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NORMAS DE PUBLICACAO

1. A Revista “DOR” considerara, para publicacao,
trabalhos cientificos relacionados com a dor em
qualquer das suas vertentes, aguda ou crénica e,
de uma forma geral, com todos os assuntos que
interessem a dor ou que com ela se relacionem,
como o seu estudo, o seu tratamento ou a simples
reflexdao sobre a sua problematica. A Revista
“DOR” deseja ser o 6rgao de expressao de todos
os profissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverao ser enviados em diskete
3.5” 2HD (1.4 Mb) ou zip 100 Mb, para a seguinte
morada:

Permanyer Portugal
Av. Duque d’Avila, 92, 7° Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por E-mail: aped@mail.pt

3. A Revista “DOR” incluira, para além de artigos
de autores convidados e sempre que o seu espaco
o permitir, as seguientes secgboes: ORIGINAIS -
Trabalhos potencialmente de investigacao basica
ou clinica, bem como outros aportes originais
sobre etiologia, fisiopatologia, epidemiologia, di-
agnostico e tratamento da dor; NOTAS CLINICAS -
Descricao_de casos clinicos importantes; ARTIGOS
DE OPINIAO - assuntos que interessem a dor e sua
organizagao, ensino, difusao ou estratégias de pla-
neamento; CARTAS AO DIRECTOR - insercao de

objeccoes ou comentarios referentes a artigos pu-
blicados na Revista “DOR”, bem como observa-
¢oes ou experiéncias que possam facilmente ser
resumidas; a Revista “DOR” incluird outras sec-
¢oes, como: editorial, boletim informativo aos so6-
cios (sempre que se justificar) e ainda a reprodu-
cao de conferéncias, protocolos e novidades
terapéuticas que o Conselho Editorial entenda me-
recedores de publicacao.

4. Os textos deverao ser escritos configurando
as paginas para A4, numerando-as no topo su-
perior direito, utilizando letra Times tamanho 12
com espacos de 1.5 e incluindo as respectivas
figuras e gréaficos, devidamente legendadas, no
texto ou em separado, mencionando o local da
sua inclusao.

5. Os trabalhos deverao mencionar o titulo, nome
e apelido dos autores e um endereco. Deverao
ainda incluir um resumo em portugués e inglés e
mencionar as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverao incluir a bibliografia
relecionada como os trabalhos citados e a respec-
tiva chamada no local correspondente do texto.

7. A decisao de publicacao é da exclusiva respon-
sabilidade do Conselho Editorial, sendo levada em
consideracao a qualidade do trabalho e a oportu-
nidade da sua publicagao.
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Editorial |

José Manuel Caseiro

inalmente, o Plano Nacional de Luta Contra a
Dor.
Mas, afinal, o que € um Plano Nacional de
Luta Contra a Dor? E, antes do mais, o reconhe-
cimento institucional que a dor, independentemente da
sua causa, deve ser tratada e que a Direccédo Geral da
Saude, ao reconhecé-lo, encara esse desafio com a
inclusdo na sua estratégia de accdo de um conjunto de
recomendac0es e orientacdes genéricas para um harmo-
nioso desenvolvimento das Unidades de Dor e para uma
correcta abordagem e controlo de todas as formas do
fenomeno élgico.

A importancia do lancamento do Plano sé pode ter
paralelo no reconhecimento de que a sua existéncia,
por si s0, ndo chega. Apenas com a congregacgao geral
de vontades, desde a tutela até aos profissionais de
saude, se podera gerar a forca motriz necesséria para
que ele venha a corresponder aos desenvolvimentos
gue se desejam e se necessitam no panorama nacional.
Foi sempre esta, de resto, a posicdo da APED.

Mas, como seria de esperar, ainda a procisséo vai no
adro e j&, & boa maneira portuguesa, se percebem
comentarios criticos e incompreensdes motivadas pelas
mais variadas razées, que pouco tém a haver com a
necessidade de melhorar as condicdes assistenciais
aos doentes com dor, mas sim com questiunculas de
ordem pessoal efou regional.

Afinal, nada que o grupo que mais directamente
esteve envolvido na sua construgc&o ndo estivesse a
espera e 0 alvo das criticas, como ndo poderia deixar
de ser, passou a ser a APED e quem a representou: ou
porque no levantamento da realidade nacional que foi
levado a efeito néo se incluiram as Regides Auténomas,
Ou por causa das pessoas que procurou para colaborar,
ou porque ndo fez referéncia a outros trabalhos ja
existentes, etc.

N&o perderiamos um s6 segundo a justificar as deci-
sbes tomadas, se ndo acontecesse a coincidéncia de
que este volume da Revista Dor, monotematico, dedica-
do a “Dor na llha da Madeira”, ndo incluisse algumas
consideracdes jucosas e de mau gosto, desinteressan-
tes e de intencdo duvidosa sobre a questdo da néo
incluséo da Unidade de Dor do Centro Hospitalar do
Funchal no inquérito levado a efeito pela DGS para a
abordagem da realidade nacional no Plano Nacional de
Luta Contra a Dor.

A responsabilidade do inquérito e do proprio plano
pertenceram, como é Obvio e sabido, a Direccéo
Geral da Saude, se bem que com a colaborago técnica
de representantes da APED. A DGS n&o tem qualquer
intervencd@o na estratégia de saude das Regides Auto-
nomas e foi o préprio Director Geral — a época o Prof.
Saklarides - que lembrou ao Grupo de Trabalho essa
impossibilidade, reafirmando que um inquérito oficial
conduzido pela DGS apenas poderia ser efectuado no
continente.

Esta mesma explicacéo j4 tinha sido dada ao grupo
de profissionais da Unidade de Dor do Funchal em
Marco e Abril passados, embora continue a haver ele-
mentos a quem continua a interessar fazer tabua rasa
dessas explicactes, pdr em causa a palavra de pesso-
as que sempre 0s tém respeitado e com eles sempre
tém colaborado, denegrindo a Associagdo Portuguesa
para o Estudo da Dor com objectivos que nos escapam
mas que, seguramente, se prenderdo com a procura de
um protagonismo bacoco e desnecessario, ja que O
bom trabalho que, inegavelmente, esse grupo do Fun-
chal tem vindo a desenvolver seria razdo mais que
suficiente para que o tal protagonismo se tornasse
evidente.

E a maior prova disso é o facto da Direcgdo desta
Revista ter convidado o Dr. Duarte Correia para orientar
a elaboracéo deste numero, dedicando-o a demonstra-
cdo publica do que tem sido o extraordinario trabalho
da Unidade que representam.

O resultado é 0 que poder&o ver: uma interessantis-
sima abordagem da problemética da Dor, de acordo
com a actividade, as preocupacdes e 0s anseios dos
profissionais que na llha da Madeira se debatem com o
seu tratamento, em moldes diferentes do que é habitual
numa revista cientifica, mas com uma sensibilidade, um
espirito critico e um respeito cientifico que me obrigam
desde ja a enaltecer.

Seria 0 nimero ideal para a época natalicia néo fora
0 salpico carnavalesco de uma pseudoficcdo nele inclu-
fda, que nao desperdica a oportunidade de uma injus-
tissima critica a APED (como se quem a produziu ndo
fosse o Unico a merecé-la).

Ficamos a saber que criticar a APED ¢ mais facil e
vantajoso do que com ela colaborar e muito menos compli-
cado e “arriscado” do que criticar a Direccdo Geral da
Saude ou a restante tutela.

w DOR
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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor foi apresentado
publicamente, em cerimdnia organizada em conjunto pela
APED e pela Direccao Geral de Saude, durante a celebra-
céo da 12 Semana Europeia Contra a Dor no passado més
de Outubro. Dada a importancia que esta ceriménia teve
para a prossecucdo dos fins a que a APED se propde,
transcreve-se a seguir o discurso proferido na ocasiéo:

‘A apresentacdo publica do Plano Nacional de Luta
Contra a Dor representa um momento crucial no combate
a dor no nosso Pais, pois implica assumir publicamente a
sua exequibilidade e 0 empenho em promover a aplicacéo
prética, no terreno, dos objectivos e das directrizes que
nele estdo consignadas.

Fruto do trabalho arduo e empenhado de uma comisséo
que englobava membros da APED e da DGS, a quem
quero prestar a minha homenagem publica e 0 meu
testemunho de reconhecido agradecimento, o Plano Naci-
onal de Luta Contra a Dor abre perspectivas de um
enorme avanco qualitativo no capitulo da assisténcia aos
milhares, quiga milhdes, de Portugueses que sofrem do
mais variado tipo de dores. E que, embora raramente se
morra de dor, muitos sa0 0s que morrem com dor e mais
ainda os que com a dor convivem diariamente.

Como nos recorda a declaragdo da EFIC para a Semana
Europeia Contra a Dor, a qual foi apoiada por varios
ministros de saulde europeus, incluindo o Dr. Correia de
Campos a quem agradego publicamente, a dor cronica nao
deve ser considerada como um sintoma mas antes como
uma doenca por si s, doenca essa que constitui um grave
problema de saude publica com contornos de uma autén-
tica epidemia. Embora o0s estudos sejam escassos, a inci-
déncia da dor crénica na Europa esta estimada em cerca
de 50% da populagdo em geral, com consequéncias muito
nefastas, quer sobre o individuo, quer sobre a sociedade.

As repercussdes da dor cronica no individuo estdo bem
estudadas e englobam, para além da sintomatologia dolo-
rosa, ansiedade, perturbagbes do sono, depressdo do
sistema imunitario com o consequente aumento da suscep-
tibilidade a doenca, perturbacdes do apetite, farmacode-
pendéncia, depressao, podendo mesmo levar ao suicidio.

Mais dificeis de estimar sdo as repercussdes socio-
economicas da dor, em particular no nosso Pais onde urge
efectuar estudos sobre esta temética, alguns dos quais a
APED tem ja em fase de planeamento. Porém podemos
socorrer-nos de alguns estudos europeus para tirar ilagoes
sobre a situagdo no nosso Pals, e eu vou mencionar
apenas dois:

Na Holanda, a prevaléncia da dor cervical na popula-
céo em geral era de 10 a 15% em 1996, tendo causado
um total de 1,4 milhdes de dias de incapacidade para o
trabalho nesse ano, e implicando um gasto em despesas
de saude de quase 160 milhdes de contos, 0 que repre-
sentava 0,1% do PIB Holandés.

Noutro estudo realizado no Reino Unido, estimou-se que
as despesas de saude relativas a dores lombo-sagradas,

a patologia dolorosa crénica mais frequente, foi de 500
milhdes de contos em 1998. Mas se adicionarmos a esta
despesa, 0s chamados custos indirectos, em resultado
das perdas de produtividade, do absentismo, das refor-
mas antecipadas, etc., esse numero sobe para 3.500
milhdes de contos. Ora tendo em conta o tamanho da
populacdo portuguesa e a % do PIB gasta em despesas
de salde, podemos estimar que os custos totais das
dores lombo-sagradas no nosso Pais devera ultrapassar
0s 300 milhGes de contos por ano.

Este nUimero impressionante, por si so ja justificaria a
criacdo de um plano de luta contra as dores lombares,
mas o Plano Nacional de Luta Contra a Dor é, felizmente,
muito mais do que isso. Trata-se de um plano ambicioso
mas realista, que depois de feito o diagndstico da situacédo
actual, em termos de assisténcia hospitalar diferenciada
no ambito da dor, tem como objectivo principal dotar, até
2007, 75% dos hospitais portugueses com unidades de
dor. Estas unidades seréo obviamente diferenciadas con-
forme o tipo de hospital onde serdo instaladas.

Assim, nos hospitais distritais serdo implementadas
unidades de nivel I, designadas por Unidades Terapéuti-
cas de Dor. S&o unidades vocacionadas para o diagnés-
tico e orientacdo terapéutica de doentes com dor crénica,
e capazes de intervir em algumas situacdes de urgéncia,
aplicar algumas terapéuticas diferenciadas e referenciar
para especialidades complementares quando for caso
disso. Sdo unidades que, embora ndo possam garantir
uma abordagem interdisciplinar, funcionam em local pré-
prio, tém actividade regular organizada e registo proprio
de doentes. Tém um coordenador e pelo menos mais um
médico treinado em tratamento da dor e um Psiquiatra ou
um Psicdlogo. Tendo em conta o numero de Hospitais
distritais actualmente existentes, em 2007 deverdo existir
pelo menos 50 unidades deste tipo, contra as 6 actual-
mente existentes.

Nos hospitais centrais seréo criadas unidades de tipo |l
ou Unidades Multidisciplinares de Dor. Estas unidades
deverdo estar aptas para o tratamento de qualquer tipo de
dor crénica ou aguda néo cirlrgica, em doentes ambula-
torios, internados ou nos servicos de urgéncia. Estardo
dotadas de uma equipa multidisciplinar de forma a poder
abordar o doente com dor na sua globalidade biopsicos-
social. Para o efeito dispordo de pelo menos um coorde-
nador, dois médicos treinados em tratamento da dor, um
Psiquiatra ou Psicdlogo, enfermeiros, fisioterapeuta, tera-
peuta ocupacional e técnico de servigo social, Funcionam
diariamente em local proprio e segundo protocolos de
actuacdo terapéutica sujeitos a avaliagéo regular. Deverdo
ainda estar capacitadas para actividades de investigacao
clinica e para a formagdo pés-graduada de profissionais
de saude. Actualmente j& existem 9 unidades com estas
caracteristicas, devendo ser criadas mais 7 até 2007.

Finalmente, nos hospitais em que se pratica ensino
universitario serdo criadas unidades de nivel lll ou Centros



Multidisciplinares de Dor, nas quais para além das carac-
teristicas proprias das unidades de nivel Il, existird a
possibilidade de desenvolver com regularidade investiga-
cao na darea da dor, e formagdo pré- e pos-graduada,
incluindo programas de mestrado e doutoramento. Salien-
to que neste momento nao ha qualquer unidade deste tipo
No N0SSO pais, mas, gragas ao protocolo celebrado entre
0 Hospital de S. Jo&o e a Faculdade de Medicina do Porto
para a investigagdo, ensino e tratamento da dor, com o
financiamento da Fundac&o Calouste Gulbenkian, podera
num futuro préximo ser criada naquelas instituicoes a
primeira unidade de nivel Il em Portugal.

Por outro lado, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor
prevé também a criacdo de Unidades de Dor Aguda Pés-
Operatéria em 75% dos hospitais com actividade cirurgica
regular, o que implicara a existéncia de 72 unidades com
estas caracteristicas em 2007, contra as 16 actualmente
existentes.

Mas o Plano Nacional de Luta Contra a Dor n&o se limita
a enumerar objectivos, vai mais longe e estabelece desde
ja as normas que devem presidir & criac&o das unidades
de dor. Realgando que nfo existem modelos uniformes e
rigidos para a criagdo dessas unidades, que terdo neces-
sariamente que se adaptar aos condicionalismos dos
hospitais em que estardo integradas, aponta no entanto
para alguns principios basicos dos quais eu salientaria 0s
seguintes.

Em primeiro lugar, € imprescindivel que os médicos que
as integrem tenham formacdo adequada para trabalhar
em terapéutica da dor, ou, numa fase inicial, estejam em
vias de a obter, formacéo essa que € tratada num outro
capitulo do PNLCD que mencionarei adiante.

Por outro lado, é fundamental a existéncia de um
coordenador em cada unidade, com competéncia para
elaborar e supervisionar protocolos de aplicacao terapéu-
tica, estabelecer acordos de colaboracdo com outras
instituicOes ou servicos, elaborar o plano de acgdo anual,
assegurar a fluidez de comunicacéo entre a unidade de
dor e 0s restantes médicos hospitalares €, ndo menos
importante, com os médicos dos centros de saude.

E igualmente necessario que 0 acesso as unidades de
dor esteja protocolizado de forma a que os profissionais
de saude e o0s seus potenciais utilizadores conhecam a
existéncia da Unidade de Dor e das suas potencialidades
e limitagoes.

Finaimente, ¢ fundamental que as Unidades de Dor
sejam sujeitas a uma avaliagcdo continua de qualidade por
forma a promover as melhores préticas profissionais e
assegurar uma evolugdo continua no sentido da qualidade.

Como referi, um outro capftulo do Plano Nacional de
Luta Contra a Dor refere-se a formagéo dos profissionais
de saude. Tendo como base as recomendages da IASP
(International Association for the Study of Pain) e da EFIC,
enumeram-se 0s conhecimentos base que possibilitam a
avaliacdo de um doente com dor. A este proposito saliento
a iniciativa ja levada a cabo pela APED, de lancar um
debate no seio da classe médica, sobre a necessidade de
se criar uma competéncia ou uma especializacdo em
Medicina da Dor, a semelhanga do que existe noutros
paises europeus. Esta € alias uma questdo em que a
Federacao Europeia esta também profundamente empe-
nhada, tendo o seu presidente, Prof. David Niv, referido ha
apenas dois dias, aquando do langamento da Semana

J.M. Castro: Mensagem do Presidente da APED

Europeia Contra a Dor no Parlamento Europeu, que era a
principal prioridade para o resto do seu mandato.

