactitud de las con-
centraciones de ozono, la calibracion de los generadores debe de hacerse regular-
mente, una vez al afio. Los generadores de 0zono medico deben de tener un sello de
aprobacion o certificacion de dispositivos médicos, dado por un organismo oficial de
dispositivos médicos de la CE.

Concentraciones: la unidad de medida de las concentraciones es pg/NmL, la cual tie-
ne en cuenta la temperatura y presion ambiental. La N significa mililitro normaliza-
do en condiciones estandar de temperatura a 0° y presion de 1 Bar. La concentracion
expresada en esta medida debe de tener un margen de error de £10%, y es la tnica
reconocida por la Asociacion Internacional de Ozono IO3A.
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Dosis y volumen de sangre a extraer: las indicaciones terapéuticas de ozono se basan
en el conocimiento de que dosis fisiologicas bajas de ozono pueden desempeiiar un
papel importante dentro de la célula. Existe evidencia cientifica de esta accion de
mas de 200 articular en la Biblioteca Internacional de Ozonoterapia de ISCO3.

Se ha demostrado que las concentraciones de 5-10 y aun mas pequeiias tienen efec-
tos terapéuticos con un margen de seguridad amplio, por lo que ahora se acepta que
las dosis de ozono terapéutico para tratamientos sistémicos que oscilan entre 500-
4000 pg maximo por tratamiento y concentraciones que van de 10-40 pg/NmL son
seguras y efectivas.

Se debe de definir el volumen de sangre a extraer, lo cual se hace en base al peso del
paciente que esta siendo tratado. No se considera trastornos hemodindmicas/hipovo-
lemia para una pérdida del 15% total de sangre circulante (CBV). EN caso de AHT
mayor, una extraccion del 1,5-2% es conservador.

Una persona de 85Kg tiene un CBV de 65 ml/Kg x 85 KG = 5525 ml. El 2% corres-
ponde a 110 ml de sangre. Rangos de extraccion seguro son 1,2 -1,3 ml/Kg con un
limite de 150 ml. La dosis total de ozono es equivalente al volumen x la concentra-
cion. Se debe de aplicar un sistema escalonado de aplicacion, comenzando con dosis
bajas y siga con bajas.

Todas las dosis terapéuticas se dividen en tres grupos, de acuerdo con sus mecanis-
mos de accion:

* Dosis bajas: efecto inmunomodulador en pacientes inmunocomprometidos.

* Dosis medias: son inmunomoduladoras y estimulan el sistema enzimatico de
defensa.

* Dosis altas: efecto inhibidor sobre los mecanismos que se producen en enfer-
medades autoinmunes como la artritis reumatoide y el lupus. Tambien en ulceras
infectadas.

Materiales a utilizar: todos debe de ser desechables y ozono resistentes: vidrio, son-
das de silicona, catéteres y tubos de silicona, conexiones de Kynar o acero inoxida-
ble 316 o jeringas siliconadas.

VENTANAS TERAPEUTICAS PARA LA UTILIZACION DEL OZONO.
1. FUNDAMENTOS TERAPEUTICOS.

as indicaciones terapéuticas del ozono estan fundamentadas en el conocimiento

de que bajas concentraciones de ozono pueden desempeiiar funciones importan-
tes dentro de la célula. Se han demostrado a nivel molecular diferentes mecanismos
de accidn que soportan las evidencias clinicas de esta terapia. Existen concentracio-
nes placebo, terapéuticas y toxicas del ozono. Se ha comprobado que concentracio-
nes de 10 0 5 pg/ml y alin mas pequeias, ejercen efectos terapéuticos con un amplio
margen de seguridad, por lo que actualmente se acepta que las concentraciones te-
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rapéuticas vayan de los 5-60 pg/ml. Este rango incluye tanto técnicas de aplicacion
local como sistémica. Se debe recalcar que cada via de aplicacion tiene dosificacio-
nes minimas y maximas; asi como concentraciones y volumenes a administrar. Las
dosificaciones terapéuticas se dividen en tres tipos segiin su mecanismo de accion:

a) Dosis bajas: Estas dosis ejercen un efecto inmunomodulador y se utilizan
en aquellas enfermedades en donde se sospeche el compromiso del sistema
inmunoldgico.

b) Dosis medias: Son inmunomoduladoras y estimuladoras del sistema enzima-
tico de defensa antioxidante y de gran utilidad en enfermedades cronico dege-
nerativas, tales como diabetes, arteriosclerosis, EPOC, Sindrome de Parkinson,
Alzheimer, y demencia senil.

¢) Dosis altas: Se emplean especialmente en ulceras o heridas infectadas. Tam-
bién para ozonizar aceite y agua. La ozonizacion de aceites nunca pueden ser
producido con un generador médico porque no se puede evitar que el vapor del
aceite se difunda en los tubos de alta tension. jEl resultado es la produccion
de varias sustancias muy toxicas! Excepto en los generadores con valvula que
cortan la salida del ozono.

2. PRINCIPIOS BASICOS EN OZONOTERAPIA.

I os tres principios basicos que deben tenerse en cuenta antes de iniciar cualquier
procedimiento ozono terapéutico son los siguientes:

a) Primum non nocere: Ante todo no hacer dafio.

b) Escalonar la dosis: En general, empezar siempre con dosis bajas ¢ irlas incre-
mentando lentamente, excepto en ulceras o heridas infectadas, donde se proce-
dera de forma inversa (empezar con concentraciones altas, e ir disminuyendo en
funcién de la mejoria).

c¢) Aplicar la concentracion necesaria: Concentraciones de 0zono mayores no
necesariamente son mejores, al igual que ocurre en medicina con todos los far-
macos. Si no se conoce el balance redox (antioxidantes/pro-oxidantes) y el pa-
ciente se encuentra en estrés oxidativo, una dosis inicial media o elevada, puede
lesionar los mecanismos antioxidantes celulares y agravar el cuadro clinico. Por
ello es preferible iniciar con dosis bajas y subirlas de manera escalonada segiin
la respuesta del paciente.

2.1. CONTRAINDICACIONES.

1. Deficiencia de Glucosa 6 Fosfato Dehidrogenasa (Favismo, anemia hemo-
litica aguda)*

2. Hipertoriodismo toxico (Enfermedad de Basedow).

3. Trombocitopenia con menos de 50.000 plaquetas.
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4. Inestabilidad cardiovascular severa.

5. Intoxicacion alcohdlica aguda.

6. Infarto de miocardio agudo.

7. Estatus convulsivo.

8. Hemocromatosis.

9. Pacientes que estan recibiendo tratamiento con hierro o cobre.

* La prevalencia de déficit de G6PD) varia entre grupos €tnicos siendo en Europa del
3,9%, Africa 7,5% y América 3,4%, por lo cual se debe de solicitar niveles de GOPD
en todos los pacientes antes de iniciar terapia.

2.2. INTERACCIONES.

Se pueden utilizar suplementos antioxidantes (Vitamina C y vitamina F), pero en
altas concentraciones interfiere con la accion del ozono como agente antioxidan-
te. Por lo tanto utilizarlos antes o después, pero nunca durante la terapia con ozono.

El ozono aumenta los efectos de los inhibidores de los ECA.

En pacientes bajo terapia con anticoagulantes tipo heparina, debe de hacerse bajo
control del INR.

Los pacientes que reciben tratamiento con cobre o hierro no deben ser tratados con
0Zono.

Se pueden esperar efectos sinérgicos con otras terapias asociadas, como: terapia con
laser, magnetoterapia, acupuntura, diatermia y fisioterapia.

Se debe de esperar efecto sinérgico con otras terapias oxidativas (UV, H202, etc)

2.3 EFECTOS ADVERSOS.

a mayoria de los efectos secundarios estan en relacion con mala praxis, técnica
de administracion, via de administracion, concentracion de ozono, etc...

Los grados de los efectos reportados, se clasifican de acuerdo con el NIH (2010)
criterion, en:

Grado 1 leve: (asintomaticos o sintomas leves, solamente por observacion clinica)
* Calor local y dolor a la inyeccion.
* Hematoma en el lugar de puncion.
* Picazon de labio y lenguas al finalizar la sesion.
* Nauseas y mal sabor de boca al reinfundir la sangre.

» Euforia después de la aplicacion de ozono.
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Grado 2 Moderado: Intervencion local minimamente invasiva que limita las activi-
dades auténomas de la vida diaria de los pacientes afectados.

* Reduccion de la sensibilidad en los miembros inferiores.
* Lumbealgia y dolor de piernas que remite espontaneamente.
* Hinchazén y estrefiimiento tras insuflacion rectal.

Grado 3 Severo: Hospitalizacion prolongada; incapacitante y limitante de la activi-
dad diaria, pero no atenta contra la vida.

* Ictus vertebrobasilar.

* Hemorragia vitreo-retiniana.

* [rritaciéon meningea.

* Hepatitis viral.
Grado 4: consecuencias peligrosas para la vida.

* Embolia gaseosa en el plexo venoso peri-ganglionar.
Grado 5 (Muerte relacionada)

» Embolia gaseosa por administracion intravenosa.

* Septicemia fulminante.

3. PRINCIPALES ViAS DE APLICACION EN LAS UNIDADES DE DO-
LOR.

1 ozono médico puede aplicarse en forma local o parenteral. Las diversas vias
de aplicacion del ozono pueden usarse solas o en combinacion, con objeto de
ejercer un efecto sinérgico.

3.1 ViAS DE APLICACION RECOMENDADAS.

Las vias de aplicacion que se describen a continuacion son seguras, probadas y
son el resultado de bastantes afios de experiencia e investigacion. Acogemos
favorablemente el rango terapéutico indicado por las guias de la Asociacion Rusa de
Ozonoterapia, publicadas en su “Manual de Ozonoterapia” (2008); las “Guias para
el Uso del Ozono Médico”, publicadas por la Asociacion Médica Alemana para el
Uso del Ozono en Prevencion y Terapia (2009.
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Vias de aplicacion BAJO BAJO BAJO
Conc. pg/ml Vol. ML Dosis pg
MAHT** 10 50 500
20 100 2000
MiAH T*** 5 5 25
10 50
Vias de aplicacion MEDIA MEDIA MEDIA
Conc. pg/ml Vol. ml. Dosis pg
MAHT** 20 50 1000
30 100 3000
MiAHT*** 10 5 50
20 100
Vias de aplicacion ALTA ALTA ALTA
Conc. pg/ml Vol. ml. Dosis pg
MAHT** 35 50 1500
60%*P 100 6000
MiAHT*** 10 5 50
20 100

* a Excepcionalmente se inicia con altas concentraciones en caso de sangrado activo
en colitis ulcerativa. (60 ug/ml / ml y 50 ml Vol.) Al ceder la hemorragia se baja la
concentracion. ¥* MAHT: Autohemoterapia mayor.

**b Aunque en general se prefiere emplear concentraciones en torno a 40 pg/ml, en
algunos casos podria valorarse el empleo de hasta 60 pg/ml, que se ha demostrado
seguras y con mayor capacidad de induccion de citoquinas.

*** MiAHT: Autohemoterapia menor.

3.1.1 AUTOHEMOTERAPIA MAYOR (MAHT).

1 rango de volumenes a utilizar varia entre 50 ml y 100 ml. Volimenes de sangre
mayores de 200 ml deben evitarse para prevenir riesgos de trastornos hemodina-
micos, principalmente en pacientes ancianos ¢ descompensados.

El rango de coleccion de sangre oscilara entre 1,2 a 1,3 ml/Kg de peso.
El set de perfusion debe ser certificado segiin norma UNI EN ISO 15747:2005 y en
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ningun caso de PVC o materiales que reaccionan con el ozono y no deben de des-
prender ftalatos debido a que estas particulas son toxicas para el organismo.

Las concentraciones de ozono de 80 ug/ml y superiores, deben evitarse igualmente
por el riesgo incrementado de hemolisis, disminucion del 2,3 DPG y una consecuen-
te incapacidad de activacion de las células inmunocompetentes.

El anticoagulante es aconsejable utilizar ACD-A (anticoagulante Solucion Citrato
Dextrosa A), USP (2,13% libre de ion de citrato), o citrato de sodio 3,8% 10 ml por
100 ml de sangre. No utilizar heparina por inducir trombocitopenia y agregacion
plaquetaria. El citrato de sodio quela el calcio y no debe de utilizarse mas de 7-10 ml
de ACD-A por 100 ml de sangre.

El nimero de sesiones de tratamiento y la dosificacion de ozono a administrar, de-
pendera del estado general del paciente, edad y su enfermedad de base. Por regla
general cada cinco sesiones se incrementa la dosis de 0zono y se administra en ciclos
que variaran entre 15 y 20 sesiones. Desde el punto de vista clinico la mejoria del pa-
ciente se da entre la quinta y décima sesion, y se considera que después de la décimo
segunda sesion los mecanismos de defensa antioxidante ya se encuentran activados.
El tratamiento se da en un ciclo que se administra a diario, de lunes a viernes y que
también puede ser dos a tres veces por semana.

3.1.2 INYECCION INTRAMUSCULAR, PARAVERTEBRAL E IN-
TRAARTICULAR.

3.1.2.1 PARAVERTEBRAL.

La infiltracion paravertebral clasica se lleva a cabo mediante la localizacion de la
parte superior de la apoéfisis espinosa a 1,5 cm de la misma. La distribucion de
las agujas sera siempre bilateral y la inyeccidn en la columna cervical y dorsal sera
con 5 ml de ozono a 10-20 pg/NmL con una aguja de 0,8 x 40 mm.

Para la infiltracion de la columna lumbar se realiza la infiltracion a 2 cm laterales del
proceso espinoso. La distribucion de las agujas sera siempre bilateral, lateral a 2 cm
por encima de la hernia y 2 cm por debajo. Profundidad de 2 a 4 cm en funcién de la
constitucion del paciente y/o la localizacion a tratar (menor en pacientes delgados y
en region dorsal, mayor en pacientes obesos y region lumbar). La utilizacion de 1 ml
de mepivacaina o lidocaina 1% es opcional y disminuye el dolor de la infiltracion.

El tratamiento se realiza dos veces por semana las dos primeras semanas y, una vez
obtenida la mejoria clinica, se espacian los tratamientos a una vez por semana por
cuatro a seis semanas y posteriormente una sesion cada 15 dias hasta completar un
ciclo de 20 sesiones, que pueden ser acortados en caso de desaparicion de la sinto-
matologia.

Los calibres de aguja recomendados para este procedimiento son 30 G(0,3 mm) x
1%2”(40 mm.). En algunos casos y en manos expertas se podran utilizar agujas mas
largas.
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Es importante que el médico explore adecuadamente la musculatura de la region
lumbosacra y las articulaciones sacro iliacas para detectar una posible inflamacion o
“puntos gatillo” en esa zona, sobre todo en pacientes con discartrosis que no respon-
den adecuadamente a las infiltraciones paravertebrales. Si estos puntos son detecta-
dos deben ser igualmente infiltrados.

Concentracion [pg/ml] 10-20
Volumen / ml 5-10
Dosis / pg 50-400.

3.1.2.2 PARAVERTEBRAL PROFUNDA.

Se realiza inyeccion paravertebral profunda. En estos casos se debe de utilizar una
aguja mas larga de 0,4 6 0,5 mm x 90 mm para inyectar sobre la lamina, cerca del
foramen, o alrededor de la articulacion facetaria. Las dosis seran:

Hernias cervicales Concentracion de 10 y 20 pg/ml, se administra volumen de 5 ml.
Hernias dorsales Concentracion de 10-20 pg/ml, se administra volumen de 5 ml.

Hernias lumbares Concentracion de 10-20 pg/ml, se administra volumen de 5-10 ml.

3.1.2.3 TRATAMIENTO INTRAARTICULAR

Concentracio’n: 5-10-20 pg/ml Volumen en funcion del tamaiio de la articulacion:
Dedos: 1-2 ml
Resto: 5 - 20 ml.

También podemos utilizar la técnica conocida como del guante (enfisema subcuta-
neo) en manos con un volumen de 10-40 ml a una concentracion de 5-20 ug/NmL,
mediante agujas calibre 30G (0,3 mm). Es eficiente en el tratamiento del dolor neu-
ropatico y de la osteoartritis.

3.1.2.4 TRATAMIENTO INTRADISCAL

a discolisis con ozono consiste en la inyeccion de una mezcla de O3 y O2, usual-

mente tanto intradiscal, asi como epidural. Como resultado, se produce una des-
hidratacion oxidativa en el ntcleo; esto es comparable con quimionucleolisis por
medio de quimopapaina. Ademas, la regulacion del sistema antioxidante intracelular
ocurre debido al estrés oxidativo. Esto da como resultado un aumento de la respuesta
antiinflamatoria endogena. Ademas de varias series grandes de casos con resultados
notablemente buenos, se han publicado estudios dos comparativos. En el estudio de
Gallucci, la inyeccion epidural del corticoesteroide intradisco y transforaminal se
compara con la inyeccidonde esteroide epidural transforaminal y la adicion de una
mezcla O3/02laintradiscal. Bonnetti et al. ya habian publicado un estudio compa-
rativo que examinaba la inyeccion epidural transforaminal de una mezcla 03/02
versus inyeccion de esteroides epidural transforaminal. En ambos estudios, el 0zono
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resultd tener un efecto significativamente mejor que los corticosteroides. No hay
complicaciones significativas de la técnica descrita.

La discdlisis del ozono se puede utilizar tanto para la herniacion del disco “conte-
nido,” asi como para las no contenidas. Aun no esta claro hasta qué punto el grado
de degeneracion discal tiene influencia en el resultado clinico. Aunque la técnica se
significa sobre todo para la herniacion del disco espinal con dolor radicular promi-
nente, también se utiliza para el lumbago discogénico asociado con herniacion discal
espinal.

Se realiza una infiltracion intradiscal, generalmente Uinica, aunque podria repetirse
pasada al menos 2 - 4 semanas bajo control con arco radiologico mévil, fluoroscopi-
co, o de TAC. El paciente tiene que estar bajo sedacion (pero no anestesia general) y
antibidtico terapia profilactica el dia del procedimiento.

En la discolisis lumbar se utiliza una mezcla de oxigeno - ozono de 5-10 ml a una
concentracion de 25-35 pg/ml. No utilizar concentraciones mayores de 50 pg/ml
porque se puede producir rotura del anillo habitualmente con agujas de calibre 25G
x 150 mm.

En la discolisis cervical 2-3 ml con la misma concentracion, con agujas calibre 22-
25G x 90 mm.

La discolisis con ozono aunque efectiva con un tinico tratamiento, requiere infraes-
tructura especifica (para control radiologico), anestesista y personal experimentado
en la realizacion de la técnica. La técnica paravertebral requiere mas sesiones, pero
es igualmente efectiva y con un nivel de riesgo minimo.

3.1.2.5 TRATAMIENTO PERIDURAL (TRANSLAMINAR) Y DE HIA-
TO SACRO.

Se realiza una infiltracion en espacio peridural, con una frecuencia bisemanal, pre-
via identificacion del espacio peridural con ecografia. Se utiliza una mezcla de
oxigeno-ozono de 5 ml de volumen a una concentracion de 20 pg/ml. EI método
peridural translaminal o por via del hiato sacro constituye una alternativa a consi-
derar en el tratamiento de la hernia discal con ozonoterapia, a pesar de constituir un
método indirecto en relacion al método intradiscal ya que:

* En el mismo el operador no se expone al riesgo de someterse a radiaciones asi
como tampoco el paciente.

