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. Editorial

Revista El Dolor 75

1 dolor es parte de la vida humana, de nuestra cultura y un desafio permanente para

las especialidades médicas que procuran su alivio. Hay sociedades en las que manifes-

tar el dolor no esta bien visto y otras en cambio en las que se acostumbra a expresar
publicamente que se esta experimentando gran dolor.

En la mayor parte de los paises occidentales tememos al dolor, lo consideramos algo intole-
rable, insoportable, que hay que evitar a toda costa y que limita el desarrollo de la vida de
las personas. El sufrimiento se relaciona con emociones negativas y deterioro de la calidad
de vida, lo que pone de relieve la gran importancia de los aspectos médicos, psicologicos y
espirituales.

En ACHED-CP estamos convocados, como asociacion mutidisciplinaria, a aliviar las di-
versas manifestaciones del dolor y a procurar cuidados paliativos a los pacientes que lo
requieran. Siempre en la perspectiva de mejorar la calidad de vida.

Es un desafio especialmente urgente ahora que la nueva ley Ley 21.375 consagra como un
derecho universal el acceso a los cuidados paliativos para todas las personas que padecen
enfermedades terminales o graves. Desde marzo la ley de “Reconocimiento y Proteccion de
los Derechos de las Personas con Enfermedades Terminales y el Buen Morir” ha entrado
en plena vigencia.

ACHED-CP tuvo participacion en la tramitacion legislativa para ampliar la provision de cui-
dados paliativos no sélo a pacientes oncologicos. Es parte de nuestra misién como sociedad
cientifica, que ya en 2009 habia también participado activamente en la valoracion del dolor
como el quinto signo vital en el examen fisico en Atencién Primaria.

Por otra parte, la IASP, de la cual somos parte, en su campana Global 2022 ha levantado
como lema “Del Conocimiento del Dolor a la Practica”.

Estas iniciativas, a nivel nacional como internacional, han sido parametros para nuestras
tareas de este ano.

Es un gran incentivo y motivaciéon que mas especialidades que manejan dolor se integren
a nuestro quehacer. Por ello, agradecemos la carta de la Kinesidloga Mg. Carla Fuentes
Duran, Presidenta de la Sociedad Chilena de Kinesiologia del Dolor (SOCHIKIDO), en que
hace una presentaciéon de su entidad y expresa que “en conjunto somos mas y €so nos
conduce solo a un puerto: avanzar hacia ayudar a las personas que llegan a nosotros con
dolor persistente”.

En esa misma direccion de apertura hacia lo multidisciplinario e intregracion de los pro-
fesionales de la salud, ACHED-CP ha oficializado la conformacién del Comité de Psicologia
del Dolor, lo que se suma a la incorporaciéon a nuestro Directorio 2022-2024 de la Psico-
loga Alejandra Rodriguez Alvarado, como igualmente significativo es la participaciéon como
Director del Quimico Farmacéutico Matias Allendes Ramirez.

ACHED-CP ha desplegado una serie de actividades cientificas -como jornadas, cursos, re-
uniones clinicas y simposios- tanto en line como presenciales, entregando amplias y varia-
das oportunidades de actualizacion a nuestros socios y profesionales de salud que manejan
dolor, tanto en Santiago como en regiones.



Y esta edicién N° 75 de la revista El Dolor es otra una prueba del valor de las multiples
dimensiones y enfoques del manejo del dolor y cuidados paliativos.

Publicamos varios articulos que en conjunto abarcan el concepto de vision multiple y de
enfoques multiprofesionales del dolor y el paliativismo que son mision de ACHED-CP.

El trabajo original “Dolor Crénico Postoperatorio en Artroplastia”, de la Dra. Carolina Car-
demil Oliva, aborda una patologia mas comun de lo que pensamos y que causa sufrimiento,
discapacidad, disminuye la calidad de vida y tiene importantes consecuencias econémicas.

En otra disciplina, un grupo de la Universidad Finis Terrae presenta una muy interesante
evaluacion del conocimiento en dolor orofacial de los docentes de una facultad de odonto-
logia, que ilustra la necesidad de difundir conocimiento y despertar interés para la especia-
lizacién de cirujano-dentistas en dolores orofaciales y trastornos como bruxismo y disfun-
ciones de oclusioén, recurrentes en la sociedad moderna y con énfasis en la post-pandemia.

La revision del Dr. César Carcamo, Past-President de ACHED-CP, sobre “Intervencionismo
para el Control del Dolor por Metastasis Oseas” tiene como objetivo identificar terapias in-
tervencionales minimamente invasivas para el control del dolor por cancer 6seo.

Es necesario explorar todas las esferas del dolor para poder abordarlo y manejarlo correc-
tamente, asumiendo que el dolor, agudo o crénico, es una experiencia individual Unica e
irrepetible, con facetas fisicas, psiquicas y espirituales.

Dr. Juan Pablo Miranda Olivares, MD, MSc
Editor Responsable Revista El Dolor
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Evaluacion del Conocimiento en Dolor Orofacial de los Docentes
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.
Evaluation of the Orofacial Pain Knowledge of the Dental School Professors of the

University Finis Terrae.

Riquelme Tapia Bastian @, Lépez Araya Valentina @, Diaz Montero Rodrigo ©

Resumen

Introduccién: EI Dolor Orofacial (DOF) es una forma frecuente
de dolor percibido en la cara y/o cavidad bucal. Puede ser causado
por enfermedades o trastornos de las estructuras regionales,
disfuncion del sistema nervioso o por derivacion de fuentes
distantes.” (International Association for the Study of Pain, s. f.)

Esta condicion presenta una alta prevalencia, y la literatura
internacional demuestra una deficiencia en el conocimiento de
los profesionales en DOF.

Objetivo General: Determinar el conocimiento en Dolor
Orofacial en los docentes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae en el afio 2021.

Material y Método: Se llevd a cabo un estudio descriptivo de
corte transversal con componente analitico, utilizando un muestreo
no probabilistico por conveniencia de voluntarios, a quienes
se les realizd una encuesta validada de la literatura cientifica
que fue adaptada a la lengua espafiola, evaluando parametros
sociodemograficos, percepcion y conocimiento respecto al
diagnostico, signos y sintomas clinicos de afecciones de DOF.

Resultados: Se pudo observar un conocimiento aceptable de
los participantes, en donde el 60% respondi6é al menos cinco
enunciados de forma correcta.

Se concluy6 que el conocimiento de los docentes de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Finis Terrae fue superior a los
registros encontrados en la literatura cientifica.

Si bien este estudio cuenta con algunas limitaciones, permite entregar
una base para proximas investigaciones, fomentando la instauracion
de cursos actualizados en DOF, otorgando un nuevo enfoque a la
odontologia, en donde se desarrollen profesionales integrales y
capaces de diagnosticar, tratar 0 manejar estas condiciones.

Palabras Claves: Dolor Orofacial, Conocimiento, Encuesta.

(1) Cirujano Dentista, Universidad Fines Terrae, Santiago,
Chile

(2) Licenciada de Odontologia, Universidad Finis Terrae,
Santiago, Chile

(3) Especialista en Trastornos Temporomandibulares y
Dolor Orofacial, CONACEO. Cirujano Dentista, Universidad
de Chile, Santiago, Chile

Abstract

Introduction: Orofacial pain (OFP) is a common form
of perceived pain in the face and/or oral cavity. It may
be caused by disease or disorders of regional structures,
dysfunction of the nervous system, or by referral from
distant sources."(International Association for the Study of
Pain, s. f.)

This condition presents a high prevalence, and the international
literature demonstrates a deficiency in the knowledge of OFP
professionals.

General Objective: To determine the knowledge of Orofacial
Pain in the teachers of the Faculty of Dentistry of the Finis
Terrae University in the year 2021.

Material and Method: A descriptive cross-sectional study
with an analytical component was carried out, using a non-
probabilistic convenience sampling of volunteers, who were
given a validated survey from the scientific literature that was
adapted to the Spanish language, evaluating sociodemographic
parameters, perception and knowledge regarding diagnosis,
clinical signs and symptoms of OFP conditions.

Results: It was possible to observe an acceptable knowledge
of the participants, where 60% of them answered at least five
statements correctly.

It was concluded that the knowledge of the teachers of the
Faculty of Dentistry of the Universidad Finis Terrae was
superior to the records found in the scientific literature.
Although this study has some limitations, it provides a basis
for future research, encouraging the establishment of updated
courses in OFP, providing a new approach to dentistry, in
which comprehensive professionals capable of diagnosing,
treating or managing these conditions are developed.

Keywords: Orofacial Pain, Knowledge, Surveys.
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Introduccion

El Dolor Orofacial (DOF) es una sensacion desagradable que
afecta la region craneofacial y es provocada por afecciones
del sistema nervioso, principalmente por el nervio trigémino
(International Association for the Study of Pain, s. f;
Vadivelu et al., 2014). La complejidad en el diagnéstico de
estas condiciones dolorosas estd asociada a la concurrencia
de comorbilidades (Bender, 2014), a diferentes mecanismos
involucrados en la génesis del dolor (nociceptivo, inflamatorio
y neuropatico) (Vadivelu et al., 2014) y a la gran cantidad de
estructuras anatomicas presentes en la zona, lo que dificulta la
labor del clinico para realizar un buen diagndstico y generar
un plan de tratamiento adecuado que permita eliminar el
dolor, por esto es vital que los clinicos tengan un elevado
grado de conocimiento en DOF, ya que el dentista es uno
de los primeros profesionales que se enfrenta a este tipo de
dolencias. (Al-Huraishi et al., 2020; Mozhdeh et al., 2020;
Ziegeler et al., 2019)

En estudios epidemioldgicos se ha sefialado una alta
prevalencia de DOF (Guerrero et al., 2017; Iturriaga et al.,
2014; Manfredini et al., 2010), por lo que diversos autores se
han enfocado en la investigacion del nivel de conocimiento
que presentan los estudiantes, cirujanos dentistas y
especialistas dentales de distintas partes del mundo, en
donde se ve reflejada una deficiencia en el entendimiento de
estas condiciones (Al-Khotani et al., 2016; Espinosa et al.,
2016; Hadlaqg et al., 2019; Rezaei et al., 2017). Hadlaq et
al. Demostré que solo el 22,6% de los encuestados sauditas
presentaba un conocimiento adecuado en DOF. Por otra parte,
un factor importante de destacar es la relacion que existe
entre los afios de practica odontolégica y el conocimiento de
DOF, ya que hay controversia sobre la influencia que ejerce
la variable praxis sobre el entendimiento de los dentistas
(Baharvand et al., 2010; Rezaei et al., 2017)

El bajo conocimiento en estas dolencias puede causar
diagnosticos errados con tratamientos innecesarios e
inadecuados y multiples derivaciones a profesionales,
cronificando el dolor debido a soluciones apresuradas, que
pueden afectar la calidad de vida del paciente, ocasionando
frustracion en las citas dentales e incluso la inasistencia a
estas mismas (Al-Huraishi et al., 2020; Borromeo & Trinca,
2012; Costa et al., 2020; Kalladka et al., 2020).

Por otro lado, se ha visto que los dentistas que presentan una
“formacion basica adecuada de DOF podrian desempefiar un
papel importante en la prevencién primaria y secundaria del
dolor crénico” (Costa et al., 2020).

Seria crucial conocer cuanto saben los docentes sobre estas
afecciones ya que seran los encargados de dar las bases y
herramientas adecuadas a los estudiantes de pre y postgrado
para ser utilizadas a lo largo de su vida profesional. Debido
a lo mencionado anteriormente y a la falta de estudios que
existen sobre este tema a nivel nacional, esta investigacion
evaluo el nivel de conocimiento de los docentes de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, en relacion
con diferentes condiciones de DOF.

Material y Método

Objetivo

El objetivo general de esta investigacion fue determinar
el conocimiento en Dolor Orofacial de los docentes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.
Los objetivos especificos fueron: Determinar el grado
de confianza diagnostica en DOF autorreportado por los
docentes de la Facultad, evaluar el nivel de conocimiento en
DOF de los docentes segln sexo, afios de ejercicio y tenencia
de especialidad, y comparar el nivel de conocimiento en DOF
de los docentes segln sexo, afios de ejercicio y tenencia de
especialidad.

Disefio

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal con
componente analitico, en donde se utilizd6 un muestreo no
probabilistico por conveniencia de participantes voluntarios.

Poblacidn

La poblacion objetivo incluyd la totalidad de odontélogos
(77) que trabajaban en la facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae al afio 2021 y que cumplian con
los criterios de inclusion: Docentes de ramos de ciencias
basicas, preclinicos y clinicos de pregrado y postgrado de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae
que presentaban el titulo de cirujano dentista y/o alguna
especialidad dental, y excluyendo a los docentes con
especialidad, diplomado o méster en disfuncion oral o dolor
orofacial.

El N muestral fue de 25 participantes en donde se considerd
un nivel de confianza del 95%, margen de error del 5% y una
proporcion de pérdida del 15%.

De las 31 encuestas respondidas, se registraron 29
participantes, ya que 2 no contaban con los criterios de
inclusion.

Todas las variables utilizadas fueron cualitativas: sexo,
afios de ejercicio, especialidad odontolodgica, percepcion y
conocimiento de TTM y DOF.

Instrumento

Se utiliz6 un cuestionario obtenido de la literatura cientifica
de un estudio realizado en Arabia Saudita, el cual fue
validado en su lengua natal. Este cuestionario permitio
evaluar parametros sociodemograficos, percepcion y
conocimiento del encuestado respecto al diagnéstico, signos
y sintomas clinicos de afecciones de Dolor Orofacial.

Procedimiento

El cuestionario se adaptd culturalmente, se tradujo al
espafiol por medio de profesionales pertenecientes al
Colegio de Traductores e Intérpretes de Chile (COTICH)
de lengua materna espafiola, luego se realiz6 la traduccion
inversa por medio de un tercer traductor independiente
profesional. Se envid la encuesta en espafiol via correo
electronico, explicando los objetivos y finalidad del estudio
a cinco expertos integrantes de la Sociedad de Trastornos
Temporomandibulares y Dolor Orofacial de Chile, con el fin
de adaptar la traduccidn al lenguaje odontoldgico.
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La encuesta obtenida fue enviada electrénicamente a una
poblacion piloto conformada por diez cirujanos dentistas
externos a la poblacion objetivo, para verificar la calidad de
la traduccion, adaptacion cultural y su aplicabilidad.

Para la recoleccion de los datos se contacté a la totalidad
de la poblacién para ser invitada a participar en la
investigacion por medio de un afiche via Google Forms.
Se envid el consentimiento informado y encuestas en un
segundo Google Forms a todos los docentes que decidieron
participar en la investigacion.

La configuracion de la encuesta no permitié asociar las
respuestas de cada participante con la identidad de estos. Al
momento de tabular los resultados, se le atribuyd un nimero
de folio a cada encuesta respondida, por lo que fueron
totalmente an6nimas.

El cuestionario utilizado contaba con tres items, conun tiempo
estimado de respuesta de 15 minutos, aproximadamente.
El primer item se basd en parametros sociodemograficos
y descriptivos: género, presencia del titulo de cirujano
dentista, afios de practica como odontdlogo, presencia
de especialidad, magister, diplomado en disfuncién oral
y/o dolor orofacial. En el segundo item se realizd un
autorreporte para determinar la percepcion del profesional
ante situaciones de dolor orofacial, el que presentd cuatro
preguntas de seleccion Unica con dos opciones: de acuerdo
(el encuestado se siente capaz de diagnosticar un dolor
orofacial o diferenciar el dolor odontogénico de uno no
odontogénico) y desacuerdo (reconociendo la incapacidad
de diagnosticar estas patologias). El tercer item se enfocé en
la evaluacidn del conocimiento de los profesionales dentales
encuestados en cuanto a los criterios diagndsticos, signos
y sintomas clinicos de afecciones de DOF. Fueron diez
afirmaciones en las que el dentista debi6 responder usando
la misma modalidad de seleccion unica con tres opciones:
De acuerdo (el encuestado concordaba con el enunciado
propuesto); No estoy seguro / no lo sé (incertidumbre o
inseguridad con el enunciado propuesto); Desacuerdo
(discrepancia con el enunciado). Las respuestas obtenidas en
este item fueron contrastadas con las dadas por los expertos
que validaron el estudio de la literatura cientifica.

Analisis de datos

Para el analisis estadistico las respuestas del tercer item
“No estoy seguro/no lo sé” y las que fueron diferentes a
las respuestas dadas por los expertos se consideraron como
conocimiento insuficiente, mientras que las respuestas que
concordaron con la de los expertos se consideraron como
conocimiento suficiente.

Para la descripcion de las variables de los resultados y su
reporte se utilizaron tablas y graficos desarrollados mediante
el programa IBM SPSS statistics version 26. La descripcion
de las variables cualitativas se expresd mediante frecuencias
y porcentajes.

Se utilizé la Prueba U de Mann-Whitney para explorar la
posible asociacién entre el conocimiento en dolor orofacial
de los docentes segln sexo, presencia de especialidad y para
la asociacion con los afios de ejercicio profesional, se utilizd
la Prueba Kruskal-Wallis. Se considerd un valor P inferior
a 0,05 como una diferencia estadisticamente significativa.

Consideraciones éticas

El estudio no beneficio directamente a los participantes, no
fueron remunerados, ni motivados de forma econémica en
esta investigacion.

El riesgo/beneficio fue favorable ya que solo se
realizaron procedimientos de bajo riesgo. Se resguarda
la confidencialidad de los datos identificables de los
participantes. De igual manera, la poblacion ingresé de
forma voluntaria e informada sobre los aspectos esenciales
de la investigacion y con la aceptacion del consentimiento
informado.

Para poder llevar a cabo esta investigacion fue enviada y
aprobada por el Comité Etico Cientifico de la Universidad
Finis Terrae.

Resultados

Demografia

De la totalidad de participantes del estudio, 13 fueron
hombres (44,83%) y 16 fueron mujeres (55,17%). Segln
los afios de practica profesional, 5 dentistas (17.24%)
llevaban menos de 10 afios ejerciendo el titulo, 15 de ellos
(51.72%) cuentan con 10-20 afios de practicay 9 (31.03%)
cuentan con mas de 20 afios ejerciendo como cirujano
dentista.

De la totalidad de los participantes, el 89,66% (26) posee
alguna especialidad dental entre las cuales se encuentran
endodoncia, odontopediatria, rehabilitacion oral, cirujano
maxilofacial, periodoncia, docencia e imagenologia.

Percepcion diagnostica auto reportada por los dentistas
En cuanto a la percepcion diagnostica de los encuestados, el
96.6% de los participantes encuestados informd contar con
la capacidad para poder diferenciar el dolor odontogénico
del dolor no odontogénico. Sin embargo, mas de la mitad
de los participantes (51.7%) declar6 no poder diagnosticar
los diferentes tipos de trastornos temporomandibulares
(TTM). En cuanto al dolor orofacial neuropéatico y
neurovascular, se obtuvieron bajos porcentajes, debido
a que solo el 27.6% de los encuestados se considerd
capaz de diagnosticar diferentes tipos de dolor orofacial
neuropatico, mientras que cuatro participantes (13.8%)
consideraron ser capaces de diagnosticar dolor orofacial de
origen neurovascular (Tabla 1). Es importante recalcar que
este item solo evalud la autopercepcion del participante, no
se determind la capacidad diagndstica clinica.
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Tabla 1: Precepcién diagnéstica en Dolor Orofacial
autorreportada por los Docentes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae

Tabla 2: Conocimiento en Dolor Orofacial de los Docentes
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis

Terrae, segun pregunta.