Os Ultimos 4 capitulos do Plano Nacional de Luta Contra
a Dor referem-se a orientacbes genéricas para o controlo
da dor cronica, da dor aguda no periodo peri-operatorio,
da dor em obstetricia e para a auto-ajuda dos doentes
com dor crénica. SAo capitulos eminentemente técnicos,
em que estao expressas algumas definicoes de diagnos-
tico e algumas indicacOes terapéuticas a luz do actual
estado de conhecimento no que respeita a dor. Sdo pois
uma excelente base de trabalho para os profissionais que
virdo a integrar as diferentes unidades de dor.

A implementacdo do Plano Nacional de Luta Contra a
Dor é pois um imperativo nacional pelos beneficios que
trard aos doentes com dor, aos seus familiares, aos técnicos
de saude e a economia do Pais. Afirmo aqui publicamente
a total disponibilidade da APED em colaborar empenhada-
mente, com o Ministério da Saude e as instituicbes dele
dependentes, em tudo o que nos for solicitado e estiver ao
nosso alcance para atingirmos 0s seus objectivos.

No entanto, o combate a dor no nosso Pais néo se
esgota na implementagdo deste plano. Outras accdes
paralelas e complementares terdo que ser levadas a cabo
para enfrentarmos esta epidemia.

Num pais em que ainda existe uma certa “cultura da
dor” como sendo uma consequéncia inevitavel de certas
circunstancias, um certo fatalismo tipicamente latino, numa
altura em que aumenta a esperanca de vida da populacéo
europeia, o controlo da dor surge como uma das condici-
onantes principais na qualidade de vida das populagdes.
Dal a necessidade de levar a cabo campanhas de infor-
macdo e consciencializaco da opinido publica em geral
e dos profissionais de satide em particular, para a verda-
deira epidemia que a dor cronica representa como uma
doenca por si s, doenca essa que, com 0s meios de
diagnostico e tratamento actualmente ao nosso dispor,
pode ser controlada na esmagadora maioria dos casos.

E fundamental igualmente promover desde ja o treino e
a especializacdo em Medicina da Dor, de forma a criar um
corpo de prestadores de cuidados de saude capazes de
povoar as unidades de dor e enfrentar eficazmente a
epidemia.

E necessario estabelecer normas e protocolos tera-
péuticos que orientem os médicos dos centros de sau-
de, dos hospitais, e 0s levem a reconhecer quais e
quando os doentes deverdo ser enviados a especialis-
tas em dor.

O aumento do ensino pré-graduado dos profissionais
de saude no &mbito da dor é outra das condices para
0 sucesso da nossa luta, e para isso teremos que
sensibilizar e obter o apoio das escolas médicas e de
enfermagem.

Por ultimo, h& que encorajar as entidades governativas
e as organizagdes néo-governamentais a aumentarem a
quantidade de recursos disponibilizados para a investi-
gacéo dos mecanismos biolégicos da dor e para a
analise epidemiologica da natureza e extensdo do pro-
blema da dor.

Sé com o empenho de todos poderemos chegar a
2007 com o sentido do dever cumprido. Estou convicto
da motivacdo e do interesse do governo portugués, e
em particular do Senhor Ministro da Saude e da sua
equipa. Podem seguramente contar com a APED.”

o1 DOR
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Editorial Il

Duarte Correia

A Dor na Madeiral...

dos que partem e dos que ficam, dos que sofrem

da dor fisica, da indiferenca ou da decadéncia,

miséria moral ou material, constitui sem ddvida
um desafio dificil mas aliciante, proposto pelo meu amigo
Dr. José Manuel Caseiro, ilustre director desta revista.

Neste nimero monotematico, obviamos um pouco a
forma tradicional que uma revista, espelho de uma
sociedade e dos profissionais que nela se inserem,
deve e tem forcosamente que ser.

A dor na llha, sem ser inovadora na forma ou figurino
procura transmitir as opiniées, anseios e angustias de todos
aqueles que lidam de muito perto com a dor, servindo ainda
de eco fiel ao seu entusiasmo, duvidas ou reflexdes...

Tentamos ouvir todos aqueles que trabalham e cola-
boram diariamente na Unidade de Terapéutica de Dor
do Centro Hospitalar do Funchal e que se prontificaram
a transmitir a sua vivéncia pessoal, aquém Atlantico,
quicé idéntica a todas as outras pessoas que diaria-
mente se confrontam com a dor.

F alar da dor na Madeira, numa ilha cheia de dor,

Porque a dor ndo é so patologia clinica, sinal ou
sindrome, susceptivel de terapéutica médica ou invasi-
va, tentamos reflectir de uma forma lata, mas abrangen-
te, os variadissimos aspectos da dor numa perspectiva
plena de diferentes vivéncias ou opinides de profissio-
nais ou doentes.

E porque a Ilha ndo se esgota no nosso horizonte, e
porque além do mar existem outras ilhas, e com elas
compartilhamos o Forum de Dor das llhas Atlanticas,
decidimos inserir no capitulo Meet the experts artigos
de revisdo, que reputo de excelentes, referentes a
técnicas que no primeiro trimestre do proximo ano
serdo definitivamente implantéaveis e exequiveis na Ma-
deira.

E fago minhas as palavras do meu director clinico
que, com muita amizade e consideracdo por todos nos,
respondeu de forma afirmativa e imediata ao nosso
pedido de colaboragdo, sugerindo uma leitura e refle-
x&o atenta ao artigo do Dr. Manuel Brito.

A todos vés um Bom Natal e um 6ptimo Ano 2002.
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A llha e a Dor

Manuel Veloso de Brito

Ao longo dos séculos, o homem foi construindo esta
ilha. Com esforgo, ergueu pedra a pedra, muros, casas
e pontes.

Com coragem, rasgou sulcos nas montanhas, abriu
veredas e estradas.

Com muito sacrificio, plantou arvores e flores, em cada
palmo de terra, por mais distante e agreste.

Com muito esforco, coragem e sacrificio, 0 homem
desafiou este isolamento a que o mar, um dia, condenara
esta llha.

Mas, pouco a pouco, foi-se libertando da dureza de
uma historia, construida a pulso.

Provavelmente hoje, em muitos de nos, ja ndo ha
espaco nem tempo para que a nossa memaria guarde
este patriménio t&o duro e agreste.

Ficou porém um traco, uma marca, uma matriz que
reflecte esta luta e preserva este desafio.

Director Clinico do Centro Hospitalar do Funchal

Um sentimento - talvez resignado - foi moldando a
capacidade de partilhar a soliddo a entender, de uma
forma particular, a prépria dor.

Para além da fibra muscular, da textura 6ssea, do nervo
fino e sensivel, que em determinado momento sofrem uma
agressao que se transforma em dor, ha uma outra dimensao,
que escapa a ciéncia, capaz de gerar, em cada homem e
em cada momento, uma atitude diferente, perante essa dor.

Uma tecnologia fascinante e complexa, uma sabedoria
que a arte médica construiu, controla hoje a dor, aliviando
o0 sofrimento e sossegando o desespero.

Mas esta realidade cientffica, conquista do nosso tem-
po, sera fragil e fria se ndo partilhar o seu sucesso com
a ternura de um olhar, a mao amiga, que poisa discreta
sobre 0 ombro, a palavra tranquila e sébia que esbate a
ansiedade e abranda a angustia.

Era assim, ha muitos séculos, que se curava a dor nesta ilha!

~ DOR
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A Unidade de Terapéutica de Dor
do Centro Hospitalar do Funchal

Duarte Correia, Rui Silva, Decla Freitas, Clara Pereira, Emanuel Gomes,
Fatim Vieira, Gil Bebiano, Luis Filipe Fernandes, Luz Andrade, Rosa
Franco, Teresa Ferreira, Isabel Brazdo, Henriqueta Reynolds

Resumo

Palavras chave

Os autores referem a actividade da Unidade de Terapéutica de Dor do Centro Hospitalar
do Funchal e a sua inser¢cdo na comunidade onde estao inseridos.

Dor. Unidade. Actividade. Terapéutica de Dor.

Introducao

A Unidade de Terapéutica de Dor iniciou a sua acti-
vidade em 4 de Abril de 1991, sob dependéncia hierar-
quica do Servico de Anestesiologia, dotada de autono-
mia técnica e funcional, apds aprovacéo institucional.

As suas atribuicBes e competéncias foram definidas
atempadamente pelos diferentes niveis hierarquicos como
integrando “... todas as patologias algicas, habitualmente
classificadas como crénicas, incluindo a dor oncoldgica,
e agudas, com a inclusdo da analgesia pds-operatoria.
Exceptua-se pela sua especificidade a analgesia de
parto em obstetricia’, tentando preencher e minimizar
uma lacuna importante na estrutura e na actividade
assistencial do CHF.

Com o evoluir dos tempos e no decorrer dos Ultimos
anos, fomos solicitados, de forma continua e progressi-
va, diversificando e abrangendo essa actividade, procu-
rando a adaptacéo as crescentes solicitacdes dos do-
entes, dos colegas e da instituicdo a que pertencemos,
pese algumas dificuldades e caréncias que procuramos
obviar e ultrapassar.

Este crescimento, de forma sustentada, respeitando
as normas e recomendacdes da IASP, classificada, de
acordo com estas, como a multidisciplinary pain clinic,
contribui para que esta Unidade seja considerada uma
das Unidades de referéncia a nivel nacional, citada e
creditada pelo World Institute of Pain.

Tem sido efectuado e, quica, conseguido uma adap-
tacdo constante, de acordo com as necessidades e
realidades do momento, néo esquecendo nunca a ne-
cessidade de planear e adequar as perspectivas futu-

Terapéutica de Dor
Centro Hospitalar do Funchal

ras, as caréncias inevitaveis, entretanto detectadas, por
uma crescente procura de cuidados médicos, adequa-
dos e diferenciados, abrangendo as areas especificas
de uma Unidade de Terapéutica de Dor, com a neces-
sidade de prestacédo de cuidados diferenciados na dor
aguda e cronica.

Funcionamento da consulta

Respeitando as recomendagdes da IASP, reconhe-
cendo a complexidade da dor e possibilitar terapéuticas
eficazes e humanizar os cuidados prestados, constituiu-
se uma equipa multidisciplinar, dotada de formacgéao
adequada.

Iniciou-se a actividade ha 10 anos, com instalacdes
consideradas adequadas para a época e com arquivo
proprio.

A consulta de dor de natureza multidisciplinar ¢ com-
posta por 2 anestesistas, 1 psiquiatra, 1 psicologo, 1
internista, 1 neurocirurgiao.

E ainda solicitado, sempre que necessario, pela com-
plexidade das patologias observadas, a colaboracdo de
colegas de outras especialidades.

O Servigo Social, o Servico de Farmacia Hospitalar,
0s elementos da equipa de enfermagem constituem
vectores fundamentais numa colaboracéo interdiscipli-
nar indispensaveis ao tratamento dos nossos doentes.

A consulta diéria funciona do seguinte modo (néo
existindo, por vérios motivos, lista de espera hospitalar):

e 28 3 5% ¢ 6° feiras — consulta de follow-up e obser-

vacao aos doentes internados no CHF (Hospital Cruz
de Carvalho e Marmeleiros).

e 42 feira — consulta de grupo (12 consulta e consul-

tas de “reavaliacdo”’) e a visita geral aos doentes
internados.
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e As técnicas invasivas efectuam-se semanalmente
no bloco operatério a 22 feira e no Servigo de
Imagiologia a 42 feira.

e Periodicamente, contactamos e reunimos com 0sS
médicos assistentes para discusséo clinica, tera-
péutica e ponto da situagao.

e Sempre que necessario, e de uma forma metodica,
realizam-se reunides com todos 0s membros envol-
vidos para discussdo dos casos clinicos, aborda-
gem de temas teoricopraticos e revisao das normas
e protocolos instituidos.

Durante o ano de 2000, efectuamos 3.275 observa-
¢des, tendo sido realizadas 173 técnicas para tratamen-
to da dor, totalizando 3.448 actos médicos (estdo ex=
cluidos destes numeros a analgesia pés-operatéria e o
apoio domiciliario, integrado no programa “Hospital na
Comunidade”).

Nos doentes oncoldgicos, a maioria das observacoes
foram ainda efectuadas nos respectivos servicos, du-
rante o periodo de internamento, devido ao estadio,
muitas vezes terminal, da sua doenca.

Na patologia nao oncoldgica, predominam as doencas
vasculares (isquémias e membro fantasma), nevralgias
pos-herpéticas, do V par craniano ou lombocitalgias).

Apoio no ambulatério - projecto “Um Hospital
na Comunidade”

Devido ao crescimento continuo do numero de doen-
tes e as solicitacdes destes, das suas familias, inicia-
mos em Maio de 2000, em colaboracé&o com os colegas
do Centro Regional de Saude, obtida concordancia e
todo o0 apoio hieréarquico.

Este projecto visa:

¢ O tratamento da dor aos doentes em ambulatorio,
de forma protocolada de acordo com as normas da
OMS, realizado em colaboracdo com a equipa de
saude do Centro Regional de Saude, que exerce a
sua funcéo assistencial plena com a prestacdo dos
cuidados continuados, procurando sempre, numa
perspectiva multidisciplinar, e de acordo com 0
médico assistente, um apoio integral ao doente,
minorando 0 seu sofrimento e contribuindo para
afastar o espectro da dor.

Esta actividade iniciou-se com o projecto “piloto”,
inicialmente destinado aos doentes com dor onco-
l6gica na édrea de influéncia do CRS - Bom Jesus
e estendeu-se, posteriormente, a outros centros de
saude do meio rural.

Este projecto esté inserido no &mbito da prestacéo
integrada de cuidados das Unidades de Terapéuti-
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ca de Dor, modelo frequente em alguns palises
europeus, e com grande desenvolvimento nos Ulti-
mos anos, contribui decisivamente para uma maior
interaccéo entre a prestagao dos cuidados primari-
0s, com os meédicos de familia e a actividade
hospitalar.

Tem permitido uma diminuigao das estadas hospi-
talares, um menor recurso ao Servigo de Urgéncia
ou de consultas ndo planeadas, uma real economia
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de custos, melhor qualidade de vida e satisfacéo
dos utentes, através da inser¢éo do doente no seu
meio sociofamiliar, com uma prestacéo de cuida-
dos continuados no domicilio.

e Este programa é prestado por 3 médicos desta
unidade, com a colaboragéo eficiente e dedicada
das enfermeiras da Consulta de Terapéutica de Dor
e do Centro de Salde da respectiva area, tem sido
efectuado todas as 3% e 5 feiras.

e O apoio do Servico Social hospitalar tem sido
inexcedivel, em colaboragéo e interligagdo com 0s
congéneres da CRSS, doentes e familias, constitu-
indo um pilar fundamental nesta actividade.

Técnicas invasivas e TENS

Efectuadas no bloco operatoério a 22 feira a actividade
programada e eventualmente noutros dias, sempre que
as circunstancias o exigiam.

Na consulta externa realizamos os tratamentos que
pela sua natureza podem ser ai efectuados.

Este ano, ao iniciarmos as técnicas invasivas no Servico
de Imagiologia, 0 seu nimero e distribui¢éo alterou-se de
forma muito significativa.

Sempre que as circunstancias o aconselharam, intro-
duziram-se cateteres epidurais, com tunelizacdo subcu-
tanea, com ou sem reservatério, para administracéo de
farmacos em bolus, em perfusao por DIB, ou por inter-
médio de PCA e introduziram-se cateteres subaracnoi-
deus com reservatério para tratamento da dor oncologi-
ca por intermédio com perfusdo continua com morfina.

Foram efectuadas, por rotina, no ambulatério, administra-
cbes de farmacos (ex. opidides, anestésicos locais, cortici-
des) por intermédio de sistemas “fechados” — DIB ou PCA
- pelas vias epidural, subaracnoideia ou subcuténea.

O numero de estimulacdes eléctricas transcutaneas
(TENS) efectuadas na consulta diminuiu substancial-
mente, apds a aquisicdo pelo CHF de novos aparelhos,
gue em conjunto com 0s ja existentes permitiram que
esta técnica, apds ensino prévio, fosse efectuada no
domicilio com maior eficacia terapéutica.

Com a complexidade das patologias, com o evoluir
das técnicas e com uma mutacdo social com novas
exigéncias e expectativas face as situagcdes algicas, foi
importante e necessario a introducdo neste ano das
técnicas de electro-estimulacdo medular (EEM) e de
bombas implantaveis para a administracéo de opidides
ou baclofeno e radiofrequéncia.

Realizou-se em Novembro de 2001 o 1¢ curso Teorico
Pratico de Radio Frequéncia, com o patrocinio da RDG

Medical (Eurolink Medical NV), sendo tratados os pri-
meiros doentes na Madeira com esta técnica.

Em Dezembro deste ano estdo programados a colo-
cacdo dos primeiros estimuladores eléctricos medula-
res, em colaboragdo com a Medtronic Portugal.

