UNIDAD DEL
DOLOR
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SITUACION ACTUAL

‘ 20 % DE LA POBLACION SUFRE DOLOR CRONICO
‘ MAYOR ACCESIBILIDAD AL SISTEMA SANITARIO

‘ MEJORES MEDICAMENTQOS

‘ ABUNDANTE INFORMACION

‘ MEJORES METODOS DIAGNOSTICOS.



¢Como ocurre el fenomeno
del DOLOR?



Definicion IASP

Experiencia desagradable, sensorial y
emocional a la vez, que se asocia a un dafio
tisular presente o potencial o simplemente

descrito como tal




REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS FENOMENOS DEL PROCESO NOCICEPTIVO

PERCEPCION

VIAS ASCENDENTES

sPIMAL CORD

TRANSMISION

¥ AFERENTE PRIMARIA RAIZ DORSAL



PERCEPCION

Nocicepcion es |la respuesta de nociceptores

Puede haber nocicepcion en ausencia de dolor

Puede haber dolor en ausencia de nocicepcion

Dolor no nociceptivo

e Dolor neuropatico
e Dolor psicégeno

Dolor nociceptivo

e Dolor somatico

e Dolor visceral
e Dolor inflamatorio






PERCEPCION




ALGO MAS COMPLEJO QUE UNA
SIMPLE TRANSMISION




TIPOS DE DOLOR
¢COMO DISTINGUIRLOS?



TIPOS DE DOLOR

/DOLOR NOCICEPTIVO\

“dolor normal”

 SOMATICO: Piel, mUsculo,
ligamentos, huesos, etc.

°* VISCERAL

Respuesta fisiologica
apropiada al estimulo

/DOLOR NEUROPATICO\

“dolor anormal”

Se produce por lesién/enfermedad
en las vias que transmiten los
estimulos nociceptivos (SNC/SNP)

Respuesta inapropiada
debida a disfuncion del

doloroso

sistema nervioso




TIPOS DE DOLOR

/SEGON DURACION\

* AGUDO: postoperatorio,
inflamatorio, etc.

e CRONICO: >3 meses

/ SEGUN

FISIOPATOGENIA

“dolor anormal”
NOCICEPTIVO:

SOMATICO

VISCERAL

< 4

\IEU ROPATICO

N

4




Definicion

DOLOR AGUDO

e Activacion inmediata sistema nociceptivo

e Dano tisular o visceral

e Autolimitado

e Desaparece con la lesion que lo origind

e Proteccion biologica: ALARMA

e Sintomas psicoldgicos escasos (ansiedad leve)

e Estimulo quimico, mecanico o térmico de
nociceptores



Definicion

DOLOR CRONICO

e No posee funcion protectora

e Enfermedad en si mismo, no un sintoma
e No autolimitado
e Persiste tras desaparecer lesion inicial
e Refractario a tratamientos
e Asociado a sintomas psicologicos:
e Ansiedad cronica
e Miedo, depresion, insomnio...



Tipos de dolor

s |NFLAMATORIO

mmmm NOCICEPTIVO

e SOMATICO
e VISCERAL

smmm NEUROPATICO

mmmm FUNCIONAL

e PSICOLOGICO
e FIBROMIALGIA?




TIPOS DE DOLOR

CADA UNO UNA BASE FISIOPATOLOGICA

UNQOS ELEMENTOS DE TRANSMISION

UNAS DIANAS TERAPEUTICAS




CLASIFICACION DEL DOLOR

g

NEUROPATICO




-

FACIL LOCALIZACION

\_

(

AUMENTA EN MOVIMIENTO

&

-

DISMINUYE EN REPOSO

\_

;
TENDONES, PIEL, MUSCULO,
HUESO, ARTICULACIONES

.

-

BUEN TRATAMIENTO

\_




/DOLRO QUE APARECE TRAS UNA LESION EN

ORGANOS SOMATICOS O VISCERALES Y QUE
ACTIVAN LAS VIAS FISIOLOGICAS O NORMALES
\DE TRANSMISION DEL DOLORL

~N

J

(DOLOR QUE RESPONDE BIEN A LOS
TRATAMIENTOS HABITUALES
\.

N

s

DOLOR FISIOLOGICO,

\.