Preguntas Si No

¢Usted es capaz de diferenciar
el dolor odontogénico del no
odontogénico?

28(96.6%) | 1(3.4%)

¢Usted puede diagnosticar
diferentes tipos de trastornos
temporomandibulares (TTM)?

14 (48.3%) | 15 (51.7%)

¢Usted puede diagnosticar
diferentes tipos de dolores
orofaciales neuropaticos?

8(27.6%) | 21 (72.4%)

¢Usted puede diagnosticar
diferentes dolores orofaciales
neurovasculares?

4(13.8%) | 25(86.2%)

Resultados de las preguntas del segundo item de la
encuesta, enfocado en evaluar la auto percepcion de
los docentes referente a su capacidad diagnéstica
en dolor orofacial reflejaron que el 97% de ellos se
sentia capaz de diferenciar dolores odontogénicos
versus dolor no odontogénicos.

Evaluacion del conocimiento

Para evaluar el conocimiento de los participantes se
utilizo el tercer item de la encuesta que contaba con diez
preguntas sobre Dolor Orofacial, las respuestas obtenidas
por los dentistas fueron comparadas con las otorgadas por
los expertos que validaron la encuesta.

Al analizar de forma general, solo 3 afirmaciones
obtuvieron mas de un 70% de respuestas correctas, mientras
que la misma cantidad de afirmaciones obtuvo menos
del 50% de respuestas correctas, en donde el enunciado
“La sensibilizacion central en el dolor neuropatico es
la explicacion de la alodinia” fue el que obtuvo menor
cantidad de respuestas correctas (Tabla 2).

Cantidad de | Cantidad de
Preguntas docentes con | docentes con
conocimiento | conocimiento
insuficiente suficiente
1. El dolor de cabeza puede 10 19
presentarse en el &rea facial como (34.5%) (65.5%)
un dolor dental
2. El punto de activacion del dolor | 3 26
miofascial puede referir el dolora | (10.3%) (89.7%)
un area remota
3. Ladistonia y disquinesia pueden | 13 16
causar dolor facial (44.8%) (55.2%)
4. La anestesia local suele eliminar | 17 12
el dolor en la odontologia atipica (58.6%) (41.4%)
5. El dolor en todos los casos de 6 23
neuralgia del trigémino es continuo | (20.7%) (79.3%)
(no hay periodo sin dolor)
6. La sensibilidad central en el 24 5
dolor neuropético es la explicacion | (82.8%) (17.2%)
de la alodinia
7. El dolor neuropatico puede 11 18
surgir en ausencia de cualquier (37.9%) (62.1%)
estimulacion nociva
8. El dolor al tacto ligero en 12 17
un lado de la cara se debe a la (41.4%) (58.6%)
ansiedad
9. El dolor persistente después 7 22
de la extraccion de un diente sin (24.1%) (75.9%)
signos de inflamacion es psicogeno
10. El dolor psicégeno es 17 12
provocado por estimulos nocivos o | (58.6%) (41.4%)
una anomalia en el sistema neural

En el tercer item se puede observar un conocimiento
adecuado de los Docentes de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Finis Terrae, en donde del total de preguntas
que lo conformaron, siete de ellas fueron respondidas de
forma correcta por més del 50% de los docentes.

Al observar las respuestas de cada participante sélo tres dentistas
obtuvieron el total de respuestas correctas, los cuales presentaban
especialidades y so6lo un profesional obtuvo un total de cero
respuestas correctas, que de igual manera presentaba especialidad.

Ocho participantes obtuvieron menos del 50% de las respuestas
correctas, mientras que doce lograron una suma igual o mayor al
70% de respuestas correctas.

En la Tabla 3 se puede analizar el conocimiento en Dolor
Orofacial (DOF), segun la variable sexo (P=0.183) y tenencia de
especialidad (P=0.238). Para esto se utiliz6 la Prueba U de Mann-
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Whitney, en donde no se observaron diferencias estadisticamente
significativas. Para evaluar el conocimiento en DOF segin
afios de practica profesional (P=0.638), se utilizo la Prueba de
Kruskal-Wallis, la cual no demostrd diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla 3: Analisis estadistico en la evaluacion de
conocimientos segun grupos sociodemograficos

o ; ; S, : Test
N° | Media | Mediana|Desviacion | Min | Max estadistico

Sexo Masculino |13 | 6.69 7 2.75 2|10 0.183
Femenino |16 | 5.19 55 2.073 0|8

<10a 5 7.6 7 1517 6 | 10 0.638
10-20a 15 | 5.87 6 2.503 0110
>20a 9 4.89 4 2.522 2|10

Tenencia de | No presenta | 3 6.33 6 0.577 6 |7 0.238
especialidad| Sipresenta |26 [ 5.76 5 2.65 0| 10

Al realizar el analisis estadistico no se observaron
diferencias significativas al comparar el conocimiento de
los docentes segun sexo, afios de practica odontolégica y
tenencia de especialidad.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que la mayoria
de los encuestados creen ser capaces de poder diferenciar
un dolor odontogénico de un dolor no odontogénico, lo
que es de gran importancia, ya que se pueden prevenir
procedimientos dentales invasivos, innecesarios y errores
en los tratamientos. No obstante, menos de la mitad de
los participantes es capaz de diferenciar tipos de TTMs,
dolores neuropaticos y neurovasculares (Tabla 1), lo que
puede indicar cierta inseguridad al momento de realizar
diagnosticos diferenciales e incluso un mal manejo frente a
estas patologias, debido que un odontélogo al momento de
devolver la funcionalidad masticatoria debe tener presente
las posibles condiciones el paciente, como un TTM, ya sea
para coordinar los tiempos clinicos con apertura mandibular
o devolver los esquemas oclusales (Costa et al., 2020). Por
otro lado, un Dentista General, Endodoncista, Cirujano
Maxilofacial, Odontopediatra, que no pueda reconocer
un dolor referido en el é&rea facial como un dolor dental
puede ocasionar sobre tratamientos como trepanaciones,
tratamientos de conductos, exodoncias (Costa et al., 2020;
Nixdorf et al., 2010). Estos resultados pueden explicar el
conocimiento insuficiente expresado en los enunciados, sin
embargo, gran parte de los participantes demostré tener
conocimientos moderados o aceptables (Tabla 3).

Al analizar los datos recolectados de forma general, los
encuestados demostraron tener un conocimiento aceptable
en la mayoria de las preguntas, ya que cinco enunciados
fueron respondidos correctamente por mas del 60% de
los participantes, versus a los dos enunciados respondidos
correctamente por el mismo porcentaje en el estudio de
Hadlag et al. Solo un enunciado obtuvo un porcentaje de
respuestas incorrectas mayor al 70%, mientras que en el

mismo estudio se demostrd que la mayoria de los enunciados
obtuvieron méas del 70% de respuestas incorrectas (Hadlaq
et al., 2019). Esto puede demostrar que los docentes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae
presentan conocimientos adecuados en DOF, sin embargo,
es importante recalcar que estos conocimientos deben
actualizarse periodicamente para otorgar un conocimiento
de calidad a los profesionales, quienes tienen un gran
desafio por delante como es la educacion y el traspaso de
conocimientos a los alumnos.

En la evaluacion del conocimiento seglin sexo, afios de
practica profesional y presencia de espacialidad no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, esto
pudo ser resultado de un bajo nimero de respuestas, si bien
se dio la oportunidad de participar a todos los docentes de
la facultad, solo se obtuvieron 29 respuestas posterior a la
eliminacion de los participantes que no cumplian con los
criterios de inclusion.

Este estudio cont6 con algunas limitaciones, como el tamafio
de la poblacion que particip6 'y que sélo se llevé a cabo en una
universidad a lo largo del pais; debido a estas limitaciones,
los resultados solo son una aproximacion de lo que se podria
ver a nivel nacional. Debido a esto, se sugiere un estudio
mas extenso o multicéntrico, en donde se incluya a una
poblacion mas grande como a los docentes de facultades de
odontologia de otras universidades.

Si bien en la mayoria de las investigaciones internacionales
se ha demostrado que los Dentistas presentan un
conocimiento insuficiente en DOF, en la Universidad Finis
Terrae los resultados fueron favorables. Esto permite que
los dentistas docentes puedan generar una nueva vision en
la Odontologia frente a sus alumnos, para que esta sea mas
integral y no solo dental, formando a profesionales capaces
de atender al paciente de forma multidisciplinar, creando una
red asistencial conformada por fisioterapeutas, especialistas
en Dolores Orofaciales y Trastornos Temporomandibulares,
Kinesidlogos, Médicos, entre otros.

Los conocimientos en el &rea de la salud son fundamentales
para llevar a cabo una atencién de calidad a los pacientes,
debido a que las tecnologias, escuelas y nuevas
investigaciones permiten ir mejorando tanto los tratamientos
como las formas de diagnosticar ciertas patologias
(Mozhdeh et al., 2020), es por esto que un factor importante
para mejorar el conocimiento en DOF es incluirlo en mallas
curriculares de estudios, tanto de pregrado como postgrado
de distintas especialidades o diplomados, para asi tener una
educacion continua en el tiempo. Si bien en el pregrado
de Odontologia de la Universidad Finis Terrae se imparte
el curso de Oclusion, donde ensefia a palpar musculos
cérvico-craneo-faciales y orales, estos temas deberian ser
impartidos en ramos de ciencias bésicas como Fisiologia
Oral e incluso en ramos clinicos, incluyendo el tratamiento
de pacientes de manejo simple y/o moderado, que presenten
esta condicidn, para asi formar a profesionales capaces de
tratar, diagnosticar, derivar de forma oportuna y correcta
a estos pacientes, ya sea previniendo de forma primaria o
secundaria el dolor crénico, debido a que los dentistas son
los profesionales ideales para reconocer factores de riesgo



Evaluacion del Conocimiento en Dolor Orofacial de los Docentes

de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

15

gracias a sus conocimientos en anatomia craneofacial y
dental (Costa et al., 2020).

Se han propuesto competencias en DOF para los dentistas
(Costaetal., 2020), las cuales serian interesantes proponerlas
en las facultades de Odontologia de las Universidades para
la formacion en pregrado y postgrado, como son:

e Capacidad de derivacion al especialista o a un equipo
multidisciplinario; reconocer los casos clinicos complejos.
e Conformar un equipo multidisciplinario.

e Capacidad de diagnosticar y tratar a los pacientes.

e Reconocer los factores de riesgo sistémicos y
farmacolégicos.

o Realizar una adecuada anamnesis biopsicosocial del
paciente

e Reconocer los factores que aumentan el dolor crénico y
evitarlo en las citas dentales

e Prevenir y educar el autocuidado de los dolores orofaciales
(como los TTMs) (Costa et al., 2020).

Dichas competencias serian indispensables para la formacién
de un profesional integral que sea capaz de dar una atencion
de calidad al paciente, sin necesidad de realizar tratamientos
inadecuados y resolviendo de forma oportuna las diversas
condiciones de dolor orofacial en el paciente.

Conclusion

Se puede concluir que el conocimiento de los docentes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae es
aceptable dentro de los registros encontrados en la literatura
cientifica. Si bien este estudio cuenta con algunas limitaciones,
permite entregar una base para proximas investigaciones,
fomentando la instauracion de cursos actualizados en DOF,
otorgando un nuevo enfoque a la odontologia, en donde se
desarrollen profesionales integrales y capaces de diagnosticar,
tratar 0 manejar estas condiciones.
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Intervencionismo para el Control del Dolor por Metastasis Oseas.
Interventionism for Pain Control due bone Metastases.

César Carcamo Quezada ®

Resumen

Objetivo: El dolor 6seo por cancer 6se0 0 metastasis es un
dolor de dificil manejo asociado a dolor incidental. Hay distintas
estrategias quirdrgicas para su tratamiento, sin embargo, no todos
los pacientes con metastasis 0seas pueden beneficiarse de un
tratamiento quirurgico. La presente revision bibliografica tiene
como objetivo identificar terapias intervencionales minimamente
invasivas para el control del dolor por metastasis 6seas.

Métodos:  Revision  bibliografica acerca de  terapias
intervencionales para el control del dolor por metastasis 6seas
utilizando la base de datos PubMed (www.pubmed.gov) y el motor
de busqueda Google (www.google.cl). Tipos de participantes:
Pacientes con metéstasis 6seas dolorosas de cualquier tumor
primario. Tipos de intervenciones: Bloqueos anestésicos,
blogueos neuroliticos, terapias ablativas, cementoplastias.

Resultados: Se obtuvieron 384 resultados que incluyeron
revisiones sistematicas, revisiones bibliograficas, ensayos clinicos
controlados, series de casos y reporte de casos. Todos los articulos
relevantes en inglés y espafiol se incluyeron para su analisis.

Conclusion: Las metastasis dseas son un evento comun en
los pacientes con cancer, y el dolor 6seo es un dolor de dificil
manejo asociado a dolor incidental. Se han desarrollado terapias
intervencionales no invasivas o minimamente invasivas para
tratar el dolor, mejorar la calidad de vida y la funcionalidad,
disminuir el consumo de farmacos, y reducir el tamafio del tumor.
La gran mayoria ha demostrado ser terapias seguras y eficaces,
con pocos eventos adversos y de rapida resolucion, y que si son
combinadas mejoran los resultados.

Palabras Clave: metastasis ¢seas; técnicas ablativas;
neurectomia; denervacion.

(1) Unidad Cuidados Paliativos Hospital del Salvador,
Clinica Davila y Fundacion Arturo Lopez Pérez.

Abstract

Objective: Bone pain from bone cancer or metastasis is a
pain that is difficult to manage associated with incidental
pain. There are different surgical strategies for its treatment,
however, not all patients with bone metastases can benefit
from a surgical treatment. This literature review aims to
identify minimally invasive interventional therapies for the
control of pain due to bone metastasis.

Methods: Literature review of interventional therapies for
the control of pain due to bone metastases was done using
the PubMed database (www.pubmed.gov) and the Google
search engine (www.google.cl). Types of participants:
Patients with painful bone metastases from any primary
tumor. Types of interventions: Anesthetic blocks, neurolytic
blocks, ablative therapies, cementoplasties.

Results: We obtained 384 results that included systematic
reviews, literature reviews, controlled clinical trials, case
series and case reports. All relevant articles in English and
Spanish were included for analysis.

Conclusion: Bone metastases are a common event in
cancer patients, and bone pain is a difficult-to-manage pain
associated with incidental pain. Non-invasive or minimally
invasive interventional therapies have been developed to
treat pain, improve quality of life and functionality, decrease
drug use, and reduce tumor size. The vast majority therapies
have been shown to be safe and effective ones, with few
adverse events and rapid resolution, and that if combined
they improve the outcomes.

Key Words: neoplasm metastasis; ablation techniques;
neurectomy; denervation.
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Introduccion

La Medicina Intervencional o Intervencionista del
Dolor es una subespecialidad médica dedicada a la
utilizaciéon de técnicas invasivas para producir bloqueos
anestésicos, neuroliticos o neurotomias via radiofrecuencia,
neuromodulacion via estimulacion periférica o central, y uso
de sistemas de administracion de farmacos implantables,
para el tratamiento de pacientes portadores de sindromes de
dolor crénico, tanto oncolégico como no-oncolégico (1).

Se ha sugerido que entre un 8-11% de los pacientes con
dolor oncoldgico podrian beneficiarse de procedimientos
intervencionales (2-4), que corresponderian a los pacientes
que no responden al tercer escaldn terapéutico de la OMS. El
complementar las terapias intervencionistas con el manejo
multimodal del dolor oncolégico ofreceria tedricamente
las siguientes ventajas: mejor control del dolor, mejorar la
calidad de vida de los pacientes, disminuir la frecuencia
de consultas en urgencias, disminuir las hospitalizaciones
para el control del dolor refractario, disminuir los efectos
adversos asociados a altas dosis de farmacos y opiaceos, y
también podrian disminuir los costos asociados al manejo
del dolor y de los cuidados paliativos.

De los sindromes que se benefician con técnicas
intervencionistas estan la radiofrecuencia del trigémino a
nivel del ganglio de Gasser o de algunas de las tres ramas
extracraneales (V1, V2 ¢ V3) para cancer de cabeza y cuello
(5). Bloqueos o radiofrecuencia de los nervios maxilar
y mandibular son efectivos para dolor por cancer en sus
respectivos metameros. Un dolor facial mas expandido
requiere radiofrecuencia del ganglio de Gasser (6).

La neurotomia o neurdlisis de la cadena simpatica cervical o
del ganglio estrellado puede ser Util para el dolor del cancer
de cara o para la cefalea por infiltraciéon meningea (7).

La ablacion quimica y por radiofrecuencia del nervio
glosofaringeo se utiliza para el dolor por cancer de la lengua,
amigdalas y faringe (8).

Las cefaleas occipitales debido a invasién tumoral de la
base del craneo o para cefaleas post craneotomias pueden
ser manejadas con bloqueos o radiofrecuencia del nervio
occipital (9).

El dolor es el sintoma mas comin de los tumores malignos
de la pared toracica y generalmente indica una invasion
Osea metastasica. La invasion del tumor de la pared toracica
a menudo es incurable, y el enfoque del tratamiento es la
atencion paliativa y el control del dolor mediante bloqueo
intercostal, neurdlisis, radiofrecuencia del nervio intercostal
o del ganglio dorsal, la cordotomia o la implantacién de una
bomba intratecal de morfina (10).

El cancer de pancreas tiene una tasa de invasion neural de 80
a 100%. El dolor abdominal severo es el sintoma principal
en 70 a 80% de estos pacientes y con frecuencia es dificil
de tratar. El dolor del cancer de pancreas estd mediado
por los nervios esplacnicos a través del plexo celiaco y es
susceptible de ser tratado por neurdlisis de dos diferentes

estructuras anatdmicas: plexo celiaco y nervios esplacnicos
(11-14). El dolor asociado al carcinoma o metastasis
hepéaticas también puede aliviarse con neurectomia de los
nervios esplacnicos (15).

Para dolor por cancer pélvico el intervencionismo propone
bloqueos neuroliticos del plexo hipogastrico superior. El
abordaje posterior es el mas comin, pero también se ha
descrito un abordaje anterior (16-20). Los pacientes con
cancer abdominopelviano a menudo se quejan de sensacion
de ardor o urgencia urinaria y rectal pueden tener alivio
con bloqueo neurolitico del plexo hipogastrico inferior y el
ganglio impar (21), o rizotomia de las raices sacras S3, S4
y S5 (22).

En el caso del dolor 6seo por cancer 6seo o metastasis, se
trata de un dolor de dificil manejo asociado a dolor incidental
(23). Hay descritas distintas estrategias quirlrgicas para
el tratamiento mediante vertebroplastias para metastasis
en cuerpos vertebrales (24) y sacro (25,26), osteosintesis
para tumores de huesos largos (27), cordotomias por
radiofrecuencia (28) y la administracion de opidceos
intratecales (29-31). Sin embargo, no todos los pacientes
con metastasis 6seas pueden beneficiarse de un tratamiento
quirdrgico.