Dor aguda

O tratamento da dor aguda é efectuado por uma
equipa médica composta por quatro anestesiologistas,
coordenado pela Unidade de Terapéutica de Dor, com o
apoio da equipa de enfermagem e do médico assisten-
te. Uma disponibilidade permanente, a instituicdo de
terapéuticas precoces com protocolos especificos e
claros, respeitados por todos os membros da equipa,
um controlo de qualidade e um follow-up adequado séo
‘regras de ouro” nesta actividade.

A analgesia pds operatéria, vocacionada para a cirurgia
major e média, com prescricdes terapéuticas orientadas
as primeiras 48 a 72 h de pds operatério, com revisao e
adaptacdo desta apds este periodo, privilegiando-se o
ensino e educacéo pré operatério e colaborando com as
enfermeiras de reabilitacdo, dedicando uma especial aten-
¢ao a inspirometria incentivada, sempre que necessario.

Observamos no ultimo ano um maior ndmero de
patologias algicas ndo oncoldgicas, agudas, em relagao
a anos anteriores, destacando as isquémias, traumatis-
mos de toérax, politraumatizados, toracalgias, nevralgias
herpéticas, pancreatites e queimados.

Sempre que solicitados, temos apoiado a analgesia no
pré-operatoério nas situacdes de isquémia do membro
inferior, se necessario, com o recurso a analgesia epidu-
ral, possibilitando em alguns casos a terapéutica no
ambulatorio destes doentes.

A actividade exercida nos ultimos 3 anos na analge-
sia do pos-operatdrio, constitui uma referéncia pelo seu
grau de eficacia terapéutica, de elevado indice de
satisfacdo dos doentes, pessoal de enfermagem e cole-
gas dos servicos, apesar da escassez de recursos
humanos e materiais.

Formacao

Os periodos de formacéo e de treino noutras Unida-
des de Dor revestem-se de importancia primordial devi-
do ao evoluir vertiginoso das técnicas empregues, dos
farmacos administrados, e do material utilizado.

O Instituto Portugués de Oncologia e o Hospital Gar-
cia da Horta possibilitaram um estagio de formacéo ao
psicologo da nossa unidade.
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O Hospital Universitario Insular e o Hospital Juan
Negrin, em Gran Canaria, disponibilizaram periodos de
formacéo a 2 elementos desta unidade.

Actividade cientifica

No ano transacto, os elementos da Unidade de Tera-
péutica de Dor participaram em varios congressos e
reunides cientificas como palestrantes convidados e
apresentaram comunicagées livres e posters em even-
tos nacionais e estrangeiros.
Na actividade organizativa da unidade no ano tran-
sacto destacamos a organizacdo do | Forum de Dor das
llhas Atlanticas, realizado no Funchal, de 22 a 24 de
Junho de 2000 e a institucionalizagdo e constituigao do
“Forum de Dor das llhas Atlanticas” (Sociedade Cienti-
fica que integra colegas das llhas da Madeira, Agores,
Canarias e Cabo Verde).
A manutencéo da pagina net referente & Unidade de
Terapéutica de Dor do CHF e a elaboragdo da pagina on
line do Forum de Dor das llhas Atlanticas foram outra
realidade (www.madinfo.pt/forumdor).
Actividades efectuadas em 2001:
e Participagdo no programa radiofénico “Saude e
Vida” na RDP Madeira - Janeiro 2001;

e Participacéo nas 8% Jornadas do Hospital Garcia da
Horta, integrando a mesa redonda “Unidades de
Dor Crénica Portuguesas’.

¢ Participacéo e colaborac&o na organizagdo em curso
de formacao “Dor”, na Regido Autdnoma da Madeira,
organizado pelo Nucleo de Formagao do Centro
Regional de Saude em Marco de 2001.

¢ Participagdo na Regido Autonoma dos Acores em 2

cursos de formacéo em “Dor”, organizados pelo
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Hospital do Espirito Santo de Ponta Delgada, em
Maio e Novembro (?) de 2001.

¢ Organizacao e participagdo no Programa Cientifico
do X Aniversario da Terapéutica de Dor do Centro
Hospitalar do Funchal em colaboracéo com o Fo-
rum de Dor das llhas Atlanticas, que se realizou em
Abril de 2001 no Funchal.

¢ Colaboracéo na organizacéo e participacéo no pro-
grama cientifico do Il Forum de Dor das llhas
Atlanticas, que se realizou em Santa Cruz de Tene-
rife em Junho de 2001,

e Elaboracéo de artigos para publicacdo nas revistas
de especialidade e o envio de comunicacbes ou
posters para Congressos de Dor nacionais e es-
trangeiros, com destaque para as Jornadas Médi-
cas das llhas Atlanticas e Forum de Dor das llhas
Atlanticas, foram objectivos em 2001.

¢ A comunicacdo livre “Blogueio supraescapular” foi o
trabalho vencedor do prémio CAR 2001, apresentado
pela Dr2 Teresa Ferreira.

e |ncentivou-se a cooperagdo com as unidades con-
géneres das Canarias e dos Acores, promovendo
uma divulgagao das actividades mutuas, uma actu-
alizagdo cientifica e tecnolégica, promovendo tra-
balhos de cooperacéo.

¢ Organizagéo do 12 Curso Tedrico Prético de Radio
Frequéncia, 9 de Novembro de 2001.

Recursos humanos

O crescimento da Terapéutica de Dor, aliado a escas-
sez de recursos humanos do Servico de Anestesiologia,
as suas dificuldades de gestéo e orientagdo, pressu-
pdem uma adaptacéo futura e irreversivel da unidade a
novas estruturas hierarquicas.

A integracao de um novo elemento e a formacéo de
outro perspectivam uma adequacéo face ao crescimen-
to natural das actividades de dor aguda e cronica.

Na melhoria dos cuidados prestados, foi de importan-
cia fundamental a colaboracéo e dedicagdo de toda a
equipa de enfermagem.

Instalacoes

As instalacBes da consulta correspondiam a padroes
de qualidade adequados e, inicialmente, a inauguragéo
do novo edificio das consultas externas muito contribuiu
para a melhoria das condicdes de trabalho e de funci-
onamento da consulta.

Contudo, o elevado nimero de utentes que afluem
diariamente a um ritmo cada vez maior as consultas
do CHF, transformou e alterou significativamente as
condigbes de trabalho nestas instalagdes, tornando-
as exiguas.

DOR

—_
—_



—_
N

Dor (2001)9

Actividades para 2001

A correcgdo de algumas deficiéncias e caréncias
verificadas no ano anterior como uma maior divulgacéo
da consulta, novas instalagbes, apoio administrativo
proprio, adequado e funcional, um melhor acesso aos
meios complementares de diagndstico, possibilitando
uma melhoria dos cuidados prestados e humanizagéo
destes, uma maior disponibilidade de todos os elemen-
tos e o inicio da execugéo de técnicas “sofisticadas” de
tratamento da dor, como a radiofrequéncia e a EEM s&o
objectivos a atingir este ano.

Propomo-nos implementar o tratamento da dor a to-
das as patologias é&lgicas, classificadas como cronicas,
com excepcao das cefaleias, reafirmando a disponibili-
dade para todo o apoio possivel e adequado a dor
neoplasica e terapéutica paliativas, incentivando e dina-
mizando o projecto de cuidados continuados no ambu-
latorio “Um hospital na Comunidade”.

Incentivar no ambito de um slogan “Sem dor, um
direito, um dever”, os registos de intensidade de dor,
como 5° sinal clinico, a todos os doentes e servicos
hospitalares e a, reducdo e diminuicdo da dor em todas
as pungdes, manobras ou técnicas invasivas.

Propomos implementar a formagdo por periodos de
tempo limitados, com iniciacéo e introducéo a terapéu-
tica de dor aos colegas de outras areas, em especial
aos da Clinica Geral e aos elementos de enfermagem
vocacionados para o tratamento da dor.

Consideracdes finais

O 10° aniversario da Terapéutica de Dor pode cons-
tituir, para nfo defraudar expectativas porventura cria-
das ou merecidas, um momento importante no trata-
mento da dor no CHF.

Uma emancipac&o e transicao, sem dramatismos, hosti-
lidades ressentimentos ou magoas, embora possiveis, per-
mitirdo com outra dependéncia hierarquica um modelo de
gestdo adaptado, mais racional e actuante, sem necessida-
de de formalismos ou outros aspectos burocraticos e que
permitam a transformacao da unidade em Clinica / Servigo
de Tratamento de Dor, integrado ou n&o em departamento
hospitalar adequado, existente ou a constituir.

Aos colegas da Unidade de Dor do IPO, dirigida pelo
Dr. José Luis Portela, que contribuiram para a formacao
e organizacdo da Unidade de Terapéutica de Dor do
CHF, agradecemos todo o apoio, colaboracéo e disponi-
bilidade desde sempre dispensada.

A todos aqueles que connosco colaboram, aos servi-
CO0S em que se inserem, e que tornam possivel a nossa
actividade, 0 nosso publico reconhecimento.

Aos nossos superiores hierarquicos, que tém acari-
nhando e incentivando o trabalho e o desempenho
desta unidade, possibilitando e disponibilizando, com o
Seu apoio e compreensao, 0s Meios que permitem uma
melhoria constante e progressiva dos cuidados presta-
dos aos doentes na Regido Autonoma da Madeira o
nosso agradecimento.
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Maria Fatima Soares

O Enfermeiro na Unidade
de Terapéutica de Dor

A intervencédo do enfermeiro face ao doente com dor
(aguda ou croénica) pressupde por um lado a sua actua-
céo, ou seja, o CUIDAR o doente com dor e, por outro
lado, a sua reaccéo perante a dor e 0 sofrimento.

Cuidar requer o estabelecimento de uma relagao inter-
pessoal englobando comportamentos e sentimentos, de-
senvolvendo accdes e mostrando capacidade de empa-
tia em relacdo as experiéncias do doente.
Comportamentos expressivos como ouvir, confortar, per-
mitir a expressao de sentimentos e sensibilidade devem
constituir o seu instrumento de trabalho diario, na Unida-
de de Terapéutica de Dor.

Por estarem frequentemente expostos a dor dos ou-
tros, podem ser levados a fazer julgamentos inadequa-
dos acerca do significado da dor para a pessoa que a
sente. E essencial que o enfermeiro adopte o ponto de
vista do doente em relacéo a sua dor.

Os cuidados ao doente com dor implicam uma gran-
de disponibilidade, por parte dos enfermeiros, com
actuacdo muito superior na drea do saber-ser e do
saber-estar.

Sendo a dor uma experiéncia multidimensional subjec-
tiva, requer uma abordagem multidisciplinar, em que cada
técnico ira actuar de acordo com a sua &rea de interven-
cdo e em consonancia com 0s restantes membros da
equipa, tendo sempre presente 0 garantir 0 maximo de
bem-estar e qualidade de vida de cada individuo.

Por estarem mais proximos dos doentes e familias,
estdo idealmente posicionados para avaliar e controlar a
dor, assim como outros sintomas.

Podemos considerar que o enfermeiro tem um papel
multifacetado (suporte técnico e psicolégico), visando o
atendimento global do individuo/familia. A sua interven-
cdo é de primordial importancia, especialmente no que
diz respeito a transmiss@o de informacdo, aconselha-
mento, ensino ao doente e familia e ainda no proporci-
onar a continuidade dos cuidados.

Avalia as necessidades de cuidados de enfermagem
dos doentes da UTD e o nivel de cuidados prestados e
propde medidas necesséarias a sua melhoria.

Dispde de um leque de intervencdes auténomas, entre
as quais as nédo-farmacologicas, que serdo coadjuvantes
das intervengdes farmacolégicas, que em muito contribu-
em para o alivio da dor e bem-estar do doente.

No planeamento das intervencbes consideramos im-
portante: mostrar disponibilidade em todas as situa-

Enfermeira Especialista
Unidade de Dor do Centro Hospitalar do Funchal

cOes, de modo a permitir a livre expresséo de senti-
mentos; criar, sempre que possivel, ambiente envol-
vente, calmo; elaborar e executar sessdes de relaxa-
mento; observagao orientada no sentido de despistar
situagbes de crise reais ou potenciais; comunicar aos
restantes elementos da equipa os resultados obtidos,
colaborar na decisdo e planeamento de acgbes futu-
ras, avaliagdo continua e reformulagdo de cuidados
face as situacdes detectadas e registar todas as ac-
coes de enfermagem.

O doente deve ser um elemento activo e interessado
no processo de erradicacdo da sua dor. Deve ser
devidamente informado, s6 assim obteremos confianga,
colaboragéo e ades&o ao tratamento.

E ao enfermeiro que compete o acolhimento do doen-
te, entrevistas de enfermagem, apoio ao doente na sala
de tratamentos e consulta, ensino e orientagdo dos
cuidados a ter em casa, nomeadamente com a posolo-
gia e administracdo de farmacos, apoio aos familiares,
preparacdo e consulta dos processos e fichas.

Nas entrevistas de enfermagem, o enfermeiro faz
uma reavaliacdo da dor (EVA, escala numérica), avalia
0s sinais vitais e regista qualquer alteracdo que tenha
ocorrido desde a Ultima consulta. Faz ensino adequado
e oportuno sobre a terapéutica, alertando o doente/
familia para possiveis efeitos secundéarios e algumas
estratégias no sentido de os evitar, cuidados fisicos e
esclarece duvidas, entre outros. Prepara e administra
terapéutica, avalia a permeabilidade e funcionamento
dos sistemas de perfuséo continua (DIB, PCA). Colabo-
ra, com o0 médico, nas técnicas invasivas.

A interligagdo com 0s outros servicos de apoio € feita
através de comunicacdo escrita e, muitas vezes, por
telefone.

No sentido de promover a continuidade dos cuidados
aos doentes com dor, seguidos na UTD, o enfermeiro
executa visitas domicilidrias, com o apoio da secretaria
regional de saude e colaboragao das colegas dos cen-
tros de Saude reduzindo a deslocacdo do doente a
UTD, assim como o recurso ao internamento.

Estd, ainda, em fase inicial o apoio do enfermeiro
da UTD aos doentes nos servicos de internamento do
CHF, apoiando e avaliando os doentes com dor aguda
(pbs-operatério) e aos doentes com dor crénica, dando
inicio ao processo (colheita de dados), para posterior
continuidade na UTD.
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Emanuel Faria Gomes

A procura de “Harry Potter”

“Uma viagem de milhares de quildémetros comega debaixo dos nossos pés”

Avancemos no passado quando, hoje, uma nova teoria
nos diz que o tempo anda té trés para a frente e que
recebemos informacao do futuro.

Descartes defendia que a dor mais ndo era do que a
resposta do cérebro a um estimulo doloroso.

Von Frey postulou a existéncia de receptores senso-
riais especificos que transmitiam estimulos a receptores
sensiveis.

Goldschneider diz que os padrdes dos impulsos ner-
v0sos determinam o grau de dor e que as mensagens da
area ferida sdo enviadas directamente para o cérebro
através dos mesmos.

Estamos ja em 1920 e um salto epistemolégico traz-
nos de volta a um futuro presente, datado e real da dor
- hoje.

N&o faz qualquer sentido nos dias de hoje; ou seréo de
amanha?... pensar a dor e as equipas que trabalham na
Optica de minimiza-la, reduzi-la ou, num passe de magica,
fazé-la desaparecer, sem termos uma perspectiva global
do doente.

A dor é, com efeito, uma experiéncia subjectiva que
nos remete para o sofrimento e que:

e Afecta as emogbes e 0 comportamento do

individuo.

e Gera ansiedade e tenséo.

e Diminui a auto-estima.

e Provoca a diminuicdo dos contactos sociais.

e Gera depressao; sentimentos de ruina, cul-
pabilidade, rancor e raiva.

Assim, perante a dor, os doentes, pessoas
significativas e técnicos encontram-se na
encruzilhada dos bindmios:

e Dor/sofrimento.

¢ Qualidade de vida / auséncia de qualidade
de vida.

e Vida/morte.

Prisioneiros que tentam descortinar novas saidas dos
labirinticos binémios referidos, sabemos que a dor afec-
ta a familia e/ou pessoas significativas e a propria
equipa de saude.

A dor ou doenga cronica tem diferentes impactos
consoante a fase do ciclo de vida em que a familia se
encontra, mas de uma forma geral, provoca:

Alteracdes da dinamica conjugal:

e Sentimentos de inutilidade.

e Sentimentos de culpa.

Psicologo Clinico
Unidade de Psiquiatria e Unidade de Terapéutica de Dor
do Centro Hospitalar do Funchal

Lao Tsu

e Desinvestimento dos projectos comuns.

e Desidealizacao do outro e da relacao.

Alteracoes da dinamica familiar:

e Unido da familia em torno do elemento doente.

e Siléncios, segredos e mitos que dificultam a
comunicacdo na familia.

e Parentificacdo dos filhos.

e Desarmonia no crescimento individual e da
familia.

Impacto da dor na equipa de saude:

e Trabalho sob forte presséo.

e Dificuldade em lidar com a impoténcia.

e Dificuldade em lidar com as projeccdes
proprias e em partilhar as emocdes com 0s
restantes elementos da equipa.

