21 a 30 dfas en las hernias ventrales gigantes.'! Posteriormente,
se lleva al paciente al quiréfano, en donde la técnica quirdrgica
por utilizar y material protésico serdn determinados por el
cirujano en el momento de la cirugfa.!

Las posibles complicaciones del procedimiento pueden
presentarse al momento dela puncién o durante el mantenimiento
del neumoperitoneo.'! Las relacionadas con el momento de
puncién son posibles perforaciones, la colocacién del catéter
intraluminalmente en el tracto gastrointestinal, 0 sangrado por
lesién de alglin vaso.'! Las relacionadas con el mantenimiento
del neumoperitoneo consisten en dolor continuo de hombros,
reflujo  gastroesofédgico, plenitud postprandial, dificultad
ventilatoria, enfisema subcutdneo y cuello proconsular.'! En estas
situaciones, el manejo recomendado es disminuir la frecuencia y
la cantidad de aire insuflado.!! Otras complicaciones posibles son
la lisis de adherencias que pudieran causar sangrados, diseccién
neumdtica del lecho vesicular, ruptura esplénica, situaciones que
requieren intervencién quirtrgica de emergencia.'' Por ultimo,
se puede producir también infeccién del sitio de puncién, lo que
puede llevar a una peritonitis. !

Los procedimientos de colocacién del catéter y de
mantenimiento del neumoperitoneo, son bien tolerados por los
pacientes y con pocas complicaciones asociadas. Ademds, son
facilmente reproducibles en centros especializados que cuenten
con disponibilidad de radiologfa, cirugfa con experiencia en
hernias de pared abdominal y unidad de terapia intensiva. La
evolucién postoperatoria es, en la mayorifa de los casos, positiva.
Las complicaciones por lo general son menores a un grado Il en
la clasificacién de Clavien Dindo. La mortalidad documentada
en la bibliograffa es minima, haciendo de esta técnica un
procedimiento seguro en general, con resultados satisfactorios.
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Sistema de infusién intratecal
implantable para el tratamiento
del dolor refractario por cancer

(Intrathecal drug delivery system for
medically refractory cancer pain treatment)

Gabriel Carvajal-Valdy'? y Denis Dupoiron’

Resumen

El céncer es la segunda causa de muerte en Costa Rica y un
alto porcentaje de pacientes con cancer tiene dolor producto
de su enfermedad. Diferentes estrategias permiten ofrecer
alivio del dolor en aquellos casos de alta complejidad en los
que el manejo médico no cumpla las metas de tratamiento. Se
presenta un caso de un paciente con cdncer de eséfago y dolor
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severo por cdncer refractario a manejo médico comprehensivo,
por lo cual se ofrecid tratamiento con terapia combinada
(morfina, ziconotide, ropivacafna), mediante un sistema
implantable de analgesia intratecal. Esta estrategia permitié
obtener rédpidamente un adecuado y sostenido control del
dolor asociado a una mejorfa de la funcionalidad del paciente.
Se discuten los hallazgos clinicos y los estudios de imagen.

En este caso la analgesia intratecal demostré ser una
opcién eficaz para tratar adecuadamente el dolor, en el
contexto de un paciente con dolor severo por cdncer
refractario a manejo médico comprehensivo. Es necesaria
una aproximacién multimodal del tratamiento del dolor
y considerar esta técnica minimamente invasiva en casos
complejos de dolor por cdncer.

Descriptores: manejo del dolor, cdncer, bombas de infusién
implantables, infusién espinal, medicina paliativa.

Abstract

Cancer is the second cause of death in Costa Rica and
a high percentage of cancer patients have pain due to their
illness. Different strategies allow offering pain relief in high
complexity cases in which medical management does not
meet treatment goals. We present an illustrative case of a
patient with esophageal cancer and severe cancer related
pain refractory to comprehensive medical management.
Intrathecal combination therapy (morphine, ziconotide,
ropivacaine) was offered through an implantable intrathecal
analgesia system. This strategy allowed obtaining quickly an
adequate and sustained pain control with an improvement
in patient’s functional status. Clinical findings and imaging
studies are discussed.

In this case, intrathecal analgesia proved to be an effective
option to adequately treat pain in a patient with severe cancer
pain refractory to comprehensive medical management.
A multimodal approach to cancer pain management is
necessary and this minimally invasive technique should be
considered in complex cases of cancer pain.

Keywords: Pain management; Cancer; Infusion Pumps,
Implantable; Infusion, spinal; Palliative medicine.
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de Costa Rica

El céncer es hoy la segunda causa de muerte en Costa Rica,
afectando anualmente a cerca de nueve mil costarricenses.? Un
alto porcentaje de pacientes con cdncer activo tiene dolor: las
cifras reportadas en series internacionales varfan entre el 55% y
el 66% de los pacientes en funcién del estadio de la enfermedad.?
Se estima que estrategias de manejo médico convencional
basadas en la escalera analgésica de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), son eficaces para ofrecer un alivio satisfactorio
en el 88% de los casos,* aunque cifras tan variadas como del
20%-100% han sido reportadas en funcién de la poblacién
seleccionada.’