La presente revision bibliografica tiene como objetivo
identificar terapias intervencionales minimamente invasivas
para el control del dolor por metastasis 6seas.

Material y Métodos

La busqueda bibliografica acerca de terapias intervencionales
para el control del dolor por metastasis 6seas se realiz6 utilizando
la base de datos PubMed (www.pubmed.gov) y el motor de
busqueda Google (www.google.cl).

La estrategia de busqueda fue:

(("neoplasm  metastasis"[MeSH  Terms] OR  "bone
neoplasms”[MeSH Terms] OR "bone and bones"[MeSH
Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields])
OR "bone and bones"[All Fields] OR "osseous"[All
Fields]) AND (radiofrequency[All Fields] OR ablation[All
Fields] OR (“"radiofrequency ablation"[MeSH Terms] OR
("radiofrequency"[All Fields] AND "ablation"[All Fields]) OR
"radiofrequency ablation"[All Fields]) OR (“radiofrequency
therapy”[MeSH Terms] OR (“radiofrequency”[All Fields] AND
"therapy"[All Fields]) OR "radiofrequency therapy"[All Fields])
OR ("ablation techniques"[MeSH Terms] OR (“ablation"[All
Fields] AND "techniques"[All Fields]) OR "ablation
techniques"[All Fields]) OR OR ("denervation"[MeSH Terms]
OR "denervation"[All Fields]) OR "neurectomy"[All Fields]
OR neurotomy[All Fields] OR neurotomies[All Fields] OR
("denervation"[MeSH Terms] OR "denervation"[All Fields] OR
"neurectomies"[All Fields]) OR ("nerve block"[MeSH Terms]
OR ("nerve"[All Fields] AND "block"[All Fields]) OR "nerve
block"[All Fields] OR block[All Fields] OR neurolysis[All
Fields] OR denervating[All Fields] OR denervated[All Fields]
OR (“"denervation"[MeSH Terms] OR "denervation"[All Fields]
OR "denervations"[All Fields]) OR denerved[All Fields] OR
denervate[All Fields]) OR (“cryosurgery”[MeSH Terms] OR
"cryosurgery"[All Fields] OR "cryosurgeries"[All Fields]))
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Criterios de Inclusion

Tipos de estudios

Se incluyeron revisiones sistematicas, revisiones bibliograficas,
ensayos clinicos controlados, series de casos y reporte de casos.
Todos los articulos relevantes en inglés y espafiol se incluyeron
para su analisis.

Tipos de participantes
Pacientes con metéstasis Oseas dolorosas de cualquier tumor
primario.

Tipos de intervenciones
Bloqueos anestésicos, bloqueos neuroliticos, terapias ablativas,
cementoplastias.

Tipos de medidas de resultado

Los estudios incluidos deben tener al menos una escala de
evaluacion del dolor. Se considera que una disminucion de al
menos un 30% del dolor en comparacion con el nivel previo al
tratamiento es un resultado aceptable de la intervencion.

Resultados

Se obtuvieron 384 resultados. Se seleccionaron solo las
publicaciones mas recientes y las revisiones sistematicas.
Las técnicas intervencionistas publicadas para el control del
dolor en las metéstasis 6seas fueron las cementoplastias en
distintas localizaciones, las terapias ablativas percutaneas
con radiofrecuencia y crioablacion, y las no invasivas como
el ultrasonido focalizado de alta intensidad y la ablacién por
microondas, y finalmente las neurolisis quimicas.

Cementoplastias

El uso de cemento quirdrgico (polimetilmetacrilato, PMMA)
para hueso en metastasis Oseas fue descrito en 1987 para
tratamiento de un hemangioma cervical (32).

La polimerizacion de PMMA es una reaccion exotérmica
alcanzando temperaturas tan altas como 57° C en la interfaz
de cemento 6seo. Temperaturas de 42° a 47° C son suficientes
para destruir varios tipos de células, entre ellas las fibras C
que transmiten dolor, células tumorales y vasos que irrigan el
tumor. Posteriormente se expandié la cementoplastia a huesos
extraaxiales como fémur, cuya técnica de femoroplastia fue
publicada por Plancarte el 2013 (33). En dicho estudio se
realizaron 17 femoroplastias en 15 pacientes (2 bilaterales), 8
mujeres (edad media 42,6 + 12,6), 2 con cancer de pulmon y
6 con cancer de mama, y 7 hombres (edad media 62.8 + 13.8),
6 con cancer de prostata y 1 con cancer de pulmon. El dolor
preoperatorio medido por la escala visual analoga (EVA) fue de
5.6 + 1.1. ElI EVA posterior al procedimiento fue de 1.2 + 2.3,
permaneciendo en el mismo nivel durante el seguimiento de 2
meses (p <0.001). El consumo de analgésicos disminuyd mas del
50% en todos los pacientes. Desde el punto de vista funcional,
16 mejoraron su funcionalidad segun la escala WOMAC (34),
mientras que solo uno no cambio.

Posteriores estudios confirmaron la utilidad de la femoroplastia
para el tratamiento del dolor y la funcionalidad en las metéstasis
femorales (35-37).

Se ha extendido la indicacion de cementoplastia para el control
del dolor en metastasis en himero (38), escapula (39), acetabulo
(40), isquion (41) y pubis (42).

Cazzato et al. (43) realizaron una revision sistematica acerca
de la efectividad de la cementoplastia para controlar el dolor
en metastasis oseas de las extremidades. De 1.598 articulos, 13
cumplieron los criterios incluyendo a 196 pacientes. La mejoria
del dolor fue importante en el 68,2% de los pacientes y leve en el
27,4%. La mejoria funcional fue importante en el 71.9% de los
pacientes y leve en el 6%. Fracturas secundarias ocurrieron en
16 casos y otras complicaciones en 2% de los casos. Los autores
concluyen que la cementoplastia es una técnica segura, ofrece
un alivio importante del dolor y una buena recuperacion de la
funcionalidad de las extremidades.

Garnon et al. (44) también realizaron una revision sistematica
acerca de la efectividad de la cementoplastia para controlar el
dolor en metastasis 6seas de las extremidades, pero ademas
incluyeron andlisis de las técnicas utilizadas. Revisaron 30
articulos con 652 pacientes. Se localizaron 489 lesiones en la
pelvis, 262 en los huesos largos de las extremidades y 10 en otros
lugares. La cementoplastia se realiz6 como un procedimiento
solo en el 60,1% de las lesiones, se combind con ablacién
térmica en el 26,2%, se combino con la instalacion de implantes
en el 12,3%, y con xifoplastia con balén para el 1,4%. Trece
articulos informaron una reduccion del dolor promedio en mas
de 5 puntos. Los autores concluyen que la cementoplastia es
una herramienta eficaz para controlar el dolor asociado con las
metastasis 0seas, pero existe una falta de estandarizacion de la
técnica entre las diferentes publicaciones.

Ademas de aliviar el dolor 6seo, mejorar la funcionalidad del
paciente y prevenir fracturas, se ha postulado que el cemento
posee propiedades antitumorales y disminuye la recurrencia
0 progresion de la enfermedad. Roedel et al. (45) publicé un
estudio retrospectivo de 55 pacientes, donde solo el 14% de los
pacientes tratados con vertebropastias present6 progresion local,
comparado con la aparicion de 86% de nuevas metastasis 0seas
en otros sitios.

Ablacién termal

La ablacion termal involucra las técnicas de ablacién por
radiofrecuencia (RF), crioablacion (CA), el ultrasonido
focalizado de alta intensidad (HIFU) y la ablacion por
microondas (MWA).

La radiofrecuencia involucra la introduccién de un electrodo
de radiofrecuencia que estimula los iones celulares y dicha
friccion aumenta la temperatura entre 60° y 100°C, generando
guemadura y necrosis (46).

Tanigawa et al. (47) realizo radiofrecuencia a 32 pacientes con
metastasis 6seas y concluyo que los resultados fueron excelentes
en 20 pacientes (60,6%) en quienes la escala EVA disminuy6
mas de 5 puntos comparado con la situacion pre-radiofrecuencia,
quedando en una escala EVA entre 0-2, bueno en 3 pacientes
(9.1%) en quienes la escala EVA disminuy6 2-5, y pobre en 10
pacientes (30.3%). Por lo tanto, la tasa de respuesta global fue
del 69,7%.
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Weber et al. (48) realizaron ablacion por radiofrecuencia a 19
pacientes con osteoblastomas a nivel de las extremidades (n =
10), la columna vertebral (n = 2) y yuxta-articular (n = 7). Todos
los pacientes tuvieron una reduccion clara y persistente del dolor
hasta el final de seguimiento.

Guenette et al. (49) estudiaron en 49 pacientes la respuesta del
dolor 6seo a la ablacién por radiofrecuencia de metastasis 6seas
solitarias y encontraron que la mejor respuesta se obtenia en
metastasis pequefias y con fracturas dseas.

La crioablacion (CA) es una técnica ablativa en la que un
frio extremo de -40°C se aplica al tumor utilizando una
criosonda guiada por imagen. Con ciclos de congelamiento y
descongelamiento con argon y gas helio, se produce isquemia,
desnaturalizacion de proteinas, y descomposicion de las
membranas celulares, produciendo necrosis tisular y reduciendo
el tamafio del tumor y nervioablacion (50).

Li et al. (5§1) examinaron la eficacia de la terapia combinada
de crioablacion y acido zoledrénico en pacientes con dolor
metastasico 6seo. Los pacientes fueron asignados en tres
grupos: crioablacion mas acido zoledrénico, crioablacion
sola, y acido zoledrénico solo. El grupo con crioablacion
tuvo alivio significativo del dolor en la segunda semana, y
el grupo con acido zoledroénico en la semana 4. Respecto de
la duracidn del efecto analgésico, el grupo con tratamiento
con &cido zoledrénico tenia mejor respuesta a la semana
24 comparado con crioablacion. La combinacién de
crioablacion més &cido zoledronico mostré disminucion
significativa en el dolor a la semana 1, y un efecto mas
duradero a la semana 24.

Ademas, no se observaron efectos adversos graves ni
complicaciones. Los autores concluyen que la crioablacién
combinada con acido zoledrénico fue un tratamiento seguro
y efectivo del dolor, con una respuesta mas rapida y un
efecto mas duradero que las terapias solas.

Ferrer et al., publicaron una revision sistemética sobre la
eficacia de la crioablacion en el control del dolor en las
metastasis Oseas (52). Incluyeron 22 articulos con 496
pacientes. La crioablacion disminuyd el dolor promedio
en un 62,5% a las 24 horas posteriores a la crioablacion,
en un 70% a los 3 meses y en un 80,9% a los 6 meses.
La crioablacion se asocié con una mejora del 44.2% en
la calidad de vida después de 4 semanas y una mejora del
59.6% a las 8 semanas. La necesidad de opioides disminuy6
en un 75% a las 24 horas y en un 61,7% a los 3 meses. Los
autores concluyen que la crioablacién en combinacién con
radioterapia, vertebroplastia o bisfosfonatos seria mas eficaz
que la crioablacién sola.

La técnica minimamente invasiva de ultrasonido focalizado
de alta intensidad (HIFU, High Intensity Focused
Ultrasound), es una nueva terapia ablativa que consiste en
la emision de ondas de ultrasonidos que actian causando
destruccién en los tejidos sobre los que incide. El objetivo
es focalizar la energia de un haz de ultrasonido de alta
frecuencia en un volumen pequefio de tejido, calentandolo
hasta una determinada temperatura, y consiguiendo la

destruccion y muerte de las células del tejido tumoral. A
nivel de tumores dseos, los primeros ensayos del HIFU
fueron en tumores benignos con buenos resultados (53), lo
que estimul6 su uso en metastasis posteriormente.

Hurwitz et al. (54) publicaron un ensayo clinico controlado
multicéntrico con 140 pacientes asignados a recibir HIFU o
placebo. HIFU fue estadisticamente superior al placebo en el
control del dolor y en la mejoria de la calidad de vida post terapia
y a los 3 meses de seguimiento. El efecto adverso mas comun
fue dolor por sonicacion, que ocurrié en 32.1% de pacientes con
HIFU, pero que se resolvio precozmente. Los autores concluyen
que el HIFU es un tratamiento no invasivo eficaz y seguro para
aliviar el dolor en las metastasis 6seas en pacientes en los cuales
han fracasado los tratamientos estandar.

Vargasy Gonzalez (55) publicaron unarevision sistematicaacerca
del uso de HIFU en metéstasis 6seas dolorosas encontrando una
reduccion importante del dolor entre un 64,2% y un 100%, con
efectos secundarios leves y transitorios. Sin embargo, dado
que la mayoria de los estudios analizados mostraban un nivel
de evidencia bajo, no fue posible poder concluir el grado de
eficacia de la terapia. Los autores concluyen que se necesitan
mas estudios que respalden su uso rutinario.

La ablacion por microondas (MWA) se refiere al uso de todos los
métodos electromagnéticos para inducir la destruccion del tumor
mediante el uso de dispositivos con frecuencias de al menos 900
MHz (56). La ablacién por microondas ofrece muchos de los
beneficios de la ablacion por RF y tiene varias otras ventajas
tedricas que pueden aumentar su efectividad en el tratamiento
de los tumores. Los beneficios potenciales de la tecnologia
de MWA incluyen el alcanzar temperaturas intratumorales
consistentemente mas altas, mayores volimenes de ablacion
tumoral, tiempos de ablacion mas rapidos, capacidad para usar
multiples aplicadores, perfil de conveccion mejorado, y menos
dolor de procedimiento.

Pusceddu et al. (57) realizaron MWA a 22 pacientes con
metastasis Oseas combinada con cementoplastia en quienes
tenian fracturas asociadas o alto riesgo de fractura (48%; n = 10).
Se observo una reduccion del dolor y una mejora en la calidad
de vida en todos los pacientes. Trece de 18 pacientes (72%)
quedaron sin dolor post MWA, cuatro pacientes (22%) seguian
sintomaticos, pero con menos dolor (41% —95%), y un paciente
(6%) experimentd una recurrencia de los sintomas. Los autores
sugieren que la MWA de metastasis 6seas es un procedimiento
bien tolerado, seguro y efectivo. Sin embargo, su eficacia se debe
determinar a medio y largo plazo.

Gennaro et al. (58) publicaron una revision sistematica de
las técnicas ablativas RF, MWA, CA y HIFU. Incluyeron 19
publicaciones (5 RF, 2 MWA, 7 CAy 5 HIFU) con 608 pacientes.
La evaluacion promedio del dolor antes del procedimiento fue de
7.03 £ 1.08. Al mes, los pacientes experimentaron un alivio del
dolor promedio de 3.71 + 0.77 puntos después de RFA, 5.33 £
0.25 después de MWA, 3.68 + 1.34 después de CAy 3.94 + 0.92
después de HIFU. A los 3 meses, el alivio del dolor aumenté auin
maés, 4.40 + 1.24 para RF, 5.18 £ 0.04 para MWA, 4.4 £ 0.92 para
HIFU, 4.98 + 0.61 para CA. Las terapias con HIFU no causaron
complicaciones (0%), mientras que la MWA se asoci6 con la tasa
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de complicaciones mas alta (30%). Los autores concluyen que
todas las técnicas ofrecieron un alivio significativo del dolor al
mes y a los 3 meses, confirmando la efectividad de la ablacion
térmica en el tratamiento de las metéstasis Gseas.

Al menos dos revisiones sistematicas sugieren que
la combinacion de ablacion por radiofrecuencia mas
cementoplastia mejoran los resultados de control del dolor
y prevencion de fracturas en pacientes con metastasis 6seas
(59,60).

Neurdélisis quimica

Se ha propuesto la inyeccion intratumoral de etanol como
tratamiento paliativo del dolor por metastasis 6seas en
pacientes que no tienen indicacion de cirugia. En huesos que
soportan peso se prefiere la cementoplastia con PMMA para
prevenir el riesgo de fracturas (61).

El efecto analgésico de la inyeccién intratumoral de etanol se
observa entre las 24-48 horas y su duracion puede alcanzar
entre 4-7 meses.

Gangi et al. (62) describieron inicialmente la inyeccién
percutanea intratumoral guiada por TAC de etanol al 95%
en 25 pacientes con metéstasis Oseas tratados previamente
con radioterapia y/o quimioterapia. El alivio completo del
dolor fue logrado en 4 pacientes, en 14 pacientes se obtuvo
alivio parcial y se redujeron un 75% los analgésicos, y en 7
pacientes tuvieron poco o ningun alivio.

Nakada et al. (63) estudiaron a 12 pacientes con metastasis
Oseas, a quienes se les realizd inyeccion percutanea
intratumoral de etanol (3-15 ml/sesion). Aparte del efecto
analgésico del etanol, evaluaron la reduccion en el tamafio
del tumor. Los pacientes fueron seguidos entre 12 a 59 meses.
Los 12 tumores mostraron una reduccion de méas del 50% en
el volumen del tumor, que duré de 9 a 54 meses (mediana de
21 meses). Siete pacientes mostraron una mejora notable en el
dolor y/o sintomas neuroldgicos. Dos mostraron una mejora
significativa en la funcionalidad de la extremidad. El efecto
secundario mas comun fue la inflamacion transitoria en el
sitio de inyeccion, que se observé en 6 pacientes. Aumento
transitorio en el dolor 6seo, leucocitosis y dafios en la piel
se observaron en 3, 2 y 1 pacientes, respectivamente. Los
autores concluyeron que inyeccion percutanea intratumoral de
etanol puede ser una terapia complementaria en términos de
paliacion de sintomas y reduccion tumoral, y puede contribuir
a un mejor manejo de los pacientes con metastasis dseas.

En casos de destruccion del hueso cortical e invasion de
tejidos blandos por el tumor, se ha propuesto recientemente
la denervacion regional con la inyeccion de etanol o fenol, ya
que la inyeccidn intratumoral tiene el riesgo de la difusion del
quimico mas alla del tumor (64-67).

Respecto de guias de practica clinica publicadas (68,69)
s6lo hay recomendaciones para intervencionismo a nivel
columna axial (Recomendacion Positiva para vertebroplastias
2B+), pero no para el manejo del dolor en metastasis 6seas
extraaxiales.

Conclusiones

Las metéstasis 6seas son un evento comun en los pacientes
con cancer, y el dolor 6seo es un dolor de dificil manejo
asociado a dolor incidental. Se han desarrollado terapias
intervencionales no invasivas o minimamente invasivas
para tratar el dolor, mejorar la calidad de vida y la
funcionalidad, disminuir el consumo de farmacos, y reducir
el tamafio del tumor. La gran mayoria han demostrado ser
terapias seguras y eficaces, con pocos eventos adversos
y de rapida resolucién, y que combinadas mejoran los
resultados, siendo un aporte para los pacientes que
requieren alivio rapido del dolor. Se requiere estandarizar
la combinacién de las técnicas, mejorar la calidad de los
ensayos clinicos y desarrollar guias de practica clinica.
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Manejo del Dolor Posoperatorio en Pacientes Beneficiarios de una
Artroplastia Total de Rodilla: Comparacion de Tres Técnicas Analgésicas.
Postoperative Pail Management in Patients Underfgoing Total Knee Arthroplaty:
Comparison of Three Analgesic Techniques.