O técnico de saude mental pode desempenhar aqui

um papel de importancia significativa:

No aconselhamento e apoio ao doente:

e Facilitando a comunicagcdo com a equipa
de saude.

e Ajudando a compreender a relacdo entre o
humor e a dor.

e Ajudando a lidar com a ansiedade.

e Promovendo a autoestima e actividades
geradoras de prazer.

e Encaminhando, quando necessario, para a
psicoterapia individual ou familiar.

No aconselhamento e apoio a familia:

e Facilitando e fazendo circular a informacéo
e a comunicagao.

e Promovendo a coesdo da familia na tarefa
de ajudar o doente a autonomizar-se.

e Ajudando a familia a encontrar estratégias
adaptativas.

e Promovendo um espago de crescimento
individual e da familia como um todo.

e Facilitando a vivéncia dos lutos.

No aconselhamento e apoio a equipa de

saude:

e Diagnosticando as perturbacdes psiquiatri-
cas e estratégias terapéuticas adequadas.

e Promovendo a discussdo de casos (numa
perspectiva global e sistémica) e dos as-
pectos psicolégicos relacionados.

e Promovendo a livre expressao e compreen-
s&o dos sentimentos e afectos.

e Promovendo a consciencializagcdo das ca-
pacidades e limites de cada um e da equi-
pa como um todo.

e Promovendo a coesao da equipa.
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Joana Afonso

Intervencao do Assistente Social
na Consulta de Terapéutica de Dor

Resumo

Palavras chave

Pretende-se com este artigo enquadrar a problematica da dor numa perspectiva psicos-
social e relevar a importancia do trabalho interdisciplinar.

Apoio psicossocial. Equipa transdisciplinar.

A dor é hoje tema recorrente nas diversas formas mais
0U menos técnicas, mais ou menos emotivas, sendo Util
que o tratamento da mesma abranja 0 maior nimero
possivel de actores sociais, na esperanga da descoberta
de solucdes inovadoras. O enfoque que tem sido dado
aos problemas que se colocam com o tratamento mas
também com a reintegracdo e acompanhamento dos do-
entes. Dal cada vez mais a necessidade de se trabalhar
numa accao transdiciplinar em que todos os profissionais,
médicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros elemen-
tos de pertenca do doente contribuam para cuidar dele.

No que diz respeito a intervencdo directa junto do
doente, o assistente social desenvolve a sua accéo a
partir do conceito de saude tal como é definido pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A saude entendi-
da ndo apenas como auséncia da doenca, mas sobretu-
do como o bem estar bio-psico-social dos individuos,
dos grupos e das comunidades.

O apoio social privilegia a abordagem psicossocial ao
doente e sua familia. E um principio basico da interven-
céo do assistente social alicergado numa relagéo profis-
sional de entendimento e compromisso mutuos para
promover a autonomia das pessoas em situacdo de
dependéncia e o envolvimento das familias, de molde a
saberem lidar com a situacdo doenca. A permanéncia da
mesma gera instabilidade, inseguranca, sentimentos de
medo para o doente e suas familias, tornando-os mais
dependentes dos servicos de saude e seguranga social.

A intervencéo do assistente social junto dos doentes
deve basear-se numa anélise rigorosa da sua situacao
socioeconomica, da dindmica, dos lacos de solidarieda-
de existentes entre os familiares, das condigbes de
habitabilidade e no que os doentes e familias vivem,
dos seus conhecimentos e capacidades para darem
resposta as necessidades inerentes a dependéncia que
0S Mesmos apresentam.

Assistente Social do Centro Hospitalar do Funchal

O processo de avaliacdo das necessidades sociais
causadas pela doenca é fundamental a fim de se poder
encaminhar e informar os doentes e suas familias quan-
to ao armamento social disponivel na comunidade, tra-
duzido em diferentes formas de ajuda.

Do acompanhamento efectuado junto dos doentes
acolhidos pelo servico social destaca-se como principal
problema a insuficiéncia econémica, nomeadamente bai-
x0s salarios, pensdes atribuidas de reduzido valor, im-
possibilidade de rendimentos alternativos. A maioria
sobrevive no limite da dignidade envergonhada acresci-
da de dificuldades na manutencdo das despesas com
0s medicamentos, dietas alimentares, tratamentos pro-
longados.

No que concerne & prestacdo de cuidados aos doen-
tes, surge a familia como a principal prestadora, sobretu-
do conjuges, filhos, noras, sobrinhos ou outros familiares.

Um numero significativo de doentes vivem s6s (ex.
cais de idosos). Recorrem ao pedido de ajuda domici-
liar ou a atribuicdo de subsidios assisténcias a 32 pes-
soa.

A situacéo habitacional, casa sem condigbes de ha-
bitabilidade e acessibilidade, isolamento decorrente de
fenémenos de desertificacdo rural constituem proble-
mas e algumas vezes dificultam a manutencdo dos
doentes no seu meio de origem.

Como conclusado, depois de equacionadas as neces-
sidades, considero “urgente” definir planos de cuidados
a fim de tratar dignamente estes doentes, havendo
necessidade de alargar a rede de apoio social e de
salde, uma vez que nao dispomos de hospitais de
retaguarda nem de unidades de apoio integrado.
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Os Servicos Farmacéuticos
e a Unidade de Dor

F Abreu, M. Garcia, T. Ramos, C. Reis, T. Sousa

Resumo

Palavras chave

As autoras apresentam a sua perspectiva, desempenho e colaboragao inter disciplinar
no tratamento da dor no Centro Hospitalar do Funchal.

Dor. Qualidade de vida. Farmacia. Terapéutica.

Declaracao Universal dos Direitos Humanos - artigo XXV:
“Toda a pessoa humana tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar
a si e a sua familia saude e bem-estar, inclusive alimentagéo, vestudrio, habitagéo,
cuidados médicos e 0s servigos sociais indispensaveis, e direito a sequranga em caso
de desemprego, doenca, invalidez, velhice ou outros casos de perda dos meios
de subsisténcia em circunstancias fora do seu controle”

Desde sempre que os Servigos Farmacéuticos do
CHF, com todas as suas dificuldades e limitacoes, dispo-
nibilizou-se para cooperar com a equipa da Unidade da
Dor deste hospital.

Ao longo dos tempos, tém sido tantas as solicitacdes
que seria dificil inumeré-las. Mas, na multiplicidade das
intervencdes o objectivo tem sido sempre o bem-estar
do doente e uma maior qualidade de vida.

Bem-estar e qualidade de vida podem parecer para-
doxo quando se fala de gente “violentada” pela dor —
essa hospede que mesmo sem ser convidada instala-se
e corréi 0 corpo sugando as forcas, 0s sonhos e até a
esperanca. Mas, para quem trabalha em saude; para
quem conhece 0s mecanismos da dor e as diferentes
formas de os bloquear; para quem manipula farmacos
analgésicos efou adjuvantes da terapia da dor; para
quem esta ao corrente dos novos farmacos ou de novas
formas farmacéuticas (mais Uteis e/ou mais vantajosas);
para quem vive aterrado numa realidade concreta onde
0s orcamentos para a saude s&o reduzidos e ha uma
necessidade imperiosa de gerir de forma eficaz e efici-
ente 0s parcos recursos econémicos; para quem olha o
ser humano como alguém com direito & saude e ao bem
estar - como o defende o artigo XXV da Declaragéo
Universal dos Direitos Humanos, para quem convive
diariamente com gente a quem desafortunadamente a

Farmacéuticas Servigo de Farmacia Hospitalar
do Centro Hospitalar do Funchal

vida brindou com uma situagdo que além de lesar a
pessoa na sua integridade, limita-lhe as possibilidades
de uma vida social e economicamente produtiva, pro-
mover 0 bem-estar e a qualidade de vida torna-se um
dever, de acordo com as directrizes da XXX Assembleia
Mundial de Saude, decididas em Maio de 1977.

Neste contexto e em conjugagéo com as funcdes do
farmacéutico: fornecer o medicamento certo, ao doente
certo, no momento certo, nas condicdes certas e ao
menor custo, 0s servicos farmacéuticos abriram-se a
esta realidade e disponibilizaram esforcos e meios para
que uma maior humanizacéo dos servicos fosse possi-
vel. Na pratica, esta acgéo traduziu-se:

= No acesso a terapéutica mais eficaz independen-

temente dos custos.
= No fornecimento gratuito por parte dos SF de estupe-
facientes a doentes seguidos pela consulta da dor.

= Na prestacdo de um servico mais eficiente por
parte da farmdcia, com registo em fichas individu-
ais dos doentes com terapéutica que inclua anal-
gésicos narcoticos.

= No acolhimento individual nos SF, salvaguardando-

se ndo s o sigilo profissional, mas também uma
privacidade que possibilita ao doente conversar
com o farmacéutico e esclarecer qualquer duvida
que possa surgir, longe dos ouvidos e olhares
indiscretos dos outros utentes dos servicos.

- Na facilidade de comunicagdo com os médicos da

equipa da dor a fim de se ultrapassar qualquer
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problema que possa ocorrer inerentes a farmacos,
doses, prazos de validade, stocks, etc.

= Num didlogo aberto e informativo com as equipas

de enfermagem envolvidas também na prestagao
de cuidados aos doentes da “dor”, quer a nivel da
consulta externa quer a nivel dos servicos de
Internamento.

Todos estes reflexos, que hoje sdo bem visiveis no
nosso hospital, obrigaram e continuam a obrigar, 0s
noSSOS Servicos a uma “abertura” para toda a problema-
tica com que se debatem todas as pessoas envolvidas
nesta luta, e num agir em conformidade com esta nova
mentalidade.

Todo este cendrio s6 é possivel porque na estrutura
hospitalar os servigos farmacéuticos desempenham um
papel de ponte entre diferentes sectores hospitalares: Area
Econdmica, Direccao Clinica e Conselho de Administracao
e ainda entre diferentes classes profissionais — médicos,
enfermeiros, técnico de farmacia, administrativos, etc.

Pode mesmo dizer-se que de um modo geral e nos
diferentes aspectos de todo o0 processo que vai desde
a aquisicdo a distribuicdo dos farmacos compete a
estes servicos:

= Fornecer informac&o sobre o farmaco pretendido:

compatibilidades, estabilidades, efeitos laterais e
toxicos, interaccdes, etc.

= Fornecer informagdes sobre farmacos alternativos:

vantagens e desvantagens; estudos comparativos
relativamente a eficécias e eficiéncias.

= Fornecer informacdes relativas a custos e estudos

farmaco-econémicos.

= Informar a Comissédo de Farmacia e Terapéutica
quer a nivel técnico, cientifico ou econdémico do
interesse ou ndo na aquisicdo de novos farmacos
(ou formas farmacéuticas) ou retirada de outros.

= Pedidos de autorizagdo ao CA para fornecimento
gratuito e ao ambulatério hospitalar de determina-
dos farmacos, estabelecendo-se normas e circuitos
que viabilizem todo o processo de fornecimento
aos doentes da “dor” sem ultrapassar toda a legis-
lacéo especifica.

Prestadores de servicos farmacéuticos a farméacia
hospitalar pretende, em interaccdo com a Unidade da
Dor, promover a saude e o bem-estar da pessoa
facilitando e desburocratizando todo o processo de
fornecimento de farmacos, reduzindo os custos e 0s
riscos, facilitando o acesso a terapéutica e uma informa-
cado pratica e acessivel a todos.

Seguindo os principios éticos a que estdo obrigados,
orientados para uma gestao criteriosa dos bens comuns
- que séo os medicamentos, regendo-se por uma poli-
tica de humanizacdo dos servicos, perseguindo 0s
mesmos objectivos para 0 homem que as organizacdes
internacionais, conhecedores de um principio universal
da medicina do séc. XXI que diz: "ninguém deveria
padecer de dor desnecessariamente”, os servicos far-
macéuticos do CHF aceitam o grande desafio que, nos
tempos correntes, é colocado a todos os profissionais
de saude - colocar todos os meios e forcas de que
dispdem para evitar que qualquer ser humano experi-
mente a dor ou o sofrimento e possa usufruir do maximo
bem-estar possivel.
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Helena Frango

Um Hospital na Comunidade

Resumo

residéncia do doente.

Palavras chave

A autora descreve o projecto “Um Hospital na Comunidade”, os seus objectivos,
recursos e actividades e a sua interaccdao com os centros de saude da area de

Hospital. Comunidade. Centros de saude apoio. Domicilio. Dor.

A evolugdo do conhecimento cientifico, tecnoldgico
e da ciéncia médica em geral, determinou mudancas
radicais na vida do ser humano. Estas mudancas per-
mitiram melhores condicdes de vida, ofereceram novos
recursos em relacdo ao processo saude/doenca e con-
tribuiram para aumentar a esperanga de vida.

Mas, n&o basta prolongar a vida, mais do que isso,
¢ fundamental que esta evolugéo promova a qualidade
da vida, por um lado, e por outro proporcione uma
morte serena, quando a ciéncia ja ndo consegue resol-
ver 0s problemas, na medida em que atingiu o limite
da sua intervencdo.

Enquadrado nestes principios e na perspectiva de
responder e satisfazer uma necessidade sentida e ex-
pressa pelos utentes e familiares que frequentam a Uni-
dade de Dor do Centro Hospitalar do Funchal, surge o
projecto denominado “Um Hospital na Comunidade”, em
cooperacdo com os cuidados de saude primarios da
Regido Auténoma da Madeira (RAM), em Junho de 2000.

O projecto de apoio domiciliario no trata-
mento da dor tem por objectivos:

e Fornecer apoio ao utente com dor e familia no

domicilio.

¢ Diminuir a frequéncia e o tempo de internamento

NOS SErvicos.

e Promover a articulacdo e continuidade de cuidados

de salde.

Para que pudéssemos atingir os objectivos, na medi-
da em que a procura era superior a oferta, na fase de
planeamento do projecto, elaboramos uma proposta de
negociagdo que foi discutida e aceite, pelos Conselhos
de Administracao do Centro Hospitalar do Funchal (CHF)
e do Centro Regional de Saude (CRS), o que conduziu
ao desenvolvimento do projecto em parceria com as
duas Direccdes Regionais de Saude.

Enfermeira Supervisora do Centro Hospitalar do Funchal

Programacao

Na fase inicial projectamos a visita domiciliaria ape-
nas para a area do Funchal, com uma tarde por sema-
na, realizada pela enfermeira ou pelo médico ou ainda
pelos dois profissionais em conjunto, sempre que se
justificasse. Os utentes a visitar eram triados pela equi-
pa multidisciplinar nos dias que antecediam a visita, de
acordo com as necessidades dos utentes e a disponi-
bilidade de recursos.

Decorrido cerca de um ano do projecto, a procura
aumentou de tal forma, que exigiu um aumento de
recursos materiais e humanos, observando-se neste
momento uma cobertura de toda a llha da Madeira,
aguardando para uma fase posterior 0 apoio a Ilha do
Porto Santo. A visita passou a realizar-se duas vezes
por semana, a Terca-feira de manha e a Quinta-feira de
tarde.

Recursos

No que se refere a recursos humanos, a equipa de
apoio ao domicilio é constituida por 1 enfermeira respon-
savel e 1 associada, 2 anestesistas, 1 médica de medi-
cina interna e pelo enfermeiro do centro de saude res-
ponsavel pelo utente, a nivel dos cuidados de saude
primarios.

Quanto aos recursos materiais, o CHF disponibi-
liza todo o material necessario a administracao de tera-
péutica e aos cuidados com a aplicacdo e manutencao
de cateteres e reservatorios terapéuticos. Fornece tam-
bém toda a terapéutica medicamentosa aos utentes de
forma gratuita.

O Centro Regional de Saude disponibiliza a viatura
para o transporte dos profissionais e a enfermeira
responsavel pelo utente a nivel do centro de saude,
acompanha o elemento da Unidade de Dor na visita
domiciliaria, afim de dar continuidade aos cuidados de
saude.



Existe ainda uma linha telefénica directa com o objec-
tivo de manter os utentes\familias e centros de saude
em contacto permanente com a Unidade de Dor, 0 que
permite resolver muitos problemas pontuais.

Actividades no domicilio

Por ocasiao da visita séo desenvolvidas as seguintes
actividades: avaliacéo clinica e de enfermagem no que
se refere ao estado geral de saude e necessidades
basicas; avaliacdo das caracteristicas da dor e da
eficacia da terapéutica; administracéo de terapéutica e
avaliacdo de efeitos secundarios; observacdo da per-
meabilidade do cateter e cuidados com o local da
puncdo; prestacdo de apoio emocional ao utente e
familia e respectivas orientagdes; andlise, discusséo e
definicdo da continuidade de cuidados por parte da
enfermeira do centro de saude; elaboracdo de registos
e informacdo da equipa da Unidade de Dor do nivel de
saude dos utentes visitados.

Actividades complementares

Com os objectivos de sensibilizar, envolver e preparar
0s profissionais de saude da RAM, para um apoio de
qualidade dos utentes com dor, desenvolvemos algu-
mas actividades complementares desde: formacéo es-
pecifica na area da dor; promogdo de estagios na
Unidade de Dor aos enfermeiros dos centros de saude;
realizacéo de reunies periddicas com os profissionais;
manutenc&o de contactos informais e formais em tempo
util; desenvolvimento da autonomia dos centros de sau-
de; promocao da cooperacao entre cuidados de salude
diferenciados e primarios; desenvolvimento de activida-
des de caracter cientifico; proposta de angariacdo de
recursos para a continuidade e crescimento do projecto.