* Al ser depositado el gas en el espacio peridural a nivel de la zona de conflicto dis-
co-radicular, el mismo actia sobre el disco y sobre la raiz dafiada.

* Es de facil realizacion, no provocando dafio neuroldgico e incorporando al paciente
a su vida habitual en poco tiempo.

* Requiere de pocos recursos materiales, asi como equipamiento lo que lo convierte
en un método menos costoso y efectivo.
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* Requiere de un menor niimero de sesiones con respecto al método paravertebral
como método indirecto.

* Es de gran utilidad en presencia de hernias discales multiples.
* Frecuencia de éxito por encima de un 70%.
* Tiempo en recuperacion minimo.

* Puede ser realizado en pacientes con enfermedades asociadas importantes. En cual-
quier caso, las tres técnicas comentadas requieren de estrictas medidas de asepsia y
esterilidad, y de un consentimiento informado por escrito.

3.1.2.6. INFILTRACION INTRAFORAMINAL.

or esta via los rangos de concentracion oscilaran entre 10-20 pg/ml.

Actuando por la via cervical requerimos unos niveles de volumen de 5 ml y agu-
jas calibre 25G x 3%, mientras que si nos dirigimos a la via lumbar el volumen sera
de 7-10 ml con agujas de 22G x 11.

3.1.3 APLICACION SUBCUTANEA

a concentracion de ozono empleada es de 5 a 10 pg/ml y se utilizan volumenes

de gas muy pequefios (1-2 ml) con aguja 30 G. Eficiente en el tratamiento del
dolor neuropatico. También se puede emplear con fines cosméticos en celulitis, apli-
cando volumenes nunca mayores de 100 ml por sesion.

3.2. ViAS DE APLICACION NO RECOMENDADAS POR NO SER SE-
GURAS.

3.2.1 INYECCION DE 0ZONO ENDOVENOSO DIRECTO.

Enféticamente se desaconseja su aplicacion debido al riesgo de embolia gaseosa
que puede producir, atin en el caso de utilizacién de bomba de infusion lenta con
volimenes de 20 ml. Las complicaciones de embolia van desde una simple sensa-
cién de burbujeo axilar, a la tos, a la sensacion de peso retroesternal, a los vértigos,
a las alteraciones de vision (ambioplia), a crisis hipotensiva, a signos de isquemia
cerebral (paresis de los miembros) y muerte. Ademas no se justifica poner en riesgo
al paciente y a la terapia existiendo métodos seguros, testados y eficaces como son
la autohemoterapia mayor, la autohemoterapia menor y la insuflacion por via rectal.

3.2.2 VITAMINAS Y OZONO

Durante el tratamiento con ozono es necesario suspender todos los suplementos
antioxidantes que contengan vitamina C y vitamina E. La presencia de estos
compuestos en concentraciones elevadas en sangre interfiere la accion del ozono
como agente oxidante y por ende el buen curso de la terapia. Es importante comu-
nicarle al paciente que no debe ingerir cantidades excesivas de alimentos que sean
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muy ricos en estas vitaminas. Por lo tanto, las vitaminas o antioxidantes, se daran
antes o después de la ozonoterapia, pero nunca durante el tratamiento.

3.3. VIA EN FASE DE APLICACION EXPERIMENTAL ANIMAL

Intraperitoneal

Esta via aun esta en fase experimental cientifica en animales a los que se les han
implantado diversas lineas tumorales, habiéndose encontrado que el ozono es mas
citotoxico para las células tumorales que muchos de los citostaticos empleados, sin
ocasionar los efectos adversos de la quimioterapia. La investigacion al respecto se
adelanta en los Servicios Veterinarios y Laboratorio de Medicina Animal de la Phili-
ppsUniversity de Marburg (Alemania) por el Médico Veterinario Profesor Siegfried
Schutz. Se exhorta a que las investigaciones en animales se sigan adelantando. Los
estudios experimentales para el tratamiento del cancer en seres humanos atin no han
arrojado datos contundentes. En seres humanos se ha utilizado para el tratamiento
de peritonitis mediante lavado peritoneal con agua ozonizada, aplicando 200 a 300
ml de volumen a una concentracién de entre 10 y 20 pg/ml, a través de un catéter de
silicona implantado en dicha cavidad.

3.4. ViA DE APLICACION PROHIBIDA

ia inhalatoria

La via inhalatoria estd absolutamente prohibida por ser altamente toxica. Las
caracteristicas anatomicas y bioquimicas del pulmon lo hacen extremadamente sen-
sible al dafio oxidativo por ozono.

3.6 REQUISITOS INDISPENSABLES

Las vias de aplicacion descritas requieren de personal capacitado técnicamente
para realizar cualquier procedimiento, también de un consentimiento informado
por escrito, seguido de estrictas medidas de asepsia y esterilidad. Como en cualquier
otra practica médica, en ozonoterapia todo el material que entre en contacto con teji-
do o fluidos del paciente debe ser desechable de un solo uso, o en su caso esterilizado
(ejem. material quirdrgico), y antes de la administracion del ozono este debera pasar
un filtro estéril antimicrobiano < de 20 pm.

4. PATOLOGIAS MAS APROPIADAS PARA SER TRATADAS CON
OZONOTERAPIA

Las enfermedades sensibles al tratamiento con ozono se pueden clasificar en tres
categorias, dependiendo del grado de éxito terapéutico demostrado que se alcan-
za y segun la medicina basada en la evidencia (MBE). La calidad de la evidencia
se evalud en base al tipo de la fuente (de meta-andlisis y revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados), asi como otros factores como la validez estadistica,
relevancia clinica, vigilancia y la revision por pares.
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Los niveles de evidencia se adaptaron de los del Centro de Medicina Basada en la
evidencia de Oxford (OCEBM), en:

* Nivel A: la buena evidencia cientifica sugiere que los beneficios clinicos del
ozono superan sustancialmente los potenciales riesgos del mismo. Todo esto
basado en las revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorizados,
revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios de cohortes o revisio-
nes sistematicas con la homogeneidad de los estudios de casos y controles.

* Nivel B: Al menos, la justa evidencia cientifica sugiere, que los beneficios
clinicos del ozono superan los riesgos potenciales. Sobre la base de ensayos
individuales controlados aleatorizados, estudios de cohortes o de casos y con-
troles.

* Nivel C: Al menos la justa evidencia cientifica sugiere que hay beneficios
clinicos proporcionados por el 0zono, pero el balance entre beneficios y ries-
gos es muy estrecho.

4.1 Enfermedades de categoria A:
Enfermedades de la columna vertebral (hernia de disco, espondildlisis, etc)
4.2. Enfermedades de categoria B:
Entre ellas se encuentran:
a) Enfermedades ortopédicas y osteoartrosis localizadas.
b) Trastornos de los tejidos blandos musculo-esqueléticos.
c) Condromalacia rotuliana, gonartrosis.

d) Tendinosis y tendinopatias (codo de tenis, manguito de los rotadores, hom-
bro doloroso, etc...)

e) Tenosinovitis de De Quervain.

f) Sindrome del tanel carpiano.

g) Pie diabético.

h) Sindrome de fatiga cronica y fibromialgia.
4.3 Enfermedades de Categoria C.

a) Enfermedades autoinmunes (esclerosis multiple, artritis reumatoide, enfer-
medad de Crohn, psoriasis).

b) Metastasis de cancer.

En estos casos la combinacion de tratamientos ortodoxos y la ozonoterapia, por lo
menos en el campo tedrico, indican que puede ser 1til pero se carece de evidencia
clinica real. Datos empiricos sugieren la existencia de efectividad terapéutica, pero
en muchos casos esta eficacia se ha logrado combinando varios tipos de terapia, por
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lo cual los resultados no son fiables. En algunos estudios se ha evaluado la combi-
nacion de la ozonoterapia con otro tratamiento, concluyendo que la ozonoterapia
funciona como coadyuvante.

5. BASES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO

No todos los pacientes responden de igual forma al pequefio y controlado es-
trés oxidativo que produce la ozonoterapia. Por ello el tratamiento con ozono
siempre debera realizarse de manera escalonada y progresiva. Comenzar con dosis
bajas e incrementar poco a poco para evitar riesgos innecesarios hasta que no esté
disponible un método de diagndstico clinico del estrés oxidativo que permita ajustar
las dosis.

Es aconsejable medir y clasificar el estado de estrés oxidativo del paciente, utilizan-
do marcadores como el malonil-dialdehido, catalasa, superoxido dismutasa, gluta-
tion peroxidasa e indicadores de la actividad antioxidante total en consulta.

Si es que no existe la posibilidad de medir el grado de estrés oxidativo del paciente
por alguno de los métodos establecidos al respecto, es muy importante que el galeno
valore de acuerdo al estado clinico del mismo, si esta apto o no para recibir el trata-
miento con 0zono en ese momento, o Si s necesario mejorar previamente su estado
nutricional.

Si el balance redox no es bien conocido (balance antioxidantes/pro-oxidantes) y el
paciente se encuentra en un estrés oxidativo, dar al inicio dosis altas o medias pue-
den dafar los mecanismos antioxidantes celulares y agravar el cuadro clinico. Por
lo tanto es preferible comenzar con dosis bajas y aumentar segun la respuesta del
paciente.

Como en todo tratamiento médico, podemos dividir a los pacientes en tres catego-
rias: Normo-respondedores, hiper-respondedores e hipo-respondedores. Los facto-
res no controlables dependen de la idiosincrasia del paciente y las caracteristicas
con que se manifiesta la enfermedad. La ozonoterapia es un “acto médico” que debe
ser practicado por personal médico y ejecutado con rigor cientifico, el cual puede
originar con muy baja frecuencia minimos efectos adversos. Por ello consideramos
que la regularizacion de la ozonoterapia que hagan las autoridades deberia incluir los
siguientes requisitos; y en caso de que no lo hayan hecho aun, los ozonoterapeutas
los deben aplicar: Los centros médicos donde se practique la ozonoterapia deben es-
tar en posesion de la preceptiva autorizacion sanitaria de funcionamiento y cumplir
los siguientes requisitos:

1 Disponer de un médico con formacion y experiencia acreditada en ozonoterapia
que sera quien se responsabilice de la administracion del tratamiento.

2 Utilizar equipamiento apropiado para generar y aplicar la ozonoterapia que debera
contar con las respectivas autorizaciones de las autoridades sanitarias correspon-
dientes. En el caso especifico de la Union Europea con el marcado CE. El equipo
generador de ozono debe ser calibrado o revisado periddicamente, de acuerdo con
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la recomendacion del fabricante, para evitar aplicaciones o concentraciones inco-
rrectas.

3 Usar oxigeno medicinal suministrado por una empresa autorizada.

4 Implementar los diferentes protocolos necesarios, segun la via de administracion
de la ozonoterapia, para garantizar la calidad del tratamiento, que deberan estar debi-
damente validados y acreditados por asociaciones cientificas de ozonoterapia.

5 Establecer un consentimiento informado por escrito que debera ser firmado por el
paciente y el médico responsable de la practica de la ozonoterapia, del que quedara
constancia en la historia clinica del paciente.

6 Disponer de un sistema de ventilacion y aireacion apropiado.

7 Tener farmacos suficientes para atender una posible parada cardio-respiratoria,
equipos de soporte ventilatorio o balon de Ambu.

8 Tener en cuenta que la aplicacion intradiscal de ozono debe practicarse en un qui-
réfano de un centro hospitalario o de una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.

9 Trabajar con mascara de carbon como proteccion personal cuando se trabaja con
sistemas de ozonizacion abiertos.

10 La clave del éxito terapéutico depende de diversos factores controlables que in-
cluyen la preparacion cientifica y técnica del ozonoterapeuta, el método que se em-
plea, la calidad del ozono, la aplicacion de las buenas practicas clinicas en general.
Los factores no controlables dependen de la idiosincrasia del paciente y en qué esta-
do se encuentre la enfermedad.
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OZONOTERAPIA EN MEDICINA DEL DOLOR.
ACTUALIZACION
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1.Instituto de neurociencias. Universidad de Granada.

2. Jefe de Servicio de Anestesia Reanimacion y Tratamiento del dolor. H. Puerta del Mar.
Cadiz

3. Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen del Consuelo. Valencia. Presi-
dente de la Sociedad Espariola de Ozonoterapia — SEOT.

4. Enfermera. Facultad de Enfermeria. Universidad catdlica de Murcia (UCAM).

1.INTRODUCCION.

Entendemos por ozonoterapia el uso de ozono médico como elemento terapéutico
en aquellas patologias con hipoxia, inflamacion y disbalance redox cronico cuya
fisiopatologia puede verse reconducida por las propiedades cientificamente demos-
tradas del ozono (Revision WFOT sobre Ozonoterapia Basada en Evidencias, 2016).

El ozono médico es una mezcla de oxigeno medicinal (WFOT) y ozono obtenido a
una concentracion determinada mediante un dispositivo médico homologado segiin
la directiva europea 93/42.

Actualmente, la legislacion europea y la espafiola (RD 1591/2009) incluyen a los
generadores de ozono en el epigrafe IIB de la clasificacion de dispositivos médicos.

La ozonoterapia en medicina es una realidad, y cada vez hay mas profesionales
haciendo uso del ozono médico como complemento terapéutico para diferentes en-
fermedades relacionadas con el estrés oxidativo, incluido el dolor crénico.

Ademas de las asociaciones de profesionales sanitarios que intentan unificar crite-
rios y protocolos, asi como formar a los sanitarios que se introducen en el uso de
esta substancia, la Universidad Catdlica de Murcia ha tomado la iniciativa al crear
una catedra de Ozonoterapia y Dolor Cronico para promocionar la formacion y la
investigacion.

En Portugal y Grecia, la ozonoterapia esta legalmente reconocida y se emplea en
centro publicos y privados. En Alemania, Suiza y Austria se utiliza merced al reco-
nocimiento legal de los generadores de ozono.

En 2011, el Ministerio de Sanidad espaifiol ha incluido la ozonoterapia en la cartera
de servicios de las unidades de dolor, por lo que se hace necesario que el médico ex-
perto en el tratamiento del dolor conozca el fundamento cientifico de la ozonoterapia
médica y como actua, tanto a nivel local como sistémico (Sanchez, 2011). Dada la
variedad de posibilidades que ofrece el uso del ozono, es necesario formar también
sobre las indicaciones y los criterios de uso segin la metodologia de la medicina
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basada en la evidencia (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes y Richardson, 1996).

El ozono es una molécula formada por tres atomos de oxigeno (O3) en lugar de los
dos de los que se compone la molécula de oxigeno (02). El ozono tiene una semi-
vida de 20 minutos a 20°C (Revision WFOT sobre Ozonoterapia Basada en Eviden-
cias, 2016); por este motivo, no se puede almacenar y la mezcla ha de ser producida
“In situ” para cada aplicacion.

Las aplicaciones de ozono médico se remontan a principios del siglo pasado. El Dr.
Kellogg, en su libro sobre difteria (1881) ya mencionaba el ozono como desinfec-
tante, y en 1898 los doctores Thauerkauf'y Luth fundaron en Berlin el “Instituto para
oxigenoterapia”, llevando a cabo los primeros ensayos con animales. En el afio 1911,
sali6 a la luz el libro “A Working Manual of High Frequency Currents”, publicado
por el Dr. Noble Eberhart, jefe del departamento de terapéutica fisioldgica de la Uni-
versidad de Loyola, donde se hablaba del uso del 0zono médico en el tratamiento de
enfermedades como la tuberculosis, la anemia, el asma, la bronquitis, la fiebre del
heno, la diabetes, etc. (Pressman y Warburg, 2000).

Pero a pesar de los éxitos obtenidos a principio del siglo pasado, las maquinas gene-
radoras de ozono carecian de precision, y es la tecnologia actual la que nos permite
obtener con toda fiabilidad la mezcla idonea de ambos gases.

En lineas generales, al aplicar este tipo de terapia, realmente estamos induciendo una
“microoxidacion” controlada e inocua, cuya respuesta organica sera una activacion
favorable del sistema antioxidante celular.

Numerosos autores han publicado trabajos preclinicos a cerca de los efectos de la
ozonoterapia sobre los organismos vivos, pudiéndose demostrar efectos beneficiosos
sobre la capacidad de modular el balance redox y la inflamacion celular y la adapta-
cion ante los procesos de isquemia/reperfusion. (Barber, Menéndez, Barber, Merino
y Calunga, 1998; Peralta et al., 2000; Ajamieh, Menéndez, Merino, Martinez-San-
chez y Leodn, 2003; Ajamich et al., 2004; Ajamiceh et., 2005)

Desde un punto de vista clinico, la ozonoterapia presenta multiples aplicaciones me-
dicoquirurgicas, todas ellas relacionadas con la capacidad germicida del ozono, con
los procesos isquémicos cronicos y con las descompensaciones del balance redox
celular. Son varios los manuales médicos que recogen la experiencia y los trabajos
cientificos llevados a cabo hasta la fecha por diferentes grupos de investigacion,
principalmente italianos, alemanes, rusos y cubanos (Bocci, 2002; Menéndez et al.,
2008).

Las formas de aplicacion del ozono médico son basicamente tres: tdpica, infiltrativa
y sistémica (Revision WFOT sobre Ozonoterapia Basada en Evidencias, 2016).

Las aplicaciones topicas sacan partido del poder germicida del ozono y de su efecto
positivo sobre los procesos de cicatrizacion; se suele aplicar directamente, con el uso
de bolsas de cierre hermético, o0 mediante agua o aceites ozonizados.

El ozono infiltrado a concentraciones de entre 4 y 30 pgr/ml es util para tratar afec-
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ciones del aparato locomotor, tales como artritis, tendinitis, miositis, fascitis, neuritis
o dolores miofasciales.

La ozonoterapia sistémica consiste en la administracion de la mezcla de gases fun-
damentalmente mediante dos vias: la endovenosa indirecta y la insuflacion rectal.

La endovenosa indirecta consiste en la extraccion de una cantidad determinada de
sangre que, dentro de un circuito cerrado, es puesta en contacto con el gas, con el
que reaccionara hasta la dilucion del mismo en pocos segundos para ser reinfundida
inmediatamente. Se deben utilizar dispositivos médicos homologados para dicho
procedimiento.

La insuflacion rectal consiste en administrar un enema de gas con una sonda vaginal
en el recto, para que se absorba por el plexo hemorroidal y eluda el paso primario
por el higado como cualquier otro tratamiento por via rectal. Las sondas deben ser
de silicona u otro plastico resistente al ozono (Ozone Compatible Materials, 2015).

2. INFILTRACIONES CON OXiGENO/OZONO MEDICO (02/03).
2.1. GENERALIDADES.

1 uso de las infiltraciones de O2/0O3 para tratar patologia musculoarticular cada
vez esta mas extendido.

Verga, (1989), fue el primero en describir las aplicaciones de ozono intramuscular,
a nivel paravertebral y en los puntos gatillo, en pacientes con lumbalgia cronica.
Posteriormente, en la década de los 90, se extiende su uso para tratar poliartritis
aguda y cronica (cadera, rodilla, articulacion sacroiliaca, interfalangicas), tendinitis,
epicondilitis, sindrome del tinel carpiano y dolores miofasciales (Bocci, 2002).