En casos complejos en los que el manejo del dolor es
subdptimo, a pesar de un manejo médico comprehensivo y
en aquellos casos cuando la terapia sistémica genera efectos
adversos intolerables, una estrategia eficaz basada en evidencia
consiste en la administracién intratecal de analgésicos mediante
sistemas de infusién intratecal implantables.”® Estos dispositivos
son capaces de administrar dosis bajas de farmacos de manera
localizada hacia receptores en la médula espinal mediante un
catéter intratecal.!

Presentacién del caso

Se presenta el caso de un paciente masculino de 56 afios,
casado, con dos hijas, comerciante pensionado de la industria
agroalimentaria. Entre sus antecedentes médicos destacaban
hipertensién arterial y un céncer de préstata tratado 7 afos
antes, para el cual se encontraba en remisién. El paciente
consultd por una omalgia derecha de 3 meses de evolucién
con limitacién funcional progresiva. El dolor era descrito como
opresivo y punzante, con una intensidad leve a moderada en
reposo (2-5/10), y severa (9/10) al movilizar la extremidad
superior derecha, con un patrén irruptivo incidental.

Una evaluacién clinica y los estudios complementarios
demostraron una lesién metastésica en el himero proximal en
contexto de un tumor primario del tercio inferior del eséfago.
Una biopsia percutdnea de la lesién documentd una metdstasis
de un carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado sin
sobreexpresion de HER2.

Durante la valoracién por oncologfa médica y radioterépica,
se decidié ofrecer un tratamiento de primera linea con
quimioterapia LVS5FU CDDP vy radioterapia paliativa (30 Gy
en diez fracciones) a la lesion humeral. Tomando en cuenta la
extensa infiltracién de tejidos blandos, se descarté una prétesis
de hombro. Frente al fallo terapéutico de la monoterapia con
morfina, se solicité una intervencién de la Unidad de Dolor.

Al momento de la evaluacién, el paciente recibfa analgesia
sistémica con morfina de liberacién prolongada y dosis de
rescate, con una dosis equivalente de morfina oral diaria de
780mg. A pesar de su tratamiento analgésico, el paciente
tenfa dolor severo (7/10 en reposo), con un importante
componente irruptivo. Su estatus funcional OMS era 3. Frente
a la persistencia del dolor y la poca tolerancia por sedacién
inducida por opioides, se le ofrecié una rotacién de opioide con
aumento de dosis a hidromorfona 48mg bid vo, con rescates
de oxicodona de liberaciéon inmediata 20mg cada 4 horas
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vo (dosis equivalente de morfina oral 960mg). Su evolucién
desde el punto de vista édlgico no fue satisfactoria, por lo que
se decidi6 una hospitalizacién para titulacién parenteral con
oxicodona y ketamina, sin obtener un alivio satisfactorio. La
clinica del paciente no era compatible con hiperalgesia inducida
por opioides. Se decidi6, en una sesién multidisciplinaria
-tomando en cuenta su estado funcional, su dolor severo, la
ineficacia de otras modalidades de tratamiento y la ausencia de
contraindicaciones - la implantacién de un sistema de infusién
intratecal.

Diez dfas después de su valoracién inicial, el paciente fue
llevado a sala de operaciones. Se suspendié por completo el uso
de analgesia sistémica (ketamina 50mg IV/24h y oxicodona
900mg IV/24h) inmediatamente antes de la cirugfa, y
bajo anestesia general se le implantd un sistema de infusién
intratecal SYNCHROMED II® (Medtronic, EEUU). El catéter
intratecal se avanzé con técnica percutdnea hasta C5 (Figura
1). En el transoperatorio se administré un bolo intratecal
equivalente a su dosis diaria, y a su despertar no aquejaba
dolor. La terapia pautada fue una mezcla combinada de morfina
6mg, ropivacaina 8,8mg y Ziconotide 0,480ug en 24 horas. La
prescripcién se hizo utilizando el Software Anathec® (Groupe
Alma, Francia) y la preparacion se efectud en cdmara de flujo
laminar. Se programaron bolos de rescate controlados por el
paciente mediante el dispositivo myPTM® (Medtronic, EEUU),
permitiendo recibir el 10% de la dosis diaria, en casos de dolor
irruptivo.