H. Frango: Um Hospital na Comunidade

F nossa intencdo continuar a desenvolver estas e
outras estratégias, no sentido de envolver todos o0s
profissionais, num Plano de Luta Contra a Dor, a nivel da
RAM.

Conclusoes

Apds um ano de desenvolvimento do projecto pode-
mos referir que, muitos foram os utentes e familias que
beneficiaram do apoio domiciliario, e que a procura a
este tipo de cuidados continua a subir de forma preocu-
pante face aos recursos disponiveis.

Observamos uma diminuigcdo do nimero de interna-
mentos e de vindas a consulta da dor, assim como uma
diminuic&o do tempo de internamento dos utentes nas
unidades.

Constatamos uma maior satisfacdo do utente e fami-
lia, pelo facto deste poder permanecer em casa e nao
passar pelo desconforto de ter que se deslocar ao
hospital, diminuindo assim 0s custos sociais.

Gostarfamos de referir que a concepgao e operacio-
nalizagdo do projecto “Um Hospital na Comunidade”, s6
foi possivel face ao empenhamento e apoio dos respon-
saveis pela saude na RAM, dos Conselhos de Adminis-
tracdo do CHF e CRS, da equipa da Unidade de Dor e
dos profissionais dos centros de saude.

Projectos desta natureza pretendem responder as
politicas de salde da OMS, da CEE, do Sistema de
Saude Nacional e Regional, no que se refere ao inves-
timento nos cuidados domiciliarios. E nosso objectivo,
também, acompanhar o movimento de Luta Contra a
Dor ou de minimizagdo da mesma, quando esta néo é
possivel ser eliminada e responder a necessidade impe-
riosa da melhoria continua da qualidade dos cuidados
de saude e da qualidade de vida do utente com dor.

DOR
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Ldcia Freitas

O essencial no combate a Dor
— colaboracao e competéncia

Dor - do grego paine - significa castigo e define uma
variedade de sentimentos, emogdes e sensagdes asso-
ciadas ou nédo a dano fisico que vdo desde o simples
desconforto a mais excruciante agonia. Sendo de ca-
récter subjectivo é indefinivel como conceito tornando-
se naquilo que a pessoa diz que é, e existindo sempre
que a pessoa diz senti-la.

A presenca de dor é susceptivel de influenciar a
qualidade de vida da pessoa quando altera a sua
capacidade para desempenhar as actividades de vida
diarias e quando é factor determinante de modificacdes
ao nivel da relacdo da pessoa consigo prépria ou com
0 meio familiar e social envolvente.

Sendo causa de sofrimento o seu alivio é imperioso e
constitui um direito do doente e um dever dos profissi-
onais de saude.

A eficécia e eficiéncia no controlo da dor imp&e um
trabalho de equipa centrada no utente e para o utente,
devendo as estratégias a implementar ser concertadas
e visarem um objectivo comum - a satisfagdo do doente
— e por ineréncia a qualidade dos cuidados. O estabe-
lecimento de protocolos de intervencéo e a articulacdo
fluida dos elementos das diversas equipas de salude
com as equipas de dor podera constituir uma mais valia
na consecucéo do referido objectivo.

Os enfermeiros inseridos na equipa de salde detém um
lugar privilegiado. Actuando a diferentes niveis — avalia-
céo, prevencdo e controlo da dor — podem constituir
elementos chave quando estdo sensibilizados e quando
desenvolveram competéncias na area, nomeadamente se
conhecem a multiplicidade de factores capazes de influ-
enciar a percep¢ao e reaccéo individual da pessoa a dor
e tendo em consideracéo as possiveis barreiras a uma
adequada avaliacdo do doente com dor sistematizam a
sua avaliac&o considerando a dor o quinto sinal vital.

O conhecimento mais profundo da pessoa e do seu
estilo de vida permite aos enfermeiros, enquanto ele-
mentos da equipa, colaborar no estabelecimento de
objectivos e de estratégias de intervengao individualiza-
das e adaptadas a cada doente.

Estando conscientes da influéncia que a dor persis-
tente tem no conforto, morbilidade e processo de recu-
peracdo dos doentes, 0s enfermeiros poderdo sentir-se
CO-responsaveis no processo e motivados para “exigi-
rem” o melhor para as pessoas que estdo ao seu
cuidado, envolvendo os seus parceiros de equipa com
vista a concretizar 0s objectivos previamente tragcados
para e com o doente.

Enfermeira especialista em Medicina e Cirurgia

Assim se contribuira para o decréscimo de situacdes
de dor insuficiente ou ineficientemente controlada.

Actualmente, a nossa realidade é de que ainda nédo se
atingiu a exceléncia no controlo da dor mas procura-se
atingi-la. O esforgo e motivacédo de diversos profissionais
de enfermagem de diferentes niveis da cadeia hierarqui-
ca contribuiu para o desenvolvimento, implementacéo e
reforco de estratégias conjuntas com o objectivo de se
sensibilizar os enfermeiros para a problematica do con-
trolo da dor de modo a considera-la o quinto sinal vital.

Promoveu-se a criacdo de espagos de informacéo e
formacéo formal e informal acerca da problematica da
dor em colaboragao com a equipa da unidade de dor e
as escolas de enfermagem, contando-se a partida com
a motivacdo interna de cada um.

Em fase de implementacdo num nUmero restrito de
servicos do sector de cirurgia, esta um projecto que preten-
de destacar um enfermeiro — elemento de ligacéo - para
ser 0 barémetro da equipa em matéria de necessidades de
informacao ou formacg&o acerca do problema da dor, articu-
lando-se com o formador e o chefe de servico e 0s
elementos da equipa de dor, a par de outros projectos.

Igualmente em fase de implementacdo esta o pro-
jecto que prevé a articulagédo da equipa de enferma-
gem da unidade de dor com as diferentes unidades de
saude primarios e diferenciados.

O esforco e motivacdo conjuntas podera contribuir
para o envolvimento de maior numero de responsaveis
e intervenientes no controlo da dor e 0s empurre para o
verdadeiro trabalho em equipa intra e interdisciplinar.

E um percurso que se prevé longo mas a vontade é
grande.
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Que faz um Neurocirurgiao
na Consulta de Dor do Centro
Hospitalar do Funchal?

Gil Bebiano Barros Ferreira de Andrade

Tenho 41 anos de idade, sou neurocirurgido ha 7
anos e colaboro na consulta da dor do CHF desde ha
cerca de 3 anos a convite dos Drs. Duarte Correia e Rui
Silva, responsaveis pela referida consulta desde 1990.

Aceitei 0 convite para colaborar nesta consulta com
alguma hesitacéo, calculei que o convite fosse endere-
cado por amizade, necessidade, enfim fiquei a conver-
sar sozinho durante algum tempo.

A medida que ficamos “maduros” profissionalmente,
sentimos que cada vez sabemos menos e preocupamo-
nos em especificar a nossa actividade para daf resultar
um melhor qualidade no trabalho produzido.

Esta perspectiva é verdade em qualquer parte do
mundo, mas muito mais verdade num meio pequeno,
em que h& uma grande identificacdo entre a populagéo
que servimos e 0 resultado dos nossos actos. Neste
contexto poderei dizer que um erro feito por mim na
Madeira é mais erro do que se o Prof. doutor (X) o
cometer num grande centro universitario.

Desta maior responsabilidade perante a populacao
que servimos, resulta uma actividade profissional mar-
cada pela objectividade, o tedrico é relegado para
segundo plano, sendo o resultado ideal aquele que
melhor serve a populacéo que sirvo.

No entanto, apesar de restringir a minha actividade as
técnicas que domino, preocupar-me com a qualidade das
mesmas, ter um espirito critico a cada passo da minha
actividade, tenho a nogdo que um doente (sgja cirdrgico
ou ndo) nunca se esgota na minha especialidade.

Esta nogéo que hoje vejo com clareza, tem norteado a
minha actividade profissional desde h& algum tempo. E

Assistente hospitalar de Neurocirurgia
Centro Hospitalar do Funchal

necesséario uma grande objectividade e alguma humilda-
de reconhecer que temos dulvidas, a expressdo ‘nao
sei”, ndo sai com grande facilidade da boca de um
médico.

Medos? Talvez possam dizer que sou incompetente,
que estou desactualizado, posso perder clientela, o que
pensard 0 doente, etc. Penso que ao expressar as
minhas duvidas e a partilha-las com colegas capacita-
dos, estou a prestar o melhor servico possivel ao doente.

A consulta multidisciplinar da dor do CHF tem ao
longo do tempo me fascinado por nela ter encontrado
um grupo de colegas que néo so6 partilham as dificulda-
des dos seus doentes como também partilham o seu
saber e o dominio das suas técnicas com toda a
equipa, com uma abertura e simplicidade que séo de
louvar.

N&o tenho duvidas que enriqueci nestes anos em que
colaboro com na consulta da dor. Ofereci 0 meu melhor
nas vertentes técnica e humana, ganhei uma maior expe-
riéncia no controle da dor cronica em todas as suas
vertentes.

Face a algumas accbes de formacéo desencadeadas
nos Ultimos anos, perspectiva-se a implementagdo de
novas técnicas invasivas no &mbito da neurocirurgia para
controle da dor, sendo com orgulho que participo activa-
mente nas mesmas.

Criticas, claro que tenho; essas discutirei nos lugares
certos e com quem de direito para num futuro proximo
possa falar delas como problemas resolvidos.

A todos os colegas que participam na consulta da
dor 0 meu obrigado.

= DOR



N DOR

Dor (2001) 9: 22-23

O Rosto da Dor

Isabel Silva

Resumo

Palavras chave
Dor. Registos. Escalas.

A autora apresenta a sua perspectiva na avaliacdo e tratamento da dor, referindo a
necessidade de uma mudanca de atitudes e mentalidades de todos os profissionais
envolvidos e o registo sistematico da sua quantificacao.

A ciéncia da dor expandiu rapidamente e cuidar de
doentes com dor tornou-se uma area especifica. Ao
mesmo tempo, a abordagem e alivio daquela tornou-se
da responsabilidade de todos quantos cuidam doentes
com dor.

Desde 0 passado que enormes progressos foram
feitos nesta area. Paradoxalmente, as repercussdes
foram insuficientes na melhoria dos cuidados aos doen-
tes com dor. Os profissionais de saude devem ter
consciéncia desta imperdoavel falha e como seres hu-
manos devemos reflectir no impacto humano que este
aspecto envolve. Neste sentido, no Congresso Mundial
de 1997 da Associacéo Internacional para o Estudo da
Dor (IASP), a situagdo mundial quanto ao estado da arte
foi descrita como assustadora!

As instituicbes deveriam ser responsaveis pela ges-
tdo da dor e isso devia comecar pelo pressuposto de
que os doentes deveriam ter acesso ao melhor nivel de
alivio da dor o qual deveria ser assegurado. Os conhe-
cimentos e 0s recursos existentes séo suficientes para
produzir alivio em 90% dos doentes que sofrem de dor,
mas numerosos estudos referem que isso n&o acontece.

Um ndmero crescente de pesquisas demonstra que o
progresso na melhoria desta situacdo é demasiado
lento, sugerindo que medidas forcadas podem ser ne-
cessarias para corrigir o subtratamento da dor. As mu-
dancas na gestdo da dor jamais ocorrerdo apenas com
medidas de ajustamento terapéutico. E necesséario um
esforco sustentado e prioritario na mudancga de valores
profissionais.

As pesquisas na area da dor colocam a nu falhas
inexplicaveis: prescricdes incapazes de debelar a dor,
subtratamento mesmo apds introducéo de medidas de
ajustamento, prescricdes terapéuticas feitas na base de
incorrectas informagdes acerca dos analgésicos, inexis-

Enfermeira graduada
Centro Hospitalar do Funchal

téncia de registos sobre dor por parte dos prestadores de
cuidados, nas vertentes avaliagdo - actuagéo - avalia-
cdo. E nesta Ultima constatacdo que gostaria de me
deter.

O comportamento dos prestadores deve interiorizar
trés aspectos que me parecem simples e determinan-
tes, apontados pelo The lowa Cancer Pain Relief Initia-
tive and Cancer Care, Inc., a propdsito dos Direitos da
Pessoa com Dor:

% Eu tenho o direito a que as minhas queixas sejam
aceites como um facto, por todos os profissionais
de salde.

% Eu tenho o direito de ter a minha dor controlada n&o
importa qual a sua causa ou a sua intensidade.

% Eu tenho o direito a ser tratado permanentemente
com respeito. Quando precisar de medicacéo para
a dor, eu tenho direito a ndo ser tratado como um
dependente.

As dificuldades apontadas e responsaveis por algum
impasse em relagdo a abordagem da dor prendem-se
com questdes essencialmente ligadas a 3 ordens de
factores: o sistema de salde, os prestadores de cuida-
dos e o préprio doente.

Enquanto o controlo da dor ndo for considerado uma
prioridade, a melhoria desta abordagem é muito insuficien-
te. Os prestadores ainda ndo compreenderam a sua res-
ponsabilidade na melhoria do alivio da dor, mas parado-
xalmente sentem a necessidade de controlar a dor dos
doentes.

No sentido de tornar a dor visivel, sociedades da
especialidade e autores individuais (Mccaffery, 1997) de-
fendem que a dor deve ser considerada como o 5° sinal
vital. E nesta postura que me revejo. A semelhanga dos
restantes sinais vitais — pulso, respiragéo, temperatura e
tensdo arterial — o registo da dor deveria ser feito de
uma forma continua (néo diria “rotineira” para que a
rotina néo se fique por ela mesma - inerte!), recorrendo
ao uso de escalas de frequéncia ou outras. Este tipo de
medida sera uma forma de tornar a dor visivel e quan-



tificavel para além de melhorar o préprio conhecimento
do problema.

A dor € a experiéncia mais subjectiva porquanto esta
revestida de aspectos mutantes e unicos em cada
pessoa. E com base nessa particularidade que é impe-
rativo que toda a conduta profissional seja pautada por
aceitar e respeitar a referéncia do outro de uma forma
incondicional.

I. Silva: O Rosto da Dor

Dado que a gestao estao inerentes aspectos de custo-
efectividade parece razoavel ver implementado nas institui-
cbes de saude, de forma progressiva e sustentavel, um
registo sistematizado da dor. Mais que uma obrigacéo € um
imperativo ético intervir no controlo da dor, sendo, pois,
necessério tornar a dor visivel aos olhos de todos, nao
permitindo que aquela esteja sujeita a sensibilidade de
apenas alguns e nao de todos 0s intervenientes no sistema.

& DOR
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Magna Cunha

Implicacoes Psicossociais da Dor

O ser humano ¢ insatisfeito por natureza. Dai a busca
constante pela perfeicdo. Também no &mbito da salde
0 homem trava uma batalha incessante, na busca da
perfeicdo e para banir a doenca.

Assim, no meu entender, a investigacéo surge nao s
para colmatar as lacunas com que nos deparamos no
nosso dia a dia, mas também surge para que possamos
atingir a patamar maximo da plenitude humana, ou seja,
a perfeicdo. No caso especifico da saude, a investiga-
cdo vem dar oportunidade a que se criem meios para
derrubar as barreiras que nos impedem de levar uma
vida s&. E um dos casos mais evidentes, onde a vida
humana se encontra alterada, € nas situagbes de indi-
viduos com dor.

A abordagem do sujeito com dor implica ndo s a
compreensdo dos mecanismos neuroanatomofisiologi-
cos, mas igualmente dos factores psicolégicos e sociais
implicados. Nos nossos dias, a dor € encarada como
um fenémeno multidimensional, raz&o pela qual o aces-
SO e a caracterizacéo da linguagem ligada a dor, cons-
titui um meio primordial para a avaliacdo das qualidades
Unicas de cada individuo, perante esta problematica.

A dor assume uma dimensado extremamente grave e
importante, ndo s6 pelo nimero de individuos afecta-
dos, mas também pelo elevado prejuizo social, indivi-
dual e familiar que provoca, aliado a um imenso sofri-
mento.

Com pesquisas efectuadas acerca deste estado pa-
tologico, denotei que a dor é uma sensacdo muito
desagradavel e muito pessoal que ndo pode ser com-
partilhada com outras pessoas, podendo ocupar todos
0s pensamentos de uma pessoa, dirigindo as activida-
des da mesma e até mudar a sua propria vida.

A dor € ainda um dos mais poderosos agentes de
stress que a pessoa pode enfrentar, dado que produz
impacto fisico e psicoldgico, ndo esquecendo ainda que
0 estado de dor do doente tem de ser analisado no seu
contexto geral como pessoa, a fim da mesma ser socor-
rida na sua experiéncia dolorosa.

Penso que nao ha dor sem sofrimento, ou seja, sem
uma significacdo afectiva, havendo uma passagem de
um fenomeno fisiolégico, para um fenémeno com en-
quadramento moral no individuo.