7

BIEN CONOCIDO

\




* PATOLOGIAS MAS FRECUENTES:

* TRAUMATISMOS OSEQOS
* LESIONES OSTEOMUSCULARES




MALA LOCALIZACION

DIFUSO

ASOCIA SINTOMAS VASOVAGALES

DOLOR REFERIDO

MAL TRATAMIENTO




p
DOLOR QUE APARECE TRAS UNA LESION O DISFUNCION
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL O PERIFERICO

.
-

AN

DOLOR MAS COMPLEJO QUE EL DOLOR NOCICEPTIVO

.
-

DOLOR SEVERO/DIFICIL

.

AN




DOLOR TIPO “NERVIOSO”

e DESCARGAS
e ESCOZOR

e PICOR

e QUEMAZON
e ELECTRICO
* PINCHAZOS

TRATAMIENTO DIFERENTE

AFECCION SNC O SNP




VALORACION DEL PACIENTE CON DOLOR

a

INFORMACION \
SOBRE EL DOLOR

Intensidad
Caracteristicas
Localizacion
Patron

/ESCALA Y CUESTIONARIOS\

Factores desencadenantes/

Escalas visuales

Escalas numéricas
Escalas categoéricas
Cuestionarios de actividad
Cuestionarios especificos

Dolor neuropatico /




VALORACION DEL PACIENTE CON DOLOR

Escalas unidimensionales:
Intensidad/alivio del dolor
* Escalas numéricas:
o Escala Visual Analdgica

El peor dolor imaginable

o Escala Verbal Numérica (0 a 10)
* Escalas categéricas (4 a 17 items)

— Intensidad del dolor: ninguno, leve, moderado, intenso
— Alivio del dolor: ensayos clinicos (dosis Unica)

* Escalas faciales[ }

Escalas multidimensionales (méas utiles en dolor crénico)
* Caracteristicas del dolor

* Impacto afectivo




VALORACION DEL PACIENTE CON DOLOR

.

Dolor leve < EVA < 3

Dolor moderado < EVA > 3y < 7

W )\ Dolor intenso < EVA > 7

@\ y

Collins S , McQuay H. The visual analogue pain intensity scale: what is moderate pain in millimetres?.
Pain 1997.



éCOMO ACTUAN LAS DIFERENTES
TERAPIAS PARA EL DOLOR?



MODALIDADES DE TRATAMIENTO

ELEVAR EL UMBRAL

TRATAR MODULAR LA
LA CAUSA TRANSMISION

INTERRUMPIR LA TRANSMISION



MODALIDADES DE TTO

ELEVAR EL UMBRAL

* TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e TRATAMIENTO REHABILITADOR
e TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO



MODALIDADES DE TTO

MODULAR LA TRANSMISION NOCICEPTIVA.

e TENS.
e ESTIMULADORES NERVIOSOS:
e MEDULARES
e DE NERVIOS PERIFERICOS
e CORTICALES
e TALAMICOS
e ACUPUNTURA.



MODALIDADES DE TTO

* INTERRUPCION DE LA VIA DOLOROSA

{ BLOQUEOS J




OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR

DISMINUIR EL DOLOR

MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA

MEJORAR LA FUNCIONALIDAD

RECUPERACION DE LA ACTIVIDAD FAMILIAR'Y LABORAL?

~

MEJORIA DEL SUENO

DISMINUCION DE EFECTOS ADVERSOS




OPCIONES TERAPEUTICAS

Opioids

Opioids
Antidepressants
Anticonvulsants

Non-opioid analgesics

O Ascending spinothalamic tract

Topical .
analgesics 0 Descending pathway

Non-opioid analgesics G Synapses in dorsal horn
@ Peripheral nociceptors

Pergolizzi, 2010, Change Pain Rome



Acido Araquiddnico

COX

Prostaglandina

PG, PGE,

-5 TXA,

Proteccién Mantenimiento

mucosa
gastrica Dolor

funcion renal
y plaquetaria

Inflamacion



METAMIZOL

1833 Dr Ludwig Knorr: antypirina (phenazona)

1896 Pyramidon: aminophenazona

1920 Bockmuhl: dipyrone (metamizol)
Retirado del mercado anglosajon por agranulocitosis
Reacciones alérgicas graves (via parenteral)
Uso en Europa mediterranea e Iberoameérica

