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RESUMEN
Correspondencia: . .
s Habitualmente el dolor es tratado convencionalmente, mostrando
No registrada . .
g buenos resultados, pero ocasionalmente enfrentamos a pacientes con
Aprobado: . . . ot . .
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Material y método: Andlisis retrospectivo. Revisamos fichas clinicas de

Rev Estud Med Sur 4(2): 8-11. pacientes con dolor crénico de dificil manejo, que fueron sometidos a

Do tratamiento invasivo locorregional entre diciembre 2007 y noviembre

2008.

Resultados: Hubo 61 procedimientos. 53,3% radiofrecuencia, 33,3%
infiltracion con fenol y 13,3% terapia combinada. Las localizaciones
mas frecuentemente intervenidas: facetas lumbares (55%) y plexo
celiaco (33,3%). La respuesta al tratamiento se evalué con escala
visual andloga, con un promedio de 6,5 pre-procedimiento y 1,5 al
noveno dia post procedimiento.

Conclusion: Las técnicas invasivas descritas resultaron ser efectivas
en el manejo del dolor.

PALABRAS CLAVE: Dolor crénico, bloqueo neurolitico, radiofrecuencia.
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ABSTRACT

Usually the pain is treated conventionally, showing good results, but occasionally we have to face patients with

difficult treatment pain, in those invasive techniques becomes their only solution. Aim: To describe the

epidemiological profile and evaluate therapeutic response to invasive techniques.

Material and Methods:

Retrospective analysis. We review medical record of patients with difficult treatment chronic pain, in which

management was invasive between December 2007 and November 2008. Results: 61 procedures were

performed, 53,3% were radiofrequency, 33,3% infiltration with phenol and 13,3% received both therapies. The

locationes most frequenly treated were: lumbar facet (55%) and celiac plexus (33,3%). The response to treatment

was evaluated with visual analogue scale, with an average of 6,5 before treatment and 1,5 at the ninth day after

procedure. Conclusion: The invasive techniques described show to be effective in management of pain.

KEYWORDS: Chronic pain, neurolytic block, radiofrequency.

INTRODUCCION

El dolor constituye uno de los sintomas mas
incapacitantes en el ser humano, por lo que el adecuado
manejo siempre debe ser una prioridad para el medico
tratante; en lo posible a través de la resolucién del
proceso causal y si éste no es efectivo, ya sea porque
no es posible la resolucion del proceso etiolégico (dolor
oncoldgico o dolor crénico no maligno) o cuando a pesar
de tratar la causa desencadenante, el sindrome
doloroso persiste.

El dolor es el sihntoma mas frecuente del cancerl.
Habitualmente puede controlarse con analgésicos por
via oral, sin embargo en un 20% no se logra tal objetivo
y es necesario buscar otras alternativas tales como
opioides subcutaneos, no obstante en 3/4 partes de
estos pacientes tienen dolor tan intenso que no
responden de manera adecuada a esta terapia2, y en
estos pacientes va a ser necesario el uso de
procedimientos invasivos para controlar el dolor, entre
ellos las técnicas locorregionales. Es importante tener
en cuenta que estas técnicas se utilizan como
tratamiento coadyuvante y nunca como un tratamiento
definitivo. Estos procedimientos van a permitir disminuir
las dosis de farmacos, reducir los efectos secundarios y
mejorar asi la calidad de vida.

Los bloqueos nerviosos y ablacion nerviosa por
radiofrecuencia (RF) son técnicas locorregionales
conocidas desde el desarrollo de la Anestesiologia a
principios 'y mediados del siglo pasado,
respectivamente. Su utilidad inicial para los procederes
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quirlrgicos dieron pie a su uso hoy en dia3, que permite
a la Anestesiologia Modema valerse en estas
circunstancias de procedimientos alternativos, que
permiten el tratamiento de los disimiles sindromes
dolorosos que aquejan al hombre. 3,4

Los blogueos neuroliticos buscan la destruccién de las
fibras nerviosas a través de métodos quimicos con la
inyeccion de un agente neurolitico en el espacio
subaracnoideo, peridural o directamente sobre la fibra
nerviosa en cuestion. Tiene como premisa disminuir las
aferencias dolorosas, lo que se logra por la
degeneracién walleriana que se producen en los islotes
de desmielinizacion, que pudieran afectar incluso a
células periféricas de la medula. 5,6