Toda a dor reenvia para um sofrimento e, portanto,
para uma significacdo e para uma intensidade propria
do individuo na sua singularidade, sendo a sua dor
fundada numa histéria pessoal, Unica.

Enfermeira, Servico de Urgéncia
Centro Hospitalar do Funchal

A relacdo intima com a dor depende da significacdo
de que esta se reveste no momento que toca o indivi-
duo. A geografia, por vezes, confusa da dor, mostra
como a realidade do corpo reenvia para significacoes
inconscientes, sociais, culturais e individuais. A dor
comunica uma informacéo sobre o estado fisico ou
moral do individuo, mas também, sobre o estado das
suas relagdes com 0s outros.

Nota-se que a dor ndo tem um estatuto claramente
definido e que entre emocéo e sensagao, a dor tem sido
balancada entre duas abordagens igualmente insufici-
entes: a andlise da dor como emocéo, remetendo-a
para a area filoséfica e psicologica e a analise da dor
como sentido, remetendo-a para a fisiologia.

Na area da dor surgem logo de inicio 2 classificagoes:
a dor cronica e a dor aguda. Esta Ultima, trata-se de uma
situagdo temporaria, que remete o individuo para uma
situacédo de sofrimento e desespero, mas que nao acar-
reta, no meu entender, as implicacdes de uma dor croni-
ca. Assim, evidencio que a dor crénica pode tornar-se
incapacitante e que as pessoas com dor cronica sentem-
se, muitas vezes, desesperadas e indefesas, podendo
tornar-se dependentes de drogas. A dor pode inclusive
impossibilitar as pessoas de sairem de casa, isolando-as
socialmente. A sintomatologia depressiva e alteracbes de
humor séo frequentes nestes doentes.

Muitas pessoas tém mais alteracBes de comporta-
mentos e atitudes quando experimentam a dor por
periodos prolongados, apresentando algumas das se-
guintes caracteristicas: depressao, baixo nivel de activi-
dade, reducdo da capacidade de trabalho, reducdo da
capacidade muscular, isolamento social, preocupagéo
com os sintomas fisicos, fadiga crénica e insénias.

Relativamente ao impacto da dor no sistema familiar,
nota-se que os membros da familia terdo que muitas
vezes ver as suas responsabilidades aumentadas, bem
como os seus papeis familiares alterados, devido a
problemas financeiros e a necessidade constante que o
doente tem de assisténcia fisica e apoio emocional.

Concluo, na certeza de que o corpo vivo do homem
n&o se limita ao relevo desenvolvido pelo seu organismo
e a uma coleccéo de 6rgéos e fungdes regidas por leis
da anatomia e da fisiologia. A causalidade fisioldgica,
s6 por si, ndo pode dar conta da complexidade da
relacédo e reaccdo do homem a sua dor. Dai, a importan-
cia de compreender toda a envolvéncia que a dor traz,
da e provoca no ser humano que a transporta.
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Jodo Fernandes

Dor: conhecer e lidar

Resumo

Palavras chave
Dor. Medo. Angustia. Esperanca.

O autor exprime a sua perspectiva pessoal perante uma situacao algica, as suas
angustias, medos e receios durante uma doenca crénica.

E dificil falar sobre algo que se sente, que esta dentro
de nos, a cuja dimensdo é por vezes inquantificavel. E
assim que me senti perante a dor, fosse ela fsica ou
psicolégica. Talvez o facto de guardé-la durante tanto
tempo dentro de mim, de ndo querer exteriorizé-la para
proteger 0s meus entes mais queridos de eventuais
preocupacoes, fizesse com que ela crescesse mais a
mais, ao ponto de chegar a uma altura em que me era
impossivel esconder.

As pessoas estdo habituadas a dizer em situagdes
destas “Eu sei como se sente”, mas na realidade n&o
sabem. Uma dor oncolégica é muito mais que uma dor
fisica, de desenvolvimento de metastases ou sequelas que
podem surgir no nosso organismo. Uma dor oncoldgica
afecta o fisico e atinge o sistema emocional. E o desgaste
provocado pelos indmeros exames, as horas, dias, sema-
nas, meses em que somos obrigados a ficar na expecta-
tiva, é o facto de nos sentirmos impotentes perante algo
gue nos consome, € o fazer tratamentos dolorosos que
acabam por ndo dar em nada. Posso dizer que a sensa-
cédo de impoténcia é a pior de todas as dores.

Inicialmente, e depois de questionar os céus e a
terra, tentei resignar-me com a ideia e canalizei todas as
minhas forcas para lutar contra a doengca. A minha
familia apoiou-me e eu senti-me protegido contra qual-
quer mal. Tudo havia de acabar em bem, eu tinha a
certeza. Infelizmente, as coisas nunca s&o como espe-
ramos e de uma cirurgia passei a outra e a outra. Sentia
0 meu corpo a ser retalhado e néo era capaz de evitar,
porque todos diziam que era para 0 meu bem. Consultei
médicos, visitei hospitais no estrangeiro e perdi a conta
de em quantos consultérios entrei. A dor fisica aumen-
tava a par a passo com a dor emocional e j& nem sabia
distingui-las, pois a verdade é que, mesmo que lutasse

Professor Efectivo da Escola Secundaria Horacio Bento
de Gouveia

contra elas, elas consumiam-me, matavam a esperanga
dentro de mim, esgotavam-me aquelas forcas que eu
tanto precisava, que a minha familia também precisava.

Depois vieram os tratamentos e com a quimioterapia
veio a esperanca. Poderia sentir que estava curado,
mesmo com 0 mal-estar provocado pelos quimicos.
Sentia-me bem, nada mais me poderia atingir. Porém,
parece que nada é assim tdo simples e com o novo ciclo
de exames veio novamente a angustia. A quimioterapia
tinha resultado mas n&o o bastante. Parece que ha um
mal no meu corpo, algo que nem eu, nem 0s médicos
conseguimos travar e a sensacao de impoténcia aumen-
ta de dia para dia.

E nesta altura de angustia, de uma dor que cresce de
dia para dia, uma dor que grita cada vez mais alto dentro
de mim, que surge a Unidade de Dor do Centro Hospi-
talar do Funchal. E aqui que um trabalho de médicos,
enfermeiros reunidos para aliviar o sofrimento, por vezes
inexplicavel de pessoas como eu e outras tantas.

—u._-__-_____-_'_‘—-_
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Uma equipa multidisciplinar criada somente com a
intengdo louvavel de perceber a dor de cada um e
tentar alivid-la a0 maximo, através de medicamentos ou
simplesmente através de uma conversa aberta, sem
preconceitos, sem medos, porque as vezes, desabafar
néo é suficiente, mas ajuda, principalmente quando a
revolta estd guardada ha tanto tempo...

Beneficiando desta equipa, que me trouxe, € me ira
trazer o alivio da dor, e a cura, sei que com estes
profissionais posso conversar, tentar explicar aquilo que
sinto, seja fisico ou psiquico, sem que eles me digam
“Eu sei como se sente”, mas sabendo que me poderdo
ajudar a ultrapassar as fases menos boas da minha
vida, como esta.
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SIDA - que Dor?

Luis Filipe Fernandes

Era uma vez, um reino a beira mar plantado, cujos
habitantes, pessoas trabalhadoras, religiosas e simpati-
cas, com fama de libido na guelra, ocupavam 0s seus
tempos livres a ouvir fado e a dangar folclore.

As criangas, na escola, aprendiam como ter ou néo
ter filhos, quer fosse de lado, por cima ou por baixo,
enquanto que os jovens adultos, militares aguerridos,
combatiam em reinos distantes.

Os mais velhos perceberam que ndo podiam alimen-
tar tantas bocas, ndo podiam ter tantos filhos, alguma
coisa tinham que fazer, mas cedo notaram que numa
aldeia como a deles tudo se vinha a saber.

Este reino despreocupado foi, numa cinzenta manhé&
de outono, acordado pelo repicar dos sinos. Em passo
apressado, todos se reuniram no adro da igreja, onde
vieram a saber que alguém tinha morrido; foi um amigo,
tinha tido uma coisa estranha no pulmé&o, que alguns
diziam ser uma pneumonia.

Com dor e angustia no peito, voltaram as suas casas.

Algum tempo depois, logo se alegraram, ao fundo da
aldeia ouviam-se o tocar dos tambores e trombetas, era
o fim da guerra.

Voltaram o0s jovens guerreiros, que trouxeram novos
habitos, j& ndo era s6 o vinho que aquecia as noites
frias e dava de comer ao povo, mas agora também,
algumas substancias, que diminuiam a dor, alimentavam
0 espirito e 0s tornavam mais alegres a extrovertidos.

Trouxeram também, uma ma noticia, pelas terras
onde combateram: andava uma doenca estranha, que
ninguém conhecia muito bem; falava-se que tirava a
energia e que acabava por matar, mas que era uma
doencga dos homossexuais e das prostitutas.

Os homossexuais logo foram excluidos da aldeia;
quanto as prostitutas, eram um mal menor.

No entanto, cedo perceberam que os excluidos en-
contraram formas de se proteger e poucos adoeceram,
enquanto que, até alguns nobres, muito bem casados,
acabavam por sofrer desta dor.

Vindos de outros reinos, os vendedores ambulantes,
gue antes s0 traziam tecidos e especiarias, apareciam
cada vez em maior nimero a oferecer aquelas substan-
cias milagrosas que, segundo eles, até faria ressuscitar
0s mortos, tal era o seu poder.

Estas substancias que se podiam fumar ou injectar
logo se tornaram de uso frequente, mas como, eram
proibidas pela corte, compravam-se e consumiam-se as

Psiquiatra - Consulta de Dor do Centro Hospitalar do
Funchal

escondidas, vulgarizando-se o consumo colectivo, com
0S mesmos instrumentos.

Os ancidos comecaram a notar que a sua aldeia,
outrora pacata, se tornava mais barulhenta, conflituosa,
menos solidaria e que 0s campos e casas andam a ser
pilhados.

A corte alerta os curandeiros para se interessarem
por esta epidemia e logo como formigas eles aparecem,
montando as suas tendas no largo da aldeia. Uns falam
muito, outros s6 dao comprimidos, outros dizem o que
se deve e ndo deve fazer e ainda outros incitam as
forcas do além.

De comum, todos achavam que eram os donos da
verdade, que o que faziam era melhor do que 0 outro
propunha e que e por isso, 0 melhor era estarem de
costas voltadas, uns para 0s outros.

A corte, preocupada, abre os corddes a bolsa e logo
aparecem sapateiros, agricultores e ferradores, também
prontos para ajudar.

Outros, ainda mais beneméritos, rednem-se em clu-
bes e associagbes, apregoando 0 seu saber, muitas
vezes numa linguagem ndo compreendida, mas nas
horas vagas, porque ha familia em casa e é preciso
trabalhar para a sustentar.

No entanto, num dia de festa para jovens, parece ter
nascido uma nova esperancga, quando um elemento da
corte anuncia que ia aparecer um comprimido que, se
tomado a seguir a uma relagdo de risco, ndo haveria
problemas. Os jovens respiraram de alivio, tinham aca-
bado as preocupacoes.

Mas a realidade era bem diferente, as pilhagens
continuavam, as masmorras estavam a abarrotar, as
pessoas morriam e a aldeia andava cada vez mais
triste, mas os vendedores ambulantes, cada vez mais
ricos, l& continuavam o seu trabalho, com mais clientes.

Mais uma vez a corte decide dar uma ajuda e fornece
0S instrumentos para que sejam usados individualmente.

Mas, num banco do jardim, um velho pergunta a um
grupo de jovens que continua a utilizar, 0s mesmos
instrumentos, porque ndo vdo a farmacia, levantar um
para cada um.

Rapidamente lhe respondem que a substancia é
cara e nfo da para desperdicar. O velho questiona-se:
entdo porque ndo Ihes dao, as que eles usam. Até hoje
ainda n&o teve resposta.

Continuando a abrir os cordBes a bolsa, no apoio a
projectos, na grande maioria inespecificos, desinseridos
da realidade e desarticulados, por vezes com benefici-
0s deste ou daquele sector, a corte, de uma forma
réapida e pouco profunda, tem entdo a ideia de descri-
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minalizar o consumo, assunto que fez correr muita tinta
€ que nos tempos que correm ainda gera muita contro-
vérsia.

Julgo que o pals em que vivemos, ndo é muito
diferente deste reino de fantasia; por isso, me preocupo,
enquanto cidadao e técnico, que apesar das pessoas,
acho eu, estarem perfeitamente sensibilizadas e infor-
madas, para a dor da toxicodependéncia e da
Sida, o nosso pafs, continua a registar um numero cada
vez maior de doentes infectados, com a agravante de
em idades cada vez mais jovens, ¢, de facto, no meu
entender, uma calamidade.

Julgo que a mudanca ter4 que assentar na conscien-
cializacdo da sociedade, como um todo, que temos que
passar do conhecimento, a educacgao, entendida como
pratica do conhecimento, sendo este conhecimento,
obrigatoriamente nao sectario, mas de promogéo global
da saude e, porque néo, também da cidadania.

Termino, fazendo votos que, ao contrério dos curandei-
ros, todos os sectores envolvidos no combate desta pan-
demia, se articulem e unam esforcos, e que a sociedade
civil e empresarial tenha a arte de encontrar meios, para
tornar menos sofrida a vida destas pessoas que, num
amanha, podera ser uma de qualquer um de nos.
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No profundo....

Martinha Garcia

Na profundidade

Do abismo vazio

Em que por um acaso cai...
O meu grito silencioso
Clama por uma resposta.

A minha dor é infinita,
E n&do ha unguento que me valha!

Da minha vida colorida

Desenhada no espago e no tempo,
Ja s6 existe um esboco a grafite.
Tudo o mais ... foi.

Que fizeram dos meus sonhos?
Porque se calaram os meus risos?
Porque é que dos meus olhos

S6 brotam lagrimas de amargura?

Todos vos que caminhais

De olhar fixo num horizonte qualquer...
Todos vo6s que peregrinais

Em busca do quimérico elixir...
Dizei-me

Que ainda héa razbes para viver.

Injectai-me novas células de esperancal!
Quem sabe eu volte a crer?

Quem sabe

Isto € mesmo uma ilusao,
Que amanhé ja néo existe...
E, entdo descansarei feliz
Nesse paraiso eterno,

De onde um dia parti

E aonde anseio regressar.
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Rui Gomes Silva

Os malucos da Ala N? Sra. das Dores

CONTO DE FICCAO (POUCO)
POPULAR

Local onde decorre a accéo:
um manicémio

Personagens:
Maluco 1
Maluco 2
Chefe da Ala Santa Anastacia
Poderoso chefe nas alturas (PCA)
Dignissimo chefe (DC)
Psiquiatra

Nota do autor. Qualquer semelhancga entre esta
narrativa e factos, pessoas ou locais da vida real sdo
mera coincidéncia.

ANO | (1989)

Andavam 2 amigos (maluco 1 e maluco 2), internados
na Ala Santa Anastacia do seu manicomio, ala destina-
da aos manfacos-compulsivos de mete e tira tubos, até
que um belo dia...

Maluco 1: Tive uma ideia! Vamos arranjar uma
maluguice nova. Vamos criar no manicémio uma ala
nova, vai chamar-se Ala N Sra. das Dores.

Maluco 2: Eh pa! Tudo o que véa além de pér e tirar
tubos cheira-me a muito trabalho.

Maluco 1. E nada. E assim: deixamos uns a pér e
tirar tubos, deixamos outros a cortar barrigas, costas,
pernas e outras coisas e depois vamos |a, damos
umas pastilhinhas e ficam todos contentes connosco.
E h& ainda aqueles que andam ai pelo manicémio
todo a gritar dia e noite a pedir umas pastilhinhas que
ninguém lhes d4, ou por forretice ou porque ninguém
esta para os aturar.

Maluco 2: Se ¢ assim...

Maluco 1 + Maluco 2 para o chefe da Ala Sta.
Anastacia: Chefe, precisamos de nao vir aos tubos 2
Vezes por semana, para irmos a uma ala nova, a Ala N
Sra. das Dores; até ja temos o acordo de um psiquiatra
e um psicélogo para nos darem apoio.

Assistente graduado em Anestesiologia
Unidade de Terapéutica de Dor, Centro Hospitalar
do Funchal

Chefe: Vocés sdo mesmo malucos! Ja sabem que
eu tenho pouca gente para os tubos (para justificar ter
esta ala aberta e poder ser chefe) e isto de ser chefe
tem que se diga. Isto esta pelas “pelinhas”.

Maluco 1 + maluco 2: Va Ia chefe... s6 2 vezes
por semana...

Chefe: Vai-se ver...

ANO I

Maluco 1 + maluco 2: O chefe, agora tem de ser.
Agora ja tem mais pessoal para os tubos. V& 1a, s6 2
Vezes por semana.

Chefe: T4 bem, mas sé duas vezes por semana e
mesmo assim quando precisar de gente para 0s tubos
chamo por vocés.

Maluco 1 + maluco 2, todos contentes: Isto agora
néo para. E sempre a abrir com as maluqueiras.