A pesar de su uso cada vez mas frecuente, los niveles de evidencia (a excepcion del
tratamiento de la hernia discal lumbar y la artrosis de rodilla) son bajos, debido po-
siblemente a que su uso en el ambito de la medicina publica esta en sus inicios. Car-
mona, (2006), publico una revision sistematica en el afio 2006 sobre la efectividad
de la ozonoterapia en las enfermedades reumaticas en general, concluyendo que no
existen ensayos clinicos de calidad, que la mayoria de los trabajos estan publicados
en revistas de bajo impacto y que la metodologia entre los distintos estudios es muy
variable.

Pero aunque los ensayos clinicos sean escasos, si hay trabajos cientificos con menor
nivel de evidencia ilustrando el empleo del ozono infiltrado como analgésico-anti-
inflamatorio en diversas patologias del aparato locomotor (Iliakis, 1996; Benvenuti,
2000).
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2.2. 0ZONOTERAPIA EN PATOLOGIA DE RODILLA.

Riva, (1989), registr6é 156 pacientes con patologia articular de rodilla (artritis pos-
traumatica, gonartrosis con deformidad leve y gonartrosis con deformidad severa)
obteniendo buenos resultados, que fueron especialmente beneficiosos cuando no ha-
bia deformidades dseas severas. El tratamiento consistio en infiltraciones intraarticu-
lares y periarticulares de 10 ml de oxigeno/ozono a una concentracion de 20 pgr/ml.

En Cuba, en el afio 1997, se llevo a cabo un estudio prospectivo para evaluar la efec-

tividad de las infiltraciones de ozono en 126 pacientes con osteoartritis de rodilla;
por lo general, se necesitaron 3 6 4 infiltraciones para obtener resultados positivos,
y solo a 14 pacientes se le aplicaron mas de 5 sesiones. El 71,4 % de los pacientes
tuvieron un resultado catalogado como bueno, en el 10,3 % el resultado fue regular,
y enun 18,3 % el resultado fue malo. La principal complicacion fue el dolor durante
la infiltracion, y es de destacar el ahorro econdmico por la menor necesidad de anti-
inflamatorios (Escarpanter, Valdés, Sanchez, Lopez y Lopez 1997).

La condromalacia femoropatelar es una patologia dolorosa cuyo tratamiento es
fundamentalmente quirdrgico, tras el que con frecuencia quedan secuelas. Manzi y
Raimondi trataron con O2/03 a 60 pacientes refractarios al tratamiento quirurgico
convencional, obteniendo una resolucion del cuadro mayor y mas rapida que en los
controles (Manzi y Raimondi, 2002).

También se ha usado con éxito la ozonoterapia infiltrada a nivel peritendinoso en
tendinopatias refractarias de rodilla (Gjonovich, Marchetto, Montemara y Girotto,
2003). En otro trabajo de los mismos autores, Gjonovich y su equipo, (2003), mejo-
raron a 36 atletas con “rodilla de saltador” que no habian respondido a los tratamien-
tos convencionales. Este mismo afio, Gheza y Bissolotti, (2003) publicaron una guia
de tratamiento para la gonartrosis basada en su experiencia personal.

Varios estudios publicaron su experiencia en series de casos sin control (Delgado
Rifd y Quesada, 2005; Huanqui, Cruz, Miranda, Poblete y Mamani, 2006; Wang et
al., 2010; Proafio, 2014). Moretti, (2004), trabajaron sobre la osteoartritis temprana
de rodilla, compararon la efectividad de la infiltracion de 02/03 con la de acido
hialurénico, concluyendo que si bien no habia diferencias estadisticamente signifi-
cativas, estaria mas indicado el ozono en estadios tempranos, donde predomina la
inflamacion.

Una reciente publicacion de Jesus, Trevisani y Santos, (2015), ha demostrado me-
diante un ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego y multicéntrico, la efectividad
de la infiltracién intrarticular de ozono frente a placebo en la gonartrosis.

2.3. 0ZONOTERAPIA EN PATOLOGIA DE HOMBRO.

on respecto a la patologia de hombro, Ikonomidis, Iliakis y Charalambus,

(2002), demostraron en un ensayo clinico la mayor efectividad del 02/03 frente
a las infiltraciones con esteroides o la terapia con ultrasonidos en una serie de infil-
traciones subacromiales y en las zonas de maximo dolor.
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También se ha empleado con éxito la oxigeno-ozonoterapia en combinacion con
las ondas de choque, para tratar tendinitis calcificada del hombro (Trenti y Ghe-
za, (2002). Brina y Villani, (2004), han publicado la utilidad de las infiltraciones
ecoguiadas de 02/03 en pacientes con lesiones del manguito de los rotadores no
quirtrgicas.

2.4 0ZONOTERAPIA EN PATOLOGIA DE COLUMNA.

in duda, la mayor cantidad de trabajos publicados se centra en el uso de la ozono-
terapia para el tratamiento de la hernia discal, tanto cervical como lumbar.

Generalmente, el tratamiento de las hernias discales cervicales es mas conservador
que el de las lumbares, quizas por el mayor indice de complicaciones graves de su
cirugia (Wang, Chan, Maiman, Kreuter y Deyo, 2007). En este contexto el interés de
las infiltraciones intradiscales o paravertebrales de oxigeno/ozonoterapia tiene una
relevancia especial, y los efectos analgésicos, antiinflamatorios y relajantes muscu-
lares de la ozonoterapia en la patologia cervical han sido descritos (Albertini, 2002;
Villa, 2002).

En el 2004, Moretti et al., (2004), realizaron un ensayo clinico comparando la efecti-
vidad de la ozonoterapia con la de la mesoterapia en pacientes con dolor cervical, pa-
restesias de miembros superiores (uni o bilaterales), vértigo periférico y cefalea. Se
reclutaron 152 pacientes con hernias, protusiones o cervicoartrosis, 76 de los cuales
fueron tratados con infiltraciones de O2/03 muscular paravertebral en los trapecios
y en los elevadores de la escapula; a los otros 76 pacientes se les aplico tratamiento
con mesoterapia antiinflamatoria. Las diferencias fueron estadisticamente significa-
tivas a favor del grupo tratado con oxigeno-ozono, con un 78% de resultados cali-
ficados como buenos u 6ptimos, frente a un 56,25% en el grupo de la mesoterapia.

En cuanto a las infiltraciones intradiscales cervicales, también demostraron ser efi-
caces, segiin un trabajo publicado por Xiao, Tian, Li y Zhang, (2005). Se hizo una
evaluacion retrospectiva de 86 pacientes con espondilosis tratados con infiltraciones
guiadas por tomografia, de los que 37 sufrian de mielopatia, 30 presentaban radi-
culopatia y 19 tenian sintomatologia de tipo simpatico. Las indicaciones para el
tratamiento fueron el presentar cervicalgia con patrones de irradiacion braquial, el
tener pérdida de sensibilidad, hormigueo, entumecimiento, debilidad muscular o de-
ficiencia de los reflejos tendinosos profundos; también se incluyeron pacientes con
electromiografia u otras pruebas de conduccion eléctrica positivas, y todos habrian
de ser refractarios a tratamiento con las terapias conservadoras al menos durante 12
semanas. Se descartaron los pacientes con estenosis 0sea de canal, osificacion del
ligamento longitudinal posterior o malacia espinal. El tratamiento con ozonoterapia
resultd ser excelente, bueno o pobre en el 78%, 16% y 6% de los casos, respectiva-
mente, seglin se registré con el método MacNab modificado.

Estos resultados coinciden con los publicados por Alexandre y colaboradores en el
mismo afio (Alexandre et al., 2005).

En patologia lumbar la cantidad de trabajos es extensa. Los resultados positivos,
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junto con la seguridad de la técnica y las temidas complicaciones de la cirugia, hacen
que cada vez mas autores consideren de primera eleccion los tratamientos conserva-
dores con ozonoterapia, sea paravertebral o intradiscal.

Muto et al., (2008), realizaron infiltraciones guiadas con TAC a 2.900 pacientes con
hernia discal. El gas se inyect6 intradiscal, periganglionar y periradicular. Al mes se
revisaron los pacientes, repitiendo la sesion en aquellos casos en que la mejoria fue
parcial. A los 6 y 12 meses hubo mejorias del 75%-80% con hernia discal simple,
del 70% con hernias multiples y del 55% con dolor por cirugia fallida de espalda.

Andreula et al., (2003), afiadieron O2/0O3 intradiscal y periganglionar a la infiltra-
cioén con anestésicos locales y corticoides; no solo no hubo interferencia del gas
sobre la efectividad de los medicamentos, si no que en la evaluacion a los seis meses
por evaluadores ciegos se pudo constatar una mejoria estadisticamente significativa
con la combinacion de ambos tratamientos.

Bonetti et al., (2005), en un ensayo clinico, compararon la efectividad de la infil-
tracion intraforaminal de O2/03 con la infiltracion periradicular de esteroides. Se
reclutaron 306 pacientes, con y sin enfermedad discal, que fueron divididos en dos
grupos (166 y 140 respectivamente). El principal instrumento de medida fue el in-
dice de McNab modificado, y se registrd la evolucion a corto (1 semana), medio (3
meses) y largo plazo (6 meses). A corto plazo no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las dos modalidades de tratamiento (p=0,4077). A largo plazo, las
diferencias a favor de los tratamientos con ozono si fueron estadisticamente signifi-
cativas, pero solamente en el grupo de pacientes con enfermedad discal (p=0,0021);
también a largo plazo, se pudo ver que los tratamientos con ozonoterapia tenian
estadisticamente menos indice de fracaso (8,6%) que los tratamientos con esteroides
(21,4%).

Autores como Torres y su equipo, (2009), obtienen resultados positivos y duraderos
en el tratamiento de la cidtica por hernia discal aplicando tres sesiones consecutivas
de infiltraciones de O2/03 intradiscal, epidural y paravertebral que afiaden a bupiva-
caina (5 ml al 0,25%) y triamcinolona (4 mg). Aunque el estudio es retrospectivo se
registro la evolucion de 91 pacientes durante 24 meses, con una mejoria muy signi-
ficativa que persistio al final del seguimiento en el 81,1%de la muestra.

Buric, Alexandre, Coro y Azuelos, (2003), hicieron un seguimiento prospectivo du-
rante 18 meses de 104 pacientes con protusiones discales, encontrando mejorias en
el dolor y la capacidad funcional en la mayoria de la muestra; se hicieron mediciones
del volumen discal y se observo que a los 5 meses un 22% de las protusiones no ha-
bian cambiado de volumen, un 41% se habian reducido y un 37% habian desapareci-
do. (31) Los resultados indicaban que la técnica era efectiva en el tratamiento de las
protusiones, aunque segun otro estudio posterior del mismo equipo, la efectividad no
fue superior a la de la microdiscectomia.

También respecto a las protusiones discales, Qing et al., (2005), en una muestra de
602 pacientes y 1078 discos intervenidos, concluyeron la idoneidad del tratamiento
con ozonoterapia como de primera eleccion después de fallar técnicas mas conserva-

Master lessons in multidisciplinary pain management



doras. Al comparar la ozonoterapia con otras técnicas microinvasivas, estos autores
consideraron que se trataba de una técnica efectiva, segura, minimamente estresante
para el paciente y facil de realizar. Resultados igualmente positivos obtienen Cas-
tro et al., (2009), en un estudio observacional prospectivo en el que trataron a 41
pacientes con infiltraciones simultaneas intradiscales, epidurales y perirradiculares.
Se excluyeron enfermos con hernia discal con fragmento libre y déficit neurologico
mayor asociado. La evolucion fue muy positiva (segin la EVA y el test de Lattinen)
desde el primero al tltimo de los registros postbasales (a los 30 dias y a los 6 meses
respectivamente), y el grado de satisfaccion fue calificado como bueno por el 85.4%
de la muestra.

En el afio 2006 se publicé otro ensayo clinico aleatorizado comparando la efectividad
de la infiltracion paravertebral muscular de O2/03 con la de esteroides epidurales en
pacientes refractarios a los tratamientos convencionales (esteroides y miorelajantes).
171 pacientes fueron tratados con esteroides epidurales y a 180 se le realizaron in-
filtraciones paravertebrales de oxigeno/ozono. A las tres semanas de seguimiento la
mejoria fue estadisticamente significativa a favor de los pacientes tratados con ozo-
noterapia (remision total o casi total del dolor en el 88,2%, frente al 59% en el grupo
de los esteroides), y a los seis meses la evolucion fue excelente o buena en el 77,1%
de los pacientes tratados con ozonoterapia, frente al 47,3% de pacientes tratados con
esteroides (Zambello, Fara, Tabaracci y Bianchi, 2006).

Recientemente se realizo un ensayo clinico para evaluar la efectividad de las infiltra-
ciones paravertebrales de oxigeno/ozono en el tratamiento del dolor lumbar agudo
con hernia discal. Aunque la mayoria de los trabajos publicados se refieran a las
técnicas intradiscales, la realidad es que esta técnica, por su seguridad y simplicidad
suele ser la mas empleada en la practica clinica. Se reclutaron 60 pacientes que fue-
ron aleatorizados en dos grupos; a uno se tratd con infiltraciones reales y en el otro
éstas fueron simuladas. Se hizo un seguimiento a los 15, 30, 90 y 180 dias tras el
registro basal. Se observo que en los pacientes tratados mejoraron significativamente
el dolor y la limitacion funcional (p<0,05), necesitando menos medicacion analgé-
sica (Paoloni et al., 2009).

En el afio 2010 se publicé un metaanalisis sobre la efectividad y seguridad la ozo-
noterapia para el tratamiento de las hernias discales de cualquier tipo. Se incluyeron
12 estudios con una muestra total de 8000 pacientes; las mejorias medias registradas
fueron similares a las descritas para discectomia: 3,9 puntos sobre 10 en la escala
visual analégica de dolor, 25,7 puntos en la capacidad funcional segiin el indice de
Discapacidad de Oswestry (ODI) y un 79,7% de mejoria en los registros de la escala
McNab modificada. El porcentaje de complicaciones fue del 0,064%, por lo que el
tratamiento se considerd seguro y eficaz (Steppan, Meaders, Muto y Murphy, 2010).

Dos afios mas tarde, Magalhaes, Dotta, Sasse, Teixera y Fonoff, (2012), publicaron
una revision sistematica y meta-analisis recopilando 8 estudios observacionales y
4 ensayos clinicos aleatorizados. Concluyeron que la discolisis para tratar la hernia
discal lumbar tiene un nivel de recomendacion 1C y que el tratamiento con paraver-
tebrales tiene un nivel de recomendacion 1B de acuerdo con los criterios de la U.S.
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Preventive Services Task Force; esto quiere decir que la recomendacion es fuerte
(nivel maximo), aunque con ciertas reservas para la discolisis por la diversidad de
protocolos existentes.

Alrededor de un 80% de la poblacion en paises occidentales experimentara al menos
un episodio de lumbalgia a lo largo de su vida, y en el 55% de estos habra un dolor
radicular asociado (Long, 1991). El sindrome de cirugia fallida de espalda oscila en-
tre un 15 y un 20%, lo que lleva a proponer tratamientos mas conservadores y menos
invasivos, como la ozonoterapia, cuya efectividad parece oscilar entre un 65 y un
80% sugiriendo que un minimo cambio en el volumen discal se puede traducir en un
gran cambio clinico (Gangi et al., 1998). También se deberan de tener en cuenta las
fibrosis epidurales, los desgarros perineurales, las adherencias nerviosas, las limita-
ciones de la biomecanica por fibrosis y espasmos de los miisculos parvertebrales y
los sindromes miofasciales asociados (Manchikanti, Singh, Cash, Pampati, y Datta,
2007).

En este contexto, las infiltraciones con 02/03, tanto a nivel paravertebral profundo
y de los puntos gatillo de la musculatura relacionada, como la nucleolisis percutanea
con ozono, son técnicas en auge debido a su inocuidad, efectividad, facilidad de
ejecucion y bajo coste.

Andreula et al., (2003), al comparar la nucledlisis con ozono con la nucleélisis en-
zimatica, concluyen que, siendo los resultados clinicos similares, el tratamiento con
ozonoterapia seria de primera eleccion debido a ventajas como las que siguen (Tabla

D).

Tabla I. Ventajas de la ozonoterapia en la nucleolisis
- No existe la posibilidad de que se den reacciones alérgicas o anafilacticas.
- Posibilidad de repetir el tratamiento las veces que se considere.

- Menor riesgo teodrico de infecciones, debido a las propiedades germicidas
del ozono.

- Posibilidad de usar una aguja mas fina por su fluidez y por lo tanto menos
traumatica.

- Menos molestias postinfiltracion (2, 3 dias frente a 1 6 2 semanas).

A estas ventajas se afadirian las descritas sobre los corticoides por la ausencia de
los efectos adversos de los mismos. A este respecto, Fernandez, Povedano, Campos
y Garcia-Lopez, (1998) en su revision sobre el uso de corticoides llaman la atencion
sobre los siguientes puntos (Tabla II).

Tabla II. Efectos adversos de los corticoides
* Artritis infecciosa
* Deterioro articular progresivo

» Atrofia de los tejidos blandos e hipopigmentacion
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* Rotura tendinosa
» Sinovitis reactiva por microcristales de glucocorticoides
* Efectos adversos sistémicos

No hay que olvidar, de acuerdo a las ultimas publicaciones sobre la administracion
de ozono no cierra el camino a la cirugia ni empeora su pronostico (Bocci, Borrelli,
Zanardi y Travagli, 2015; Muto, Giurazza, Silva y Guarnieri, 2016).

Por tltimo, mencionar que queda por demostrar la efectividad de la ozonoterapia en
el tratamiento del sindrome de cirugia fallida de espalda, altamente prevalente entre
los pacientes operados de columna, y que suele empeorar con las reentradas quirtr-
gicas. En estos enfermos se organizan fibrosis por cicatrices epidurales y perineu-
rales, contracturas y espasmos paraespinales y diversas adherencias, cuyo estimulo
inflamatorio crénico daria lugar a fendmenos neuroplasticos con sensibilizacion
central y periférica. Tedricamente, las propiedades fibrinoliticas, antiinflamatorias
y antioxidantes del O2/O3 infiltrado lo harian idéneo para el tratamiento de estos
procesos. El equipo del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, de México DF,
ha publicado recientemente dos trabajos tratando en cada caso a 30 pacientes. En
ambos estudios se aplicé una primera sesion de epidural mas paravertebrales segui-
da de tres sesiones semanales de paravertebrales; se emplearon dosis de 20 ml, a
30 pgr/ml en la primera serie y a 50 pgr/ml en la segunda, pero los tratamientos no
pudieron mejorar el dolor de los pacientes (Hernandez, Hernandez, Tenopala, Can-
seco y Torres, 2012; Riestra, Hernandez, Tenopala, Canseco y Torres Huerta, 2012).
Una alternativa promisoria seria la combinacion de infiltraciones paravertebrales
combinadas con epidurales caudales. Padilla y su grupo comunicaron mejoria muy
significativa (EVA de 10 a 3) en una paciente con dolor refractario postlaminectomia
a la que se realizaron tres bloqueos epidurales caudales con ozono (10 ml a 20 pgt/
ml) en tres semanas consecutivas, después de haber hecho una serie de seis paraver-
tebrales (10-30 pgr/ml) (Padilla et al., 2015). De todas maneras, dada la envergadura
del problema, mas estudios, quizas con unos protocolos mas extensos, se hacen ne-
cesarios a este respecto.