Por otro lado, la ablacién nerviosa por RF consiste en la
aplicacién percutanea de un electrodo aislado con una
punta activa que se conecta a un generador de corriente
eléctrica, pudiendo ser continua o pulsada, donde se
genera un campo eléctrico y produce calor en el tejido
que se transmite a la punta activa del electrodo. En el
modo de RF continua se alcanzan temperaturas por
encima de 45° Celsius (umbral limite de destruccién
celular), mientras que en RF pulsada se alcanza una
temperatura maxima de 42° Celsius (no lesivo), por lo
tanto con este ultimo no se lesionan las fibras grandes
sensitivas ni motoras de las estructuras nerviosas. No
obstante, el mecanismo de actuacion es discutido; a
partir de estudios en cultivos de células se observo que
no existian alteraciones biolégicas o morfolégicas, pero
si se pudo observar la formacién de c-fos que indica la
expresién de genes de forma rapiday también a largo
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plazo. La reaparicion de la clinica con RF pulsada ocurre
cuando el tejido neuronal vuelve a adquirir su
constituciéon previa, similar a la que tenia antes de la
aplicaciéon del campo electromagnético, y no por
regeneracién neuronal, como ocurre en la RF continua.
7-9

El modelo terapéutico a emplear debe discurrir entre la
precaucién extrema por no afectar fibras
indispensables, como las motoras5 y la necesidad de
aliviar o eliminar las aferencias nociceptivas para
mejorar la calidad de vida, que a criterio de muchos es la
piedra angular del tratamiento paliativo de hoy. 11-12

El objetivo de nuestro estudio es describir el perfil
epidemiolégico y evaluar el alivio del dolor en pacientes
con dolor crénico intratable manejados con
procedimientos invasivos, tales como bloqueo nervioso
y/o ablacién nerviosa con radiofrecuencia, en el Hospital
Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco (HHHA)
desde diciembre de 2007 hasta noviembre de 2008.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retrospectivo. Muestra constituida por los
pacientes con dolor crénico refractario a tratamiento
medico, sin importar etiologia, derivados al Policlinico
del Dolor y Cuidados Paliativos del HHHA, a fin de
realizar manejo invasivo locorregional. Se consideraron
los procedimientos efectuados entre diciembre de 2007
y noviembre de 2008.

Se revisaron las fichas de todos los pacientes que
recibieron tratamiento invasivo; éstas contenian los
datos personales del paciente, especificaciones del
procedimiento y seguimiento.

Para cada procedimiento se realizd un registro
independiente en el cual se ingresd: sexo; edad; terapia
farmacolédgica usada para tratar el dolor previo al
procedimiento, consignando tanto el tipo de farmaco
como la cantidad de estos; diagnostico etiolégico,
indicando si este fue de indole neoplasico o no
neoplasico; tiempo de evoluciéon del dolor previo a la
intervencioén; tratamiento realizado, pudiendo ser: RF
(continua, pulsada o combinada), infiltracién con fenol o
ambas técnicas; localizacion de la zona tratada (plexo
celiaco, faceta lumbar, nervio supraescapular entre
otras) y necesidad de reintervencion.

El control de los pacientes se realizo con la escala EVA
(escala visual analoga) previo al procedimiento, todos
los dias durante la primera semana post tratamiento,
luego al noveno, duodécimo y decimoquinto dia y
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posteriormente de manera mensual, desde el primer
hasta el sexto mes. De esta manera se evalué la
respuesta a tratamiento en cuanto al dolor. Este
seguimiento se realiz6 via telefénica y fue el paciente
quien debfa comunicarse con el personal medico para
informar su situacién en cuanto al dolor. En caso de no
comunicarse, era el personal medico quien debia
localizar al paciente.

RESULTADO

Nuestra base de datos consta de 61 procedimientos, los
cuales fueron realizados durante el periodo de tiempo
comprendido desde diciembre de 2007 hasta
noviembre de 2008.

El 42,6% de los procedimientos se efectuaron en
hombres y el 57,4% en mujeres, siendo la edad
promedio de 62,3 afios con un rango comprendido
entre 31y 90 afos.

En cuanto al manejo del dolor, utilizado por los
pacientes en su domicilio previo al procedimiento,
destaca el uso de: metadona (44,3%) y la combinacion
de tramadol con paracetamol (23,0%). Otro grupo de
farmacos de uso frecuente en este grupo de pacientes
son aquellos que actlan como ligando de una
subunidad auxiliar (proteina a2-3) de los canales de
calcio dependientes de voltaje: gabapentina (18,03%) y
pregabalina (11,5%), que en conjunto representan un
29,5%. En la tabla 1 se muestra de manera detallada el
uso de farmacos por los pacientes previo al
procedimiento.