ANO IV

(Omitimos o ano Ill por ser a histéria muito repetitiva
- mais pedidos ao chefe, mais recusas, mais pedidos,
mais chamadas para ajudar nos tubos...)

Maluco 2: O meu (maluco 1), isto ja esta a ser pior
que aquela coisa dos tubos. A tua conversa das pasti-
lhinhas saiu furada. Ja temos os tipos das barrigas, 0s
das pernas, os das costas, os dos peitos, 0s dos
pescocos, alguns das cabecas e ainda aqueles que
ninguém sabe o que sdo; andamos pelo manicoémio
todo com as tralhas atras, metemos agulhas em “todo o
sitio” e agora ainda inventamos mais esta maluquice
dos balGes e destes aparelhinhos que mais parecem
umas apitadeiras; até os amigos e amigas da Floréncia
Rouxinol j& ndo querem outra coisa.

Maluco 1: Pois é, mas agora, com tantas maluquei-
ras, ja ndo nos podem dar alta e até ja nos querem
alterar o diagndstico de maniacoobsessivos para mani-
acosubversivos.

ANO X

(Omitimos os anos V a IX por ser a histéria demasi-
ado repetitiva, embora um pouco mais subversiva.)

Apos conseguirem que 0s deixassem ir fazer maluqui-
ces para a Ala N2 Sra. das Dores todos os dias e ainda
com licenca para se ausentarem do manicémio 2 vezes
por semana para fazer maluquices nos domicilios alheios,



apo6s terem conseguido que se juntassem a eles um
maluco da Ala Medicis e um outro da Ala Cefalis, apos
terem ido inUmeras vezes mostrar algumas das suas
maluquices em reunides com outros malucos do pais e
mesmo do mundo, apds terem conseguido que malucos
do pals e do mundo viessem a sua terrinha algumas
vezes mostrar as suas maluquices e ver de perto as deles,
para prestigio do seu manicomio, da sua terra e do seu
pais (embora excluidos do estudo da APED - Alta Presi-
déncia para o Estudo das Deméncias) sobre as alas
semelhantes existentes no pais), 0s N0ssos 2 malucos tém
novo alento para “inventar” mais maluquices (sim, porque
isto de manicoémios tem que se Ihe diga, pois s6 podem
sobreviver enquanto houver malucos inventivos):

Maluco 1: Eh p3, j& sabes? Foi nomeado um novo
PCA (poderoso chefe nas alturas) e também novo
DC (dignissimo chefe), sio Ciclano e Beltrano. S6 o
chefe da Ala Sta. Anastacia ¢ que continua o
mesmo, mas com esse a gente j& sabe como se amanhar.

Maluco 2: [sso é capaz de ser bom. A gente até se
da bem com eles. Pedimos uma consulta (sdo mesmo
malucos).

DC (dignissimo chefe). Antes de mais quero-vos
dizer que tém todo o meu apoio e reconhecimento e
gue podem contar comigo para o que for preciso.

Maluco 2 (aproveitando a deixa): Enté&o arranje-nos
l& mais um maluco que esteja farto dos tubos para nos
dar uma mé&ozinha nas nossas maluquices.

DC (Dignissimo Chefe): Eh pa! Isso é que ja ndo
pode ser. Vocés j& sabem que aquela coisa dos tubos
tem de dar mais rendimento.

Maluco 1 + Maluco 2: Oh amigo, a gente assim
ja ndo se aguenta. Os malucos dos tubos véo todos
almocar com a familia as 13 h e a gente tem que gramar
uns bolos secos e uns cachorros aqui do bar, ja p'ra
n&o falar nos tubos que eles andam a meter por fora...
vamos falar com o PCA.

PCA (poderoso chefe nas alturas): Antes de
mais quero-vos dizer que tém todo o meu apoio e
reconhecimento e que podem contar comigo para o que
for preciso.

Maluco 1 + maluco 2: £ que tal mais um maluco
para nos fazer companhia?

PCA (poderoso chefe nas alturas): Eh p4, isso
€ que ja ndo pode ser... ha a rentabilidade do negécio
dos tubos... blg, bla... bla, bla...

Maluco 1 + maluco 2: J4 agora, temos uma
maluqueira nova para propor; sd&o uns fios que se
metem nas costas e que depois Ihes damos uns cho-
ques. E t&o maluco que é capaz de evitar umas ampu-
tacGes, umas baixas prolongadas uns quantos interna-
mentos e outras normalidades que tais.

R. Gomes: Os malucos da Ala N° Sra. das Dores

PCA (poderoso chefe nas alturas): J4 ouvi falar
dessa maluqueira, mas, vocés estdo cada vez mais
malucos! Isso € uma maluquice muito cara; 0s interna-
mentos, as baixas, as amputagdes, os medicamentos...,
isso € despesa corrente, ndo tem problema, e, ja sdo
maluquices a que todos estamos acostumados.

Maluco 1 + maluco 2: Entdo e um quartinho novo
p'ra4 gente se sentir mais a vontade ... ou pelo menos
duas cadeirinhas novas...

PCA (poderoso chefe nas alturas): Isso ja ¢
um pouco mais aceitavel; vamos ver...

Maluco 1 + maluco 2 descem as escadas do
Manicomio devagar, devagarinho, lamentando-se por ndo
os deixarem fazer novas maluquices e dirigem-se a sua
reunido semanal com o Psiquiatra onde costumam discu-
tir as maluqueiras passadas e vindouras, sentam-se nas
cadeirinhas de plastico do “seu”quartinho (sim, porque a
ala N2 Sra. das Dores, em termos fisicos, ndo passa de
um quartinho) e desabafam.

Psiquiatra (apds ouvir as lamentaces dos 2 malu-
cos): Vocés comegam a preocupar-me jEstdo quase
normais! Ou continuam a fazer, inventar e propor novas
maluquices ou dou-vos alta disciplinar.

Fim (do episodio)

No préximo episédio (se este chegar algum dia a ser
publicado) verao como 0s Nossos malucos conseguiram
que os deixassem “inventar” mais maluguices, mesmo
algumas daquelas que “eram” muito caras.

« DOR
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Duarte Correia

Infeccao em cateter epidural

Isabel Brazao, Teresa Ferreira, Rui Silva, Gil Bebiano, Decla Freitas,

Resumo

alerta para todos os intervenientes.

Palavras chave
Cateter epidural. Infeccdo. Dor isquémica.

Os autores apresentam o caso clinico de um paciente com arteriopatia periférica IlIB
Fontaine que ap6s introducao de cateter epidural tunelizado, desenvolveu um processo
infeccioso. Pela sua gravidade, natureza, complexidade clinica e terapéutica, implicou
uma revisdao dos métodos e procedimentos efectuados e a efectuar, constituindo um

Introducao

A dor provocada pela isquémia, pela sua gravidade
pode apresentar caracteristicas élgicas muito intensas,
constituindo um desafio terapéutico para as unidades
de dor.

Na impossibilidade de tratamentos mais diferenciados
(p.e. electroestimulacdo medular), indicados e praticados
noutros paises europeus, tem sido prética, ao longo dos
anos, na Unidade de Terapéutica de Dor do CHF, a
introducdo de cateteres epidurais com tunelizacéo sub-
cuténea para analgesia por perfusdo continua por drug
infusion balon (DIB) ou PCA (patient controled analgesia),
no internamento ou no ambulatorio.

Consideramos indicacbes para a realizagdo desta
técnica, isquémia grau lll A, B e grau IV de Fontaine
apos o fracasso da terapéutica oral com persisténcia de
dor intensa.

Caso clinico

M.V., sexo masculino, raga caucasiana, 70 anos
de idade, portador de patologia aterosclerotica,
amputado ao membro inferior direito em Setembro/
2000, é referenciado para a consulta de Terapéutica
de Dor do CHF por dor no coto e membro fantasma.
Apresentava isquémia distal grau Il B Fontaine com
dor intensa refractaria a terapéutica oral. A sintoma-
tologia algica acompanhava-se de alteracdes impor-
tantes do sono, humor e da actividade.

A 26/2/01 (Segunda Feira), procedeu-se & introducéo
de cateter epidural, no bloco operatério, com tunelizagéo
subcutanea e reservatorio externo. Apds boélus inicial ini-
ciou-se perfuséo epidural para analgesia por DIB 1 mi/h
com bupivacaina 0,0625% e sufentanil 20 ug/dia. O doen-

te permaneceu internado durante 24 h, sem intercorrénci-
as e com melhoria objectiva da sintomatologia.

A revisdo efectuada as 72 h néo registou qualquer
alteracéo.

No 5° dia pés-introducdo do cateter epidural (Saba-
do), o doente permanecia apirético, no entanto referindo
a posteriori, dor lombar ligeira e rubor no orificio de
exteriorizacéo do cateter, situado no flanco abdominal.
Apesar do ensino efectuado previamente, ao apresentar
estes sinais e sintomas nao recorreu ao hospital.

A 5/3/01 (7° dia pos-introducéo cateter), na consulta
de Terapéutica de Dor o doente referia dor lombar,
hipertermia, sinais inflamatoérios no percurso do cateter
epidural e exsudado purulento no orificio cutaneo. Foi
internado, procedeu-se de imediato a retirada do cateter
epidural e enviou-se para exame microbiol6gico a ponta
do cateter epidural e o exsudado. Efectuaram-se de
urgéncia exames complementares de diagndstico: hemo-
grama, bioguimica, hemoculturas, uroculturas, radiografia
de térax e electrocardiograma, TC lombar. Observado
pelo neurocirurgiao da Unidade de Terapéutica de Dor, 0
exame neuroldgico efectuado foi normal. Iniciou antibio-
terapia, com cefradina (1 g e.v. 8/8 h) e gentamicina (160
mg e.v./dia). Modificou-se a técnica analgésica para
morfina subcutanea em perfuséo por DIB.

As 72 h pds-internamento / inicio de antibioterapia (10°
dia pos-introducéo cateter) o doente mantinha a hiperter-
mia, sem lesdo neuroldgica, alguns periodos de confu-
sdo, referia tossicula e expectoragdo mucopurulenta es-
cassa. A TC lombar e a radiografia de térax n&o revelaram
qualquer alteragéo. Apresentava 11.900 leucécitos/ul com
89% de neutrdfilos, sem outras alteracdes laboratoriais.

Cinco dias ap6s internamento (122 dia pos-introdugéo
cateter) persistia a hipertermia, apresentava agrava-
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mento do estado geral, prostracdo intensa, confusdo e
desorientagéo. Decidiu-se alterar a antibioterapia para
clindamicina, flucloxacilina e gentamicina.

Sete dias apds internamento, 2° dia poés-alteracdo de
antibioterapia (14° dia pos-introdugao cateter) o doente
mantinha hipertermia, apresentava-se orientado mas
com alguns periodos de confusdo de predominio noc-
turno. O exame fisico revelou um sopro sistolico grau lll/
VI, no &pex. A ecografia cardiaca revelou vélvula mitral
e aortica fibrosadas, sem estenose, ndo se observando
vegetacoes. Analiticamente apresentava anemia (Hb 9,4
g/dl, Hct 27,3%), sem leucocitose com 69% de neutré-
filos. As hemoculturas e uroculturas foram negativas. Foi
isolado um Stafilococcus aureus na ponta do cateter e
no exsudado cutaneo purulento, sensivel a flucloxacili-
na, gentamicina, cefradina, vancomicina e dicloxacilina.

Dez dias apés internamento, 5° dia pos-alteracdo
de antibioterapia (17° dia pds-introducédo cateter) o
paciente mantinha hipertermia com picos febris de 39
°C. Por apresentar melhoria da infeccdo cuténea,
efectuou-se puncéo lombar que revelou LCR xanto-
crémico, hemorragico, com 46 células sem predomi-
nio, glicose 38 mg/dl, proteinas e cloretos normais. A
TC craneoenceféalica ndo apresentava alteracoes e as
hemoculturas foram negativas. Decidiu-se alterar a
antibioterapia prescrita para cefotaxima (em doses
meningeas) e netilmicina, mantendo-se a flucloxacili-
na por mais 5 dias.

Catorze dias apés internamento, 4° dia p6s - nova
alteracdo de terapéutica o exame cultural do LCR foi
negativo, apresentando anemia (Hb 8,3 g/dl, Hct
23,7%), leucocitos 5.300 ul com 67,7% de neutrdfilos,
VS de 120 mm/h.

Dezasseis dias ap6s internamento, 6° dia pos-altera-
cdo de terapéutica, a temperatura cedeu, mantendo-se
o0 doente apirético com alguns periodos subfebris.

Vinte dias apos internamento, 10° dia pds-alteracédo de
terapéutica o doente encontrava-se apirético com leuco-
citos dentro dos parametros normais e Hb de 10,2 g/dl.

Vinte-e-sete dias apds internamento, 17¢ dia de antibi-
oterapia, suspende antibioterapia. Por agravamento da
sua isquémia é proposto pelo Servigo de Cirurgia Vascu-
lar para amputagdo, no entanto o doente recusal...

A 6/4/01, 32 dias ap6s o internamento, teve alta
hospitalar, sendo integrado no programa o “Hospital na
Comunidade” da Terapéutica de Dor do CHF (em parce-
ria com o centro de sadde da area de residéncia).

E amputado ao membro inferior esquerdo cerca de
30 dias apds a alta hospitalar com o consentimento
informado do paciente.

Conclusao

O caso clinico descreve uma situagcdo de infecgdo
apos introducdo de cateter epidural para analgesia, em
patologia isquémica dos membros inferiores, cujas con-
sequéncias poderiam ter sido catastréficas, nomeada-
mente lesdo neurolégica e sépsis (choque séptico).

As condicdes de maxima assepsia sdo fundamentais
quer no bloco operatério quer na consulta externa,
sempre que efectuada qualquer reviséo ou manipulagao
do cateter epidural.

Os factores dependentes do doente, tais como, as
condi¢des socioecondmicas, culturais, o domicflio, a higi-
ene (neste doente ndo seriam as mais indicadas) o acon-
selhamento, a apreensdo do ensino e educacéo efectua-
dos, sdo fundamentais para o sucesso da técnica.

Esta complicacéo clinica (Unica em 10 anos) implicou
uma revisdo das normas e procedimentos adoptados e
a adoptar, da seleccdo dos doentes propostos, do
ensino e educagéo, sendo mandatério um follow-up
adequado, cuidado, personalizado com vigilancia “aper-
tada” apds a realizagdo desta técnica.
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Francisco Duarte Correia

Normas e Protocolos: Consenso
Europeu de Electroestimulacao Medular

Recomendacdes da Task Force da EFIC
(European Federation os IASP Chapters)
para Neuromodulacao da Dor
Bruxelas 16 a 18 de Janeiro de 1998
European Journal of Pain 1999;3:387-419

Resumo

Palavras chave

O autor apresenta uma traducao livre de Neuromodulation of pain — Abstracts from a
consensus meeting in Brussels, 16-18 January 1998, utilizada na Unidade de Terapéutica
de Dor do CHF como norma para as indicagcoes de EEM.

Dor. Neuromodulacao. Consensus. Electroestimulacdo medular. Indicacoes.

Consensus de neuromodulagao da dor

As técnicas de neuromodulacéo sdo uma alternativa
naquelas situacdes em que as terapéuticas menos inva-
sivas efou neurodestrutivas ndo séo efectivas ou séo
contra indicadas.

E necessario um diagnostico correcto da dor: etiologia
e tipo de dor. O exame neuroldgico e, sempre que
necessario, um teste de sensibilidade quantitativa deve-
réo ser executados, precedendo a seleccdo dos doentes.

A dor neuropética apresenta uma boa resposta as
técnicas de neuroestimulagdo, enquanto a dor nocicepti-
va beneficia com a administracdo intratecal de farmacos.

As técnicas de neuroestimulagao s6 deverdo ser efec-
tuadas em centros de tratamento de dor especializados
nestas técnicas invasivas e num contexto de abordagem
multidisciplinar na terapéutica da dor cronica.

A interacgao entre factores fisiologicos e psicolégicos
existentes na dor crénica implicam que as técnicas de
neuroestimulagdo (EEM) ndo possam ser consideradas
como uma unica forma de terapéutica, podendo ser
complementadas, por ex. com terapéuticas comporta-
mentais ou outras técnicas de apoio psicoldgico.

Critérios de inclusdo e excluséo:

e Os doentes devem ser seleccionados para EEM,

qguando as terapéuticas mais conservadoras fra-

Assistente Graduado de Anestesiologia
Unidade de Terapéutica de Dor
Centro Hospitalar do Funchal (CHF)

cassarem e nos quais ndo existe indicagdo para
mais intervencbes cirlrgicas para tratamento da
patologia subjacente.

e Devera existir o consentimento informado das suas
consequéncias, efeitos secundarios; deve haver
uma expectativa realista do prognostico possivel.

Seleccdo de doentes:

e Integridade, pelo menos parcial, das fibras dorsais
medulares.

e A existéncia de pace-makers ou desfibrilhadores
implantados € uma contra-indicacdo para EEM.

e Doencas que interfiram com as técnicas de implan-
tacéo de EEM, ex. coagulopatias, imunodeficiéncias,
podem constituir uma contra-indicagao.

e Qualquer farmacodependéncia deve ser previa-
mente tratada.

e Os doentes propostos devem ter uma expectativa
de vida superior a um ano.