2.5. OZONOTERAPIA INFILTRATIVA EN ARTRITIS REUMATOIDE.

Un estudio preclinico llevado a cabo en el hospital de Nanfang comparo6 los efec-
tos de las infiltraciones de oxigeno médico y de diferentes concentraciones de
0zono; los autores demostraron que el ozono intraarticular infiltrado a una concen-
tracion de 40 pgr/ml es capaz de inhibir la sinovitis en ratas con artritis reumatoide
(Bin y CHENHui-qiang, 2011). Los médicos expertos en ozonoterapia emplean em-
piricamente las infiltraciones articulares desde hace afios, supuestamente con resul-
tados muy positivos, pero alin no existen trabajos de envergadura al respecto.
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2.6. OTRAS APLICACIONES DEL OXIGENO/OZONO INFILTRADO.

tras aplicaciones descritas son las diversas tendinopatias y sindromes de atrapa-

miento, el tratamiento de epicondilitis, las espondilolistesis y espondilolisis, la
espondilodiscitis con infeccion del espacio discal, la espondiloartrosis, la patologia
dolorosa del pie de atleta, la tenosinovitis de De Quervain, la metatarsalgia por fi-
brosis postquirargica tras reseccion de un neuroma de Morton (53) o la patologia de
la articulacion temporomandibular (Bonetti, Cotticelli, Richelmi y Valdenassi, 2002;
Gheza, 2002; Gheza, Ipprio y Bissolotti, 2002; Zanardi y Zorandi, 2002; Bonetti,
2003; Gaffuri, Garaffo y Gheza, 2003; ST Ikonomidis, Eleftheriadou, Bratanis y
Thomaidis, 2003; Moretti et al., 2005; Alvarado, 2006).

2.7. PROPIEDADES TERAPEUTICAS Y MECANISMOS DE ACCION
DEL 0ZONO MEDICO INFILTRADO.

uando infiltramos la mezcla de oxigeno/ozono, estamos infiltrando un gas alta-

mente oxidante, con una buena capacidad de difusion tisular, que va a reaccionar
con los fluidos intersticiales produciendo peroxido de hidrogeno (H202) y radical
hidroxilo (OH"), ademas de otras especies reactivas del oxigeno (EROs), sean 0 no
de naturaleza radical. Como respuesta, en el medio habra un aumento de los sistemas
antioxidantes, tales como la superdxido dismutasa (SOD), la glutation peroxidada
(GSH-Px) y la catalasa (CAT).

Diversos autores han descrito el efecto antiinflamatorio, analgésico, antiedema y
descongestionante de las infiltraciones de O2/03, y se estipula que la oxidacion de
los receptores algogénicos inhibiria la sefial dolorosa y activaria el sistema antinoci-
ceptivo (Simonetti et al., 2000). Estas propiedades favorecerian un efecto relajante
muscular, asi como la mejoria de la movilidad de la zona tratada que se puede ob-
servar en clinica (Siemsen, 1995). Todo esto es muy importante en la recuperacion
muscular con infiltraciones de 02/03; Balkanyi, (2001), ha descrito la utilidad de
la ozonoterapia en el tratamiento de la hipertonia muscular dolorosa, destacando el
tremendo efecto relajante muscular que se produce.

Periféricamente el ozono seria capaz de inactivar los enzimas proteoliticos. Al mis-
mo tiempo, mediada por el H202, se estimularia la proliferacion de fibroblastos y
condorcitos, favoreciendo la regeneracion cartilaginosa.

Se sugiere que los efectos del ozono sobre la sopa bioquimica inhibirian la accién de
las prostaglandinas proinflamatorias, la serotonina, la bradiquinina o la sustancia P,
justificando asi su efecto analgésico, antiinflamatorio y remielinizante.

La accién antiinflamatoria del O2/03 también se potenciaria por la inhibicion de las
citoquinas proinflamatorias (IL1, IL6, IL8, IL12, IL15 y TNFa) y de la fosfolipasa
A2, y por la accion estimulante de las citoquinas inmunosupresoras, tales como la
IL10 y el TNF B1 (de efecto antiinflamatorio y reparador tisular) (Bocci, 2002).

El ozono infiltrado a nivel subcutaneo interaccionaria con los mediadores y/o los
receptores periféricos del dolor, que serian oxidados (Re, Sanchez, Mawsouf, 2010).
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La infiltracion subcutanea de O2/03 produciria cambios periféricos que inducirian
neuroplasticidad central, segin se ha podido observar en estudios preclinicos en los
que se ha medido la regulacion de la expresion de genes que juegan un papel esen-
cial en el desarrollo y el mantenimiento de la alodinia. A este respecto, Fuccio et al.,
(2009), al inducir un dafio ciatico en ratones comprobaron la activacién corticofron-
tal de genes caspasa 1, 8 y 12 (proinflamatorios, proapoptdticos y responsables de la
alodinia); esta expresion se normalizé con una {inica inyeccion periférica de 02/03,
con lo que también se redujo la alodinia mecanica.

En cuanto al nucleo pulposo del disco intervertebral, se ha descrito que el H202,
el HO- y las ERO reaccionaran con los aminoacidos e hidratos de carbono de los
proteoglicanos y colageno I y II que conforman la matriz, dando lugar a un proceso
de “momificacién”, que encogeria el disco disminuyendo la compresion (McCord,
1974; Curran, Amoruso, Goldstein y Berg, 1984; Hawkins y Davies, 1996; Bocci
et al., 200; Leonardi, Simonetti y Barbara, 2001). Iliakis y su grupo estudiaron los
cambios histologicos de la matriz tras un tratamiento con discélisis mediante 0zono
a una concentracion de 27 pgr/ml. En el ambito preclinico ensayaron los efectos de
la discolisis con conejos, y clinicamente examinaron especimenes discales resecados
mediante microdiscectomia. A las cinco semanas no se observaban signos de hiper-
plasia condrocitica perilesional ni infiltrados inflamatorios propios de las biopsias
en los discos herniados; si habia un tejido fibroso de menos volumen (“disco mo-
mificado”), lo que supone una disminucion de la compresion sobre la raiz nerviosa,
una disminucién del éxtasis venoso, una mejoria de la circulacion, una mayor oxige-
nacion y menos dolor, dada la gran sensibilidad a la hipoxia de las raices nerviosas
(Iliakis, Valadakis, Vynios, Tsiganos y Agapitos, 2001).

También hay que considerar la importancia del TNF B1 en la sintesis del colageno
y los glicosaminoglicanos, efecto que ha sido comprobado en la reparacion tras la
discectomia, con la reorganizacién del nucleo pulposo residual a expensas de una
fibrosis incipiente (Trippel, 1995; Qi yScully, 1997).

2.8. DOSIFICACION.

En cuanto a la dosificacion, se echan en falta protocolos estandarizados. La ma-
yoria de los autores relacionan la cantidad de la mezcla gaseosa a la extension
del terreno a infiltrar o a la cavidad articular de la que se trate. Generalmente, las
cantidades de gas oscilan entre los 5 y los 15 ml, a unas concentraciones de ozono
que varian entre los 4 y los 30 pgr/ml.

El numero de sesiones de infiltracion suele oscilar entre 3 y 10 (por lo general, una
o dos por semana) cuando se trata de procesos inflamatorios crénicos del aparato
locomotor, aunque en la practica clinica los autores suelen ajustar las sesiones de-
pendiendo de la evolucion concreta de cada caso.

Con respecto a las discolisis, se suele asumir que un caso no responde al tratamien-
to cuando se han realizado un maximo de dos o tres intervenciones. Torres et al.,
(2009), tras haber empleado diferentes concentraciones con el mismo protocolo cli-
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nico, observan mejorias mas evidentes cuando infiltran el O2/03 intradiscal a 50
pgr/ml en comparacion a cuando usan concentraciones inferiores, a 25 y 30 pgr/ml.
No obstante, recomendamos no llegar a 50 pgr/ml por el riesgo de lesiones iatrogé-
nicas sobre el anillo que se han detectado de forma experimental en el cerdo (Muto,
2004).

3. 0ZONOTERAPIA SISTEMICA EN MEDICINA DEL DOLOR.

omo se ha comentado, la ozonoterapia estaria indicada, como coadyuvante, en el

tratamiento de las enfermedades que cursan con alteraciones del balance redox
celular o de la oxigenacion tisular. Desde este punto de vista, la ozonoterapia sisté-
mica ayudaria al paciente con dolor crénico, ya que estudios preclinicos recientes
han demostrado el papel de las especies reactivas del oxigeno (ERO) en la hiperal-
gesia, via activacion de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA). Gao, Kim,
Chung y Chung, (2007), en un modelo preclinico de dolor, tanto neuropatico como
inflamatorio, pudieron demostrar que las ERO a nivel del asta dorsal acompafiaban
al dolor, y que la administracion sistémica de un agente neutralizador de las mismas
reducia la hiperalgesia mediante el bloqueo de la fosforilacion desde los NMDA.
Posteriormente, el mismo grupo de investigacion (induciendo hiperalgesia por cap-
saicina en ratas) pudo demostrar el papel del anién superdéxido como responsable
del procesamiento anormal de la sefial dolorosa en el asta dorsal, sugiriendo el papel
terapéutico de la superoxido dismutasa mitocondrial (SOD-2) en estos tipos de dolor
(Schwartz et al., 2009).

Pero ciertamente, los niveles de evidencia cientifica en el tratamiento con ozonotera-
pia sistémica del dolor cronico son practicamente inexistentes. A este respecto, cabe
resefiar un trabajo de Clavo et al., (2013), sobre cefalea cronica refractaria a triptanes
en los que el ozono sistémico mejord el dolor y la frecuencia de las crisis.

También Ferndndez et al., (2016), publicaron recientemente un trabajo en el que el
uso de ozonoterapia sistémica mejora la efectividad y disminuye los efectos secun-
darios del metotrexate en pacientes con artritis reumatoide.

Teoricamente, el efecto beneficioso sobre pacientes inmunodeprimidos y la capa-
cidad germicida del ozono lo harian util, tanto en el tratamiento de la infeccion
por herpes zoster como de la neuralgia postherpética. En este campo son varios
los expertos que han ensayado tratamientos con ozono durante afios, al parecer con
resultados positivos. Generalmente se usa la ozonoterapia como coadyuvante a los
tratamientos convencionales, bien via sistémica o local (infiltraciones o aplicaciones
de aceites y agua ozonizada), pero podemos pensar que los defectos de protocoli-
zacién y comunicacion relegan estos trabajos al nivel de una anécdota médica, de
utilidad para incentivar el desarrollo de trabajos mejor disenados (Mattassi, Bassi,
D’Angelo, Franchina y Sbrascini, 1985; Delgado, Wong, Menéndez y Gomez, 1989;
Konrad, 2001).

El ozono sistémico también se ha ensayado, de manera complementaria a las infil-
traciones, en pacientes con artritis reumatoide. Menéndez y colaboradores afiadieron
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satisfactoriamente, a lo largo de 8 semanas, una serie de inyecciones intramuscula-
res de oxigeno/ozono en 17 pacientes tratados con antiinflamatorios no esteroideos
(Menéndez, Diaz y Menéndez, 1989). El mismo grupo de investigacion, en 2007,
publicé un estudio comparando las infiltraciones paravertebrales aisladas o combi-
nadas con ozono rectal y comprobando que la combinacion es positiva desde todos
los parametros clinicos medidos (Calunga et al., 2007). En 2010, compararon las
infiltraciones aisladas de 02/03 (3 ml a 10 pgr/ml) con las infiltraciones mas ozo-
noterapia sistémica rectal en dos grupos de pacientes con artritis reumatoide de la
articulacion temporomandibular; las mejorias, tanto en el dolor, como en la funcién
y en el estado de la capsula articular, fueron estadisticamente significativas a favor
de la terapia combinada. A este respecto, la ozonoterapia sistémica parece disminuir
los niveles de interleukina 1 beta, directamente relacionados con la actividad de
la enfermedad, mientras que la ozonoterapia intrararticular disminuiria los niveles
de interleukina 8 intraraticular, justificando el menor recuento de granulocitos y la
mejoria clinica (Eastgate, 1988; Fahmy, 1993; Fahmy, 1995; Méndez et al., 2010).

Con respecto a la fibromialgia, ésta es una “enfermedad del estrés” en la que subyace
una alteracion del balance de oxido-reduccion celular, consecuencia de un aumento
de la produccion de radicales libres, una deficiencia de la capacidad antioxidante
organica o de ambas circunstancias simultaneamente. Los hallazgos bioquimicos
soportan esta realidad y la ozonoterapia sistémica como tratamiento ha sido propues-
ta (Borrelli y Bocci, 2002; Hidalgo, 2012). Hidalgo et al., en 1996, trataron con 10
sesiones de autohemoterapia a 21 pacientes con fibromialgia refractaria a un plan de
tratamiento multidisciplinario, encontrando muy buena tolerabilidad y mejoria en el
dolor y la fatiga, asi como una disminucion significativa en el uso de medicamentos
para el dolor. Este mismo grupo ha administrado una dosis por via rectal (200 ml
de gas a 40 pgr/ml) durante 24 sesiones a 36 pacientes con fibromialgia, recogiendo
mejorias significativas en el FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire), en el estado
animico y en el componente fisico del test de calidad de vida SF-12. El tratamiento
fue muy bien tolerado, con meteorismo transitorio como efecto adverso mas relevan-
te (Hidalgo, Menéndez, Vilchez, Rodriguez y Calandre, 2013).

4. CONTRAINDICACIONES DE LA OZONOTERAPIA.

! I ‘odos los autores coinciden en la seguridad de los tratamientos con ozonoterapia,
especialmente ahora que se dispone de maquinas modernas de gran precision.

Jacobs, (1982), en Alemania, publico que la incidencia de efectos adversos de la
ozonoterapia sistémica era de solo el 0,0007%, llamando la atencion las nauseas,
el dolor de cabeza y la fatiga. En Cuba, con una experiencia de 25 afios, teniendo
como minimo una unidad de ozonoterapia por cada provincia del pais, solo se han
registrado efectos adversos ligeros (Menéndez et al., 2008).

La experiencia de los expertos italianos es similar, aunque el Dr. Bocci describe al
menos seis muertes por aplicaciones del gas de manera intravenosa directa, practica
absolutamente prohibida en la Unién Europea (Bocci, 2002).
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Eventualmente, el efecto adverso mas serio seria una reaccion vagal, generalmente
asociada al dolor durante la infiltracion, y hay que tener en cuenta que ésta ha de ser
lenta, especialmente si se va a infiltrar un gran volumen de gas a una concentracion
elevada (Zambello, Bianchi y Bruno, 2004).

Como contraindicacion absoluta esta el déficit grave de glucosa-6-fosfatodehidroge-
nasa (favismo), ya que este enzima es necesario para abastecer de hidrogeniones al
sistema glutation, encargado de tamponar la oxidacion que los lipoperéxidos produ-
ciran en el hematie (Viebahn, 1994).

Como contraindicaciones relativas para la ozonoterapia sistémica estarian el hiperti-
roidismo no controlado, la trombocitopenia, la inestabilidad cardiovascular severa y
los estados convulsivos. Tampoco es conveniente, por prudencia médica, aplicar la
ozonoterapia sistémica a pacientes embarazadas (Menéndez et al., 2008).

Las infiltraciones se deberan evitar siguiendo los criterios generales descritos en la
literatura (Blanco, 2006).

Indudablemente, la ozonoterapia ha de ser practicada por un médico experto y, en
pacientes con mal estado general, un diagnoéstico del estado prooxidante-antioxidan-
te del paciente seria deseable.

En cuanto a la genotoxicidad del oxigeno/ozono médico, se han realizado muchos
estudios que prueban su absoluta seguridad a dosis terapéuticas, salvo por via inha-
latoria, totalmente prohibida por su potencial toxico (Menéndez et al., 2008). Como
ejemplo, sirva un estudio llevado a cabo en Cuba, en el que Fernandez, Quinzan,
Menéndez, Gomez y Acosta, (1989), estudiaron la citotoxicidad del ozono, sin nin-
guna respuesta agresiva, a dosis hasta 10 veces superiores a la méxima dosis tera-
péutica empleada en autohemoterapia en humanos.

5.BIBLIOGRAFIA.

- Ajamich, H. H., Menéndez, S., Merino, N., Martinez-Sanchez, G., Re, L., & Leén,
0. S. (2003). Ischemic and ozone oxidative preconditioning in the protection against
hepatic ischemic-reperfusion injury. Ozone Science & Engineering, 25(3), 241-250.

- Ajamieh, H. H., Menéndez, S., Martinez Sanchez, G., Candelario Jalil, E., Re, L.,
Giuliani, A., & Fernandez, O. S. L. (2004). Effects of ozone oxidative preconditio-
ning on nitric oxide generation and cellular redox balance in a rat model of hepatic
ischaemia—reperfusion. Liver International, 24(1), 55-62.

- Ajamieh, H. H., Berlanga, J., Merino, N., Sdnchez, G. M., Carmona, A. M., Cepero,
S. M., ... & Leon, O. S. (2005). Role of protein synthesis in the protection conferred
by ozone oxidative preconditioning in hepatic ischaemia/reperfusion. Transplant in-
ternational, 18(5), 604-612.

- Albertini, F. (2002). Ozone administration in the treatment of herniated cervical
disc. Case report. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 203-6.

- Alexandre, A., Coro, L., Azuelos, A., Buric, J., Salgado, H., Murga, M., ... & Gio-
coli, H. (2005). Intradiscal injection of oxygen-ozone gas mixture for the treatment

Master lessons in multidisciplinary pain management



of cervical disc herniations. In Advanced Peripheral Nerve Surgery and Minimal
Invasive Spinal Surgery (pp. 79-82). Springer Vienna.

- Alvarado, R. (2006). Ozonetherapy to resolve disc space infection spondylodisci-
tis. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 5, 117-21.

- Andreula, C. F., Simonetti, L., De Santis, F., Agati, R., Ricci, R., & Leonardi, M.
(2003). Minimally invasive oxygen-ozone therapy for lumbar disk herniation. Ame-
rican Journal of Neuroradiology, 24(5), 996-1000.

- Balkanyi A. (2001). The Treatment of Muscle Contracture with Ozone Zurich,
Switzerland http://www.o3center.org/Abstracts/index.html.

- Barber, E., Menéndez, S., Barber, M. O., Merino, N., & Calunga, J. L. (1998).
Estudio renal funcional y morfoldgico en rifiones de ratas pretratadas con ozono y
sometidas a isquemia caliente. Revista CENIC Ciencias Biolédgicas, 29(3), 178-181.

- Benvenuti, P. (2006). Oxygen-ozone treatment of the knee, shoulder and hip. A
personal experience. Rivista italiana di ossigeno-ozonoterapia, 5, 135-44.

- Bin, Y. U., & CHENHui-qiang, L. H. (2011). Effects of different concentrations
ozone on synovitis in rat with rheumatoid arthritis. Orthopedic Journal of China, 12,
026.

- Blanco, 1. S. (2006). Manual SERMEF de rehabilitaciéon y medicina fisica. Ed.
Médica Panamericana.

- Bocci, V. (2002). Oxygen-Ozone Therapy: A Critical Review.