Tabla 1. Uso de farmacos por los
pacientes previo al procedimiento

Técnica quirargica %

Paracetamol (PCT) 8,2
AINES e Inhibidores de la

COX 21,9
Pregabalina y Gabapentina 28,5
Tramadol 16,4
Tramadol + Paracetamol

(PCT) 23,0
Metadona 44,3
Morfina 3,3
Transdérmicos 8,2
Benzodiacepinas (BDZ) 13,1
Otros 14,8
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La causa del dolor fue de tipo neoplésico en un 51,7%,
mientras que en un 48,3% correspondi6 a patologia
benigna o no neoplasica. Dentro del grupo de
pacientescon dolor de causa neoplésica, la localizacion
del tumor primario fue predominantemente gastrico
(20,0%), seguido de cancer de vesicula (16,7%). La
figura 1 muestra la distribucién porcentual de los
procedimientos con diagnostico etioldégico neoplasico
segun localizacion de tumor primario.

Figura 1. Distribucién porcentual de los procedimientos
con diagndstico etioldgico neoplasico segun localizacidn
del tumor primario.
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Un 37,1% de los pacientes accedieron a tratamiento
invasivo del dolor antes de los tres meses de evolucién y
un 68,6% antes del afio de evolucion.

El tratamiento realizado fue: RF en un 66,7% (continua
en un 55,6%, pulsada en un 38,9% y combinada en un
5,6%) e infiltracién con fenol en un 46,7%. Un 13,3%
recibié ambos tratamientos. La Figura 2 muestra la
distribucién porcentual de los procedimientos segun
tratamiento recibido.

Figura 2. Distribucién porcentual de los procedimientos
segun tratamiento recibido.
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Las localizaciones mas intervenidas fueron: facetas
lumbares (55,0%), seguida del plexo celiaco (30,0%),
tratados con RF e infiltracion con fenol respectivamente.

La figura 3 muestra la distribucién porcentual de
procedimientos segun localizacion.

La respuesta a tratamiento en los pacientes sometidos
a cualquiera de los procedimientos sefalados
anteriormente fue evaluada con escala EVA, mostrando
un promedio de 6,5 previo al procedimiento, mientras
que en el primer dia post procedimiento el promedio fue
1,87. La figura 4 muestra la evolucién del dolor
observada segun EVA. La reintervencién fue realizada
enun 13,1%.

Figura 3. Distribucién porcentual de los procedimientos
segun localizacién.
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Figura 4. Evolucion observada en relacion al dolor.
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DISCUSION

El dolor crénico, cualquier sea su causa, continua siendo
un reto a pesar de las terapias modernas. Existen
mdltiples modalidades terapéuticas, siendo el primer
paso un manejo conservador basado en medidas
farmacolégicas y eventualmente, dependiendo de la
etiologia, reposo y medidas fisicas. Cuando todo
esto falla, nos enfrentamos ala necesidad de manejo
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invasivo del dolor.

Mas de un tercio de nuestra serie fue tratada durante
los tres primeros meses de evolucidon de los sintomas,
periodo en el cual el paciente ya ha sido sometido a
terapias no invasivas, sin respuesta adecuada. De esto
podemos inferir que el tratamiento se realiza de manera
precoz y oportuna, sin embargo seria Gtil poder
comprara nuestros resultados con la experiencia de
otros centros.

La mitad de nuestra casuistica presento algun tipo de
cancer, mientras la otra mitad presento patologia
benigna como causa etiolégica del dolor. De estos, en
su mayoria corresponde a cuadros que se presentan
como dolor lumbar crénico. Este hecho guarda relacién
con la localizacion més intervenida, que corresponde a
faceta lumbar, la cual se realiz6 en cerca de la mitad de
todos los procedimientos.

En relaciéon a la evolucion del dolor observada en
nuestra casuistica de pacientes, la tendencia fue muy
similar a la curva esperada de evolucion del dolor para
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Figura 5. Evolucién esperada en relacidn al dolor.
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este tipo de procedimientosl?2 durante los primeros
nueve dias, no obstante durante los siguientes dias
existe una leve tendencia al aumento del dolor, mientras
la curva esperable tiende a caer. Esto pudiese explicarse
por un sesgo de reporte, ya que los pacientes que
persisten con algin grado de dolor reportan sus
sintomas de manera habitual.

La figura 5 muestra la evolucién esperada en relacién al
dolor seguin escala EVA. 12.-
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