V. Contreras-Dominguez ¢, J. Gallardo Narcisi ¢®, P. Carbonell-Bellolio ®, F. Contreras Chassin-Trubert ®

Resumen

Introduccion: La artroplastia total de rodilla (ATR) es un
procedimiento quirdrgico muy doloroso en cirugia ortopédica,
siendo muy dificil su tratamiento. El objetivo del presente estudio
fue comparar 3 estrategias de analgesia post operatoria en el manejo
del dolor post ATR.

Pacientes y Método: se estudiaron 60 pacientes, divididos en 3
grupos. Grupo 1: Bloqueo iliofascial (BIFC), Grupo 2: Analgesia
epidural continua (AEPIC) y Grupo 3: Morfina intratecal (MIT). Se
evaluo el dolor post operatorio (DPO) en reposo y movimiento con
escala visual analoga en las primeras 24 hrs., consumo de morfina
endovenosa (MEV), incidencia de efectos adversos: prurito,
nauseas y vomitos (NVPO), retencion urinaria (RU). Al término del
tratamiento se evalud la satisfaccion del paciente.

Resultados: El DPO fue significativamente menor entre las 6 y
24 hrs. en los pacientes del Grupo 3 versus los de los Grupos 1y
2 (p<0,01). El consumo de MEV fue menor en los pacientes del
grupo 3 (p< 0,01). La incidencia de prurito post operatorio y RU fue
significativamente mayor en el grupo 3 versus los grupos 1y 2 (p<
0,001y p<0,008). La hipotension arterial fue mayor en los grupos 2
y 3 versus el grupo 1 (p< 0,05), siendo mas frecuente la hipotension
moderada en el grupo 3 versus a los grupos 1y 2 (p< 0.01). La
calidad de la analgesia fue considerada superior en los pacientes del
grupo 3.

Conclusidn: Las 3 técnicas analgésicas son Utiles para el manejo del
DPO de una ATR. La MIT presenta menor indice de dolor, mejor
calidad de la analgesia percibida por el paciente, pero una mayor
incidencia de efectos adversos en relacion con el BIFC y AEPIC.

Palabras Clave: Dolor postoperatorio, artroplastia de rodilla,
analgesia.
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Summary

Introduction: Total knee arthroplasty (TKA) is a very painful
surgical procedure in orthopedic surgery, making its treatment
very difficult. The objective of the present study was to compare
3 postoperative analgesia strategies in the management of post
TKA pain.

Patients and Method: 60 patients, divided into 3 groups,
were studied. Group 1: Iliofascial blockade (BIFC), Group 2:
Continuous epidural analgesia (AEPIC) and Group 3: Intrathecal
morphine (MIT). Postoperative pain (POD) at rest and movement
was evaluated with a visual analog scale (EVA) in the first 24
hours, intravenous morphine consumption (VEM), incidence of
adverse effects: pruritus, nausea and vomiting (PONV), urinary
retention (UR). At the end of treatment, patient satisfaction was
evaluated.

Results: The DPO was significantly lower between 6 and 24
hours in the patients of Group 3 versus those of Groups 1 and
2 (p<0.01). MEV consumption was lower in patients of group
3 (p<0.01). The incidence of postoperative pruritus and UR was
significantly higher in group 3 versus groups 1 and 2 (p<0.001
and p<0.008). Arterial hypotension was greater in groups 2 and 3
versus group 1 (p<0.05), with moderate hypotension being more
frequent in group 3 versus groups 1 and 2 (p<0.01). The quality
of analgesia was considered superior in patients in group 3.

Conclusion: The three analgesic techniques are useful for
managing the DPO of a TKA. MIT presents a lower pain index,
better quality of analgesia perceived by the patient, but a higher
incidence of adverse effects in relation to BIFC and AEPIC.

Key Words: Postoperative pain, knee arthroplastia, analgesia.
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Introduccidén

La sustitucion protésica de la rodilla es cada vez mas
habitual en los paises desarrollados debido al progresivo
envejecimiento de la poblacién, lo que ha provocado un
aumento en la prevalencia de la gonartrosis. (1)

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas dolorosos en la cirugia
ortopédica; produce un dolor intenso, siendo muy dificil
su tratamiento y control en el periodo posoperatorio (2).
El dolor posterior a una ATR es severo en el 60% de
los pacientes y moderado en el 30% (3). En ocasiones,
en el ambiente hospitalario, el dolor es infravalorado y
tratado de forma insuficiente (4), e incluso en el periodo
postoperatorio (5), generando sufrimiento innecesario y
descompensacidn de patologias asociadas (6).

Los pacientes sometidos a ATR, habitualmente ancianos,
presentan a menudo patologias asociadas, tales como
hipertension y diabetes; ademas, sus reservas cardiacas
y pulmonares estan disminuidas. Existe un aumento
de la sensibilidad a las drogas en el anciano, siendo
importante elegir agentes analgésicos con minimos
efectos colaterales (7).

Para el manejo de la analgesia posoperatoria en la
ATR, se han utilizado técnicas tales como la analgesia
endovenosa en infusion continua y también controlada
por el paciente (8), la analgesia epidural continua (9), el
bloqueo de plexo lumbar (10) y la inyeccidn de morfina
intratecal (11).

El objetivo del presente estudio fue comparar la utilidad
de tres técnicas de analgesia post operatoria: analgesia
epidural continua, bloqueo iliofascial de Dalens
continuo y la administracion de morfina intratecal, en la
eficacia en el manejo del dolor postoperatorio, el grado
de satisfaccion experimentado por el paciente, como
también la incidencia de efectos adversos en pacientes
beneficiarios de una artroplastia total de rodilla.

Pacientes y Método

Una vez aprobado por el comité de ética de nuestra institucion
y luego de la firma de un consentimiento informado por
la totalidad de los pacientes, se realiz6 un estudio clinico
prospectivo y aleatorizado en un grupo de pacientes entre 46
y 86 afios, estado fisico ASA | a Il estables, programados
electivamente para una cirugia de artroplastia total de rodilla
(ATR), que no presentaran contraindicaciones al uso de
anestesia loco-regional y capaces de comprender la escala
visual analoga de dolor (EVA). Fueron excluidos todos
aquellos pacientes en tratamiento de dolor crénico, con
alguna contraindicacion de efectuar una anestesia espinal
y aquellos con déficit neuroldgicos preexistentes. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente, mediante una
lista generada por un ordenador, a uno de los tres grupos de
estudio:

Grupo 1 (n = 20): Anestesia espinal (AE) + Bloqueo
iliofascial (BIFC)

Grupo 2 (n = 20): Anestesia espinal (AE) + Analgesia
epidural continua (AEPIC)

Grupo 3 (n=20) Anestesia espinal (AE) + Morfina intratecal
100 gamas (MIT)

A su llegada a quiréfano, se instal6 en todos los pacientes
una via venosa 18G en el antebrazo contralateral a la
rodilla a intervenir y se monitoriz6 con ECG, oximetria
de pulso y presion arterial no invasiva con la ayuda de
un monitor Cardiocap 5® (General Electric, EE. UU.). Se
realizé profilaxis antibidtica mediante la administracion
de Cefazolina 2 Gr. EV o Lincomicina 600 mg EV, 60 min
previo al inicio de la cirugia. Ademas, 30 min antes del
inicio de la cirugia se administr6 100 mg de ketoprofeno
EV (Profenid®, Aventis, Francia). Antes de la anestesia
neuroaxial se administré 0,015 mg/Kg -1 de midazolam
(Dormonid®, Roche, Francia) por via endovenosa (EV).
La AE se realizd en posicion sentada, mediante técnica
aséptica, con una puncién a nivel de L3-L4 o L4-L5 por
un anestesidlogo experimentado y se administro 15 mg de
bupivacaina hiperbara (Bupivan®, Hospira, EE.UU.)

La intervencién quirdrgica se realizé en los 3 grupos bajo
AE. En los pacientes del grupo 1, luego de la AE se efectuo
un BIFC con dosis inicial de 20 ml de bupivacaina (B) al
0,5%, y luego en las primeras 30 h del periodo posoperatorio
se mantuvo una infusion continua (IC) de B al 0,1%, con
un débito de 10 ml/h, utilizando una bomba elastomérica
de flujo continuo (infusor LV10, Baxter®, EE.UU.). En los
pacientes del grupo 2, antes de efectuar la AE y en posicion
sentada, se realizd la insercion de un catéter epidural en el
espacio inmediatamente superior al de la puncién para la
AE (L2-L3 o L3-L4). El catéter peridural fue introducido
4 cm en el espacio epidural y se efectu6 una dosis de
prueba mediante la administracion de 30 mg de lidocaina
al 1% asociado a epinefrina 1:200.000. Después el catéter
fue sellado mediante un apdsito transparente autoadhesivo
(Tegaderm®, 3M, EEUU). La analgesia epidural continua
se efectudé con una solucion de B al 0,1% con un débito
de 8 ml/h. Los pacientes del grupo 3 recibieron AE con
B hiperbara 15 mg asociada con 100 gammas de morfina.
Durante el periodo posoperatorio, se administro ketoprofeno
100 mg endovenoso cada 8 h y morfina EV en bolos de 2 mg
como analgésico de rescate cuando el valor de EVA era igual
o0 superior a 30 mm. (Escala EVA 0-100).

El BIFC se realizd inmediatamente después de la
administracion de la AE, segln la técnica descrita por
Bernard Dalens (14), mediante una puncién con una aguja
peridural de Tuohy 16G (Perican®, Braun, Alemania) en un
punto situado a 1 cm por debajo de la interseccion del tercio
externo con los dos tercios internos de una linea que une
la espina iliaca anterosuperior con el tubérculo del pubis
(Figura 1). Se introdujo el trocar en el punto determinado,
por debajo del ligamento inguinal, en un angulo de 60 grados
hacia cefalico, percibiéndose el paso de la fascia lata y luego
de la fascia iliaca hasta caer en el espacio interfacial (a una
profundidad variable entre 4 y 7 ¢cm), donde discurren los
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nervios femoral y femoral lateral cutaneo. Luego de realizar
una prueba de aspiracion, que resultd negativa, se inyectaron
sin dificultad 15 ml de solucion anestésica en bolos sucesivos
de 5 ml mediante aspiracion intermitente y se insertd un
catéter peridural 16 G, dejando 8 cm en el espacio interfacial.
Se verificod la permeabilidad del catéter administrando otros
5 ml de solucion anestésica, completando asi 20 ml. Todos
los catéteres fueron tunelizados en forma retrograda con
el mismo trocar peridural y fueron sellados mediante un
aposito transparente autoadhesivo. Tras una hora de iniciada
la cirugia, y antes del término de esta, se conecta una bomba
elastomérica de flujo continuo de 10 ml/hr con B al 0,1%.
En el Grupo de AEPIC se inicia el procedimiento con una
anestesia combinada, dejando un catéter probado en el
espacio peridural y se inicia la infusion en el mismo periodo
de tiempo que el grupo 1 (BIFC), pero con la ayuda de una
bomba de infusién eléctrica (TOP Infusién Pump Model
2200, TOP Corporation, Japon) a 8 ml/h.

Durante las primeras 24 h del periodo posoperatorio se
registrd la intensidad del dolor mediante el uso de una
regla de EVA (rango de 0 mm: sin dolor a 100 mm: maximo
dolor imaginable), tanto en reposo (EVA estatica) como en
movimiento (EVA dindmica), cada 3 h por una enfermera
capacitada y que desconocia la solucion utilizada en el
estudio. La EVA dinamica se determino por la flexion de
la rodilla a 135 grados. Se registré también el consumo
de morfina EV durante las primeras 24 h y la incidencia
de efectos adversos (EA), tales como nauseas y/o vomitos
(NVPO), hipotension arterial (HIPOTA) retencidon urinaria,
depresion respiratoria, hipoxemia y prurito.

Se definio hipotension arterial leve cuando las cifras de
presion arterial (PA) presentaron una disminucién no mayor
al 20% de las cifras basales; hipotensién moderada cuando
las cifras disminuyeron entre un 20% y un 30% y severa
cuando la cifra disminuyd mas de un 30%. Adicionalmente,
se registrd la incidencia de efectos colaterales atribuibles
al uso de un bloqueo nervioso periférico, como hematoma,
hipostesia y signos de infeccion del sitio de puncion. Todos
los pacientes permanecieron en una sala de recuperacién
especial durante las primeras 24 hrs., y después se los llevo
a su sala si la puntuacion en la EVA era inferior a 20 mm.
Todos los pacientes recibieron profilaxis tromboembdlica
mediante la administracion de 40 mg de enoxaparina
(Clexane®, Aventis, Francia), iniciada 8 horas después de la
intervencion. Al finalizar el periodo de estudio, se consult6
a todos los pacientes sobre la calidad de la analgesia
recibida mediante la utilizacion de un cuestionario directo
utilizando los conceptos de excelente, muy bueno, bueno,
regular y malo.

Para el célculo del tamafio muestral, con un poder estadistico
de 80% y un indice de seguridad de 95%, establecié como
suficiente un numero minimo de 17 pacientes en cada grupo.
El analisis estadistico se realiz6 mediante el test de muestras
no pareadas no paramétrico de Mann Whitney, el test de Chi
cuadrado y el test de ANOVA. Un valor de p < 0.05 fue
considerado como significativo.

Resultados

Se estudian 60 pacientes, 20 en cada grupo. No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos
respecto a parametros tales como edad, peso, sexo, estado
fisico ASA, indice de masa corporal (IMC) y duracién de la
cirugia (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en los tres
grupos de estudio.

Grupo 1 BIFC| Grupo 2 AEPIC | Grupo 3 MIT

n=20) (n=20) n=20)
Edad (afios) 65+7.9 68+6.1 67+6.3
Peso (Kg) 81+9 78+8 TT+7
Talla (cms) 158+6 161+8 160+7
Sexo (M/F) 8/12 7713 6/14
Estado fisico ASA /117111 3/11/6 4/10/6 5/9/6
IMC 299+45 281+5.1 288+5.3
Duracion cirugia (min) 89+11 94 +12 87+12

IMC: indice de masa corporal. BIFC: bloqueo iliofascial
continuo; AEPIC: analgesia epidural continua, MIT:
morfina intratecal

Valores expresados como media = DS.

La medicién de EVA estatica entre las 6 y 24 horas mostro
menor dolor en los pacientes del grupo 3, en comparacion a
los de los grupos 1y 2 (p < 0.01). La EVA dinamica presento
variacion significativa en la medicion entre las 6 y 24 horas
posoperatorias, siendo significativamente menor en el grupo
de la MIT (p<0.01). Los valores de EVA, tanto estatica como
dindmica, en los 3 grupos de estudio se expresan en la tabla 2.

Tabla 2. Valores de Escala visual Analoga (EVA)
estatica y dinamica en los tres grupos de estudio.

EVA (mm)
Estatica Dinamica
Tiempo | Grupo 1| Grupo 2 Grui:)os Grupo 1 | Grupo 2 Grui:)o3
(BIFC) | (AEPIC) | (MIT) | (BIFC) |(AEPIC)| (MIT)
3h 104+32(97+28 |195+27 [174+48 (18.3+4.8|16.8+4.6
6h 11.7+26(113+37|57+18 [17.2+46 [165+53]|9.1+26*
9h 97+25 [89+30 |49+13 |168+43(16.7+54|89+25*
12h |96+26 |11.1+28(53+16 |17.5+47 |178+4.9|100+31*
18h [87+24 |107+£27|51+14 |184+5 |176+4.8|96+27*
24h 194+26 |198+25 |[46.£11 [190+£53 |206+£54(112+33*
BIFC: bloqueo iliofascial continuo; AEPIC: analgesia

epidural continua, MIT: morfina intratecal.
Valores expresados cmo media = DS.

*p < 0.01 Grupo

3.

El consumo de total de morfina EV, como también el nimero de
bolos de rescate de morfina en las 24 h fue significativamente
menor en el grupo 3 (MIT) en comparacion con los grupos 1
(BIFC) y grupo 2 (AEPIC) (p <0.017). (Figura 1).
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Figura 1. Consumo de morfina endovenosa en los 3
grupos .Grupo 3 consumo menor ( p> 0,017)

La incidencia de hipotension arterial leve fue
significativamente mayor en los grupos 2 y 3 en comparacion
con el grupo 1 (BIFC) (p< 0.05). La incidencia de hipotension
arterial moderada fue significativamente mayor en los grupos
3 versus los grupos 1y 2 grupo 1. (p < 0.01). (Figura 2).

Figura 2. Incidencia de hipotension arterial. Grupo
3 mayor incidencia hipotensiéon arterial moderada
versus grupos 1y 2. (p< 0,01)

La incidencia de retencion urinaria, como también el nimero
de cateterizaciones vesicales, fueron significativamente
mayores en el grupo 3 versus los grupos 1y 2. (p < 0.008).
(Figura 3).

Figura 3. Incidencia de retencién urinaria y
numero de sondeos vesicales en los 3 grupos.
Grupo 3 significativamente mayor que grupos 1
y 2 (p < 0,008)

Hubo mayor incidencia de NVPO en los grupos 2 (4
pacientes) y 3 (5 pacientes) versus el grupo 1 (2 pacientes),
pero sin diferencias significativas (p= 0.41).

La presencia de prurito fue significativamente mayor en
el grupo 3 (MIT) en comparacién con los grupos 1y 2
(°<0.001). De los pacientes del grupo 3 que presentaron
prurito, el 50% de ellos fue moderado a severo (6 de 20
pacientes).

No hubo incidencia de otros efectos adversos en nuestra
serie de pacientes.

En relacién con la calidad de la analgesia recibida, el
90% de los pacientes del grupo 3 (MIT) la considero
como excelente, muy buena o buena, contra el 85% de
los pacientes del grupo 1 (BIFC) y un 75% del grupo 2
(AEPIC).
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Discusion

La cirugia protésica de rodilla produce dolor moderado a severo
en el periodo posoperatorio en una proporcion importante de los
pacientes beneficiarios de esta cirugia. Un buen manejo del dolor
postoperatorio permite evitar y/o disminuir de manera importante
consecuencias en la fisiologia de pacientes geriatricos, los que
habitualmente presentian mdultiples patologias. Una adecuada
analgesia postoperatoria permite ademas una rapida y precoz
rehabilitacion de este tipo de pacientes, disminuyendo a la vez,
la estadia hospitalaria prolongada.

En antiguos reportes para el manejo del dolor postquirtrgico
del posoperatorio de las ATR se utilizaron técnicas de
analgesia endovenosa (AEV), con y sin opioides parenterales.
La AEV demostré no ser suficiente para el manejo del dolor
posoperatorio en pacientes sometidos a una ATR, debido a que
se requiere grandes dosis de morfina EV, con importantes efectos
secundarios, tales como, NVPO, prurito, depresion respiratoria,
retencion urinaria y sedacion.

Entre las técnicas de analgesia regional, hasta hace algunos afios,
la analgesia epidural era considerada como el "gold standard"
para el control del dolor post quirdrgico en este tipo de cirugia
(12). Otra técnica es la anestesia combinada, dejando un catéter
peridural probado para analgesia peridural continua. Esta pasd
a ser la técnica analgésica seleccionada por defecto, ya que
provee una buena analgesia, aunque no esta exenta de riesgo y
morbilidad, especialmente hipotension arterial, que oscila de leve
a severa; bloqueo motor exagerado, que impide la movilizacion
precoz y la rehabilitacion de los pacientes; NVPO; retencion
urinaria y riesgo de hematoma peridural secundario al uso de
heparinas de bajo peso molecular, que en este tipo de pacientes
es rutinario.