- Bocci, V., Borrelli, E., Zanardi, 1., & Travagli, V. (2015). The usefulness of ozone
treatment in spinal pain. Drug design, development and therapy, 9, 2677.

- Bocci, V., Pogni, R., Corradeschi, F., Busi, E., Cervelli, C., Bocchi, L., & Basosi,
R. (2001). Oxygen-ozone in orthopaedics: EPR detection of hydroxyl free radicals
in ozone-treated “nucleus pulposus” material. Rivista di Neuroradiologia, 14(1), 55-
59.

- Bonetti, M. (2003). CT-guided oxygen-ozone infiltration into isthmic lysis points
in the management of 1st negree spondylolisthesis and spondylolysis. Rivista Italia-
na di Ossigeno-Ozonoterapia, 2, 31-8.

- Bonetti, M., Cotticelli, B., Richelmi, P., & Valdenassi, L. (2002). Rofecoxib e O2-
O3 terapia vs 02-0O3 terapia nel trattamento della spondiloartrosi. Rivista Italiana di
Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 171-178.

- Bonetti, M., Fontana, A., Cotticelli, B., Dalla Volta, G., Guindani, M., & Leonardi,
M. (2005). Intraforaminal O2-O3 versus periradicular steroidal infiltrations in lower
back pain: randomized controlled study. American journal of neuroradiology, 26(5),
996-1000.

- Borrelli, E., & Bocci, V. (2002). A novel therapeutic option for chronic fatigue
syndrome and fibromyalgia. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 149-153.

- Brina, L., & Villani, P. C. (2004). Treatment of rotator cuff lesions with echo-gui-

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor

63



64

ded infiltration of an Oxygen-Ozone mixture. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonote-
rapia, 3(2), 139-147.

- Buric J. Ozone chemyonucleolysis vs microdiscectoy. Prospective controlled study
with 18 months follow-up. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia 2005; 4:49-54.

- Buric, J., Alexandre, A., Coro, L., & Azuelos, A. (2003). Intradiscal Ozone Treat-
ment of Non-Contained Disc Herniations. Rivista italiana di ossigeno-ozonoterapia,
2, 153-160.

- Calunga Fernandez, J. L., Ramos Parra, T. L., Castillo, P., Menéndez, S., Carballo,
A., & Céspedes, J. (2007). Ozonoterapia combinada en el tratamiento del paciente
portador de hernia discal lumbar: estudio preliminar. Revista Cubana de Investiga-
ciones Biomédicas, 26(1), 0-0.

- Carmona, L. (2006). Revision sistematica: Ozonoterapia en enfermedades reuma-
ticas. Reumatologia clinica, 2(3), 119-123.

- Castro, M., Canovas, L., Martinez, J., Pastor, A., Segado, 1., Rocha, F., & Izquier-
do, C. (2009). Discdlisis percutanea con ozono: nuestra experiencia. Revista de la
Sociedad Espatfiola del Dolor, 16(7), 405-409.

- Clavo, B., Santana-Rodriguez, N., Gutierrez, D., Lopez, J. C., Suarez, G., Lopez,
L., ... & Bocci, V. (2013). Long-term improvement in refractory headache following
ozone therapy. The Journal of Alternative and Complementary Medicine, 19(5),
453-458.

- Curran, S. F., Amoruso, M. A., Goldstein, B. D., & Berg, R. A. (1984). Degradation
of soluble collagen by ozone or hydroxyl radicals. FEBS letters, 176(1), 155-160.

- Delgado Rifa, E., & Quesada Musa, J. V. (2005). Ozonoterapia intraarticular en
la enfermedad artrosica de rodilla. Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia,
19(1), 0-0.

- Delgado, J., Wong, R., Menéndez, S., & Gomez, M. (1989). Tratamiento con 0zono
del herpes zoster. Rev. CENIC C Biol, 20, 160-1.

- Eastgate, J., Wood, N., Di Giovine, F., Symons, J., Grinlinton, F., & Duff, G.
(1988). Correlation of plasma interleukin 1 levels with disease activity in rheuma-
toid arthritis. The Lancet, 332(8613), 706-709.

- Escarpanter Buliés, J. C., Valdés Diaz, O., Sanchez Rauder, R., Lopez Valdés, Y.,
& Lopez Garcia, C. (1997). Resultados terapéuticos en la osteoartritis de la rodilla
con infiltraciones de ozono. Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas, 16(2),
124-132.

- Fahmy, Z. (1993). Inmunological effect of ozone (02-03) in rheumatic diseases. In
Proceedings of the Eleventh Ozone World Congress, Ozone in Medicine (pp. 2-1).

- Fahmy, Z. (1995, May). Correlation of plasma interleukin 1 levels with disease
activity in rheumatoid arthritis with and without ozone. In Proceedings 12 th World
Congress of the International Ozone Association. Ozone in Medicine. France: Lille
(pp- 195-205).

Master lessons in multidisciplinary pain management



- Fernandez, A. M., Povedano, J., Campos, S., & Garcia-Lopez, A. (1998). Eficacia
clinica de las infiltraciones con esteroides. Revista espaiiola de reumatologia, 25(9),
361-370.

- Fernandez, S. 1., Quinzan, C., Menéndez, S., Gomez, M., & Acosta, P. (1989). Es-
tudio del efecto del ozono intratesticular sobre la espermatogénesis. Revista CENIC
Ciencias Biologicas, 20, 16-9.

- Fernandez, O. S. L., Viebahn-Haensler, R., Cabreja, G. L., Espinosa, I. S., Matos,
Y. H.,Roche, L. D., ... & Vega, J. C. P. (2016). Medical ozone increases methotrexate
clinical response and improves cellular redox balance in patients with rheumatoid
arthritis. European journal of pharmacology, 789, 313-318.

- Fuccio, C., Luongo, C., Capodanno, P., Giordano, C., Scafuro, M. A., Siniscal-
co, D, ... & Berrino, L. (2009). A single subcutaneous injection of ozone prevents
allodynia and decreases the over-expression of pro-inflammatory caspases in the or-
bito-frontal cortex of neuropathic mice. European journal of pharmacology, 603(1),
42-49.

- Gaffuri, M., Garaffo, R., & Gheza, G. (2003). Oxygen-ozone therapy for lateral
humeral epicondylitis: Preliminary findings. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonote-
rapia, 2, 169-72.

- Gangi, A., Dietemann, J. L., Mortazavi, R., Pfleger, D., Kauff, C., & Roy, C. (1998).
CT-guided interventional procedures for pain management in the lumbosacral spine.
Radiographics, 18(3), 621-633.

- Gao, X., Kim, H. K., Chung, J. M., & Chung, K. (2007). Reactive oxygen species
(ROS) are involved in enhancement of NMDA-receptor phosphorylation in animal
models of pain. Pain, 131(3), 262-271.

- Gheza, G. (2002). Metatarsalgia trattata con O2-O3 in paziente con fibrosi cica-
triziale post-chirurgica dopo asportazione di neuroma di Morton. Rivista Italiana di
Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 109-111.

- Gheza, G., & Bissolotti, L. (2003). Intra-articular oxygen-ozone injection for knee
disease. Proposed guidelines. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 2, 63-66.

- Gheza, G., Ipprio, L., & Bissolotti, L. (2002). Oxygen-ozone therapy in a diabetic
patient with De Quervain’s tenosynovitis associated with Joint arthrosis. Rivista Ita-
liana di Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 189-92.

- Gjonovich, A., Marchetto, R., Montemara, E., & Girotto, T. (2003). Refractory
tendinopathies of the knee: use of Oxygen-Ozone therapy. Rivista Italina di Ossige-
no-Ozonoterpia, 2(2), 187-192.

- Gjonovich, A., Marchetto, R., Montemara, E., & Girotto, T. (2003). Tendinopatie
ribelli del ginocchio: utilizzo dell’ossigeno-ozonoterapia. Rivista Italiana di Ossige-
no-Ozonoterapia, 2, 187-192.

- Hawkins, C. L., & Davies, M. J. (1996). Direct detection and identification of ra-
dicals generated during the hydroxyl radical-induced degradation of hyaluronic acid

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor

65



66

and related materials. Free Radical Biology and Medicine, 21(3), 275-290.

- Hernandez Guinea, B. D., Hernandez Santos, J. R., Tenopala Villegas, S., Canseco
Aguilar, C. P., & Torres Huerta, J. C. (2012). Eficacia de la aplicacion de ozono epi-
dural y paravertebral a una concentracion de 30 pg/ml para el manejo de dolor cré-
nico en pacientes con sindrome de cirugia fallida de espalda. Revista de la Sociedad
Espaiiola del Dolor, 19(1), 3-10.

- Hidalgo Tallén, F. J. (2012). Fibromialgia: Un trastorno de estrés oxidativo. Revis-
ta de la Sociedad Espaiiola del Dolor, 19(2), 95-100.

- Hidalgo, J., Calandre, E., Rico Villademoros, F., Delgado, A., Entrena, J. M., &
Menéndez, S. (2006). Interés del ozono sistémico en el tratamiento de la fibromial-
gia altamente refractaria. 1° Jornadas Internacionales de Oxigeno-Ozonoterapia Mé-
dica. Jerez de la Frontera.

-Hidalgo-Tallon, J., Menéndez-Cepero, S., Vilchez, J. S., Rodriguez-Lépez, C. M.,
& Calandre, E. P. (2013). Ozone therapy as add-on treatment in fibromyalgia mana-
gement by rectal insufflation: an open-label pilot study. The Journal of Alternative
and Complementary Medicine, 19(3), 238-242.

- Huanqui, C., Cruz, M., Miranda, A., Poblete, P., & Mamani, R. (2006). Eficacia
y seguridad del ozono intraarticular en artrosis de rodilla refractaria al tratamiento.
Universidad Catdlica de Santa Maria. Perd. Reum, 12, 21-26.

- Tliakis, E. (1996). Utilizzo dell’ossigeno-ozonoterapia nella pratica ortopedica.
Acta Toxicol Ther, 17(2-3), 249-253.

- lliakis, E., Valadakis, V., Vynios, D. H., Tsiganos, C. P., & Agapitos, E. (2001). Ra-
tionalization of the Activity of Medical Ozone on Intervertebral Disc A Histological
and Biochemical Study. Rivista di Neuroradiologia, 14(1 suppl), 23-30.

- Ikonomidis, S. T., Iliakis, E. M., & Charalambus Dvakirtzian, L. (2002). Nonope-
rative treatment of shoulder impingement syndrome with topical injections of me-
dical oxygen-ozone mixture. A double blind clinical trial. Rivista Italiana di Ossige-
no-Ozonoterapia, 1, 41-4.

- Jacobs, M. T. (1982). Untersuchung uber Zwischenfalle und typische komplikatio-
nen in der Ozon-sauerstoff-therapie. OzoNachrichten, 1, 5.

- Jesus C, Trevisani V, Santos F. Comparison Between Intra Articular Ozone and
Placebo in the Treatment of Knee Osteoarthritis: A Multicentric, Comparative, Ran-
domized and Double-Blinded Clinical Trial [abstract]. Arthritis Rheumatol. 2015;
67 (suppl 10).

- Konrad H. (2001). Ozone therapy for postherpética neuralgia. A retrospective
study of 55 cases. Proceedings of the 15th ozone World congress, Medical Therapy
Conference. London. pp:85-88.

- Leonardi, M., Simonetti, L., & Barbara, C. (2001). Effetti dell’ozono sul nucleo
polposo: reperti anatomo-patologici su un caso operato. Rivista di Neuroradiologia,
14(1_suppl), 57-59.

Master lessons in multidisciplinary pain management



- Long, D. M. (1991). Decision making in lumbar disc disease. Clinical neurosur-
gery, 39, 36-51.

- Magalhaes, F. N., Dotta, L., Sasse, A., Teixeira, M. J., & Fonoff, E. T. (2012). Ozo-
ne therapy as a treatment for low back pain secondary to herniated disc: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials. Pain Physician, 15(2),
E115-E129.

- Manchikanti, L., Singh, V., Cash, K. A., Pampati, V., & Datta, S. (2007). Preli-
minary results of a randomized, equivalence trial of fluoroscopic caudal epidural
injections in managing chronic low back pain: Part 3--Post surgery syndrome. Pain
physician, 11(6), 817-831.

- Manzi, R., & Raimondi, D. (2002). The role of oxygen-ozone therapy in patellofe-
moral chondromalacia. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 31-5.

- Mattassi, R., Bassi, P., D’ Angelo, F., Franchina, A., & Sbrascini, S. (1985). Ozone
as therapy in herpes simplex and herpes zoster diseases. Medical applications of
ozone, 134-137.

- McCord, J. M. (1974). Free radicals and inflammation: protection of synovial fluid
by superoxide dismutase. Science, 185(4150), 529-531.

- Menéndez Cepero, S. A., Gonzélez Alvarez, R., Ledea Lozano, O. E., Hernandez
Rosales, F. A., Ledn Fernandez, O. S., & Diaz Gomez, M. F. (2008). Ozono Aspectos
Bésicos y Aplicaciones Clinicas. Centro de Investigaciones del Ozono, La Habana:
Ed. CENIC.

- Menéndez, F., Diaz, G., & Menéndez, S. (1989). Ozonoterapia en la artritis reuma-
toidea. Revista CENIC Ciencias Bioldgicas, 20, 144-51.

- Méndez-Pérez, 1., Cerro-Montesino, A. D., Cambara-Pena, R., Martinez-Godine,
J., & Menéndez-Cepero, S. (2010). Ozonoterapia sistémica e intra-articular en la ar-
tritis de la articulacion temporomandibular por artritis reumatoide. Revista CENIC.
Ciencias Biologicas, 41(3), 169-172.

- Moretti, B., Lanzisera, R., Morese, A., Moretti, L., Patella, S., Patella, V., & Simo-
ne, C. (2004). O2-0O3 vs chondroprotectors in the treatment of osteoarthritis of the
knee. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 3, 65-72.

- Moretti, B., Lanzisera, R., Pesce, V., Moretti, L., Patella, S., & Patella, V. S. C.
(2004). 02-03 vs. anti-inflammatory drugs in the treatment of neck pain. Rivista
Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 3, 131-7.

- Moretti, B., Lanzisera, R., Sisti, G. L., Moretti, L., Patella, S., Patella, V., & Si-
mone, C. (2005). O,-C) 3 Therapy in Tendinopathies and Entrapment Syndromes.
Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 4, 20-29.

- Muto, M. (2004). Intradiscal and intramuscular injection of oxygen—ozone: Patho-
logical evaluation. Work in Progress. Riv Ital Ossigeno-Ozooterapia, 3, 7-13.

- Muto, M., Ambrosanio, G., Guarnieri, G., Capobianco, E., Piccolo, G., Annunzia-
ta, G., & Rotondo, A. (2008). Low back pain and sciatica: treatment with intradis-

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor

67



68

cal-intraforaminal O2-O3 injection. Our experience. La radiologia medica, 113(5),
695-706.

- Muto, M., Giurazza, F., Silva, R. P., & Guarnieri, G. (2016). Rational approach,
technique and selection criteria treating lumbar disk herniations by oxygen—ozone
therapy. Interventional Neuroradiology, 1591019916659266.

- Ozone Compatible Materials. 2015. Accesible en: http://www.ozonesolutions.com/
info/ozone-compatible-materials. [fecha de acceso: 30/04/17].

- Padilla del Rey ML, Garcia Fernandez MR, Garcia Sanchez F, Rastrollo Pefia D,
Diaz-Alejo Marchante C, Gonzalvez Ortega JJ, Hidalgo Tallon FJ. (2015). Ozonote-
rapia en el sindrome de cirugia fallida de espalda. 21* Reunion Anual.

- Paoloni, M., Di Sante, L., Cacchio, A., Apuzzo, D., Marotta, S., Razzano, M., ...
& Santilli, V. (2009). Intramuscular oxygen-ozone therapy in the treatment of acu-
te back pain with lumbar disc herniation: a multicenter, randomized, double-blind,
clinical trial of active and simulated lumbar paravertebral injection. Spine, 34(13),
1337-1344.

- Peralta, C., Xaus, C., Bartrons, R., Leon, O. S., Gelpi, E., & Rosello-Catafau, J.
(2000). Effect of ozone treatment on reactive oxygen species and adenosine pro-
duction during hepatic ischemia-reperfusion. Free radical research, 33(5), 595-605.

- Pressman, S., & Warburg, O. H. (2000). The story of ozone. Plasmafire.

- Proafio Quiroz, H. D. (2014). Estudio clinico comparativo del grado de inflamacion
e infeccion post-operatoria presentes en pacientes intervenidos quirirgicamente con
y sin ozonificacion ambiental intraoperatoria en el centro de cirugia maxilofacial
Latacunga (Bachelor’s thesis).

- Qi, W. N., & Scully, S. P. (1997). Extracellular collagen modulates the regulation
of chondrocytes by transforming growth factor[IB1. Journal of orthopaedic research,
15(4), 483-490

- Qing, H., Feng, D., Tao, L., Hui, L., Fang, L. X., & Dong, L. (2005). Report on
602 cases of percutaneous ozone puncture chemonucleolysis treating lumbar disc
protrusion. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 4(2), 145-148.

- Re, L., Sanchez, G. M., & Mawsouf, N. (2010). Clinical evidence of ozone interac-
tion with pain mediators. Saudi medical journal, 31(12), 1363-1367.

- Revision WFOT sobre Ozonoterapia Basada en Evidencias. Accesible en: http://
www.wfoot.org/wp-content/uploads/2016/01/WFOT-OZONE-2015-ESP.pdf. [Fe-
cha de acceso: 30/04/17].

- Riestra Grijalva, Y. M., Hernandez Santos, J. R., Tenopala Villegas, S., Canseco
Aguilar, C. P., & Torres Huerta, J. C. (2012). Eficacia de la aplicacion de ozono
epidural y paravertebral a una concentraciéon de 50 pg/ml en pacientes con dolor
crénico secundario a sindrome postlaminectomia. Revista de la Sociedad Espafiola
del Dolor, 19(2), 66-71.

- Riva Sanseverino, E. (1989). Knee-joint disorders treated by oxygen-ozone thera-

Master lessons in multidisciplinary pain management



py. Europa Medicophysica, 25(3), 163-170.

- Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, J. M., Haynes, R. B., & Richardson, W. S.
(1996). Evidence based medicine: what it is and what it isn’t.

- Sanchez, I. P. (2011). Unidad de tratamiento del dolor: estandares y recomendacio-
nes de calidad y seguridad.

- Schwartz, E. S., Kim, H. Y., Wang, J., Lee, L., Klann, E., Chung, J. M., & Chung,
K. (2009). Persistent pain is dependent on spinal mitochondrial antioxidant levels.
Journal of Neuroscience, 29(1), 159-168.

- Siemsen, C. H. (1995). Ozon-Anwendung bei akuten und chronischen Gelenker-
krankungen. Ozon-Handbuch. Grundlagen. Priavention. Therapie.

- Simonetti V, Liprandi B, Musso C, Simonetti M, Strumia K. (2000). Ozone therapy
about temporomandibular articulation pathologies and ost-disc-radicular patholo-
gies.

- ST Ikonomidis, E. 1., Eleftheriadou, A., Bratanis, D., & Thomaidis, R. (2003). Con-

servative Treatment of Acute or Chronic Tendonitis with Oxygen-Ozone Mixture.
Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 2, 67-71.