Mecanismo de accion no aclarado, poco AINE




RIESGO ASOCIADO A LOS AINE

Riesgos gastrointestinales\
Afectacion renal

Riesgo cardiovascular

Afectacidon hepatica
Reacciones hematoldgicas

Reacciones alérgicas

o pseudoalérgicas

/




SEGUNDO ESCALON

7

Dolor moderado: EVA>3y<7

\_

>
Constituido por opioides débiles que pueden asociarse a analgésicos no opioides de

primer escaldn
L

7

Analgésicos potentes que deben utilizarse sin perjuicios

\_

>
Efectos indeseables sensiblemente inferiores en intensidad y gravedad a los de los

opioides potentes

\
>
Tienen dosis techo

\_

7

Mecanismo: actian sobre receptores opioides en el sistema nervioso (SN)

\_




TERCER ESCALON

Dolor intenso: EVA > 7 o0 no controlado con dosis maximas
de opioides menores

Constituido por opioides mayores asociados o0 no a
analgésicos no opioides

Mecanismo: actuan sobre receptores en SN
Caracteristicas:

— Potente accion analgésica

— No tienen efecto techo

— Pueden ocasionar dependencia y tolerancia



OPIOIDES SEGUN DURACION DE ACCION

Opioides de accion prolongada:

Morfina, fentanilo, oxicodona, tapentadol, hidromorfona

Opioides de accion corta “Short acting opioids” o SAO:

Morfina, oxicodona

Opioides de inicio rapido “"Rapid onset opioids” o ROO:

Diversas formulas galénicas de
fentanilo

Indicacion en “dolor irruptivo”

Breakthrough Pain

Around-the-Clock / N
Medication ;




COADYUVANTES ANTIDEPRESIVOS

. ., Posibles efectos
Mecanismo de accion
adversos

Amitriptilina Inhibicion de la recaptacion Sequedad de boca
de noradrenalina y Estreflimiento

serotonina Retencidn urinaria

Glaucoma
Vision borrosa

Duloxetina Inhibicion de la recaptacién  Nauseas
de noradrenalina y Sequedad de boca
serotonina Estrefiimiento
Mareos

Somnolencia
Insomnio




COADYUVANTES ANTICONVULSIVANTES

Carbamazepina

Gabapentina

Pregabalina

Utilizacion clinica

Neuralgia del trigémino
Neuralgia del
glosofaringeo

Dolor neuropatico

Dolor de la esclerosis
multiple

Sindrome de dolor regional
complejo

Tiene la indicacion en
dolor neuropatico y central

Indicado en trastorno de
ansiedad generalizada

Observaciones

Monitorizar niveles
Mareos, diplopia, ataxia,
cefalea, xerostomia
Somnolencia

Vértigos

Ataxia

Mareos
Somnolencia



ANALGESIA BALANCEADA

Opioides

AINE
Paracetamol

EFECTO SINERGICO

~

Reducir las dosis
manteniendo el efecto
analgésico

Disminuir la incidencia de
los efectos secundarios /




MEJOR CONOCIMIENTO FISIOPATOGENICO

RESPUESTA AL TERAPIAS BASADAS
TRATAMIENTO EN EL MECANISMO
VARIABLE DE ACCION

HETEROGENEICIDAD

de presentaciones




FALTA DE EVIDENCIA POR:

* NO APROBACION DE EMA

e DIFICULTAD DE REALIZAR EC DOBLE
CIEGO



RADIOFRECUENCIA

100. 84.. 98. 94. 98. 85. 99. 89. NI}
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UNA APROXIMACION BASICA




Lesion size versus Lesion Time CW: 20V,
t= 0 sec
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COSMAN, MIT



CW: 20V, t=10 sec
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CW: 20V, t=20 sec
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CW: 20V, t=30 sec
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CW: 20V, t=40 sec
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CW: 20V, t=50 sec
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CW: 20V, t=60 sec
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Convencional vs. Pulsada

Pulsada: dano producida por el campo
electromagneético.

LESION TERMICA

Se alcanzan hasta 85
La temperatura no sube de 42 grados.

grados

Los nervios se regeneran. Los nervios se reparan

In pulsed RF. Electrical field produces some punch in the capacitor of
small diameter nociceptive fibers. Thereby signal transmission is

stopped.



INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

NEURALGIA TRIGEMINO

1. NEURALGIA DEL TRIGEMINO

* Dolor paroxistico, unilateral, severo, penetrante, de corta duracién y
recurrente en la distribucién de una o varias de las ramas del V par
craneal.

* Puede durar de dias a meses con periodos de remisién

* V120 %
* V244 %
* V336 %

Gangho trigeming!