En una anterior comunicacion de Gallardo et al.(13), se describe
con claridad la inervacion de la articulacion de la rodilla, estando
ésta determinada por la “Ley de Milton”. En consideracion
a lo antes mencionado, las técnicas de analgesia regional
periféricas proporcionan un mejor alivio del dolor y permiten
una recuperacion mas rapida que la analgesia EV, con menos
efectos adversos y morbilidad que la anestesia epidural continua
(14). Debido a esto, diferentes autores consideran que el bloqueo
tres en uno continuo como la técnica analgésica de eleccion para
el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a ATR
(15-19). Sin embargo, debemos tener en cuenta que este tipo
de bloqueos deben realizarse, de preferencia, con los pacientes
despiertos o bajo sedacion superficial, por el riesgo que conlleva
el efectuar la insercion de catéteres en pacientes bajo anestesia
general (AG). Singelyn et al. describieron un caso de anestesia
epidural accidental durante la insercion de un catéter para un
bloqueo femoral tres en uno, en una paciente bajo AG, donde el
objetivo era dejar el catéter lo mas cefalico posible (20).

En 1989, Bernard Dalens (21) describié una nueva técnica
de bloqueo periférico femoral en el espacio iliofascial con
una puncion Unica, sin usar un neuroestimulador ni buscar
parestesias, y sin riesgo de puncionar el paquete vascular. La
simplicidad y los buenos resultados descritos mostraron que
esta técnica es tanto o mas efectiva que el bloqueo 3 en 1 para
proporcionar analgesia a los territorios inervados por el nervio

femoral. Un trabajo comparativo entre AEPIC y BIFC de Dalens
en ATR realizado previamente en nuestro centro, demostro que la
calidad de analgesia era similar para ambas técnicas con menor
incidencia de complicaciones hemodinamicas en el bloqueo
iliofascial (13).

La MIT ha sido utilizada con éxito en cirugia de ATR. En un
metaanalisis de Li et al (22) evidencio6 que el uso de MIT provee
similar calidad de analgesia que el bloqueo femoral continuo,
con la salvedad que este Ultimo debe ser efectuado como un
procedimiento adicional a la anestesia loco regional neuro axial y
que requiere de insumos y aparatos especiales para su realizacion.
En un estudio retrospectivo de dos afios, DeSouza y Chandran
(23) comparan el uso de MIT con el bloqueo femoral continuo en
cirugia de ATR, concluyendo que aquellos pacientes beneficiarios
de MIT experimentaron mucho menos dolor. Frassanito et al (24),
en un ensayo controlado y ciego, compararon la administracion
de una dosis baja de MIT con el uso de un blogueo eco guiado
con bolo unico del nervio femoral en pacientes beneficiarios de
una ATR. Ellos concluyen que el uso de una dosis baja de MIT se
mostrd mas eficiente e igualmente seguro que el bolo tnico del
bloqueo del nervio femoral. A la vez, Tang et al. (25) efectuaron
un metaanalisis donde se compara la eficacia analgesia de la
MIT versus el bloqueo femoral en pacientes intervenidos de
una ATR. Su andlisis evidencié que el uso de MIT provee de
analgesia rapida y permite disminuir el consumo de opioides
EV en el periodo posoperatorio en comparacion al BF; pero
debido a que el tamafio de la muestra y el nimero de estudios
fueron reducidos, son necesarios mas estudios multicéntricos
controlados para corroborar los beneficios de la MIT en
pacientes intervenidos de una ATR. Kalickaya et al (26) en un
reciente estudio comparan el uso de MIT con fentanilo intratecal
(FIT) en pacientes intervenidos de un ATR, concluyendo que los
pacientes que recibieron FIT requieren en un menor tiempo de
analgesia suplementaria en comparacion a aquellos pacientes
que recibieron MIT; ademas, los pacientes beneficiarios de MIT
presentaron menos dolor entre las 2 y 24 hrs. en comparacion al
grupo FIT. La incidencia de N\VVPO fue similar en ambos grupos.

En nuestra serie de pacientes, la administracion de 100 pg de
MIT se mostré util en la reduccién del dolor, y proporcion6
una analgesia adecuada por 24 horas, pero presentd efectos
colaterales similares a los producidos por la administracion EV
de morfina tales como prurito, hipotension arterial, retencién
urinaria y NVPO en rangos similares a los evidenciados en la
literatura. En nuestra serie de pacientes no hubo presencia de
depresion respiratoria, como tampoco caidas en la saturacion
de oxigeno. De igual manera, y debido al potencial riesgo de
que una situacion de esta naturaleza pudiese ocurrir, y debido al
limitado nimero de pacientes de nuestro estudio, es altamente
aconsejable la permanencia en una sala de vigilancia especial
por al menos 24 horas en los pacientes que han recibido MIT. Un
ensayo de Cole etal. (27) compara los efectos de la adicion de 300
gammas de MIT o solucidn fisiologica (placebo) a la B hiperbara
en cirugia de ATR, y pone especial énfasis en los efectos sobre el
sistema respiratorio. Este ensayo clinico revel6 que los pacientes
que recibieron MIT presentaron leve, pero estadisticamente
significativa reduccion del promedio de la saturometria: 97% de
saturacion en grupo MIT versus 99% en el grupo placebo. Pero
no hubo diferencias significativas en la incidencia de hipoxemia
moderada o0 severa entre ambos grupos, como también en la



29

presencia de hipoapneas o apneas, concluyendo que el uso
de una dosis de 300 gammas de MIT en cirugia de ATR es
segura. En una comunicacion, Kaczocha et al.(28), se evalud
la administracion de 200 gammas de MIT versus placebo en
pacientes beneficiarios de una ATR, sobre el dolor posoperatorio
y los niveles plasmaticos de endocannabinoides. Sus resultados
evidenciaron una importante reduccion del dolor posquirtrgico,
como también en los niveles plasmaticos de endocannabinoides.
lo que pudiese ser consecuencia de la adicion de MIT, que
al activar los receptores centrales de opioides, modularia
negativamente la produccion de endocannabinoides, sugiriendo
que analgésicos opioides potentes pudiesen reducir el estimulo
para la produccion de estos.

Finalmente, a la luz de nuestros resultados, las tres técnicas
permiten una analgesia eficiente y de calidad aceptable,
permitiendo una movilizacién precoz de la rodilla intervenida.
El bloqueo iliofascial de Dalens presenta una menor incidencia
de hipotension. La morfina intratecal proporcionaria una mejor
analgesia en las primeras 24 horas, pero con una incidencia
mayor de efectos adversos.

Los resultados de este ensayo clinico, prospectivo y aleatorizado,
demuestran que el BIFC, la AEPIC y la MIT son Utiles para el
manejo de la analgesia posoperatoria en pacientes sometidos a
una cirugia de Artroplastia Total de Rodilla. El uso MIT se asocio
a un menor indice de dolor entre las 6 y 24 horas del periodo
postoperatorio; pero presentd mayor incidencia de hipotension
arterial y una mayor incidencia de retencion urinaria, al igual
que la AEPIC.
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Introduccioén

El Dolor Croénico Postoperatorio (DCPO) es mas comun
de lo que pensamos y causa sufrimiento, discapacidad,
disminuye la calidad de vida y tiene importantes
consecuencias econémicas.

Historia Breve

Uno de los primeros reportes que existen es del afio
1998, donde los autores Crombie y Macrae publicaron
una estadistica de 10 clinicas de dolor en Reino Unido, las
cuales reunian 5130 pacientes. De todos ellos, el 22,5%
tenia como origen del dolor crénico una cirugiay el 18,7%,
trauma agudo (1).

Estos datos sugirieron la existencia de una condicién en la
que persistia el dolor agudo post trauma, convirtiéndose
en crénico. Posteriormente comienzan a aparecer
publicaciones de incidencia de dolor crénico referidas a
cirugias especificas (6,7) con el fin de mostrar la prevalencia
de dolor persistente en el postoperatorio, ademas de otros
elementos como son perfil del paciente, condicién previa,
factores de riesgo, entre otros.

Definiciéon
Para que el dolor postoperatorio sea considerado crénico
deben cumplirse las siguientes condiciones (3)

1. Es un dolor que persiste durante 3 meses posteriores
a la cirugia (varios autores proponen desde 2 a 6 meses)
2. El dolor no estaba presente antes de la cirugia o bien es
de caracteristicas diferentes o de mayor intensidad que el
preoperatorio.

3. El dolor estéa localizado en el sitio quirdrgico o en un
area referida.

4. Otra causa del dolor debe ser excluida.

Esta definicién es incluida en la nueva version de la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (International
Classification of Disease version 11 (ICD-11), la cual fue
publicada en la revista PAIN en enero del 2019 (4). Esta
nueva clasificacién para la ICD-11 permite no sélo hacerlo
mas visible, sino que identificarlo, hacer el diagnéstico y
establecer tratamiento.

Palabras Clave: Dolor crénico, artroplastia, analgesia.

(1) Dra. Carolina Cardemil Oliva
Hospital del Trabajador ACHS.

Epidemiologia general

La prevalencia general, incluyendo todos los
procedimientos quirdrgicos del DCPO, no esta aun
claramente establecida, principalmente por falta de
estandarizacion, tanto en la definicion del DCPO como
en los métodos e instrumentos para medirlo, asi como
también la presencia e intensidad del componente
neuropatico.

De hecho, fuereciénenel pasado 2019 que la Asociacion
Internacional para el Estudio de Dolor (IASP)
incluyé al DCPO en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su version nimero 11 (CIE-11) (4).

Existe un estudio publicado en 2015 (5) que nos da
una buena idea de la prevalencia general del DCPO,
ya que usa la definicion actual y las mediciones
de dolor nociceptivo y neuropéatico se realizan con
escalas validadas y estandarizadas. Por otra parte, los
resultados fueron obtenidos desde una base de datos
que incluy6 a 21 hospitales en 11 paises diferentes,
mediante una encuesta estandarizada y traducida a los
diferentes idiomas. Los resultados principales fueron,
primero, que la prevalencia de DCPO global fue de
40,5% a los 6 meses y de 35,4% a los 12 meses. En
relacion a la intensidad del dolor, a los 12 meses la
incidencia de moderado a severo fue de 11,8% y en
ellos se reveld signos neuropéaticos en un 39,2%.

Por otra parte, demuestran que el deterioro funcional
persistente se correlaciona con la severidad del dolor y
las caracteristicas neuropaticas.
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Los principales factores de riesgo identificados en este
estudio fueron: presencia de dolor preoperatorio, tipo
de cirugia (ortopédica méas que el resto), severidad
del dolor en el primer dia posoperatorio y por ultimo
el porcentaje de tiempo que el paciente sufre dolor
severo, de hecho, los autores calculan que por cada
10% de tiempo de dolor severo, la incidencia de DCPO
aumenta en un 30%.

Segun el tipo de cirugia, la incidencia publicada de
Dolor Crénico Postoperatorio (6)

Tipo de Cirugia Incidencia DCPO | Incidencia Dolor Severo
Amputacion 30 -85% 5-10%

Cesarea 6-55% 5-10%

Artroplastia Cadera 27% 6%

Hernioplastia Inguinal | 5 -63% 2 -4%

Artroplastia Rodilla | 13 -44% 15%

Mastectomia 11-57% 5-10%

Toracotomia 5-65% 10%

Epidemiologia en
Cadera y Rodilla
Uno de los primeros reportes acerca de prevalencia y
caracteristicas del DCPO en artroplastias de cadera 'y
rodilla es el de Wylde y cols. (8), en el que presentan
un estudio observacional de pacientes sometidos a
Artroplastias Total de Cadera (ATC) y Rodilla (ATR)
con seguimiento hasta 3 ¢ 4 afios. Los principales
resultados de este estudio fueron que la prevalencia de
dolor en ATR fue de 44% (276/632) y 27% (176/662)
en ATC.

Artroplastia de

En relacion con la intensidad el dolor, fue severo
a extremo en el 34% (93/276) de los pacientes que
persistieron con dolor, lo que representa el 15% de
todos los pacientes operados de ATR en comparacidn a
un 6% del total de pacientes de ATC.

Otro dato importante que aporta este estudio es que
existe un porcentaje de pacientes que expresa que el
DCPO fue peor que el que tenian en el preoperatorio;
estos pacientes representaron el 7% del total de
operados de rodilla y el 2% de los de cadera. Este
Gltimo dato tiene una relevancia mayor ya que la
principal indicacidn de esta cirugia es el dolor asociado
a artrosis, lo cual deteriora la calidad de vida.

El otro estudio es de Liu y cols. (9), el cual es una
encuesta transversal a un afio de realizada la artroplastia
en 1030 pacientes, que obtiene prevalencias un poco
mas altas de DCPO: 38% para ATC y 53% para ATR.

Identificaron como factores de riesgo: sexo femenino,
edad joven, cirugia de rodilla y mala calidad de control
de dolor postoperatorio.

Ademas, se midi6 la repercusion en la calidad de vida
mediante una escala que considera distintas areas
(afectiva, social, fisica, mental, etc.), y mostraron que
los pacientes portadores de DCPO presentaron puntaje
menor en todos items que representaban las distintas
areas para medir la calidad de vida.

Estudios posteriores, especificamente de ATR, han
confirmado la alta prevalencia de DCPO (21), asi
como también factores de riesgo estructurales (no
modificables) y modificables, siendo probablemente
de estos ultimos los mas definitivos: la presencia de
dolor preoperatorio y su duracion, y la incidencia de
dolor agudo posoperatorio, los cuales son directamente
proporcionales a la severidad y duracidn.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del DCPO es un proceso complejo
multifactorial que ain no se conoce hien. Se sabe
que uno de los mecanismos esenciales del desarrollo
de la cronicidad del dolor agudo postoperatorio es la
sensibilizacion de las vias del dolor, la cual en pocas
palabras consiste en una serie de cambios fisiolégicos
en el sistema nervioso central y periférico, que se
traducen en general en un aumento en la excitabilidad
y eficacia de las sinapsis de las neuronas de las vias
centrales nociceptivas, provocadas por estimulos
repetidos en los mismos nociceptores y, en general,
este fendmeno es reversible.

Ademas de la sensibilizacion central provocada
por la noxa quirargica, la cual es mantenida por un
estimulo periférico y la sensibilizacion periférica del
nociceptor primario en el campo quirdrgico, existen
otros mecanismos que pueden incidir en el desarrollo
de DCPO, como por ejemplo: el grado de dafio a los
nervios durante la noxa quirtrgica con la resultante
disfuncién en la descarga, actividad ectépica temprana
posoperatoria en los brotes regenerados de los aferentes
primarios y en los cuerpos celulares de estos nervios
dafiados que estan en los ganglios de la raiz dorsal,
incluso en los cuerpos celulares de nervios no dafiados
pero que estdn adyacentes y asociados a los dafiados
(10).



32 Cardemil, Carolina

Revista El Dolor - N° 75 - Afio 32 - Diciembre 2022

Por otra parte, también se sabe que existen cambios
estructurales en el sistema nervioso central, como
la desaparicion de las interneuronas inhibitorias
antinociceptivas en el asta dorsal, causado por inputs
nociceptivos continuos, asi como también factores
genéticos, afectaria en la predisposicion individual a
desarrollar DCPO (19).

Factores de Riesgo

Factores Demograéficos:

a) Sexo femenino

b) Edad (menor mas que mayor)

Factores Genéticos

Se han encontrado mutaciones las que codifican
canales de potasio y calcio y receptores purinérgicos
que influencian la severidad y frecuencia de DCPO.
También se han encontrado mutaciones en el gen que
codifica la Catecol-O-Metil Transferasa, una enzima
en la via monoaminérgica que influencia la via de
inhibicion del dolor. Ademas de la OPRM1, que es un
gen que codifica al receptor opidceo Mu, ha mostrado
afectar al Dolor Crénico Postoperatorio (6). Sin
embargo, aln estamos lejos de identificar un target
genético.

Factores Psicosociales

Se han identificado factores, tales como depresion,
vulnerabilidad psicoldgica, stress y lento retorno
al trabajo. También la ansiedad preoperatoria y la
personalidad “catastréfica”, que se describe como
una tendencia a magnificar y exagerar la experiencia
dolorosa del postoperatorio (6,15,21,22).

Presencia de dolor preoperatorio

La presencia de otras condiciones dolorosas
han demostrado ser factor de riesgo de DCPO
(5,6,9,12,15,22).

La duracién del dolor en el preoperatorio esta asociada
a mayor severidad de dolor agudo y prevalencia de
dolor crénico en el postoperatorio (5,6)

Dolor Postoperatorio

La severidad del dolor agudo postoperatorio es uno
de los factores que tiene un alto valor predictivo para
el desarrollo de DCPO (5,8,9,11). Ademas, representa
uno de los pocos factores de riesgo reversible, es decir,
que tenemos la capacidad de intervenir para disminuir
y ojala evitar el desarrollo de DCPO.

Factores quirargicos

La extension del trauma quirdrgico o la necesidad
de reintervencion probablemente afecten por el nivel
de dafio en los tejidos y la subsecuente respuesta
inflamatoria.

De la misma manera que el nivel de dafio a estructuras
nerviosas, esto Ultimo quizas explique la presencia del
componente neuropatico.

Tabla resumen de los Factores de Riesgo

Factor de Riesgo | Preoperatorio Intraoperatorio | Postoperatorio
Demogrifico *Menor edad.
*Sexo femenino
Genético *Mdltiples
mutaciones
Psicol6gico Depresion Depresion
Vulnerabilidad Vulnerabilidad
Psicoldgica Psicoldgica
Stress Stress
Ansiedad Ansiedad
Personalidad Personalidad
Catastrofica Catastrofica
Dolor Dolor cronico Dolor Agudo
reoperatorio Severo
S0 de opiaceos Dolor Agudo
Sensibilidad Neuropatico
aumentada al Hiperalgesia
dolor experimental Secundaria
Menor
Modulacion
condicionada al
Dolor
Cirugia Tipo de cirugia
Dafio nervioso
Duracion de la
cirugia
Nivel de trauma
Clinicos Numero * Radioterapia,
severidad de * Quimioterapia
comorbilidades
(nivel de_
discapacidad
previa)

Shug S. PAIN Rep 2017;2:e627

Manejo Preventivo

Antes de establecer el manejo del DCPO, es fundamental
procurar establecer el riesgo global del paciente como
individuo de desarrollarlo ya que nos permite, por una parte,
diseflar un plan de manejo perioperatorio personalizado
orientado a disminuir todo lo posible la probabilidad de
ocurrencia de esta enfermedad y, por otra, obtencion del
consentimiento informado del paciente, de manera tal que
no solo el paciente conozca su riesgo sino que el equipo
quirdrgico pueda establecer un plan dirigido, e incluso
replantear la indicacion de la misma cirugia en el caso, por
ejemplo, de estar frente a un paciente en que la mayoria de
los factores de riesgo sean no modificables o estructurales.