- Steppan, J., Meaders, T., Muto, M., & Murphy, K. J. (2010). A metaanalysis of the
effectiveness and safety of ozone treatments for herniated lumbar discs. Journal of
vascular and interventional radiology, 21(4), 534-548.

- Torres, L. M., Terrero, M. J., Vidal, M., Aragon, F., & Martinez, J. (2009). Disco-
lisis con ozono intradiscal en el tratamiento de la ciatica por hernia discal. Segui-
miento de 100 pacientes en 24 meses. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor,
16(3), 147-152.

- Trenti, G. F., & Gheza, G. (2002). Efficacy of oxygen-ozone pain therapy asso-
ciated with shock waves to treat calcifying tendinitis of the shoulder. Preliminary
findings. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 45-50.

- Trippel, S. B. (1995). Growth factor actions on articular cartilage. The Journal of
rheumatology. Supplement, 43, 129-132.

- Verga, C. (1989). Nuovo approccio terapeutico alle ernie e protrusioni discali lom-
bari. Rivista di Neuroradiologia, 2(1_suppl), 148-148.

- Viebahn, R. (1994). The use of ozone in Medicine. 2nd. Rev. Berlin: Haugh Publ.
Ed, 7.

- Villa, G. (2002). C6-C7 herniated disc treatment with paravertebral oxygen-ozone
infiltration. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 1, 199-201.

- Wang, M. C., Chan, L., Maiman, D. J., Kreuter, W., & Deyo, R. A. (2007). Compli-
cations and mortality associated with cervical spine surgery for degenerative disease
in the United States. Spine, 32(3), 342-347.

- Xiao, Y. Y., Tian, J. L., Li, J. K., & Zhang, J. S. (2006). CT. Guided ozone injection
for the treatment of cervical disc herniation. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonote-

Clases magistrales en el tratamiento multidisciplinar del dolor

69



70

rapia, 5, 109-15.

- Zambello, A., Bianchi, M., & Bruno, F. (2004). Sicurezza in ozonoterapia. Rivista
Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia, 3, 25-34.

- Zambello, A., Fara, B., Tabaracci, G., & Bianchi, M. (2006). Epidural steroid in-
jection vs paravertebral 02-O3 infiltration for symptomatic herniated disc refractory
to conventional treatment: A prospective randomized study. Rivista Italiana di Ossi-
geno-Ozonoterapia, 5(2), 123-7.

- Zanardi, G., & Zorandi, A. (2002). Ossigeno-Ozonoterapia nel trattamento della
patologia dolorosa del piede nell’atleta. Rivista Italiana di Ossigeno-Ozonoterapia,
1, 51-56.

Master lessons in multidisciplinary pain management



PIE DOLOROSO

Antonio Lipez-Sastre Niiriez.

Jefe Unidad de Traumatologia y Pie del Hospital de Ledn.

Se inicia la charla tras el agradecimiento a las Autoridades presentes, Alcalde de Es
Mercadal, Francisco Javier Ametller Pons, Moderador Dr. Javier Lacueva, compa-
fieros y compaiieras médicos, asi como al resto de publico-pacientes que acudié a
la charla .

INTRODUCCION:

1 ° Gracias al Forum sine dolore en la isla de Menorca tenemos todos los afios una
reunion desde hace mas de una década sin falta.

2° Esto permite debates, charlas médicas de actualizacion y puesta al dia de dife-
rentes médicos especialistas. Asi al haber practicamente de todas las especialidades
tenemos diferentes puntos de vision y sabemos que pasa en otras consultas del Dolor
diferentes a nuestra especialidad.

3° Es el unico parque tematico en el mundo con la idea brillante y singular de realizar
charlas a las 8 de la tarde en todos los ayuntamientos de la Isla dirigidos al publico y
pacientes para la formacion tanto en tratamiento del dolor como en su prevencion, lo
que supone una gran ayuda para los pacientes que pueden ademas hacer sus pregun-
tas a los especialistas. Sabemos que la prevencion es la mejor medicina para evitar
llegar a las enfermedades y por tanto favorece la contencion del gasto sanitario.

PRESENTACION:

Vengo del Hospital de Ledn donde tenemos un Hospital de reciente reforma con
amplia cobertura a una poblacion de unos 250.000 habitantes con 800 camas.
El Gerente es el Dr. Juan Luis Bur6n Llamazares y la Directora Médica la Dra. Pilar
Fernandez Ampudia.

El Servicio de Traumatologia estd dirigido por nuestro Jefe de Servicio el Dr. Ma-
nuel Fernandez Gonzalez y tiene unos 37 Adjuntos especialistas mas 8 residentes.
Dentro del Servicio estamos divididos en 4 secciones.
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La seccion A de Rodilla-Hombro formada por 9 adjuntos y dirigida por el Dr. Luis
Diaz Gallego.

La seccion B de Columna dirigida por el Dr. Julio Villar Pérez.
La seccion C de Cadera dirigida por el Dr. Ricardo Mencia Barrio.
La seccion D de Traumatologia general y Tobillo pie dirigida por mi.

En el caso de la Cirugia del Pie tenemos tres Adjuntos validados por la Sociedad
espafiola de Medicina y Cirugia del Pie que nos permite ser Centro nacional acredi-
tado para la formacion de Médicos especialistas en Cirugia del Pie. En ese sentido
tenemos Residentes y Adjuntos rotando de otros hospitales realizando su formacion
frecuentemente.

CHARLA DEL PIE DOLOROSO PARA LOS
CIUDADANOS DE MERCADAL EN MENORCA

Primero antes de nada es obligatorio creo yo cuando se vaya a hablar alguna vez
sobre Cirugia Ortopédica del Pie en la isla de Menorca, rendir un pequefio ho-
menaje o por lo menos referir el antecedente de que en Menorca naci6 el Dr. Ignacio
Ponseti Vives.

Si es cierto, yo me acuerdo cuando estudié¢ mi especialidad que el métido del Dr.
Ponseti le conocemos todos los traumatdlogos sobre todo en Ortopedia infantil por-
que establecio el tratamiento conservador con yesos para el pie zambo o equinovaro
infantil.

Este Traumatdlogo nacié en 1914 en Ciudadella en la calle Mahén en el inmueble
que correspondia al estanco de Can Balida, donde actualmente hay una placa con-
memorativa.

Su padre era relojero y posiblemente él aprendi6 la destreza manual necesaria para
el tratamiento de los pies de los recién nacidos con tanta habilidad.

Aunque pronto se fue a estudiar medicina a Barcelona y alli realizé multiples opera-
ciones como Cirujano en la guerra civil que le sorprendid en sus inicios de Médico.
Posteriormente emigr6 a Francia y de ahi a México.

Posteriormente en 1941 fue ya a la ciudad americana de Iowa donde aprendi6é con
Arthur Steindler y posteriormente desarrollo y publicé su método para el tratamiento
del pie zambo del recién nacido que ha sido popular y que todavia es referente a ni-
vel mundial. Ponseti form¢é a multitud de Traumato6logos en este método y cred una
Asociacion Internacional. Se puede decir que este Menorquin salvé de deformidades
a cientos de nifios y literalmente hizo que pudieran andar.

Con todos los avances que hay, es curioso que todavia hoy en dia seguimos usando
su método con yesos semanales corrigiendo con su técnica “poco a poco” como se
dice en Menorca esta deformidad.
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La ciudad de Towa doné al Ayuntamiento de Ciudadela una estatua en bronce que
representa las manos del DR. Ponseti aplicando la correccion sobre el pie zambo del
recién nacido.

SEGUNDO

I I emos de hablar sobre la Patologia del Juanete como una de las principales cau-
sas de dolor del antepie.

En Espaiia tenemos una gran escuela de cirugia del Antepie presidida por los Dres.
AntonioVilador Pericé (+), Ramon Viladot Pericé y Antonio Viladot Voegeli del
Hospital San Rafael de Barcelona que han sido nuestro faro y guia de formacion a
lo largo de innumerable cursos y congresos y desde aqui tenemos que reconocerlo y
darles nuestro agradecimiento.

Ultimamente también han aparecido grandes discipulos entre los que tenemos que
nombrar al Dr. Javier Martin Oliva de Barcelona, Dr. Montegudo y Dr. Maceira de
Madrid y Dr. Mariano de Prado de Murcia.

Curiosamente el Dr. Mariano de Prado nos ha ensefiado la técnica de cirugia Percu-
tanea a la que he podido asistir con cursos de cadaver en Barcelona impartidos por
su colega el famoso Podiatra Dr. Mark Isham.
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La deformidad dolorosa del Juanete es mucho mas frecuente en las mujeres y esta
muy relacionado con el abuso del calzado con mucho tacon y afilado por delante.
Asi este especialista americano nos decia de broma que en Méjico era mucho mas
frecuente los juanetes en las mujeres y que ¢l tenia mas clientela alli que en Estado
Unidos. En efecto él decia que las mujeres americanas eran mas altas y no solian
llevar zapato de tacon o de vestir. También lo que hacian era ir en deportivos y llevar
los zapatos de vestir en una bolsa y ponerlos solo durante el trabajo. Sin embargo las
mujeres mejicanas eran mucho mas bajitas y presumidas y llevaban frecuentemente
estos zapatos.

Por tanto yo pienso que es mejor usar la Abarca menorquina mas frecuentemente y
solo los zapatos de vestir tan bonitos de Mascar6 o de Pons-Quintana para las oca-
siones, pero sin abusar...

TERCERO

ambién tengo que nombrar a dos cirujanos de antepie referencia mundial que

ha estado en el Hospital de Ledn operando y que son los Dres. Samuel Barouk
y Pierre Barouk. Estos doctores de Burdeos, Francia, marcan la tendencia actual en
la técnica de cirugia de los juanetes con una ingeniosa osteotomia llamada de Scarf
y junto con la osteotomia de Weil es la técnica que hoy en dia usamos mas para los
casos de juanetes mas moderados o graves. También nos han ensefiado la fuente de
dolor fascial del pie cuando se trata de un origen en el musculo gemelar interno corto
y con adecuada exploracion clinica podemos detectar esta causa de dolor fascial y
origen de la artrosis inicial del primer radio.

Asi alglin paciente con fascitis plantar dolorosa se sorprende porque le operamos por
detras de la rodilla cuando lo que le duele es la planta del pie, pero se debe este dolor
a que el musculo gemelo interno esta retraido.

CUARTO

Como avances actuales también tenemos ademas de las infiltraciones clasicas de
corticoides depot, unas infiltraciones de PRP. Esto significa Plasma rico en pro-
teinas y se utiliza mucho en zonas donde no se pueden infiltrar corticoides como en
el sistema aquileo. Este plasma rico en proteinas se consigue tras extraer una peque-
fla cantidad de sangre del paciente, se centrifuga en una maquina durante 8 minutos
aproxidamente y se obtiene el sobrenadante rico en plaquetas. Posteriormente se
recupera esta fraccion y es la que se inyecta. Ha tenido ya esta técnica una utilidad
demostrada en roturas de fibra musculares.

Sin mas agradecer por ultimo al Moderador de la mesa al Dr. Javier Lacueva su gran
labor como Especialista en Paliativos del Hospital Mateu Orfila de Mahon y que
con su presentacion nos ha ensefiado a los Traumatdlogos que hay que pensar en el
enfermo mas en global, en su trabajo, en su familia, en sus hobbies para entender
muchas veces la enfermedad.
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También me recordaba ayer la charla del Obispo de Mahoén que él estaba alli porque
ademas del dolor fisico, estaba el dolor del alma y que muchas veces se nos olvidaba.

Creo que Menorca se convierte con este Forum sine dolore en el primer sitio de
Espaiia donde sale el sol y por tanto la luz o faro de guia en la lucha por el dolor, ese
sintoma comun a todas las especialidades de la Medicina y que por tanto necesita de
tratarse en conjunto. Como nuestro amigo el Dr. Jordi Moya Riera, presidente del
Forum nos ha ensefiado ya que no se ve ni se puede medir. Yo le digo en broma que
hay dos tipos de dolor el grave o propio y el leve o ajeno. Quiero decir con esto que
no nos acordamos del dolor hasta que aparece y por ello es tan importante la preven-
cion que realizan los Médicos de Atencion Primaria, para evitar llegar a enfermar y
poder tener calidad de vida.
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UNA ESPERANZA EN LA HISTORIA DEL DOLOR

Prof .Dr. Rafael Gidlvez
Unidad del Dolor
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

INTRODUCCION

uesta trabajo pensar como el dolor no ha sido etiquetado como el 5° jinete de
la Apocalipsis, (junto al anticristo, guerra, hambre, plagas y las enfermedades).

La Paleopatologia, ciencia que estudia las enfermedades en la antigiiedad a través de
los hallazgos en los yacimientos, muestra la presencia de lesiones muy dolorosas en
restos fosiles y momificados de hace cientos o miles de afios.

Repasando la Paleopatologia (ciencia que estudia las enfermedades a lo largo de la
historia), y los hallazgos encontrados, es facil hacerse una idea sobre el sufrimiento
causado por el dolor a la humanidad en cualquiera de sus variedades. Sin embargo,
se han conseguido importantes avances y descubrimientos con el devenir del tiempo,
los cuales han mejorado sobre todo la vida de los pacientes que sufrian principal-
mente un cuadro clinico de dolor agudo. El siglo XIX marcé el hito mas representa-
tivo para dichos avances analgésicos, constituyendo un adelanto para la humanidad.

Desde la antiguedad mas lejana, el dolor y la enfermedad han acompaiiado al ser
humano a lo largo de toda su andadura. De hecho, el dolor ha presidido la historia de
la Humanidad y le ha generado mucho sufrimiento.

Merece la pena hacer un recorrido por la historia para que se conozcan los pasos
seguidos y las personas implicadas en los avances contra el dolor. Pero lo mas im-
portante, para conocer el sufrimiento causado por el azote del dolor a la humanidad
a lo largo de los tiempos.

Diversas creencias ancestrales y las religiones antiguas predicaban que el dolor era
un compaiiero innato de la vida, incluso protector de la misma. Sé6lo en tiempo rela-
tivamente reciente el hombre ha conseguido conocer, comprender y tratar el dolor.
Pero llevaba muchos miles de afios en la desesperada busqueda de métodos anal-
gésicos y anestésicos. Y en ello seguimos empefiados, aunque todavia nos quedan
muchas lagunas por salvar.

La resignacion ante el dolor perdur6 en algunas religiones y corrientes intelectuales
hasta bien entrado el siglo XX, de manera que justificaron el sufrimiento como un
estimulo para la vida.
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PRINCIPALES AVANCES HISTORICOS
EN LA LUCHA CONTRA EL DOLOR

I os avances frente al dolor pueden dividirse en tres hitos historicos:

-A) Alivio del dolor durante la propia cirugia, el llamado dolor quirurgico, y
donde el descubrimiento de la anestesia propicio todo el desarrollo y avance
de la cirugia, que de otra manera hubiera sido imposible.

-B) Analgesia durante el parto, lo cual facilito a las mujeres la posibilidad de
un parto sin dolor

-C) En ultimo lugar, el manejo del dolor cronico en sujetos con cancer o no ,
ligado a los Gltimos avances medicamentosos y tecnologicos.

En la era preanestésica un limitado grupo de médicos deseaban ser cirujanos, tanto
por la alta posibilidad de infeccion y muerte, como por los gritos desgarradores de
los pacientes durante y después del acto quirtrgico, dejando casi toda la cirugia
en manos de los barberos. Poquisimos pacientes se sometian voluntariamente a la
cirugia, y de hecho una cifra menor del 5% de los pacientes que iban a visitar al
médico eran sometidos a cirugia, conscientes de los riesgos que corrian. En esa era
preanestésica, el éxito de la cirugia y la destreza de los cirujanos tomaban como
referente principal la rapidez en operar. La mayor duracion de la cirugia era motivo
de un gran sufrimiento, que generaba en algunos casos la inconsciencia y, en otros,
la propia muerte del sujeto intervenido. Tuvieron que pasar muchos siglos, hasta que
en 1846 fue realizada la primera intervencion quirtrgica sin dolor, llevada a cabo
por Morton, considerandose histdricamente como la “primera anestesia general” de
la Medicina, reconocida cientificamente. A partir de ahi pudo desarrollarse toda la
extensa gama de anestésicos inhalatorios y endovenosos, que ha permitido los avan-
ces de la cirugia actual. Igual de relevante fue la aparicion, en el siglo XIX también,
de los anestésicos locales, 1o que puso en macha el desarrollo de toda la anestesia
loco-regional aplicada a la cirugia y al tratamiento del dolor, dando el impulso defi-
nitivo a la cirugia.

El segundo dilema historico igualmente relevante ha sido el dolor del parto, prac-
ticamente realizado sin analgesia hasta el siglo XIX. Grandes fil6sofos, y diversas
religiones y culturas impidieron durante siglos cualquier avance en materia de anal-
gesia de parto. El epidemidlogo inglés John Snow puede ser considerado como el
primer anestesiologo de la historia, por haber dedicado su vida a ello. Entre 1847 y
1853 anestesio a 77 pacientes obstetras. Pero el espaldarazo definitivo lo propicid
la reina Victoria de Inglaterra, harta de parir con dolor y conocedora de la nueva
técnica de anestesia general con el cloroformo, hizo llamar a James Snow, para que
la anestesiara en su octavo parto, el del principe Leopoldo de Albany, en 1853, a
pesar de todas las reticencias biblicas. Aquel alumbramiento real sin dolor hizo que
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se aprobase y popularizase historicamente la analgesia en el parto, inicialmente por
todo el mundo anglosajon, y posteriormente se difundiera por todos los paises de-
sarrollados. Desde la analgesia inhalada a la epidural, pasando por una alta gama
de anestésicos intravenosos, todo ello ha supuesto un gran avance en la analgesia
obstétrica.

Respecto a los analgésicos, un primer paso fue la comercializacion inicial de la as-
pirina, como un derivado del 4cido acetilsacilico en 1840 por Hoffman. Pocos afios
despties del opio, una sustancia usada durante siglos, se pudo obtener la morfina por
Serturner, siendo uno de los farmacos mas decisivos para aliviar el dolor intenso en
pacientes con cancer y representando un arma decisiva en el alvio del sufrimiento
para los pacientes en situacion terminal.

DOLOR CRONICO

diferencia del dolor agudo, el dolor crénico, definido como aquel que no tiene
ncién diagnostica y que persiste mas alla de la resolucion de la enfermedad
inicial causante del dolor, ha generado a lo largo de la historia y sigue ocasionando,
un gran sufrimiento para los pacientes y desesperacion a los familiares. Mientras los
avances en el campo del dolor agudo, se han producido de forma mas rapida y de
forma aplastante, en el dolor crénico, todo ello es bastante mas lento. Se iniciaron en
el siglo XX y los principales avances se han generado en los ultimos 25 afios, todo
ello para lograr al menos un alivio del dolor. Esto ha permitido el desarrollo hoy dia,
del arsenal contra este dolor y cuyos avances en este campo son poco conocidos por
la poblacién, y desafortunadamente también por muchos profesionales. Fue el doc-
tor John Bonica, a raiz de estudiar los soldados americanos que permanecieron con
dolor tras la contienda de la segunda guerra mundial, siendo el primero en entender
la complejidad de la fisiopatologia y tratamiento del dolor crénico. Propuso aco-
meterlo desde una unidad dedicada a su estudio y tratamiento, concretamente en el
Madigan Army Hospital de Tacoma, Wasington, creandola en 1950. A partir de aqui,
se formaron los primeros especialistas en el tratamiento del dolor y, paralelamente,
comenzaron a nacer las primeras Clinicas del Dolor cronico en diversos hospitales.
En 1986 sali6 a la luz la Escalera Analgésica de la OMS, dirigido inicialmente a los
pacientes cancerosos con dolor, y posteriormente extendida al resto del dolor cro-
nico, tratando de estandarizar el tratamiento analgésico, segun diferentes peldaiios.