Su evolucién postoperatoria fue favorable; en particular,
no presenté sindrome de abstinencia, déficit motor, ni datos
de cefalea postpuncién. Se egresé del hospital 5 dias después
de la intervencién, con un alivio satisfactorio del dolor
(1/10). Posteriormente, continué seguimiento ambulatorio,
para la titulaciéon de la analgesia intratecal y su seguimiento
oncoldgico. Dos semanas después en su cita de control, el
paciente habfa mejorado de manera importante sus sintomas,
sobre todo la sedacién, manteniendo un dolor nulo o bajo
(0-2/10), utilizando diariamente 1 a 2 bolos de tratamiento
intratecal para el dolor irruptivo. Cuatro meses después de
su cirugfa se encuentra vivo y contintia en quimioterapia con

respuesta parcial. Su estatus funcional OMS es 1, con un dolor
de intensidad 1 en el hombro, con una reduccién subjetiva en
la fatiga y en el estrefiimiento, sin efectos adversos asociados a
su terapia intratecal importantes. En la Figura 2 se resume la
evolucién de su tratamiento analgésico.

Discusion

La analgesia mediante sistemas implantables de infusién
intratecal es una técnica minimamente invasiva de tratamiento
del dolor muy validada en el tratamiento de dolor por céncer
refractario a manejo médico comprehensivo.””’

Esta técnica consiste en la infusion de férmacos al
compartimiento subaracnoideo mediante un catéter precisamente
colocado en el saco tecal posterior, conectado a un sistema de
infusién electrénico, regulable mediante telemetrfa e implantado
en un bolsillo subcutdneo abdominal. El sistema permite la infusién
altamente localizada de dosis mucho menores de analgésicos,
con el fin de reducir los efectos adversos indeseables ligados a
la administracién sistémica de farmacos.'® Este sistema permite
una reduccién de las dosis de opioides, de 300 veces respecto a la
administracién sistémica oral,!! y se ha demostrado que en rangos
bajos de dosis intratecal los niveles sistémicos de opioides son
nulos.!? Con las velocidades de infusién clinicamente utilizadas,
la difusién de estos farmacos es limitada dentro del espacio
subaracnoideo, por lo cual la éptima localizacién del catéter es un
elemento clave para asegurar el éxito de la terapia.'>!

Mdiltiples fdrmacos han sido aprobados para su
administracion intratecal en contexto de tratamiento del dolor
por la Agencia Europea de Medicamentos, entre ellos: morfina,
fentanil, ropivacaina, bupivacaina, ziconotide y clonidina; su
asociacion depende de la fisiopatologfa del dolor. La terapia con
ziconotide a dosis bajas iniciales puede favorecer su utilizacién
en segunda linea de tratamiento.!®!” Consensos internacionales
han establecido recomendaciones respecto a la seleccién, el
6ptimo manejo, seguimiento y, finalmente, el abordaje de
complicaciones posibles asociadas a la terapia intratecal.'®

Figura 1. Estudios de imagen postoperatorios. A) Fluoroscopia durante el avance del catéter intratecal en el espacio cervical B) Reconstruccion 3D del sistema implantado
() Tomografia axial computarizada que muestra posicion del catéter dorsal al cuerpo vertebral de C5.
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Es fundamental reconocer tempranamente pacientes
candidatos a la terapia, por cuanto estudios aleatorizados han
demostrado superioridad al manejo médico comprehensivo
en términos de control del dolor, calidad de vida, reduccién
de sintomas asociados al uso de farmacos por via sistémica y,
posiblemente, en la sobrevida global en pacientes con céncer.”"°

A pesar del costo inicial de la terapia intratecal, los pacientes
con estos sistemas incurren en una menor utilizacién de recursos
médicos y pagos durante el primer afio posterior al implante.?

El interés particular del caso presentado es dar a conocer
mas ampliamente en Costa Rica los alcances de esta modalidad
terapéutica, e introducir mediante un caso complejo ilustrativo,
los beneficios de la terapia de infusién intratecal para el
tratamiento del dolor por cdncer. La evolucién del paciente
presentado fue altamente satisfactoria, logrando un mejor
control del dolor, asi como una reduccién de los efectos
adversos asociados al tratamiento sistémico, lo cual impacté
favorablemente la funcionalidad del paciente y su tolerancia al
tratamiento oncoespecifico posterior.

Tratamiento intratecal
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Figura 2. Evolucion diaria de la dosis equivalente de morfina y la evaluacion
del dolor
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Carrera docente en la Caja
Costarricense de Seguro Social

La calidad en la formacién del recurso humano en medicina sigue
deteriordndose en el pafs, a pesar de més de una década de evaluaciones,
advertencias y propuestas emitidas en multiples foros. Se han sefialado
irregularidades en algunas universidades e insuficiente gestién de
instituciones como el CONESUP o el SINAES,; sin embargo, el aspecto
mds grave del problema es el nombramiento de los profesionales que
laboran en los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social
como docentes independientes de diferentes universidades, dentro
de un mismo servicio. La cohabitacién de diversas facultades de
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