Las recomendaciones actuales estan dirigidas a prevenir
el desarrollo del DCPO, lo que significa procurar
intervenir en los distintos puntos conocidos de las vias
del dolor, de manera de disminuir o atenuar los procesos
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de sensibilizacion central y periférica, asi como también
disminuir en lo posible el dafio a estructuras nerviosas que
yacen en el campo quirdrgico.

De esta manera se sugiere disefiar un plan de analgesia
preventiva multimodal agresiva, idealmente ajustada para
cada paciente, segun sus distintos factores de riesgo.

Desde el punto de vista del procedimiento quirlrgico,
la recomendacion es reducir en lo posible el dafio a los
tejidos, incluyendo las estructuras nerviosas que yacen
en el campo quirdrgico, por ejemplo, realizando cirugia
minimamente invasiva o también disminuir en lo posible
los tiempos de isquemia quirlrgica.

Asi mismo, como cada vez estd mas establecido el hecho
de que existe un grupo de pacientes que transitaran desde el
dolor agudo postoperatorio al crénico, los esfuerzos estan
dirigidos a dilucidar la fisiopatologia de esta transicion
de agudo a crénico (12). Es asi como recientemente se ha
propuesto la creacion de Unidades de Dolor Transicional
(22), las que tienen como objetivo primario identificar
a los pacientes de alto riesgo de desarrollar DCPO vy de
esa manera iniciar precozmente un manejo mas agresivo,
el cual parece tener resultados promisorios, sin embargo,
falta alin para contar con evidencia establecida.

Resumen

ElI DCPO es una nueva enfermedad, mas prevalente
de lo pensamos, estd subdiagnosticada y, por lo tanto,
deficientemente manejada. EI DCPO implica cambios
estructurales y fisiopatologicos en el Sistema Nervioso
Central y Periférico.

Existen consecuencias clinicas para el paciente:
sufrimiento, deterioro de la calidad de vida, discapacidad
laboral. De la misma manera que consecuencias sociales y
econdmicas, ya que el enfermo afecta a su entorno familiar,
se produce ausencia laboral, baja productividad, asociado
a importantes gastos para los sistemas de salud.

Existen Factores de Riesgo cada vez mas identificados,
que pueden:

1. Orientar el manejo perioperatorio para su prevencion.
2. Establecer el riesgo de su aparicion: disefar
plan individualizado de manejo y la obtencion del
consentimiento informado, y eventual reevaluacion del
procedimiento quirdrgico mas adecuado para el paciente.
3. La mayoria de los factores de riesgo hasta ahora
identificados son estructurales o no modificables.

4. El Dolor Agudo Postoperatorio (DAPO) es uno de los
pocos factores de riesgo modificables.

Por lo tanto, el manejo preventivo esta orientado a:

1. Establecer Riesgo Individual Preoperatorio de DCPO.
2. Tomar acciones requeridas preoperatorias: medicacion,
eventual manejo psicoldgico.

3. Plan analgésico multimodal y preventivo.

Futuro

Nueva informacidn en publicaciones de aqui en adelante
con la definicion actual establecida y escalas de
medicion estandarizadas, avances en la investigacion
de la fisiopatologia de la transicion del dolor agudo al
crénico, asi como los factores genéticos, tanto para manejo
individualizado como para eventual terapia génica.
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Prehospital Analgesia: Systematic Review of Evidence,
Park C, Roberts D, Aldington D, et al: BMJ Military
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Analgesia Prehospitalaria: Revision Sistematica de la
Evidencia.

Los datos aportados por la Organizacion Mundial de la
Salud revelan que a nivel mundial mueren anualmente
mas de 5 millones de personas por lesiones tanto
intencionales como no intencionales. Los accidentes de
transito (24%), el suicidio (16%) y las caidas (14%), son
las tres primeras causas mas frecuentes de muerte. La
atencidn prehospitalaria otorgada por los SEM (Servicio
de Emergencia Médica) se moderniza en la década de
los afios setenta impulsada especialmente en Estados
Unidos a través del Comité de Trauma del American
College of Surgeons (ACS) y de NAEMT (National
Association of Emergency Medical Technicians) a
través de sus programas PHTLS (Prehospital Trauma
Life Support), ATLAS (Advance Trauma Life Support)
y AMLS (Advance Medical Life Support) entre otros.
Este programa que se aplica en diversos modelos de
atencidn prehospitalaria, entre los cuales se encuentra
el SAMU de Chile y los equipos de rescate vehicular de
los Bomberos de nuestro pais, ha permitido por medio
de un proceso de actuacion sistematizado, mejorar
notablemente la sobrevida de los accidentados desde que
reciben la primera atencién en terreno hasta que llegan
a un hospital para su tratamiento definitivo. Al revisar
el programa, sin embargo, probablemente por un tema
de tiempo de atencion y urgencia durante la evaluacién
primaria, poco se habla del manejo del dolor, salvo en
el caso de fracturas de extremidades, donde se justifica
la alineaciéon de las extremidades entre otras motivos,
para disminuir el componente Como anestesidlogo,
Bombero Voluntario e instructor NAEMT PHTLS, he
creido necesario, revisar el tema de la olvidada analgesia
prehospitalaria, ya que como miembros de ACHED-CP,
sabemos que el dolor no tratado genera un sufrimiento
innecesario, ademds de que muchas veces se traduce en
cronificacion del dolor, aportando multiples componentes
psicoemocionales y sociales en la vida de la persona.
Al comenzar a investigar el tema, sin embargo, me he

(1) Anestesidlogo, Cuidados Paliativos y Dolor

Director Capitulo Chileno Paliativos sin Fronteras
Consultor Gestion del Riesgo en Emergencias y Desastres
Sector Salud.

dado cuenta de que, por diversos motivos que habra que
analizar en otra instancia, hay muy poco investigado y
escrito al respecto. La literatura disponible mayormente
se refiere a experiencias militares en el campo de combate
y se encuentra asociada a las guerras de Vietnam y lo méas
reciente hace referencia a algunas pequefias experiencias
en Afganistan e Irak.

Para comenzar el analisis de la problematica descrita,
parece adecuado analizar este primer articulo publicado
en el BMJ el afio 2010, respecto a revisién de evidencia
en analgesia prehospitalaria. Se tom6 en consideracion la
opinion de expertos militares y civiles para determinar
las preguntas clinicas importantes. Hubo un alto grado
de acuerdo en que: el dolor para su tratamiento no debe
ser peor que leve, que el alivio del dolor debe ser rapido
(en 10 minutos), que los pacientes deben responder a los
estimulos verbales y no requerir soporte ventilatorio,
debiendo evitarse los eventos adversos importantes.
Veintiun estudios proporcionaron informaciéon sobre
6.212 pacientes, con los siguientes resultados de interés:

* Con el uso de los opioides, entre el 60 y el 70 % de los
pacientes seguian teniendo niveles de dolor superiores a
30/100 mm en una escala analégica visual después de 10
minutos, y descendian a alrededor del 30 % a los 30 o 40
minutos.

» Los bloqueos anestésicos de la fascia iliaca demostraron
cierta eficacia para las fracturas femorales.

* Ningln paciente con opiaceos requiri6 soporte
ventilatorio; dos requirieron naloxona; la sedacion fue
rara.

« La inestabilidad cardiovascular fue poco frecuente.

e Los principales eventos adversos fueron mareos o
vértigo y prurito con opioides.

* Hubo poca evidencia respecto al uso prehospitalario de
ketamina.

Se puede concluir de la literatura existente, que el
material disponible en cuanto a analgesia prehospitalaria
es bastante escaso, que no existen protocolos claros al
respecto, que aunque en dolor crénico, cuidados paliativos
y manejo del dolor intrahospitalario se ha avanzado mucho
derribando barreras, en el sector prehospitalario persisten
muchos mitos y desconocimiento respecto del tratamiento
del dolor y especialmente en el uso de opioides. En pleno
siglo XXI es inexcusable con los avances en tratamiento
del dolor y farmacos analgésicos disponibles, que no nos
preocupemos adecuadamente del sufrimiento de este tipo
de pacientes.
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Management of chronic  migraine, Alexandra
Hovaguimian, Julie Roth: BMJ.10 de octubre de 2022;
379: e067670. doi: 10.1136/bmj-2021-067670.

Manejo de la Migrafia Cronica, Revision.

La migrafia cronica es un trastorno neurolégico asociado
con una discapacidad considerable, la que se traduce en
pérdida de productividad y gran carga econémica en todo el
mundo. Los dltimos cinco afios hemos podido apreciar una
gran expansion de nuevos tratamientos para esta patologia
muchas veces desafiante para el médico clinico, entre ellos
los antagonistas de péptidos relacionados con el gen de la
calcitonina y dispositivos neuromoduladores. Esta revision
describe la epidemiologia, los criterios de diagnostico y los
factores de riesgo de la migrafia cronica. En ella se analizan
los tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos
basados en la evidencia, sus ventajas, desventajas y los
principios de la atencién centrada en el paciente para adultos
con migrafia crdnica, poniendo énfasis en el diagnostico
diferencial, comorbilidades, razonamiento clinico, inicio
y seguimiento, costo y disponibilidad de las distintas
terapias. Se evallan las directrices internacionales sobre
el tratamiento farmacolégico y se evalGan los tratamientos
no farmacologicos, incluidas las terapias conductuales,
complementarias y las modificaciones del estilo de vida.
Se finaliza la revision analizando el manejo de la migrafa
cronica en poblaciones especiales, incluidos los pacientes
pediatricos, las embarazadas y los adultos mayores. El
articulo finaliza planteando preguntas para el futuro,
relacionadas con investigaciones emergentes en este campo.

Non-steroidal anti-inflammatory drugs for acute
low back pain. Wendelien H van der Gaag , Pepijn
Ddm Roelof, Wendy Tm Enthoven , Mauricio W
van Tulder, art W. Koes. Rev. Database Cochrane.
16Apr2020;4(4):CD013581.  doi:  10.1002/14651858.
CD013581.

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos para el
dolor lumbar agudo.

El dolor lumbar agudo (LBP) es un problema de salud
comun. Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(NSAID, por sus siglas en inglés) a menudo se usan en el
tratamiento del dolor lumbar, particularmente en personas
con dolor lumbar agudo. En 2008, se public6 una revision
Cochrane sobre la eficacia de los AINE para el dolor lumbar
(agudo, cronico y ciatico), que identifico un efecto pequefio
pero significativo a favor de los AINE en comparacion con
el placebo para la reduccion del dolor a corto plazo y la
mejoria global en participantes con dolor agudo. LBP. Esta
es una actualizacion de la revision anterior, que se centra en
el dolor lumbar agudo.

Los objetivos del estudio fueron evaluar los efectos de los
AINE en comparacion con el placebo y otros tratamientos
de comparacién para el dolor lumbar agudo. Se realizaron
busquedas de ensayos controlados aleatorios (ECA) hasta
el 7 de enero de 2020 en CENTRAL, MEDLINE, Embase,

PubMed y dos registros de ensayos. También se examinaron
las listas de referencias de las revisiones relevantes y los
estudios incluidos.

Esta revision Cochrane actualizada incluyd 32 ensayos para
evaluar la eficacia de los AINE en pacientes con dolor lumbar
agudo. La calidad de la evidencia vario6 de alta a muy baja,
por lo que es (muy) probable que la investigacion adicional
tenga un impacto importante en nuestra confianza en las
estimaciones del efecto y puede cambiar las estimaciones.
Los AINE parecieron ligeramente mas efectivos que el
placebo para la reduccién del dolor a corto plazo (certeza
moderada), la discapacidad (certeza alta) y la mejoria global
(certeza baja), pero la magnitud de los efectos es pequefia
y probablemente no sea clinicamente relevante. No hubo
una diferencia clara en la reduccion del dolor a corto plazo
(certeza baja) al comparar los inhibidores selectivos de la
COX-2 con los AINE no selectivos. Se encontr6 evidencia
muy baja de ninguna diferencia clara en la proporcion de
participantes que experimentaron eventos adversos tanto
en la comparacién de AINE versus placebo como en la
comparacion de inhibidores selectivos de la COX-2 versus
AINE no selectivos. No fue posible establecer conclusiones
acerca de los eventos adversos y la seguridad de los AINE
para el uso a largo plazo, ya que solo se incluyeron ECA
centrados principalmente en el uso a corto plazo de los
AINE y un seguimiento corto.

ABCs of the degenerative spine: Sergiy V. Kushchayev
& Tetiana Glushko & Mohamed Jarraya & Karl H.
Schuleri & Mark C. Preul & Michael L. Brooks &
Oleg M. Teytelboym: Perspectivas de imagenes. 2018
abril;9(2):253-274. doi: 10.1007/s13244-017-0584-z.
Epub 2018 22 de marzo. PMID: 29569215; IDPM:
PMC5893484.

ABC de la columna vertebral degenerativa:

El objetivo de este articulo es revisar los hallazgos
radioldgicos que involucran los discos intervertebrales,
las placas terminales, los cambios en la médula dsea, las
articulaciones facetarias y el canal espinal en relacion
con la patogenia de los cambios degenerativos en la
columna. Los hallazgos se describen en asociacion con
los sintomas clinicos que pueden causar, con una breve
revision de las posibles opciones de tratamiento. El
articulo proporciona una revision ilustrada sobre el tema
como complemento para los tratantes de los diversos
tipos de dolor que afectan a la columna. Los cambios
degenerativos en la columna vertebral tienen una gran
importancia médica y socioecondémica. La obtencion
de iméagenes de la columna vertebral degenerativa
es un desafio frecuente en radiologia. La patogenia
de este proceso degenerativo representa un continuo
de alteraciones relacionadas biomecanicamente, que
pueden identificarse con diferentes modalidades de
imagen. Esta publicacién es una excelente ayuda para
un correcto diagnoéstico y tratamiento del dolor de la
columna.
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Encuesta alemana sobre suicidio asistido: ;como manejar
esto? ¢Donde se debe tener precaucion? - Medscape - 16
de septiembre de 2022.

Teniendo en consideracion los debates surgidos en Chile
sobre Eutanasia y Suicidio Asistido, he creido conveniente
aportar con este articulo publicado en el mes de septiembre
en MEDSCAPE, donde se presenta y analiza la situacion
legislativa por parte de la poblacion alemana en relacién a este
controvertido tdpico.

En el contexto de la legislacion en curso sobre el suicidio
asistido, la Sociedad Alemana de Hematologia y Oncologia
Médica (DGHO) pide que se eliminen las emociones del
debate. Actualmente, se encuentran en tramite tres proyectos
de ley sobre suicidio asistido. En junio, el Bundestag aleman
los discutié en una primera lectura. La DGHO cree que la
discusion carece de "matices apropiados”. Los datos de una
encuesta publicada recientemente entre oncélogos pueden
cambiar esto. Solo unos pocos oncélogos han realizado un
suicidio asistido hasta la fecha. Las situaciones en las que
surge la cuestion de la eutanasia son complicadas y dificiles de
entender. También varian significativamente de un individuo a
otro, segun las circunstancias, la perspectiva y la enfermedad,
seflala la DGHO. De los 745 oncdlogos que respondieron
a la encuesta, solo 22 habian realizado suicidio asistido.
Claramente, existe una gran necesidad de que los pacientes con
cancer estén informados sobre la posibilidad del suicidio. La
informacion sobre el proceso suicida habia sido solicitada al
menos una vez por los pacientes al 57,5% de los oncélogos
encuestados. En aproximadamente el 75% de los casos,
fueron principalmente los pacientes que recibian cuidados
paliativos para los que no habia opciones terapéuticas los que
solicitaban la prescripcion de medicamentos suicidas. AUn
asi, para los 220 médicos que respondieron, en el 50 % de los
casos relacionados con solicitudes de receta, los pacientes se
encontraban en una situacion critica durante el tratamiento, y
en el 30 % de los casos, los pacientes atin podian beneficiarse
de los cuidados paliativos. "Aunque solo unas pocas personas
consideren seriamente el suicidio asistido, asumimos que los
médicos de hematologia y oncologia se enfrentaran a este tipo
de preguntas con mas frecuencia en el futuro”, dijo el profesor
Jan Schildmann, MD, PhD, autor de la encuesta y director del
Instituto de Historia y Etica de la Medicina de la Facultad de
Medicina de la Universidad Martin Luther de Halle-Wittenberg.
Sin embargo, los encuestados solo considerarian el suicidio
asistido si el paciente en cuestion lo hubiera elegido libremente,
aclaré casi el 85% de los 359 encuestados, y muchos también
ven el sufrimiento incontrolable como un requisito previo.

La libre responsabilidad como punto conflictivo.

Sobre la cuestion de la libre responsabilidad, casi el 60% de los
698 encuestados apoy6 las normas que exigen la opinién de un
experto. Para el 35% de los encuestados, la opinion de un experto
se considerd necesaria solo en algunos casos. La gran mayoria de
los oncologos encuestados cree que la consulta con las personas
que desean morir debe ser realizada exclusivamente (alrededor
del 35% de los 710 encuestados) u opcionalmente (alrededor
del 45%) por médicos. "Por lo tanto, hay buenas razones

para no excluir a los médicos de consultar a las personas que
desean morir", dijo Schildmann. "Desde una perspectiva ética,
la libre responsabilidad es particularmente importante”, dijo
Schildmann a Medscape Medical News. "Por ejemplo, se debe
tomar una decision sobre el manejo de personas confundidas
0 aquellas que ya no son capaces de dar su consentimiento si
desean morir". Por una cuestion de principio, se necesitan listas
de criterios vinculantes, a través de los cuales se pueda decidir el
uso de la libre responsabilidad, remarco el especialista en ética.
"Actualmente, la consulta se realiza en una amplia variedad de
formas. Por supuesto, una cierta cantidad de variacion nunca se
puede evitar por completo. Sin embargo, debemos garantizar
cierta comparabilidad de los criterios".

En busca de criterios para el suicidio asistido.

Segun Carsten-Oliver Schulz, MD, miembro de la junta de
DGHO, esto requiere un cuidado especial. Cree que hay
que tener en cuenta "hasta qué punto la peticion de suicidio
asistido proviene de un sentimiento de soledad, por ejemplo”.
"Es entonces nuestra tarea como médicos encontrar posibles
soluciones con el paciente en cuestion que ayuden a mejorar la
situacion especifica". Schildmann ve un problema legal con los
criterios que utilizarian los oncélogos encuestados al considerar
la asistencia a un suicidio. Mas del 80% de los 359 encuestados
vieron el sufrimiento incontrolable como una condicion
adicional para la asistencia, ademas de la libre responsabilidad.
""Sin embargo, en su decision, el Tribunal Constitucional Federal
aleman no considera en absoluto el sufrimiento intolerable como
un requisito previo para el suicidio asistido", explicé Schildmann.
"Por lo tanto, podria ser dificil encontrar un médico que ayude con
el suicidio en caso de sufrimiento no incontrolable”. Schildmann
también considera particularmente importante que casi el 70%
de los 536 encuestados solicitaron investigacion sobre el suicidio
asistido. "Los médicos claramente no asumen con esto que
legalmente regularemos el asunto y luego crean, 'Funciona™, dijo
Schildmann. "En su lugar, debemos pensar en la capacitacion y
la educacidn superior, asi como en la documentacion y el control
de calidad. Solo de esta manera tendremos la oportunidad en 5
afios de evaluar la decision y, potencialmente, realizar los ajustes
posteriores".
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Carta al Editor Revista EI Dolor ACHED-CP
Presentacion Sociedad Chilena de Kinesiologia del Dolor (SOCHIKIDO)

Estimado Directorio,
Socios(as) de ACHED-CP

La Sociedad Chilena de Kinesiologia del Dolor (SOCHIKIDO) es una sociedad cientifica sin
fines de lucro creada el ano 2018 por un grupo de amigos kinesi6logos, liderados por el
Dr. Klgo. Nelson Adrian, todos muy familiarizados con el estudio y manejo de dolor no on-
cologico. Ellos, junto a otros colegas que se sumaron a la causa, iniciaron esta cruzada de
crear la sociedad que busca reunir a los kinesiélogos y las kinesiélogas que manifiesten
interés académico o clinico por el manejo del dolor en pacientes de cualquier rango etario
y de cualquier etiologia, a fin de unificar criterios y terapias en la intervencién Kinésica
de estas personas. De esta manera, con 8 socios nace la SOCHIKIDO, que se adscribe
a los principios, valores, vision, misién y codigo de ética del Colegio de Kinesiologos de
Chile (CKCH).