IASP (Asociacion Internactonat para el Estuaio aet DoLor




INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

RF GANGLIO

ESFENOPALATINO:

e Dolor facial atipico localizado
en el maxilar superior

e Cefalea en Racimos o de
Horton

/ Sphonopalatin

e Migrana estrictamente
unilateral con localizacion
frontal




INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

RF GANGLIO ESTRELLADO:

Dolor neuropatico

SDRC tipos 1y Il

Herpes zéster, NPH

Plexopatia braquial

Neuritis postradioterapia MMSS
ISQUEMIA ARTERIAL
ESCLERODERMIA

e Otras
e S. Meniere




INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

RADIOFRECUENCIA DE C2:

e Cefaleas:

* Tensionales
e Vasculares
e Cervicogénicas

* Neuralgia Occipital

* Artrosis cervical = En
sindromes facetarios cuando el
blogueo del ramo medial no es
eficaz

 Dolor miofascial




Técnica

g

Rx lateral: se avanza la aguja perpendicularmente hasta
contactar con los 1/3 anterior del arco de C2.



INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

BLOQUEQOS NERVIOS

SIMPATICOS:

e RF N.ESPLACNICOS

e RE. N. SIMPATICOS
LUMBARES

* RF. GANGLIO IMPAR




INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

RADIOFRECUENCIA DE GANGLIO RAIZ DORSAL CERVICAL

e Radiculopatia:
e Dolor por compromiso del agujero radicular
e Hernias discales cervicales
e Espondilosis
e Dolor radicular posquirurgico

La raiz C6 es la mas frecuentemente afectada seguida de C7 y C5

Rara la afectacion de C4 y C8



RF GRD CERVICAL: DIANA

Porcion inferior del agujero radicular

A las seis horas



INDICACIONES EN DOLOR CRONICO

RF RAMO MEDIAL LUMBAR

Fig 3 Zjoint anatomy. (A) Relevant anatomy. NR, nerve root; IAP, inferior articular process; SAP, superior articular process; PR, posterior ramus; MB,
medial branch; LB, lateral branch; SP, spinous process; TP, transverse process. Hard outline shows ‘scottie dog'. (8) The oblique X-ray of L4/5 Z-joint with
needles in place for CRF neurotomy of L3 and L4 medial branches. Hard outlines show ‘scottie dogs’. Needle electrodes are seen end-on.



Sindrome facetario

@Dolor lumbar paravertebral.

@Dolor profundo, sordo limitado a la
zona lumbar, cadera y zona glutea.

@Dolor referido en muslo y rodilla pero
no metameérico.

@Exploracion neuroldgica normal.

@Incremento del dolor:

M Rotacion.

M Extension.

M Paso de sedestacion a

bipedestacion.

@Mejoria del dolor:

H Reposo.

B Caminar.

M Bipedestacion.

A B s ¥
vy L RRRERT
\\’\’r)



RAMO MEDIAL LUMBAR




RF GANGLIO RAIZ DORSAL LUMBAR

Nerve is found



INDICACIONES DE RF PULSADA

* Ganglio estrellado
* Ganglio raiz dorsal
* Plexopatia braquial
e Suprascapular

* ASROMANS’ DO

* Genitofemoral

* Geniculados.

1. Longus Colli Muscle

6. Transverse Process of First Thoracic Vertebra
2. Middle Cervical Ganglion 7. Tubercle of First Rib
3. Stellate Ganglion 8. Brachial Plexus

4, Scalenus Anterior Muscle 9. Dome of Pleura

5. Scalenus Medius Muscle

e

AnaesthesialK

Stellate Ganglion RF




SUPRAESPINOSO

REVIEW ARTICLE

Evidence-based Status of Pulsed Radiofrequency
Treatment for Patients with Shoulder Pain: A
Systematic Review of Randomized Controlled

Trials

Conclusion: The use of PRF treatment for patients with
shoulder pain was observed to result in good clinical efficacy
for at least 12 weeks with no complicaation reported. How-
ever, it is still unclear from the currently available publica-
tions whether PRF is superior to other treatment techniques
such as intra-articular corticosteroid and conventional trans-
cutaneous electrical nerve stimulation. [



ACRM Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

v ol
AMERICAN CONGRESS OF . ) . -
REHABILITATION MEDICINE journal homepage: www.archives-pmr.org

* Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2016;97:1366-80

REVIEW ARTICLE (META-ANALYSIS)

Comparison of the Effectiveness of Suprascapular @mm
Nerve Block With Physical Therapy, Placebo, and