En 2010 el dolor créonico fue declarado por las Naciones Unidas (OMS) en la llama-
da declaracion de Montreal, como una enfermedad por si misma; su tratamiento se
recogi6é como un derecho humano. El dolor crénico y su tratamiento, con un largo
recorrido, engloba a los diferentes profesionales (de medicina, farmacia, psicologia,
fisioterapia, enfermeria...), y distintos especialistas (anestesiologos, oncélogos, reu-
matodlogos....). Los tratamientos van desde la farmacologia analgésica, a las técnicas
antialgicas a base de bloqueos ecoguiados, a otros métodos mas sofisticados, como
la estimulacion nerviosa medular o la infusion espinal.

La Humanidad ha tardado muchos milenios en conseguir eliminar al menos alguna
variedad de dolor, como el dolor intraoperatorio. El simple tratamiento de una pieza
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dental suponia un tormento hace muy pocos siglos, y hoy dia la anestesia y los anal-
gésicos lo han convertido en una rutina. Igualmente el final de la vida ha conseguido
un sensible adelanto con estos analgésicos, haciendo este cometido mas facil para
los profesionales que trabajan en cuidados paliativos.

Sin embargo, aunque la ciencia médica ha ganado infinidad de batallas contra la en-
fermedad y sus dolencias...pero todavia le queda mucho camino para ganar la guerra
a este azote que es el dolor cronico.
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EL PAPEL DE LA CAPSAICINA TRANSCUTANEA
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
NEUROPATICO PERIFERICO REBELDE AL
TRATAMIENTO CLASICO

L. Penide Villanueva, N. Sdnchez Ramirez.
Hospital de Hellin, Albacete.

1 dolor neuropatico es un grupo heterogéneo de condiciones dolorosas causadas

por lesion o enfermedad del sistema nervioso central o periférico. La Asociacion
Internacional de Estudio del Dolor (IASP) lo definié como “el dolor que sigue a
una lesion primaria o disfuncion del sistema nervioso central o periférico” y “aquel
que se presenta como consecuencia directa de lesion o enfermedad y que afecta
al sistema somatosensorial”. Produce un impacto negativo sobre la salud mental y
sobre la calidad de vida del paciente. Existen varias li—neas farmacologicas para el
tratamiento del dolor neuropatico: antidepresivos, antiepilépticos y opioides confor-
man el tratamiento clasico. También disponemos de técnicas intervencionistas que
habitualmente se aplican en pacientes con dolor neuropatico rebelde a tratamiento
farmacolégico (bloqueos nerviosos periféricos, radiofrecuencia, toxina botuli—nica,
fentolamina/lidocaina iv, etc.).

Debido a que muchos de los pacientes estan tratados con un tinico tratamiento, pero
no llegan a obtener alivio satisfactorio del dolor, se pueden beneficiar del uso de
combinaciones de medicaciones eficaces. Sin embargo, a pesar de estas estrategias,
en ocasiones ni la combinacion de tratamientos farmacologicos orales ni el uso de
técnicas intervencionistas es del todo eficaz.

La capsaicina es un alcaloide derivado de las guindillas. Su funcién es la deplecion
de sustancia P de las fibras amielinicas C. Es un agonista de elevada selectividad por
el receptor vaniloide 1 de los canales de potencial receptor transitorio (TRPV1). El
efecto inicial de la capsaicina es la activacion de los nociceptores cutaneos que ex-
presan TRPV1. Tras la exposicion a la capsaicina los nociceptores cutaneos pierden
parte de su sensibilidad a diversos esti"mulos. Estos efectos tardi—os de la capsaici-
na se califican a menudo como “desensibilizacion “, y se cree que subyacen al alivio
del dolor.

El tratamiento topico con capsaicina al 0,075%, presenta a criterio de las autoras
bajos indices de cumplimiento terapéutico por las molestias secundarias a su admi-
nistracion que resulta en una baja adherencia terapéutica.

El uso de parche capsaicina 8%( Qutenza 179 mg o 640 microgramos de capsaicina
por cm2 de parche) que se realiza en ambito de Unidad de Técnicas de Clinica de
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Dolor, asegura cumplimiento del tratamiento para uso efectivo durante 60 minutos
y por tanto un analisis real de las posibilidades terapéuticas de este farmaco. El esta
serie de casos se utilizaron parches enteros de 280 cm2. El protocolo de la Unidad
consiste en “Mapeo” del drea cutanea afectada previa a la aplicacion y valoracion de
reduccion de area dolorosa al mes de la aplicacion.

Presentamos serie de casos de 5 pacientes con dolor neuropatico periférico rebelde a
tratamiento conservador y combinados con diversas técnicas invasivas. Empleamos
la escala LANSS (tabla 1) para valorar el grado de afectacion neuropatica previo al
tratamiento con capsaicina y 1 mes tras la aplicacion del mismo. Mediante la Escala
Analodgica Visual (EVA) valoramos la intensidad del dolor antes y 1 mes después de
la colocacion del parche, asi como la reduccion de drea con alodinia en el mapeo pre
y post terapéutico. Una vez realizado el diagnostico es importante tratar, ademas,
los efectos colaterales. Depresion, alteraciones en el patron de suefio y déficits fun-
cionales que son ti-picos en pacientes con este tipo de dolor. Y fomentar estrategias
psicoldgicas de adaptacion y aceptacion del dolor como técnicas de relajacion y
mindfulness.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico clasico con antidepresivos, an-
ticonvulsivantes y opioides. Ninguno de los pacientes respondi6 favorablemente a
estos tratamientos. Por este motivo, se realizaron diversas técnicas intervencionistas
en diferentes momentos previo y posterior a uso de capsaicina (bloqueos periféricos
y simpaticos, infiltraciones epidurales, infiltracion con toxina botuli—nica, técnicas
de radiofrecuencia). No existe evidencia cientifica que como estas técnicas puedan
influir en la efectividad de Capsaicina 8% y viceversa, no existe una guia clinica
terapéutica secuencial clara sobre el orden terapéutico a seguir.
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TABLAL :

ESCALA DEL DOLOR NEUROPATICO DE LANSS
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Las etiologias tratadas fueron:
1.Meralgia parestésica. (2 casos)

2. Neuralgia Postherpética (3 casos)

Se demostrd una disminucion de EVA tras administracion de capsaicina 8%. Media
pre tratamiento fue 8,77 y post tratamiento de 4,66. LANS previo 22 y post capsai-
cina de 16, por lo que se observo una reduccion en la escala de dolor neuropatico,
sobre todo se observo un menor puntaje en apartado referido a alodinia cutanea.

El mapeo pre y post capsaicina: se observéd una reduccion del area de alodinia en
todos los pacientes entre el 5-23% del area tratada.

No se produjeron reacciones adversas salvo eritema, y un caso de reaccion ampo-
llosa con buena evolucion 24 h. No se produjeron complicaciones en ninguno de los
casos.

La encuesta de satisfaccion del procedimiento se evalud con escala (0-10) en el mo-
mento del alta tras la técnica, realizandose procedimiento con desensibilizaciéon con
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EMLA, Paracetamol iv, protocolo CMA técnicas de dolor y control telefonico a las
24 h: La puntuacion media de satisfaccion fue de 8,69.

En el seguimiento al mes todos los pacientes redujeron su medicacion via oral, en
un minimo del 50% y en dos casos fue posible retirar la medicacion de base, por lo
que el tratamiento podria ser costo efectivo al reducir el consumo farmacologico en
el plazo de un afio que dur6 el seguimiento.

En vista a los datos obtenidos en esta reducida muestra, creemos que el parche de
Capsaicina 8% constituye una opcion a valorar en casos de dolor neuropatico rebel-
de sobretodo en casos de importante alodinia. Por tratarse de un tratamiento cutaneo,
administrado ambulatoriamente en la Unidad de Técnicas de clinica de Dolor, es
bien aceptado por el paciente y asegura un 6ptimo cumplimiento terapéutico. Existe
la necesidad de realizar estudios de N mayor en multiples patologias y dilucidar que
influencia puede tener este tratamiento previo o post realizacion de técnicas inter-
vencionistas y realizar un algoritmo terapéutico secuencial en dolor neuropatico en
base a la evidencia cientifica.
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ACTUALIZACIONES EN EL DOLOR CRONICO DE
ESPALDA

Vaca Miguel JM, Vaca Fernandez PL, Vaca Fernandez E.
Clinica del Dolor Valladolid. Valladolid. Espana.

El dolor de espalda es un problema que afecta en torno al 70-80 % de la poblacion
general en algiin momento de su vida, de los que un 15 % aproximadamente tienen
un origen claro, pero el resto, se considera inespecifico o inclasificable, siendo en
estos casos donde el tratamiento convencional ha fracasado.

POSICIONAMIENTO ANATOMICO.

a anatomia de la columna vertebral es una combinacion fantastica de huesos

fuertes, ligamentos y tendones flexibles, musculos grandes y nervios muy sen-
sibles. Esta disefiada para ser increiblemente fuerte y proteger las raices nerviosas
altamente sensibles, y al mismo tiempo muy flexible para posibilitar el movimiento
en muchos planos. La mayoria de nosotros da por sentado esta yuxtaposicion de
fuerza, estructura y flexibilidad en la vida cotidiana, hasta que algo sale mal. Una
vez que tenemos dolor de espalda, debemos saber qué anda mal y qué debemos hacer
para aliviar el dolor y evitar que suceda nuevamente.

DE QUE FORMA LA COLUMNA VERTEBRAL PUEDE PRODUCIR DO-
LOR DE ESPALDA.

iversas estructuras en la columna vertebral pueden causar dolor de espalda, po-
tencialmente cuando:

- las raices de los grandes nervios que van a las piernas y brazos estan
irritadas.

- los nervios mas pequefios que inervan la columna vertebral estan irritados.
- el par de musculos grandes de la espalda (erectores de la columna verte-
bral) estan distendidos o lesionados.

- los huesos, ligamentos o articulaciones estan lesionadas.

- el espacio intervertebral en si mismo se estrecha mas de lo debido, compri-
miendo las estructuras nerviosas, siendo en si mismo una fuente de dolor.

Por lo tanto, es importante realizar una revision de la anatomia de la columna verte-
bral para entender las causas del dolor de espalda, dolor de cuello, y dolor de extre-
midades, y evaluar las opciones de tratamiento.
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ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL,
DORSAL, LUMBAR Y SACRA.

La columna vertebral tiene cuatro regiones principales:

1. LA COLUMNA CERVICAL.

1 cuello soporta el peso de la cabeza y protege los nervios que salen del cerebro

hacia el resto del cuerpo. Esta seccion de la columna tiene siete cuerpos verte-
brales (huesos) que se van estrechando a medida que se acercan a la base del craneo.
La mayoria de la rotacion de la columna cervical proviene de los dos segmentos su-
periores mientras que la mayor parte del movimiento de flexion/extension proviene
de las C5-C6 y C6-C7 (cada segmento de movimiento se denomina segln los dos
cuerpos vertebrales que estan conectados).

El dolor agudo de cuello por lo general es causado por la distension de un musculo,
ligamento o tendon (como por ejemplo por realizar una fuerza subita o forzar el cue-
1l0), y por lo general sanara con el tiempo y tratamientos no quirtirgicos para aliviar
el dolor de cuello (como hielo y/o calor, medicamentos, manipulacion quiropractica
u osteopatica, etc.).

Para los pacientes con dolor de cuello que dura mas de dos semanas y hasta tres me-
ses, o principalmente con dolor, entumecimiento u hormigueo en el brazo, con fre-
cuencia existe un problema anatémico especifico. Por ejemplo, el dolor que irradia
descendiendo por el brazo, y posiblemente hasta las manos y dedos, normalmente es
causado por una hernia de disco cervical o estenosis foraminal que atrapa un nervio
en el cuello. Las opciones de tratamiento para el dolor de cuello variaran segun el
diagndstico especifico.

2. LA COLUMNA DORSAL (PARTE SUPERIOR DE LA ESPALDA).

os 12 cuerpos vertebrales en la parte superior de la espalda forman la columna

dorsal. La firme union de la caja toracica en cada nivel de la columna dorsal
ofrece estabilidad y soporte estructural a la parte superior e inferior de la espalda y
permite muy poco movimiento. La columna dorsal es basicamente una caja resisten-
te disefiada para proteger los 6rganos vitales del corazon y pulmones.

La parte superior de la espalda no esta disefiada para el movimiento y, por lo tanto,
las lesiones en la columna dorsal son poco frecuentes. Sin embargo, la irritacion de
los grandes musculos de la espalda y hombros o la disfuncion articular en la parte
superior de la espalda pueden producir dolor de espalda muy notorio.

3. LA COLUMNA LUMBAR (PARTE BAJA DE LA ESPALDA).

a parte baja de la espalda tiene mucha mas movilidad que la columna dorsal y
también soporta el peso del torso. Como consecuencia, es la parte de la columna
que se lesiona con mayor frecuencia.

Master lessons in multidisciplinary pain management



El movimiento en la columna lumbar esta dividido entre tres segmentos de movi-
miento, aunque una cantidad desproporcionada del movimiento se produce en los
segmentos mas bajos (L3-L4 y L4-L5). En consecuencia, estos dos segmentos son
los que tienen mayor probabilidad de lesionarse por desgaste (por ejemplo: osteoar-
tritis). Los dos discos mas bajos (L4-L5 y L5-S1) son los que deben esforzarse mas y
tienen mayor probabilidad de herniarse. Esto puede causar lumbalgia y posiblemen-
te entumecimiento que irradia a través de la pierna y hasta el pie (ciatica).

La gran mayoria de episodios de lumbalgia son causados por distensién muscular.
Aunque una distension muscular no suena como una lesion grave, el traumatismo
que sufren los musculos y otros tejidos blandos (ligamentos, tendones) en la parte
baja de la espalda pueden causar dolor severo de espalda. La buena noticia es que
los tejidos blandos tienen un buen suministro de sangre que lleva nutrientes al area
lesionada, facilita el proceso de curacion y con frecuencia ofrece un alivio eficaz
para el dolor de espalda.

4. LA REGION SACRA (PARTE BAJA DE LA COLUMNA VERTEBRAL).

Debajo de la columna lumbar hay un hueso llamado sacro, que forma la parte
posterior de la pelvis. Este hueso tiene forma de triangulo que encaja entre las
dos mitades de la pelvis, conectando la columna vertebral con la mitad inferior del
cuerpo.

El sacro esta conectado con parte de la pelvis (los huesos iliacos) por las articulacio-
nes sacroiliacas. El dolor en el sacro con frecuencia se llama disfuncion de la articu-
lacion sacroiliaca, y es mas frecuente en mujeres que en hombres. El coccix esta en
la region sacra, en la parte mas baja de la columna vertebral. El dolor en el coccix se
llama coccigodinia, y es mas frecuente en mujeres que hombres.

Esqueleto dseo:

En forma colectiva, los cuerpos vertebrales componen los elementos 6seos consti-
tutivos de la columna. Estan apilados unos sobre otros con un disco entre cada uno.
Todos los cuerpos vertebrales actiian como una columna de soporte que sostiene la
columna vertebral. Esta columna soporta aproximadamente la mitad del peso del
cuerpo y la otra mitad es soportada por los musculos.

Cada area de la columna vertebral tiene algunas diferencias en la forma y funcién
de los cuerpos vertebrales y en la manera en que estan unidos a las estructuras ad-
yacentes.

Cuerpos vertebrales en la columna cervical.

La columna cervical tiene siete cuerpos vertebrales (segmentos). Los dos segmentos
superiores son Unicos:

— El primer segmento cervical (llamado atlas) es un anillo que no tiene un
cuerpo vertebral. Esta unido al segundo cuerpo vertebral (axis), que actia
como un poste alrededor del cual rota el primer anillo vertebral. La mayoria
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de la rotacion del cuello esta ubicada en estos dos segmentos superiores.

- Como el resto de la columna, los siguientes cinco segmentos cervicales
tienen tres articulaciones en cada segmento, incluyendo un disco en el frente
y un par de articulaciones facetarias en la parte posterior.

A diferencia del resto de la columna vertebral, los segmentos en la columna cervical
contienen orificios en cada cuerpo vertebral para que las arterias lleven sangre al
cerebro (arteria vertebral que pasa por el foramen transverso).

Cuerpos vertebrales en la columna dorsal (parte superior de la espalda).

La columna dorsal tiene doce cuerpos vertebrales. Estas estructuras tienen muy poco
movimiento porque estan unidas firmemente a las costillas y el esternén. Debido al
poco movimiento, esta region de la columna por lo general no produce dolor de es-
palda, aunque la unién entre la columna y las costillas (unién costovertebral) puede
ser una fuente de dolor.

Cuerpos vertebrales en la columna lumbar (parte baja de la espalda).

La columna lumbar tiene cinco cuerpos vertebrales que se extienden desde la parte
baja de la columna dorsal (parte superior de la espalda) hasta el sacro (parte baja de
la columna vertebral). Los cuerpos vertebrales de la parte baja de la espalda son los
mas grandes de la columna porque cargan la mayor parte del peso del cuerpo.

El par de articulaciones facetarias en la parte posterior de los segmentos vertebrales
estan alineadas de manera tal que permiten la flexién/extension pero no mucha rota-
cion. La mayoria de las causas de dolor de espalda se originan en la columna lumbar.

Componentes vertebrales de la columna lumbar.

El segmento grueso ovalado de hueso que forma el frente del segmento vertebral
es el cuerpo vertebral. Cada segmento de la columna lumbar estd formado por las
siguientes estructuras:

- Los cuerpos vertebrales estan unidos a un arco 6seo a través del cual pasan
las raices nerviosas. El arco vertebral estd compuesto por dos pediculos, las
apofisis cortas robustas que se extienden desde los lados del cuerpo vertebral
y dos laminas, las placas planas anchas que se proyectan desde los pediculos
y se unen en un tridngulo para forman un arco hueco (el foramen).

- Los arcos vertebrales estan interconectados por pares de articulaciones fa-
cetarias que, en combinacion con el disco, crean un complejo de tres arti-
culaciones en cada segmento de movilidad vertebral. Este complejo de tres
articulaciones en cada segmento vertebral (la articulacion facetaria) permite
movimiento de flexion, extension, rotacion, e inclinacion lateral.

— Las articulaciones facetarias tienen cartilago en cada superficie y una cap-
sula que las rodea. El cartilago puede degenerarse a medida que uno envejece
y causar artritis degenerativa.
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- La apdfisis espinosa se proyecta desde la union de las dos laminas y son las
crestas que pueden sentirse a través de la piel a lo largo de la parte posterior
de la columna.

— Las apofisis transversas se proyectan desde la union de los pediculos y
lamina. Las estructuras del arco vertebral protegen los nervios espinales que
recorren el conducto raquideo. Una cirugia de espalda conocida como lami-
nectomia lumbar incluye retirar las laminas para acceder al canal vertebral.