Actualmente la SOCHIKIDO cuenta con 47 socios activos. Se encuentra bajo la direcciéon
de su segunda Directiva, elegida bajo votacién en enero 2021, constituida por: Presiden-
ta: Carla Fuentes Duran; Vicepresidente, Jorge Ugarte Llantén; Secretario, Marco Anto-
nio Sanchez Chavez; Tesorera, Andrea Martinez Tapia, quienes como propésito buscamos
la continuidad de los objetivos planteados desde los cimientos, entre los que se destaca
la difusién cientifica sobre dolor entre pares y a la comunidad, lo cual se ha logrado a
través de la creacion de webinars con invitados nacionales, internaciones y de otras areas
de la salud.

Comprendiendo que la nueva revisiéon de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-11) 2022 incorpora al dolor créonico como una enfermedad, su control se puede
lograr a través de intervenciones farmacologicas y no farmacolégicas. En muchas ocasio-
nes, las creencias personales, la experiencia y la falta de conocimiento de cual es la inter-
vencion que hace cada uno de los profesionales y técnicos dedicados a esta area, genera
discordancia entre los que se encuentran desde la vereda del manejo farmacolégico, como
los que estamos al otro lado de la calle, por lo que planteamos la pregunta: ¢Por qué no
de ambos? Si nuestro objetivo final es el mismo, por qué, en vez de estar en las veredas
diferentes, no recorrer juntos la misma carretera.

Altarifi y sus colaboradores, el afno 2019, presentaron un estudio de los efectos combina-
dos de ibuprofeno y ejercicio de natacién en un modelo de nocicepcion en ratas. Dentro
de los hallazgos, se noté el efecto individual, tanto del medicamento como del ejercicio,
pero destacaron el efecto potenciador que se genera al utilizar de manera conjunta estas
dos estrategias.

(1) Altarifi, A. A., Kalha, Z., Kana'An, S. F., Alfagih, M. A. y Alsalem, M. I. (2019). Efectos del
ejercicio combinado de natacidon y los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos sobre la
nocicepcion inflamatoria en ratas. Medicina experimental y terapéutica, 17(5), 4303-4311. https://
doi.org/10.3892/etm.2019.7413
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Somos parte de un equipo multidisciplinario y deseamos que nuestro rol sea conocido por
la comunidad, por nuestros pares y por todo el equipo médico y farmacolégico. Asi vamos
a lograr velar por la mejor calidad de vida de las personas que tratamos, de manera inte-
gral y no con esfuerzos aislados.

Dentro de los propésitos que deseamos lograr como directiva actual, uno de ellos es
concretar nexos con las distintas entidades dedicadas estudio, manejo y tratamiento
del dolor, difundir nuestro rol, hacernos parte de la ACHED-CP, asi como invitar a los
kinesiologos y las kinesidlogas, socios(as) de esta entidad a ser parte de la SOCHIKIDO,
manteniendo la independencia de nuestra identidad, pero siendo parte de la comunidad.

Como parte integral, buscamos difundir el trabajo del kinesiélogo en el ambito del dolor
y crear evidencia entorno al quehacer kinésico, que como foco principal contamos con
el movimiento y la funcionalidad, pero nuestra labor va mucho mas alla de la actividad
fisica, el ejercicio y el movimiento. Contamos con herramientas de educacién en neuro-
ciencias del dolor, terapias kinésicas como la terapia manual, instrumental, imageneria
motora, entre otras, las cuales son parte de un gran engranaje que potencia los efectos
del tratamiento farmacolégico, nutricional y psicologico al que debe someterse una per-
sona con dolor persistente; asi mismo, todas las intervenciones mencionadas (y no men-
cionadas) promueven que la terapia kinésica sea exitosa.

Esperamos poder contarnos como sociedades dedicadas a la ciencia del dolor, para lograr
fortalecer el enfoque hacia la colaboraciéon de investigacion y la difusion de un trabajo
multidisciplinar en el que se considere la intervencién de cada profesional dedicado a
esta area como parte integral en el tratamiento del dolor en todos sus tipos y dimensio-
nes. Como SOCHIKIDO somos una sociedad nueva y pequefa, pero con grandes suenos
y aspiraciones. Estamos muy agradecidos por la buena acogida recibida por el Directorio
de ACHED-CP porque, al igual que todos los dedicados a esta area, las estrategias indi-
viduales a pesar de tener frutos, no son el mas potente; en conjunto somos mas y eso
conduce solo a un puerto: avanzar hacia ayudar a las personas que llegan a nosotros con
dolor persistente.

Klga. Mg. Carla Fuentes Duran
Presidenta SOCHIKIDO
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De lo Digital a lo Presencial en 2022:
Multiples Actividades Post-Pandemia

La Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados ha
realizado durante el afio 2022 una intensa actividad, cumpliendo
su mision de difusion cientifica, promocion de la investigacion,
apoyo a la formacion de especialistas, de equipos que manejan
dolor y cuidados paliativos. También como sociedad cientifica
tuvimos una importante presencia en la tramitacion parlamentaria
de lanueva “Ley Fibromialgia y Dolor Crénico No Oncolégico”.

Luego de tantos meses de actividades solamente a distancia
(online), que han sido también muy fructiferas, hemos vuelto poco
a poco a retomar encuentros personales. El didlogo cara a cara es
invaluable en nuestra entidad interdisciplinaria para intercambiar
experiencias.

Nuestra mision corporativa como entidad cientifica la hemos
desarrollado a través de jornadas, simposios, cursos, reuniones,
publicaciones y otras acciones con un extenso programa a lo largo
de este afio.

Hemos trabajado muy eficientemente en conjunto con la Sociedad
Médica Cuidados Paliativos Chile para complementar y potenciar
nuestros respectivos ambitos de actividad.

También destacamos que hemos continuado con la edicién de la
revista El Dolor, que ha alcanzado una buena difusion a través de
la plataforma online con la que contamos, que permite un acceso a
los contenidos de todas las ediciones de forma rapida e interactiva.

Con el apoyo de nuestros auspiciadores y colaboradores, hemos
organizado también algunas actividades a través de sus propios

canales, al igual que apoyo para la edicion de nuestra revista
cientifica y para la actualizacion de nuestros canales digitales
(sitio web corporativo y revista digital EI Dolor).

Hacemos especial mencion de las actividades que hemos hecho
en regiones, como también la participacion en el Directorio de
ACHED-CP de profesionales de regiones -nuestro Presidente, Dr.
Carlos Aguayo Zamora, lo es- y de otros provenientes de distintas
disciplinas, como son la psicologia, kinesiologia o farmacologia,
lo que enriquece nuestro &mbito de actividades. Nos enfocamos asi
a lo que somos como asociacién multidisciplinaria y convocante a
la integracion de mas entidades profesionales relacionadas con el
dolor y los cuidados paliativos.

Por tanto, hemos tenido una continuidad regular de nuestras
actividades, tanto en las plataformas digitales como en los
encuentros personales.

Agradecemos como Directorio ACHED-CP 2022-2024 a nuestros
socios. a todos quienes participan y colaboran, y a todos quienes
Nnos apoyan en nuestras tareas dirigidas a convocar conocimientos
y experiencias para difundirlas a los profesionales de la salud, que
forman una cruzada multidisciplinaria para el mejor cuidado y
beneficios a la calidad de vida de nuestros pacientes.

A continuacién entregamos una breve resefia de las principales
actividades que hemos ofrecido en 2022. (En nuestro canal en
YouTube esta el video de nuestras reuniones clinicas y otras
actividades)

Jornadas y Congresos 2022

Homenaje al Dr. Ronny Mufioz (QEPD)
Jornadas de Dolor Croénico No Oncolégico y Cuidados
Paliativos

Este afio hemos lamentado el fallecimiento del Dr. Ronny
Munoz Manzur (QEPD), destacado médico paliativista
y de destacado ejercicio profesional y académico en la
especialidad de manejo del dolor y y cuidados paliativos.
En homenaje a su legado profesional y humano, la
Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados
Paliativos (ACHED-CP) y la Sociedad Médica Cuidados

Paliativos Chile desarrollaron las Jornadas Dr. Ronny
Mufioz de Dolor Crénico No Oncolégico y Cuidados
Paliativos, realizadas en sus actividades presenciales en
Puerto Varas del 18 y 19 de noviembre. Esta actividad
alcanzo un gran éxito, tanto en la audiencia on line como
presencial.
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V11l Jornadas de Formacion de Unidades de Dolor no
Oncologico

02 de Diciembre

ACHED-CP ha organizado, con el apoyo de Griinenthal,
organizo las VIII Jornadas de Formacion de Unidades d
Dolor No Oncoldgico.

12, 22, 32 Sesiones Jornada Ley de Fibromialgia'y Dolor
Crénico No Oncoldgico

11, 18 y 25 octubre

Andlisis desde diferentes aristas de la nueva Ley de
Fibromialgia y Dolor Crénico No Oncolégico de ACHED-
CP, con la participacién como expositores de: En 1%. Sesion,
Sra. Ximena Galleguillos (Presidenta Corporacion de
Fibromialgia de Chile) y Dr. Mauricio Soto (Traumat6logo
Red Salud UC CHRISTUS); 2% Sesion, Dr. César Carcamo
Quezada (Past President ACHED-CP, Médico Cirujano
Universidad de Chile), Kgo. Elias Hassi Gidi (Kinesidlogo
Pontificia Universidad Catélica de Chile), Psi. Maria Luisa
Reyes (Psicologa Programa Interdisciplinario Manejo del
Dolor, Red de Salud UC CHRISTUS); 3% Sesion, QF Jorge
Leén Farfan (Quimico Farmacéutico de la Universidad de
Concepcion)

Jornadas de Dolor Mutual de Seguridad 2022

20 de octubre

Las "Jornadas de Dolor Mutual de Seguridad 2022:",
organizadas por el Instituto de Neuro Rehabilitacién
Hospital Clinico Mutual de Seguridad y patrocinadas
por ACHED-CP, se realizaron con el tema central “Dolor
Croénico: Experiencia Mutual de Seguridad y nuevos
desafios Post COVID™.

Jornadas de Invierno Interdisciplinarias de Dolor

19y 20 de agosto 2022

Las “Jornadas de Invierno Interdisciplinarias de Dolor”,
organizadas por ACHED-CP, se enfocaron en el tema
central el propuesto por la IASP (Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor) para 2022 que es * Traduciendo
el Conocimiento en Dolor a la Préactica”. Este encuentro
tuvo como objetivo agrupar a las distintas profesiones del
area de la salud que abordan el dolor en para aumentar la
conciencia sobre la importancia del conocimiento del dolor
para aplicarlo en beneficio de personas que lo padecen.

IV Jornadas de Dolor Griinenthal

26 de mayo

ACHED-CP patrociné, junto a SOCHIMFYR (Sociedad
Chilena de Medicina Fisica y Rehabilitacion), las 1V
Jornadas de Dolor Griinenthal.

Los invitados Internacionales fueron: MD. Michael Schenk,
Alemania; PD. Dr. Med. Michael A. Uberall, Alemania y
Dra. Flaminia Coluzzi, Italia. Los expositores nacionales
fueron Dra. Margarita Calvo (Médico-Cirujana Pontificia
Universidad Catolica de Chile, Magister en Manejo de
Dolor y Doctora en Neurociencias en el King's College
London) y la Dra. Carolina Rivera (Fisiatra Universidad
de Chile y Clinica Alemana, Instituto de Neurologia y
Rehabilitacion Mutual de Seguridad).

6ta Edicion del Congreso Médico Abbott

13y 14 de mayo

ACHED-CP apoy06 la 6ta Edicion del Congreso Médico
Abbott realizado en modalidad hibrida del viernes. Esta
es una iniciativa de educacion médica continua para los
profesionales de la salud, siempre basada en estudios de
alta calidad.

Cursos y Webinars

Curso Dolor para Kinesidlogos: Universidad de Los
Andes

15y 16 de octubre 2022

La Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Los Andes
(Santiago), con el patrocinio de ACHED-CP, desarroll6 el
Curso “Actualizacion en Dolor para Kinesiélogos: Bases
Fisiolégicas y Exploracion Psicofisica”, dictado por Klgo.
Leonardo Rodriguez Lagos y Klgo. Nicolas Sepulveda Lépez

Webinar: Mitos y Verdades de la Terapia Manual y el
Dolor

5 de mayo

El webinar fue conducido por el Kinesiélogo Nelson
Adrian Serrano, de la Sociedad Chilena de Kinesiologia
del Dolor (SOCHIKIDO) y ex presidente de esa entidad.



Noticias

44

Reuniones Clinicas

Reunién Cientifica ACHED-CP de Septiembre

“Uso racional de medicamentos: Un pilar mas en el
tratamiento del dolor”

Con la presentacion del Dr. Santiago Guaycochea (Presidente de la
Asociacion Argentina para el Estudio del Dolor (AAED), y del QF.
Miguel Angel Jiménez Ceballos (Universidad de Concepcidn).

Reunién Cientifica ACHED-CP de Agosto

“Manejo Intervencional en Sindrome de Hombro Doloroso”.

Con exposiciones del Dr. Gabriel Mufioz C. (anestesidlogo,
Hospital Dr. Sétero del Rio y Clinica Alemana) y la Dra. Maria
Francisca Bernucci P. (Hospital Sétero del Rio y Hospital de
Carabineros)

Reunion Cientifica ACHED-CP de Julio

“Cuidados Paliativos en el Paciente Critico. LET vs
Encarnizamiento Terapéutico™

Los expositores de esta reunién fueron el Dr. Hernan Araya Moya
(Médico residente UCI Hospital FUSAT-Rancagua, Médico
oncdlogo Hospital Regional de Talca) y el Dr. Mauricio Toro
Mora (Médico Internista, Director del Hospital Padre Hurtado

Reunion Cientifica ACHED-CP Junio

""Psicologia médica en el dolor crénico no oncolégico™

Los expositores fueron la Psi. Alejandra Rodriguez Alvarado
(Magister en Psicologia Clinica UDD, Diplomada en Psicologia

de la Salud PUC, directora de ACHED-CP), el Psi. José Shu
Santander (Psicélogo Clinico acreditado, Master en Psicologia
Clinica y Medicina Conductual, especialista en Intervencion en
Psicologia de la Salud, Universitat Autonoma de Barcelona, y la
Psi. Paula Arriagada Renner (Psicologa Universidad de Chile,
Hospital Clinico Universidad de Chile; docente en intervencién
psicosocial en Universidad de Chile, Facultad Latinoamericana de
Ciencias Sociales (FLACSO).

Reunién Cientifica ACHED-CP de Mayo

“Rehabilitacion Fisica del Dolor: Un Eslabon Perdido en el
Dolor Crénico”

Las exposiciones las realizaron la Klga. Carla Fuentes Duran
(Magister en Kinesiologia Deportiva, Magister en Terapia Fisica
y Rehabilitacion UDD), la Klga. Andrea Martinez Tapia (Dra.
en Investigacion en Dolor, Magister en Estudio del Dolor); y el
Klgo. Nelson Adrian Serrano (Doctor en Terapia Fisica Mdsculo-
Esquelética, Magister en Ciencias de la Salud y del Deporte,
Mencidn en Kinesiologia Deportiva (UFT).

Reunién Cientifica ACHED-CP de Abril

’Cuidados Paliativos Universales”

Las exposiciones fueron realizadas por la Dra. Ximena
Neculhueque Zapata (fisiatra, Master en Salud Publica), y la EU
Yerty Martinez Paredes (Division de Prevencion y Control de
Enfermedades (DIPRECE, MINSAL).

Simposios

Oncosummit 2022 “Innovacion, Desarrollo y Actualizacion en Cancer desde la Sociedad Civil”

9 al 12 de agosto

Tercera Version de ONCOSUMMIT, organizada por la Fundacion CancerVida: encuentro multidisciplinario, multisectorial

y democratico en materia de cancer.

Curso

VI Curso de Actualizacion en Fibromialgia 2022
26 de agosto

La Corporacion de Fibromialgia de Chile, con el patrocinio y certificacion de la Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor (ACHED-

CP), realizé el VIII Curso de Actualizacion en Fibromialgia.

Publicaciones

Revista El Dolor: Ediciones 74y 75

En el curso de 2022 se publicaron las ediciones 74 (Abril) y 75
(Diciembre) de la revista El Dolor, tanto en version PDF en el
sitio web corporativo, como digital interactiva en el web www.
revistaeldolor.cl

Revista Digital Aspectos Destacados del Congreso de Dolor y
Cuidados Paliativos de Ached-CPy SMPC

Marzo de 2022

Recopilaciéon de las mas relevantes conferencias del XII
Congreso de la Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor
y Cuidados Paliativos (ACHED-CP) y el Il Congreso de la
Sociedad Médica de Cuidados Paliativos de Chile, encuentro
cientifico realizado on line en octubre 2021, con expositores
nacionales e internacionales.

Extranjero

LIMA, 22 AL 24 DEAGOSTO DEL 2022: XIV CONGRESO
LATINOAMERICANO DE DOLOR - FEDELAT
Publicada: 08 de Julio de 2022

El X1V Congreso Latinoamericano de Dolor — FEDELAT se
realizard en Lima entre el 22y el 24 de agosto 2022, en conjunto
con la XVIII Reunién Latinoamericana de Dolor, el XIX
Congreso Peruano de Dolor-PAIN Pert 2022 y el 1l Congreso
Latinoamericano de Intervencionismo en Dolor (ALMID).

26 DE ABRIL 2022 REUNION ACHED-CP: "CUIDADOS
PALIATIVOS UNIVERSALES”
Publicada: 20 de Abril de 2022
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Revista de la Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados

Paliativos - ACHED-CP

Publishing Rules: Revista Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados

Paliativos - ACHED-CP

(Journal of the Chilean Association for the Study of Pain)

Politica Editorial

Larevista El Dolor es el 6rgano de expresion oficial de la Asociacion
Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos. Se
entiende a si misma como el lugar de referencia para la produccién
de conocimiento clinico, tedrico, epidemioldgico y experimental de
los distintos tipos de dolor, sea éste agudo, cronico, oncolégico y no
oncolégico, conocimiento que puede provenir

de las distintas disciplinas médicas, de enfermeria, psicologia y,
en general, de todos aquellos saberes que tengan como foco el
conocimiento, la evaluacién y el tratamiento del dolor. Privilegia
asimismo la investigacion y la difusion del saber en el campo de
los Cuidados Paliativos. En ella se publican articulos originales
de investigacion, asociados o0 no a proyectos, casos clinicos,
revisiones bibliograficas, colaboraciones especiales y resefias
bibliograficas. Su aceptacion estd basada en la relevancia,
originalidad, consistencia y rigurosidad del material presentado.
Su edicion es semestral.