Intra-Articular Injection in Management of Chronic

Shoulder Pain: A Meta-Analysis of Randomized

Controlled Trials

Ke-Vin Chang, MD, PhD,” Chen-Yu Hung, MD,* Wei-Ting Wu, MD,"
Der-Sheng Han, MD, PhD,” Rong-Sen Yang, MD, PhD," Chih-Peng Lin, MD*

Conclusions: This meta-analysis demonstrated the superiority of SSNB to placebo and physical therapy and a similar efficacy of SSNB compared
with intra-articular injection for treatment of chronic shoulder pain. Ultrasound was the most preferable guidance tool, and foture studies are
advised to integrate physical therapy in order to improve the long-term effectiveness of SSNB.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitaion 2016;97:1366-80




e

To Tue EpiTor

A 48-year-old woman presented to our clinic for
evaluation of persistent, burning, left-sided groin pain
that occurred after placement of a bone-anchored mid-
urethral sling 8 years prior. The pain persisted despite
urethrolysis, tension-free transvaginal tape placement,
and eventual sling and bone anchor removal. Multiple
pharmacologic agents failed to control her symptoms.

She presented to our clinic about 6 months after
sling and bone anchor removal. Ultrasound-guided gen-
itofemoral (GF) nerve blocks repeatedly gave her over
50% relief for 3 weeks at a time. Due to her favorable
response to GF nerve blockade she was deemed an op-
timal candidate for pulsed radiofrequency neurotomy.

For the procedure, the patient was positioned su-
pine. Under fluoroscopy, an anterior-posterior view of
the pelvis containing the anterior superior iliac spine
(ASIS) and the left pubic tubercle was obtained. An ini-
tial puncture site was marked approximately 3 cm su-
perolateral from the left pubic tubercle along a line ex-
tending from the left pubic tubercle to the ASIS. After
cleaning and anesthetizing the skin, a 20 gauge, 10 mm
active-tip, radiofrequency cannula (Baylis Medical Com-

Fluoroscopically-Guided Pulsed Radiofrequency
Neurotomy Technique for the Treatment of
Genitofemoral Neuralgia

pany) was inserted at a 45 degree angle with the tip
directed from lateral to medial. Once the superior pu-
bic ramus was contacted, the cannula was withdrawn
and repositioned at a slightly more oblique angle. This
was repeated until the active node of the cannula was
approximately 1 cm lateral to the left pubic tubercle at
an angle parallel to the genitofemoral nerve. Fluoros-
copy was used to ensure position over bone for the en-
tirety of the procedure (Fig. 1). Contrast confirmed the
absence of vascular flow. Sensory and motor stimula-
tion was tested at 50 MHz and 2 MHz, respectively. On
sensory testing, the patient reported a reproduction
of pain in her typical distribution. After anesthetizing
with 1 mL of 1% lidocaine, the nerve was ablated on
a pulsed setting with 2 Hz frequency and 20 ms pulse
duration. The peak temperature was 42 degrees and
the voltage ranged between 50 and 60 volts. The nerve
was ablated twice for 120 seconds each time. After the
ablation, 1 mL of 0.25% bupivacaine and 1 mL of 40
mag/mL of triamcinolone was injected.

Prior to the neurotomy the patient reported her
pain as B out of 10 on a numerical pain rating scale.

Fig. 1. From left to right, initial REA p

o

cture site, ad; ing the
pubic tubercle. Contrast was injected to confirm absence of vascular flow.

la, la in place approximately 1 cm lateral to the left




Pain Physician 2016; 19:E751-E759 « ISSN 2150-1149

Prospective Evaluation

IE Ultrasound-Guided Genicular Nerve Pulsed
Radiofrequency Treatment For Painful Knee
Osteoarthritis: A Preliminary Report

Serdar Keslkburun, MD, Evren Yasar, MD, Ayca Uran, MD, Emre Adigazel, MD,
and Bilge Yilmaz, MD




EVIDENCE-BASED MEDICINE

Evidence-based Interventional Pain Medicine
according to Clinical Diagnoses

13. Sacroiliac Joint Pain

Figure 1. Typical pain referral pattern of sacroiliac joint pain
(il ion: Rogier pert Medical Art http:/Avww.medical-

Sl-joint pain

"Red flags”
ruled out
kA J
Yes
Confirm Si-joint pain with
diagnostic block
— ¥
Positive Negative
v ¥
Consider intra- ]
articular injections with corticosteroids Reconsider diagnosis

.