Movimiento de la parte baja de la espalda y dolor de espalda.

Cincuenta por ciento de la flexion (inclinarse hacia delante) se produce en las cade-
ras, y cincuenta por ciento ocurre en la columna lumbar (parte baja de la espalda). El
movimiento estd dividido entre los cinco segmento de movimiento en la parte baja
de la espalda, aunque una cantidad desproporcionada del movimiento se produce en
L4-L5 (segmento lumbar 4 y 5) y L3-L4 (segmento lumbar 3 y 4).

En consecuencia, estos dos segmentos de la parte baja de la espalda son los que tie-
nen mas probabilidades de deteriorarse debido a degeneracion. A medida que estos
segmentos se deterioran, pueden tornarse inestables con un exceso de movimiento
generando lumbalgia. Existen varios tratamientos no quirtrgicos disponibles para
ayudar a controlar la lumbalgia, y una artrodesis puede ayudar a aliviar el dolor de
espalda al detener el movimiento.

Fracturas por compresion vertebral y dolor de espalda.

Debido a que son las principales estructuras que soportan carga, los cuerpos verte-
brales también tienen tendencia a desarrollar fracturas por compresion, en particular
en pacientes con osteoporosis (la cual debilita los huesos). Estas fracturas pueden
causar dolor de espalda crénico y alineacion incorrecta progresiva o deformidad de
la columna vertebral.

Con el paso del tiempo, la alineacién incorrecta o deformidad de la columna ver-
tebral produce estrés en los musculos, tendones, ligamentos, y huesos de toda la
espalda y puede limitar el equilibrio o la capacidad para caminar.

Discos intervertebrales.

Los discos intervertebrales en la columna vertebral son una estructura interesante y
Unica. Su principal objetivo es actuar como amortiguador entre las vértebras adya-
centes. Los discos intervertebrales también actiian como ligamentos que mantienen
las vértebras unidas y como articulaciones cartilaginosas que permiten una movili-
dad leve en la columna.

En total hay veintitrés discos intervertebrales en la columna vertebral. Problemas
especificos con cualquiera de estos discos pueden generar diversos sintomas, incluso
dolor de espalda, dolor de cuello y ciatica.
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Composicion de los discos intervertebrales.

Los discos en realidad estan formados por dos partes: una parte dura exterior y un
nucleo interior blando, y la configuracion se ha comparado a la de una rosquilla de
gelatina.

— La parte exterior del disco (anillo fibroso) es el exterior circular duro com-
puesto de capas concéntricas de fibras de colageno (lamelas) que rodean el
nucleo interior.

— El ntcleo interior (nucleo pulposo) contiene una red floja de fibras suspen-
didas en un gel mucoproteico.

— Las fibras anulares sellan en forma hidraulica el nticleo gelatinoso y distri-
buyen de forma pareja la presion y fuerza impuestas sobre la estructura.

— La parte exterior y el nucleo interior del disco intervertebral encajan como
dos cilindros concéntricos y estan interconectadas por platillos cartilaginosos.

— Cuando nacemos, el 80 por ciento del disco esta formado por agua. Para
que el disco funcione correctamente, debe estar bien hidratado. El nucleo
pulposo es el principal portador de la carga axial del cuerpo y depende de su
contenido basado en agua para mantener su fuerza y flexibilidad.

Degeneracion del disco intervertebral.

Con el tiempo, los discos intervertebrales se deshidratan y se tornan mas rigidos y
esto hace que tengan menos capacidad para ajustarse a la compresion. Si bien es un
proceso natural de envejecimiento, a medida que el disco se degenera en algunos
individuos puede volverse doloroso.

El motivo mas probable es que la degeneracion puede producir inestabilidad de mi-
cro-movimiento y las proteinas inflamatorias (el centro interior blando del disco)
probablemente se filtren fuera del espacio del disco e inflamen las estructuras bien
inervadas cerca del disco (por ejemplo: raices nerviosas). En algunos casos, una
lesion por giro dafia el disco y comienza una cascada de eventos que causan dege-
neracion.

El disco intervertebral en si mismo tiene pocas terminaciones nerviosas y no tiene
suministro de sangre. Sin suministro de sangre, el disco no tiene forma de repararse
a si mismo, y el dolor creado por un disco daflado puede durar afios. En general, a
medida que envejecemos hay menos proteinas inflamatorias en el espacio interver-
tebral y el dolor discogénico es muy poco frecuente después de los 60 afios de edad.

Medula espinal y raices espinales.

La médula espinal comienza en la base del cerebro, recorre la columna cervical y
dorsal, y finaliza en la parte baja de la columna dorsal. Por lo tanto, una lesién o un
dafio en la médula espinal pueden acompaiiar un traumatismo o enfermedad de la
columna cervical o dorsal.
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La médula espinal no pasa a lo largo de la columna lumbar (parte baja de la espalda).
Después de que la médula espinal se detiene en la parte baja de la columna dorsal,
las raices nerviosas de los niveles lumbar y sacro surgen de la parte inferior de la
médula como una “cola de caballo” (cauda equina) a partir de L1-L2 y salen de la
columna vertebral.

Por lo tanto, debido a que la columna lumbar no tiene médula espinal y abarca una
gran cantidad de espacio para las raices nerviosas, es poco probable que incluso las
afecciones graves (como una hernia grande de disco) causen paraplejia (pérdida de
la funcién motora en las piernas).

Division de la médula espinal.

La médula espinal puede dividirse en segmentos seglin las raices nerviosas que se
ramifican de ella. Los nervios a lo largo de la médula son 8 nervios cervicales, 12
nervios toracicos, 5 nervios lumbares, 5 nervios sacros y 1 nervio coccigeo. Las rai-
ces nerviosas recorren el canal dseo, y en cada nivel un par de raices nerviosas salen
de la columna vertebral.

- Raices nerviosas en la columna cervical. En la columna cervical (cuello),
la raiz nerviosa se denomina segun el segmento mas bajo entre el cual corre
(por ejemplo: raiz nerviosa C6 en el segmento C5-C6).

- Raices nerviosas en la columna lumbar. En la columna lumbar (parte
baja de la espalda), el nervio se denomina segun el segmento mas alto entre
el cual corre (por ejemplo: raiz nerviosa L4 en el segmento L4-L5).

Irritacion nerviosa por una hernia de disco.

El nervio que pasa al siguiente nivel recorre un punto débil en el espacio interver-
tebral, que es el motivo por el que los discos tienden a herniarse (salir hacia fuera)
justo debajo de la raiz del nervio y pueden causar dolor en la pierna (radiculopatia
lumbar o ciatica).

— Las hernias de disco cervical (en el cuello) tienden a irritar el nervio que
sale a un nivel en particular (por ejemplo: C6 en C5-C6).

— Las hernias de disco lumbar (en la parte baja de la espalda) tienden a irritar
el nervio que pasa a través de un nivel en particular.

— Las hernias de disco dorsal (en la parte superior de la espalda) son muy
inusuales.

En algunos casos, las hernias de disco causan solo dolor en la pierna o en el
brazo, sin lumbalgia ni dolor en el cuello, e inicialmente se puede pensar que
el paciente tiene un problema en el brazo o la pierna.

— El dolor en el brazo por una hernia de disco cervical por lo general esta
acompafiado por entumecimiento/hormigueo y se extiende a los dedos.

— El dolor en la pierna por una hernia de disco lumbar generalmente se exten-
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dera hasta debajo de la rodilla, y posiblemente al pie, y podria estar acompa-
flado por entumecimiento.

Patologia de la radiculopatia (afectacion de la raiz nerviosa).

Los dos nervios que sufren afectacion con mas frecuencia en la parte baja de la es-
palda son L5 (lumbar 5) y S1 (sacro 1).

— Radiculopatia de nervio en L5. El nervio L5 suministra los nervios a los
musculos que levantan el pie y el primer dedo del pie, y en consecuencia, la
compresion de este nervio puede causar debilidad en esos musculos. El entu-
mecimiento para L5 recorre la parte superior del pie.

— Radiculopatia de nervio en S1. El pinzamiento del nervio S1 puede causar
debilidad en el gran musculo gastrocnemio en la parte posterior de la pan-
torrilla, causando dificultad para levantar el pie. El entumecimiento para el
nervio S1 recorre la parte exterior del pie. La raiz del nervio S1 también su-
ministra inervacion para el reflejo del tobillo (golpee en el tendon de Aquiles
y el pie va hacia abajo), y una pérdida de este reflejo indica afectacion en S1,
si bien no crea pérdida de funcion.

La mayoria de las patologias cervicales causan afectacion de las raices nerviosas
C6 o C7 en el cuello, aunque en algunos casos los nervios C5 o C8 pueden estar
afectados.

Seglin la raiz nerviosa que esté involucrada, es posible que se produzcan los siguien-
tes sintomas:

— Radiculopatia de CS. Esto puede causar dolor en el hombro, debilidad
del deltoides, y posiblemente una pequeiia area entumecida en el hombro.
En un examen fisico, es posible que esté disminuido el reflejo del biceps del
paciente.

— Radiculopatia de C6. Esto puede causar debilidad en el biceps y los ex-
tensores de la mufieca, y dolor/entumecimiento que desciende por el brazo
hasta el pulgar. En un examen fisico, es posible que esté disminuido el reflejo
braquiorradial (antebrazo medio).

- Radiculopatia de C7. Esto puede causar dolor/entumecimiento que des-
ciende por el brazo hasta el dedo mayor. En un examen fisico, es posible que
esté disminuido el reflejo del triceps del paciente.

- Radiculopatia de C8. Esto puede causar disfuncion en la mano (este ner-
vio suministra inervacion a los musculos pequefios de la mano). El dolor/
entumecimiento puede recorrer la parte exterior de la mano (dedo menique)
y limitar su reflejo.

Curacion de un nervio traumatizado.

El nervio esta formado por una célula larga de la parte baja de la espalda o cuello
hasta el pie o la mano, por lo que los nervios tienden a repararse lentamente. Los
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nervios se reinervan desde arriba hacia abajo, y segun la magnitud del dafio que se
produce cuando se afecta el nervio, el nervio puede tardar semanas a meses en cu-
rarse por completo.

El tratamiento del traumatismo neural esta dirigido a aliviar el dolor y luego permitir
que el nervio sane solo. Para que un nervio cause dolor se necesita tanto inflamacion
como presion; por lo tanto, aliviar la inflamacion o la presion puede aliviar el dolor.

Miusculos de la espalda.

Los tejidos blandos alrededor de la columna vertebral también tienen una funcién
clave en la lumbalgia.

Existe un grupo grande y complejo de musculos que trabajan juntos para brindar
soporte a la columna vertebral, sostener el cuerpo erguido y permitir que el tronco
del cuerpo se mueva, gire o doble en muchas direcciones.

Muisculos extensores, flexores y oblicuos y dolor de espalda.

Tres tipos de muisculos de la espalda que ayudan a que funcione la columna vertebral
son los extensores, flexores y oblicuos.

— Los miusculos extensores estin unidos a la parte posterior (de atras) de
la columna vertebral y nos permiten estar parados y levantar objetos. Estos
musculos incluyen los grandes pares de musculos en la parte baja de la espal-
da (erectores de la columna vertebral), que sostiene la columna erguida y los
musculos de los gluteos.

— Los misculos flexores estan unidos a la parte anterior (frontal) de la co-
lumna vertebral (que incluye los musculos abdominales) y permiten la fle-
xi6n, doblarse hacia delante, levantar y arquear la parte baja de la espalda.

— Los musculos oblicuos estan unidos a los laterales de la columna vertebral
y ayudan a rotar la columna y mantener una postura adecuada.

Ejercicios para la lumbalgia.

Los musculos de la espalda, al igual que cualquier otro musculo en el cuerpo, requie-
ren suficiente ejercicio para mantenerse fuertes y tonificados.

Si bien los musculos como los gliteos (en los muslos) se usan cada vez que camina-
mos o subimos un escalén, los misculos profundos de la espalda y los abdominales
por lo general quedan inactivos y sin acondicionarse. A menos que se ejerciten es-
pecificamente, los musculos de la espalda y abdominales tienden a debilitarse con
la edad.

La fisioterapia y los ejercicios para la espalda para tratar el dolor de espalda en la
parte baja de la columna por lo general se centran en fortalecer los musculos flexo-
res, extensores y oblicuos para ayudar a reforzar el soporte de la columna y, a su vez,
reducir la lumbalgia y en ocasiones eliminar la necesidad de cirugia.
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Musculos de la espalda.

Cuando las articulaciones facetarias o ciertas otras estructuras en la columna se le-
sionan o inflaman, los grandes musculos de la espalda pueden tener espasmos y
causar lumbalgia y limitacion marcada de la movilidad.

Un episodio de lumbalgia que dura mas de dos semanas puede causar debilidad
muscular (debido a que usar los musculos causa dolor, la tendencia es evitar usarlos).
Este proceso causa atrofia por falta de uso (emaciacion muscular) y el consecuente
debilitamiento, que a su vez causa mas dolor de espalda porque los musculos de la
espalda tienen menos capacidad para ayudar a mantener la columna vertebral.

El estrés cronico también causa debilidad muscular y dolor de espalda. El estrés
causa contractura de los musculos de la espalda en una respuesta de lucha o huida,
privando a los musculos de la energia necesaria para soportar la columna vertebral.

Otra estructura clave en la lumbalgia son los musculos isquiotibiales, los grandes
musculos en la parte posterior de los muslos. Los pacientes con isquiotibiales con-
traidos tienden a desarrollar lumbalgia, y aquellos con lumbalgia tienden a desarro-
llar isquiotibiales contraidos.

La teoria es que los isquiotibiales del muslo limitan el movimiento de la pelvis,
entonces el movimiento se transfiere a los segmentos de movimiento lumbar inferio-
res y aumenta el estrés en la parte baja de la espalda. La rehabilitacion se centra en
fortalecer los musculos y elongar los musculos isquiotibiales.

Relacion entre musculos, postura, y lumbalgia.

La fortaleza y flexibilidad muscular son esenciales para mantener una posicion neu-
tra de columna vertebral. Los mtisculos abdominales débiles hacen que los flexores
de la cadera se contraigan generando un aumento en la curva de la parte baja de la
espalda.

Cuando la curva se extiende demasiado se produce una postura poco saludable 1la-
mada lordosis. La postura correcta corrige los desequilibrios musculares que causan
lumbalgia al distribuir el peso en forma uniforme en toda la columna.

Sacro.

La region sacra (sacro) esta en la parte inferior de la columna vertebral y esta ubica-
da entre el quinto segmento de la columna lumbar (LS5) y el coccix.

El sacro es un hueso con forma triangular que tiene cinco segmentos (S1 - S5) fun-
didos unos con otros.

Componentes de la region sacra (sacro).

— Las primeras tres vértebras en la region sacra tienen apofisis transversas
que se unen para formar alas laterales anchas llamadas alas. Estas alas se
articulan con las palas de la pelvis (ilion).

— Como parte de la cintura pelviana, el sacro forma la pared posterior de la
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pelvis y también forma articulaciones en el hueso de la cadera llamadas arti-
culaciones sacroiliacas.

— El sacro contiene una serie de cuatro aberturas en cada lado a través de las
cuales pasan los nervios sacros y vasos sanguineos.

— El canal sacro recorre el centro del sacro y representa el final del canal
vertebral.

Es sumamente inusual que la region sacra se fracture, a menos que se trate de un caso
de lesion grave, como una caida o traumatismo en el area. Sin embargo, los pacientes
con osteoporosis o artritis reumatoide tienen tendencia a desarrollar fracturas por
estrés y por fatiga en el sacro.

El dolor de espalda o de pierna (ciatica) puede por lo general aparecer debido a una
lesion donde se conectan la columna lumbar y la region sacra (en L5 - S1) debido a
que esta seccion de la columna esta sujeta a grandes cantidades de estrés y rotacion
durante ciertas actividades, como deportes y estar sentado durante periodos prolon-
gados.

Disfuncion de la articulacion sacroiliaca.

El sacro es mas ancho y corto en las mujeres que en los hombres. Las mujeres jove-
nes y de mediana edad son mas susceptibles a desarrollar disfuncion de la articula-
cion sacroiliaca, un padecimiento en el que el dolor por lo general se concentra en
un lado de la parte baja de la espalda e irradia hacia la pierna hasta la rodilla o, en
algunos casos, hasta el tobillo o el pie.

Si bien es dificil sefialar la causa exacta del dolor, la interrupcion del movimiento
articular normal entre el sacro y el ilion es una posible fuente de dolor que surge de:

- Hipermovilidad (demasiado movimiento en la articulacion sacroiliaca)
- Hipomovilidad (muy poco movimiento en la articulacion sacroiliaca)

La disfuncion de la articulacion sacroiliaca también es dificil de diagnosticar con
precision debido a que los sintomas de dolor se parecen a los asociados con hernia
de disco y ciatica.

El céccix.

A diferencia de las vértebras individuales en otras regiones de la columna vertebral,
las vértebras en la region sacra asi como en el coccix estan fusionadas. El coccix esta
ubicado en la base de la columna vertebral y estd compuesto por cuatro vértebras

fusionadas. Los ligamentos unen el coccix al hiato sacro en la articulacion sacrococ-
cigea sinovial.

Coccigodinia (dolor en el coccix).

Al sentarse, el coccix se mueve hacia delante y actia como amortiguador. Sin em-
bargo, las caidas sobre el coccix o eventos como un parto pueden causar dolor en el
coccix, conocido como coccigodinia. En la mayoria de los casos, el dolor es causado
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por un coccix inestable, que causa inflamacion cronica de la articulacion sacrococ-
cigea.

La coccigodinia también puede atribuirse a un céccix mal formado o dislocado y el
crecimiento de espolones 6seos en el coccix. Las mujeres son mas propensas a sufrir
coccigodinia, ya que el coccix esta rotado y mira hacia atras en las mujeres y esto lo
hace mas susceptible a los traumatismos.

COMO MANEJAR UN DOLOR DE ESPALDA
INESPECIFICO ACTUALMENTE?.

ese a que es un problema estudiado con mucha frecuencia, lo cierto es que exis-

tian pocas claves sobre como tratar la lumbalgia inespecifica. Es decir, el dolor
en la espalda que emana de los musculos, las articulaciones, discos o ligamentos,
pero no de lesiones graves o irremediables. Este tipo de problema no se debe a
fracturas, traumatismos ni enfermedades sistémicas (infecciones, trastornos vas-
culares, tumores...).

“El numero de estudios que se publican es abrumador”. Con el objetivo de arrojar
algo de luz sobre el asunto, un comité de expertos europeos ha revisado durante
cinco afios todas las evidencias disponibles acerca de los multiples tratamientos y
propone las terapias lumbares que han demostrado su eficacia. Es lo que se conoce
como Programa Europeo COST B13. Estas son sus conclusiones:

Diagnostico.

Cuando no existen signos de alarma de que el dolor del paciente se debe a alguna
enfermedad sistémica (infeccion, cancer...) o es candidata a la cirugia (un problema
lumbar como una hernia que ‘oprima’ un nervio), “hay que tratar al paciente, no
hacer pruebas diagnosticas”.

Y es que, en los casos de lumbalgias inespecificas, las radiografias s6lo muestran
“hallazgos sin importancia”, como desgastes discales o escoliosis. “Sin embargo,
esas imagenes se observan tan frecuentemente entre los sanos como entr