Los articulos deberan ajustarse a la naturaleza y estilo de la revista,
que tienen como referencia los “Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el
International Committee of Medical Journal Editors, en el sitio web
http://www.icmje.org/.

La Revista consta de las siguientes secciones habituales:

« Editoriales: que se hacen por encargo de la Direccion de la Revista.
* Originales: trabajos de investigacidon sean éstos clinicos,
epidemioldgicos y/o experimentales, asociados 0 no a proyectos
de investigacion y que no hayan sido publicados con anterioridad.
* Revisiones Bibliograficas: temas de interés que tienen por objeto
la actualizacion del conocimiento en materias especificas del
Dolor y de los Cuidados Paliativos.

* Colaboraciones Especiales: trabajos relevantes enviados por autores
nacionales o extranjeros que hayan sido publicados previamente en
revistas especializadas.

* Caso Clinicos: casos clinicos de especial interés que permiten la
discusion de diagnostico, evaluacion y tratamiento del Dolor y de los
Cuidados Paliativos.

* Reseflas Bibliograficas: criticas de libros, resimenes de articulos
notables y revisiones de los sumarios de las revistas mas importantes
en el campo del Dolor y los Cuidados Paliativos.

» Experiencias Nacionales: profesionales del area que relatan su
experiencia en Dolor y Cuidados Paliativos a lo largo del territorio
nacional.

Editing Policy and guidelines

El Dolor Journal is the official publication of Asociacién Chilena
para el Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos. It is a reference
on clinical, theoretical, epidemiologic, and experimental knowledge
of different pain types: acute, chronic, oncologic and nononcologic.
That comes from: different medical disciplines, nursing, psychology
and in general all knowledge focused on the treatment and
assessment of pain. El Dolor Journal encourages (education, the
spread of knowledge) and research in the field of Palliative Care.
The Journal publiches original research articles (associated, or not
to a project), clinical cases (case studies), bibliographical reviews,
special collaborations and publication reviews. All which are chosen
for publishing have been considered based on: relevance, originality,
consistency and accuracy.

The editing is every months.

Articles have to be coherent with the nature and style of the journal
that in turn relies on the “Uniform Requirements for Manuscripts
to Biomedical Journals” of the International Committee of Medical
Journal Editors, up-dated in February 2006 and available at the
website http://www.icmje.org/

The Journal is published every six months and has the following
regular sections:

« Editorial

Commissioned by the Journal Director.

« Original Articles

Clinical, epidemiological and/or experimental research articles.
These may be associated to research projects, but not published,
or released elsewhere.

« Bibliographical Reviews

Themes of interest that are meant to keep specific subjects on
Palliative care and pain updated on a regular basis.

« Special Collaborators

Relevant work submitted by foreign, or Chilean authors that has
been previously published by specialized Journals.

« Clinical Cases

Especially relevant clinical cases for discussion on diagnosis,
evaluation and treatment of Pain, and Palliative Care.

* Publication Reviews: Book critique, abstracts of notable articles
and reviews on summaries of the most important journals in the
field of Pain and Palliative Care.

* National Experiences: Professionals in the field, throughout the
country, sharing their experience in Pain and Palliative Care.
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* Noticias: comprende calendarios de Cursos y Congresos,
publicaciones sobre el dolor en prensa, noticias nacionales e
internacionales y cualquier otro tema de interés para la Algologia y
los Cuidados Paliativos.

e Cartas al Director: comunicaciones breves donde pueden
comentarse articulos publicados recientemente en la Revista 0 temas
de actualidad. El Comité Editorial se reserva el derecho a rechazar o
aceptar la publicacion de éstas.

Instrucciones a los Autores

Todos los trabajos seran revisados por el Comité Editorial, el cual
tendra como plazo tres meses desde la recepcion del articulo, para:
aceptar sin correcciones, aceptar con correcciones o rechazar el
documento.

Las publicaciones se reciben solamente en formato digital desde la
pagina web de la sociedad www.ached.cl mediante formulario online
0 en su defecto a la direccion de correo electronico editor_dolor@
ached.cl. Los articulos seran enviados a los miembros del Comité
Editorial que resulten pertinentes para la evaluacion del articulo y
posteriormente se contactara al autor con la decision del Comité
Editorial.

Formato

Digital, word, times 12 y espacio sencillo para todo el articulo,
margenes 3-3-3-3. La extension maxima para los articulos originales
y revisiones no podra exceder las 20 péginas, para el resto de las
secciones no se podran exceder las 5 paginas.

Titulo y Autores

Titulo en espaiiol y en inglés. Identificar a los autores con su apellido
y nombre de pila. Especificar con claridad para cada autor, utilizando
superindices, una institucion de referencia. Indicar si corresponde
fuente de apoyo financiero en forma de subsidio de investigacion
(grants), equipos, drogas, o todos ellos. Debe declararse toda
ayuda financiera recibida, especificando si la organizacion que
la proporcioné tuvo o no influencia en el disefio del estudio; en la
recoleccion, analisis o interpretacion de los datos; en la preparacion,
revision o aprobacion del documento.

Resumen y Palabras Clave

Resumen en espafiol y en inglés (abstract), con un maximo de
500 palabras. El resumen debe incluir propoésitos del estudio o
investigacion, el material y métodos empleados, los resultados
principalesy las conclusiones mas importantes. Tres palabras clave
o key words, de acuerdo a la lista del Index Medicus (Medical
Subjects Headings), accesible en: www.nlm.nih.gov/mesh.

Para las palabras clave en espafiol se recomienda la utilizacién
de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de BIREME,
consultables en http://decs.bireme.br

e News: This section includes calendar of courses and
congresses, press publications on pain, local and international
news and topics of interest for Algology and Palliative Care.

o Letters to the Editor: Current topics, or short comments on
articles published recently in the Journal. The Editorial Board
reserves the right to reject, or accept their publication.

Instructions To Authors

All submitted work will be reviewed by the editorial board
within three months from the time of receipt. These may be
accepted with no corrections, accepted with corrections, or
rejected.

Publications are received in digital format only by completing
an online form, found on and sent to the society’s website at:
www.ached.cl, or by e-mail to: editor_dolor@ached.cl.
Authors will be contacted with the Board’s decision after an
assessment, of their article, by relevant board members.

Format

Digital, Word, Times New Roman 12, Single spacing for all
items, Margins: 3-3-3-3 Article length: Original articles and
reviews must not exceed 20 pages. All other sections must not
exceed 5 pages.

Title and Authors

The title must be in Spanish and English. Authors first and last
names must be printed in the article, as well as any academic
degree and specialty area. Clearly mention an institution
as a reference in superscript text. Also, information must be
provided regarding the type of finance obtained, whether
research grants, equipment, drugs, or all three. All financial
aid granted must be informed and whether the financing entity
had any influence on: research design, data collection, analysis
or interpretation, preparation, review and approval of the final
document.

Abstract and Key Words

A 500 word limit, abstract in Spanish and English. The
abstract must specify the object of the study or research,
material and methods used, the most important results and
relevant conclusions. Three key words according to the list
in Index Medicus (Medical Subjects Headings) available at
www.nlm. nih.gov/mesh/.

For key words in Spanish, we suggest to access BIREME’s
“Descriptores en Ciencias de la Salud” ( DeCS) at http://
decs.bireme.br
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Introduccion

Sintesis actualizada de los hallazgos mas recientes, sean éstos
clinicos, tedricos, epidemiolégicos y/o experimentales en la materia
investigada. Se recomienda resumir la racionalidad del estudio y
expresar claramente su propésito. Cuando sea pertinente, explicitar la
hipétesis cuya validez se pretendi6 analizar. M&ximo 1000 palabras.

Material y Método

Describir la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes o
animales de experimentacion, drganos, tejidos, células, etc., y
sus respectivos controles. Identificar los métodos, instrumentos o
aparatos y procedimientos empleados, con la precision adecuada
para permitir a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si
se emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso
métodos estadisticos), limitar a nombrarlos y citar las referencias
respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son
bien conocidos, proporcionar las referencias y agregar una breve
descripcion. Si los métodos son nuevos o se aplicaron modificaciones
a métodos establecidos, describir con precision, justificar su empleo
y enunciar sus limitaciones. Cuando se efectuaron experimentos en
seres humanos, explicitar si los procedimientos respetaron normas
éticas concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada en
2000) y si fueron revisados y aprobados por un comité ad hoc de
la institucion en que se efectud el estudio; cuando lo soliciten los
editores, los autores deberan adjuntar el documento de aprobacién
respectivo. Los estudios en animales de experimentacion deben
acompariarse de la aprobacion por el comité de ética respectivo.
Identificar los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su
nombre genérico, sus dosis y vias de administracion. Identificar a los
pacientes mediante nimeros correlativos, pero no usar sus iniciales
ni los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el
nimero de pacientes o de observaciones, los métodos estadisticos
empleados y el nivel de significacion elegido previamente para
juzgar los resultados. Méaximo 1000 palabras.

Resultados

Presentar resultados siguiendo unasecuencia légicay concordante, en
eltexto, las Tablas y Figuras. Los datos se pueden mostrar en Tablas o
Figuras, pero no simultdneamente en ambas. En el texto, destacar las
observaciones importantes, sin repetir todos los datos que se presentan
en las Tablas o Figuras. No mezclar la presentacion de los resultados
con su discusion, la cual debe incluirse en la siguiente seccion.
Maximo 1000 palabras.

Discusion

Se trata de una discusion de los resultados obtenidos en este
trabajo y no de una revision del tema en general. Discutir
Unicamente los aspectos nuevos e importantes que aportan el
trabajo y las conclusiones que se proponen a partir de ellos.
Hacer explicitas las concordancias o discordancias de los
hallazgos y limitaciones, comparandolas con otros estudios
relevantes, identificados mediante las citas bibliograficas
respectivas. Conectar conclusiones con los propdsitos del

Introduction

An up-dated summary of the most recent findings either clinical,
theoretical, epidemiological and/or experimental regarding the
subject under study. We recommend authors to briefly and clearly
explain the reason and object of the study or research. If appropriate,
authors should explain the hypothesis when intending to analyze
its” validity. Word limit: no more than 1000 words.

Material and Method

Describe the selection of study subjects: patients or experimental
animals, organs, tissue, cells, etc. and the appropriate controls.
Identify the methods, tools or devices and procedures to allow
other observers to reproduce the same results. If well established
and frequently used methods were used (even statistical methods),
name them and quote the appropriate references only. For methods
that have been previously published, but not widely known, provide
references and include a brief description. For new methods or,
those to which modifications were introduced, make an accurate
description. Explain why they have been used and number their
limitations. For experiments with human beings, explain whether
the procedures respected ethical rules consistent with the Helsinki
Declaration (updated in 2000) and whether they were revised and
approved by the ad hoc committee of the institution that carried out
the research.

Upon the editors’ request, authors shall enclose the appropriate
approval document. Research in animals must be accompanied
by the appropriate ethics committee approval. Identify the drugs
and chemical components used by using the generic name, dosage
and ways of administration. Identify the patients by consecutive
numbers. But do not use initials, or the numbers in their medical
files. Always mention the number of patients, or observations, the
statistical methods used and the level of importance previously
determined to judge the results. Word limit: no more than 1000
words.

Results

Present the results in a logic and consistent sequence in the text,
Tables and Figures. Data can be showed either in Tables or Figures,
but not in both of them. Highlight relevant observations in the text,
not including the data showed either in the Tables or Figures. The
results and discussion regarding the same shall not be combined
and discussion must be included in a different section. No more
than 1000 words.

Discussion

This is a discussion of the results from this work, rather than a
general review of the subject matter under study. Only the new and
relevant aspects involved in the work shall be discussed as well as
the proposed conclusions reached from it.

Explain the agreements, or disagreements regarding findings and
limitations comparing them with other relevant studies identified



Revista de la Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos - ACHED-CP 49

estudio, destacados en la Introduccion. Evitar formular
conclusiones que no estén respaldadas por los hallazgos, asi
COMO apoyarse en otros trabajos ain no terminados. Plantear
nuevas hipdtesis cuando sea adecuado y calificarlas claramente
como tales. Cuando sea apropiado, proponer recomendaciones.
Maximo 1000 palabras.

Agradecimientos

Expresar su agradecimiento solo a personas e instituciones que
hicieron contribuciones substantivas al trabajo. Los autores son
responsables por la mencién de personas o instituciones a quienes
los lectores podrian atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y
sus conclusiones.

Referencias Bibliograficas

Citas y referencias bibliograficas de acuerdo a «Requisitos
Uniformes para los Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas»,
establecidos por el International Committee of Medical Journal
Editors, disponible en http://www.icmje.org/.

Preferir las que correspondan a trabajos originales publicados en
revistas incluidas en el Index Medicus. Numerar las referencias en el
orden en que se las menciona por primera vez en el texto.
Identificarlas mediante numerales ardbigos, colocados (entre
paréntesis) al final de la frase o parrafo en que se las alude. Si se
tratara de articulos provenientes de las ciencias psicoldgicas y de otra
disciplina no médicas y con expresa autorizacion del comité editorial,
las citas y referencias bibliograficas podran utilizar estrictamente el
formato de la American Psychological Association (APA) 5% edicion,
disponible en: http://www.puc.cl/sw_educ/gnosis/citas/citas.htm.

Se consideraran un minimo de 15 referencias bibliogréaficas
solamente para las secciones: articulos originales y de revision.

Correspondencia
Indicar nombre del investigador responsable, direccién postal,
mail y teléfonos.

Tablas y Figuras

Las tablas y figuras (graficos, ilustraciones, radiografias u otras),
deberan ser incluidas al final del documento, especificando con
claridad en el texto donde deberan ser incluidas. Todas las
tablas y figuras deben ser tituladas y numeradas con niimeros
arabigos. Las tablas no deben tener lineas verticales. Los
graficos no deben ser volumétricos.

Incluir notas aclaratorias al pie de tablas y figuras. Si una figura
reproduce material ya publicado, indicar fuente de origen
y permisos del autor y del editor original para reproducirla
en el trabajo. La publicacion de figuras en colores debe ser
consultada con la Revista, su costo es fijado por los Impresores
y debera ser financiado por los autores.

Las ilustraciones y fotografias deben ser de alta resolucion. Se
considerara un maximo de 5 tablas y 5 figuras por articulo.

by bibliographical references. Link the conclusions to the object of
the study specifi ed in the Introduction. Avoid making conclusions,
not supported by the findings and rely on other unfinished work.
Formulate new hypothesis if appropriate and clearly classify them
as such. Propose recommendations, if appropriate. Word limit: No
more than 1000 words.

Acknowledgements

Only thank the people or institutions that significantly contributed
to the work. Authors are responsible for mentioning

the people or institutions that readers might consider to have been
of support to the work results and conclusions.

Bibliographic References

Quotes and bibliographic references under the “Uniform
Requirements for Manuscripts to Biomedical Journals” of the
International Committee of Medical Journal Editors available
at http://www.icmje.org/. Prefer original articles published in
journals listed in Index Medicus. Number the references in the
same order they are mentioned in the text. Identify them by means
of numbers in parenthesis (') written at the end of the relevant
sentence or paragraph. For articles from psychological sciences
and other non-medical sciences, with due authorization of the
editing committee, the bibliographic quotes and references may
use the American Psychological Association (APA) 5th edition
model, available at
http://www.puc.cl/sw_educ/gnosis/citas/citas.htm

Reference limit: 15 references, as a minimum, allowed only for
sections: original and review articles.

Correspondence
Write the name of the responsible researcher, postal address,
e-mail address and telephone numbers.

Tables and Figures

The tables and figures (diagrams, illustrations, X-rays, and others),
should be included at the end of the document and clearly specify
where in the text body they should be included. All tables and figures
must be numbered by arabic numerals and have a heading. Tables
shall not have vertical lines. Diagrams shall not be volumetric. If
clarification notes are required, authors should include them as
footnotes of tables and figures. If previously published material
is reproduced in a figure mention the source, author’s and original
editor’s permission, to include it in the work. Publication of colour
figures shall be discussed with the Journal, the cost is determined
by the Printers and financed by the authors. Only high resolution
illustrations and photographs will be published.

Space limit: only 5 tables and 5 figures per item will be considered.
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Declaracion de la Responsabilidad de Autoria*

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos.
Si es insuficiente el espacio para las firmas de todos los autores, se pueden agregar
fotocopias de esta pagina.

Titulo del Manuscrito ...

Declaracion:

Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y analisis de sus datos, para lo cual estoy en
condiciones de hacerme publicamente responsable de él y acepto que mi nombre figure en la lista de autores.

En la columnas “Codigos de Participacion” anoto personalmente todas las letras de codigos que designan/identifican mi participacion en este
trabajo, elegidas de la siguiente tabla:

Tabla: Codigos de Participacion

a) Concepciony disefio del trabajo g) Aporte de pacientes o material de estudio
b)  Recoleccién/obtencion de resultados h) Obtencién de financiamiento

c) Analisis e interpretacion de datos i)  Asesoria estadistica

d) Redaccién del manuscrito j)  Asesoria técnica 0 administrativa

f)  Aprobacion de su version final k) Otras contribuciones (definirlas)

Conflicto de intereses: No existe un posible conflicto de intereses en este manuscrito. Si existiera, sera declarado en este documento y/o explicado
en la pagina del titulo, al identificar las fuentes del financiamiento.

Nombre y Firma de cada autor Cadigos de Participacion

* Acoge recomendacion de la WAME (World Association of Medical Editors)






Flexive®

)
ALIVIO DE LA
HINCHAZON Y EL DOLOR

Para el tratamiento
topico del dolor.

Accion antiinflamatoria
y analgésica.

El Folleto al Profesional de la Salud

Leer cuidadosamente el folleto interno antes de la administracion de este medicamento. Flexive es una crema de color beige claro con
olor suave y caracteristico, antes de usar observe el aspecto de este medicamento. Mantener fuera del alcance de los nifios. Almacenar
a temperatura ambiente. Guardar siempre en su envase original. No utilizar después de la fecha de vencimiento indicada. Reg. ISP N°

N-564/20. Mayor informacion www.ispch.cl. MAT-CL-KYTTA-21-000005



*Informacion dirigida Unicamente a profesionales de la salud.

versatls

Parche de lidocaina al 5%

PARA PACIENTES CON DNL
CON SINTOMAS COMO:
DOLOR QUEMANTE,
PUNZANTE, LACERANTE O
ELECTRIZANTE'

UN INNOVADOR ANALGESICO
DE ACCION LOCAL'

EFICACIA SIMILAR A
TRATAMIENTOS SISTEMICOS?

BUEN PERFIL DE SEGURIDAD
Y TOLERABILIDAD

FACIL DE USAR'