Insufficient result

.

Cooled/ (pulsed) RF L5-S3 rami
dorsales




RF SACROILIACA

Table 2. Evidence of Interventional Pain Management

for SlJ Pain
Technique Assessment
Therapeutic intra-articular injections with corticosteroids 1B+
and local anesthetic
Radiofrequency (RF) treatment of rami dorsales and 2C+
laterales
Pulsed RF treatment of rami dorsales and rami laterales 2C+
Cooled RF treatment of the rami laterales 2B+

51, sacroiliac joint.

10 mm
spacing

X

15 mm




RF PUDENDOS

Una vez obtenida parestesia se proc
a realizar RF pulsada 40 V, 480 seg.




RF COXOFEMORALES




RCE Injection Electrode

Epidural Pulsed RF

= Treat multiple DRGs with one insertion

= Reach levels blocked by stenosis & hardware
= Temperature control for safety & efficacy

= Integral injection and generator connection

« Confirm target with x-ray contrast & stimulation

c D s M A N Flexible RF

Injection Electrode
The Leader in RF Medicine Since 1952

R CE Epidural C;a:lﬁnula

Epidural Pulsed RF
Pain Management U.S. Patent 7,862,563

and Patents Pending






SACROILIACA




SACROILIACA







96 kV
3.00 mA




Lower Limb

lliopsoas

Nerve supply

Branches of the lumbar plexus
liocus: femoral nerve L2-L3
Psoas major: ventral rami L2-L4
Origin

Tliacus: lliac fossa, anterior inferior iliac spine, iliolumbal ligament,

anterior sacroiliac ligament

Psoas major: vertebral bodies of 127 thoracic - 47 lumbar vertebrae,

tebral discs, <o

lumbar verteoras

Insertion

Lesser trochanter
Dosage/Needle size
Xeomin®: 25-200 MU (rarely higher)
Botox": 25-200 MU (rarely higher)
Dysport” 100-700 MU (rarely higher)
Injection sites:  1-3

Needle length: 2t least 40 mm
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RADIOFRECUENCIA

RF Lesion Generator
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RF CERVICAL

WESTWOOD MED.CTR

DR. YIN

5
3.0

1.59

CER FAC INJ










Hospital La Prin

06-04-2010







-
-
.L_‘

RS P
{ SRy

@
]
)
v
)
2
é
:
U]

0t . f'= - L
parestosial o corebs

Impudsos ~

d0




* GANGLIO ESTRELLADO
* SIMPATICO LUMBAR




Técnicas intervencionistas en el dolor reumatico.
Radiofrecuencia: técnicas y evidencias

J. Insausti-Valdivia

Espina iliaca
anteroinferior




®
PAIN® 152 (2011) 481-487 INN

www.elsevier.com/locate/pain

Research papers

Radiofrequency treatment relieves chronic knee osteoarthritis pain: A
double-blind randomized controlled trial

Woo-Jong Choi ?, Seung-Jun Hwang®, Jun-Gol Song 2 Jeong-Gil Leem 2, Yong-Up Kang ¢, Pyong-Hwan Park?,
Jin-Woo Shin®*




FARMACOS INTERESANTES

* QUTENZA
* TAPENTADOL

* TARGIN
* FENTANILO INTRANASAL



Pelletier et al. BMC Musculoskeletal Disorders (2015) 16:25

DOI 10.1186/512891-015-0480-y BMC

Musculoskeletal Disorders

DEBATE Open Access

Is neuroplasticity in the central nervous system
the missing link to our understanding of chronic
musculoskeletal disorders?

René Pelletier’”, Johanne Higgins'# and Daniel Bourbonnais'

T
Physical Therapy | Addressing Neuroplastic Changes in Distributed Areas of the

Nervous System Associated With Chronic Musculoskeletal
Disorders
René Pelletier, Johanne Higgins, Daniel Bourbonnais




From integrative disease modeling to predictive,

preventive, personalized and participatory (P4)
medicine

Knowledge-driven

Data-driven
approach R approach
! Literature I Genomics
Clinical Model-driven Transcript
readouts approach omics
Medical "
records A Proteomics
Correlation ' Causal
Online media models: models: Metabolomics
Signature Signaling
prediction pathway
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Younesi and Hofmann-Aptius The EPMA Journal 2016, 4:23.



| P O P Li-Pook-Than and Snyder

Integrative Personal Omics Profiling
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