Avaliacdo psicoldgica:

e Quanto maior a duracdo da dor, maior a hipotese
que os factores psicologicos influenciarem profun-
damente esta percepcéo dolorosa, sendo necessa-
ria uma avaliagdo psicolégica cuidadosa.

* £ necessario uma boa relagcdo médico-doente.

e A avaliagdo psicolégica a efectuar na fase de
seleccdo por um psiquiatra e psicologo com expe-
riéncia em dor cronica, através de entrevista e
testes psicologicos. Esta avaliagao é importante no
follow-up ap6s a EEM.
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Outros registos precedendo a EEM:

e Avaliacéo da qualidade de vida e estado funcional.

* Registos de intensidade de dor.

¢ Uso de terapéutica analgésica.

Contra-indicagoes:

e Doencas psiquiatricas major: psicose activa, de-
pressao grave, hipocondria ou doengas de somati-
zagéo.

* Ma adesao terapéutica ou deficiente compreenséo
da técnica.

¢ Falta de apoio sociofamiliar adequado.

¢ Alcoolismo, toxicodependéncia e abuso de farmacos.

Avaliacéo do follow-up:

¢ Alivio da dor.

¢ Diminuicao do consumo de farmacos analgésicos.

¢ Melhoria da capacidade funcional e da qualidade
de vida.

¢ Avaliacdo cuidadosa dos efeitos secundérios.

* O follow-up deveréa ser efectuado por um observa-
dor independente.

Indicaces da neuroestimulagao:

Tratamento da dor cronica a diferentes niveis neuro-

eixo:

e Nervo periférico.
e Ganglio do trigémio e ou seus ramos.
¢ Medula.
e Talamo.
e Cortex motor.
Indicagbes para EEM:
1. Dor neuropatica devida a lesdo do nervo periférico
(nervo, raiz ou plexo):
e [ esAo de nervo periférico apos:
® compressao;
e fraumatismo acidental;
e inciséo cirlrgica:
e herniorrafia e cirurgia ginecologica — nervos
inguinais;
e cirurgia do joelho - nervo infrapatelar;
e stripping — nervo safeno;
* mastectomia - nervo costobraqueal.
e Dor no coto apds amputacdo - tem melhor
resposta terapéutica que a dor fantasma.
¢ Nevralgia pos-herpética — com alguma funcédo
sensitiva cutanea residual.
* Plexopatia apds radioterapia.
e Polineuropatias (com a preservacédo da funcéo
de fibras grossas residuais):
e diabética;
e alcodlica;
® ap0s quimioterapia.
e Dor devida a lesdo incompleta da medula, com
a preservacao da funcéo de fibras grossas resi-
duais, ou com dor segmentar relacionada com o
nivel da lesé&o:
¢ Radiculopatia cervical ou lumbar provocada por:
® COMPressao;
isquémia;
intervencao cirdrgica;
traumatismo acidental;
aracnoidite;
¢ dor devido a arrancamento de raizes cervi-
cais ou lombo sagrada ou seringomielia,
ndo sdo aliviadas pela EEM.

e Complex regional pain syndrome tipo |l
(CRPS 11) é uma boa indicacéo.
® sem consenso nas situagdes de CRPS I,
® g resposta positiva ou negativa a um
blogueio simpatico ndo tém valor prediti-
VO.
2. Dor mista:

e failed back syndrome: exemplo tipico da te-
rapéutica com EEM - dor mista com radiculo-
patia e lombalgia inferior.
® expontanea, sem patologia identificavel;

e apos cirurgia (failed back surgery syndro-
me - FBSS);
¢ |ombalgia inferior — resposta menos eficaz

que as formas radiculares que normalmen-
te apresentam sucesso terapéutico);

e Cervicalgia - resposta terapéutica semelhan-
te a lombalgia.

3. Angina pectoris intratavel:

e Classe lll - classe IV NYHA (New York Heart
Association), com doenca coronaria grave
(estenose >70% de 1 ou mais vasos) associ-
ada com isquémia do miocardio reversivel.

e Angina refractaria:

e & terapéutica médica (blogueadores beta
antagonistas dos canais de célcio, nitratos
de longa duracdo e NSAID);

e técnicas de revascularizacao;

e A EEM pode ser efectiva, melhorando:

* a qualidade de vida;

¢ diminuindo o consumo de nitroglicerina;

e diminuindo a frequéncia das crise angino-
sas;

e aumentando a distancia na marcha,

sendo uma terapéutica adjuvante de sucesso.

e Pode ser comparavel a:

e revascularizagéo transmiocérdica por laser;

* simpatectomia,

e administragdo de analgésicos epidurais e
uroquinase intermitente.

Tem ainda efeito antiisquémico e a dor de enfarte

ndo é mascarada pelo EEM.

e Sindrome X (doenga dos pequenos vasos) é
aliviada pelo EEM.

* Sem evidéncia estatistica em doentes com:
e angina intratavel, sem isquémia reversivel;
® angina instavel,

e enfarte agudo do miocérdio;
e outras doencas cardiacas.
4. Doenca vascular periférica:
e Com alivio da dor insuficiente com a terapéu-
tica adequada e/ou com a cirurgia.
¢ doentes com isquémia vascular periférica,
de progressao lenta devido a arteriosclero-
se (estadio de Fontaine 3 ou 4);

e doencas vasoespésticas (doenca de Ray-
naud ou frostbite);

* Doenca de Buerger - uma tentativa terapéu-
tica com EEM ¢é justificavel.

e Doentes com Ulceras maleolares (forefoot)
com diametro inferior a 3 c¢cm e gangrena
distal limitada e localizada ndo s&o exclui-
dos.

& DOR
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Aspectos farmacoecondmicos

e A avaliagdo micro e macroecondémica S&o es-
senciais para manter os custos controlados e
maximizar rentabilidade das técnicas de neuro-
modulacéo.

¢ Apesar do alto custo inicial estas modalidades
terapéuticas séo rentaveis a longo prazo.

* Uma abordagem multidisciplinar, experiéncia dos
médicos e uma equipa familiarizada com a técni-
ca, pode conduzir a melhores resultados e conse-
guentemente a um aumento da eficacia/custos.
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Francisco Javier Robaina Padron

Técnicas Intervencionistas para
el Manejo del Dolor Cronico

Resumo
patologia do raquis.

Palavras chave

O autor efectua uma revisao das técnicas invasivas do tratamento da dor crénica na

Dor lombar. Dor crdnica. Técnicas invasivas.

Todos aquellos que diariamente nos enfrentamos al
dolor crénico o persistente, tanto en las Unidades Mul-
tidisciplinarias del Dolor especificamente creadas al
respecto, como desde la perspectiva de la Anestesiolo-
gfa, la neurocirugia, la reumatologia, la rehabilitacién o
la traumatologia, deseariamos contar textos que nos
proporcionen una estrategia terapéutica desde la dptica
del intervencionismo, es decir, cuando han fracasado
todos los intentos médicos anteriores.

En este trabajo de colaboracion con la Sociedad Por-
tuguesa del Dolor, desearia incluir una serie de articulos
elaborados durante varios afios, en los que modestamen-
te me he limitado a plasmar cudl es el estado actual de
algunas técnicas intervencionistas y cuél serfa su lugar
de aplicacion en los algoritmos terapéuticos, afiadiendo
algunos comentarios de mi experiencia personal.

Por su frecuencia y por las repercusiones sociosani-
tarias del dolor crénico en general, comenzaremos por
el estudio de la lumbalgia crénica. Como neurocirujano,
no puedo resistir la tentacion de comenzar por sus
indicaciones quirdrgicas vy, evidentemente, tampoco
puedo eludir hablar inmediatamente del tratamiento del
dolor secundario al fracaso de la cirugia de columna
vertebral. Posteriormente, profundizaremos en las técni-
cas de neuromodulacion del dolor mediante la estimula-
cion eléctrica medular y, finalmente, realizaremos una
puesta al dia de las indicaciones de las técnicas de
radiofrecuencia aplicadas a lo largo de todo el raquis.

Tratamiento quirurgico del dolor de espalda.
Indicaciones de la cirugia

Las indicaciones de la cirugia por problemas de
dolor lumbar (dolor de espalda) como Unico sintoma

Neurocirujano, Jefe del Servicio de Neurocirugia,
Jefe de la Unidad del Dolor Crénico No Neoplasico
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin

son escasas. En general, los programas de rehabilita-
cion, fisioterapia, las técnicas antialgicas de electrote-
rapia y termoterapia, asi como las técnicas intervencio-
nistas antialgicas realizadas en las Unidades del Dolor,
consiguen aliviar el sintoma en un porcentaje muy alto
de pacientes antes de recurrir en Udltimo lugar a la
cirugia.

Generalmente, al dolor lumbar se asocian otros feno-
menos sensitivos y motores en las extremidades inferio-
res que, a la postre, serén los responsables de tener que
aplicar un tratamiento quirdrgico. Existen una serie de
entidades nosologicas congénitas y adquiridas que, inva-
riablemente, en algunas situaciones precisaran del em-
pleo de técnicas quirdrgicas para aliviar la sintomatolo-
gia. Ejemplo de ellas y por orden de importancia
distinguimos las siguientes: a) hernia discal lumbar; b)
estenosis de canal; ¢) espondilolisis; d) espondilolistesis;
e) degeneracion discal o disrupcién discal interna; f)
tumores vertebrales e intrarraquideos; g) trastornos neu-
rologicos congénitos. Las patologias mas frecuentes en
la clinica diaria son las 6 primeras, por lo que las
analizaremos en profundidad.

El objetivo de la cirugia de la columna es aliviar el
dolor y mejorar la funcién méas que reducir las deformi-
dades, salvo en aquellas escasas situaciones postrau-
maticas, congénitas o adquiridas del adulto que preci-
sen algun tipo de cirugfa descompresiva o artrodesis’.

Hernia discal lumbar

Los estudios modernos de diagnostico por imagen
como la tomografia axial computarizada (TC) y la reso-
nancia nuclear magnética (RM), han permitido conocer
mas a fondo las situaciones fisiopatolégicas creadas
durante la herniacién del ndcleo pulposo, aumentando
de esa manera la fiabilidad del diagndstico y mejorando
los resultados quirdrgicos.

“ DOR
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Las indicaciones para la cirugia de la hernia discal
residen Unicamente en la sintomatologfa neurolégica
deficitaria asociada al dolor lumbar y en la intensidad no
controlada del dolor lumbar y en la extremidad inferior.
Asi, en aquellos casos en que existe un intenso dolor
durante mas de un mes o se asocian déficits neurologi-
cos rapidamente desde el inicio del cuadro clinico,
fundamentalmente en forma de una radiculopatia moto-
ra de L4 con impotencia y atrofia del cuadriceps, una
radiculopatia L5 con un pie caido, una radiculopatia S1
con pardlisis de la extension del pie o, finalmente, un
sindrome de cauda equina, el tratamiento debe ser
quirdrgico con caracter urgente. En caso contrario, 10s
déficits neurolégicos pueden ser definitivos y en algu-
nos casos dramaticos para el resto de la vida del
paciente (compresion de la cauda equina)?. Si se siguen
estos criterios de seleccién de los candidatos quirdrgi-
cos, se pueden conseguir buenos resultados en la
cirugia de la hernia discal en méas del 85% de los
casos®*. Los factores psicologicos y las situaciones
sociolaborales deben analizarse con cuidado antes de
indicar una cirugia de la hernia discal que no retna los
criterios mencionados anteriormente de urgencia neuro-
l6gica®. En las otras entidades nosolégicas que estudia-
remos a lo largo del presente capitulo, estos factores no
son tan importantes y no influyen de la misma forma en
el resultado final de la cirugia.

Los estudios retrospectivos sobre el resultado de la
cirugia de la hernia discal, coinciden en que la cirugia
acorta el tiempo de sintomatologia en aquellos pacien-
tes en que existe una indicacion correcta para ser
intervenidos quirdrgicamente®. La experiencia del autor
de la presente revision, basada en més de 20 afios de
practica, es similar. La técnica microquirurgica de abor-
daje de la hernia discal es la menos traumatica y la mas
practicada actualmente, siempre que no existan otros
fendmenos asociados, como inestabilidad, estenosis del
receso lateral o estenosis del canal, que obligarfan a
realizar técnicas mas invasivas. Una vez que el neuro-
cirujano o el ortopeda de columna practican asidua-
mente la técnica microquirtrgica, el grado de fiabilidad
en el manejo de las estructuras raquideas (6seas, neu-
rales, vasculares y discales), aumenta a un grado dificil-
mente imaginable en la cirugia sin microscopio quirdrgi-
co. La microcirugia discal no debe ser empleada por
cirujanos de columna que no la utilizan asiduamente,
pues la curva de aprendizaje es larga y costosa. La
facilidad de magnificacion y la movilidad de los micros-
copios actuales permite una gran agilidad en la realiza-
cion de la cirugia, sin alargar la misma y sin aumentar
los indices de infeccion quirlrgica.

En relacion con la cantidad de disco extirpado por las
diferentes técnicas (microquirdrgica, laminectomia, he-
milaminectomia), no existe ningun beneficio tras el in-
tento de extirpar el méaximo de material discal. Debe
extirparse solamente la porcidén del disco afectada.
Estudios en condiciones experimentales han demostra-
do que soélo es posible extirpar alrededor del 30% del
nlcleo pulposo’.

En la sociedad actual, el éxito de la cirugia de la
hernia discal debe medirse no sélo por el alivio del dolor,
sino por la capacidad del paciente para volver a su
trabajo, salvo que se trate de un paciente en edad no

laboral, en cuyo caso deberia valorarse la relacion costo-
beneficio’. Finalmente, es preciso destacar que la situa-
cion sociolaboral y psicolégica del paciente condicionara
en ultimo término el resultado de este tipo de cirugia.

Estenosis del canal lumbar

La estenosis de canal lumbar es un sindrome que se
presenta con mucha frecuencia en la edad adulta, gene-
ralmente asociado con el envejecimiento®. Existe una
disparidad entre continente y contenido debido a varias
situaciones fisiopatoldgicas - presion directa sobre los
nervios; presion mas inflamacion; disminucion del aporte
vascular a las raices nerviosas; congestion venosa epidu-
ral - La indicacion de una cirugia descompresiva en esta
patologia depende de la valoracion que hace el paciente
de su calidad de vida®*'". No existen contraindicaciones
por razones de edad exclusivamente.

En general, al dolor lumbar mecénico se afiaden
otros sintomas sensitivos en los miembros inferiores,
fundamentalmente en forma de sensaciones parestési-
cas y de claudicacion al caminar, que significativamente
suelen mejorar con el reposo o con la adopcion de una
postura en flexion de la columna lumbar (signo practica-
mente patognomonico).

La valoracion de las pruebas complementaras de
diagnostico por imagen, desde la radiologia simple
incluyendo proyecciones dinamicas, pasando por la
tomograffa axial computariza (TC) lumbar, la mielografia-
TC, hasta la resonancia nuclear magnética (RM), nos
permitiran establecer, por un lado, el grado de compre-
sién existente y, por otro lado, la existencia de inestabi-
lidades vertebrales que pueden hacer variar la técnica
quirdrgica a emplear en los diferentes casos. En un gran
ndmero de pacientes, las laminas y los ligamentos
amarillos son los responsables de la compresion, por lo
que en estos casos una simple laminectomia descom-
presiva seria suficiente para aliviar la sintomatologia. En
otras situaciones, los estudios por imagen demuestran
que se afiaden, ademas, otros factores, como son una
hipertrofia facetaria, estenosis del receso lateral o ines-
tabilidad segmentaria. En estos casos, las descompre-
siones deben ser mayores, e incluso puede ser preciso
la realizacion de una facetectomia bilateral. La inestabi-
lidad creada o asociada a la ya existente debe solven-
tarse actualmente mediante un sistema de fijacion trans-
pedicular, afiadiendo invariablemente un injerto autélogo
intertransverso.

En la experiencia personal del autor, el resultado
global de estas técnicas aplicadas en pacientes con
edades comprendidas entre los 70 a 85 afios es franca-
mente favorable. En algunos casos, una simple minila-
minectomia centrada con rayos, o una foraminotomia,
con la ayuda del microscopio quirdrgico, ha significado
un cambio radical en las expectativas de vida de pa-
cientes condenados a estar en sus casas, 0 depender
de otra persona para poder caminar 0 moverlos en una
silla de ruedas.

Espondilolisis — Espondilolistesis

La espondilolistesis consiste en el desplazamiento
anterior de una vértebra sobre la inferior. EI origen del



defecto se encuentra a nivel de la pars interarticularis,
conociéndose este defecto como espondilolisis'.

Existen diferentes grados y tipos etiopatogénicos de
espondilolisis y de espondilolistesis, en funcién de la
magnitud del desplazamiento y de las anomalias estruc-
turales vertebrales. Con la intencion de crear una clasi-
ficacion fisiopatolégica sencilla y préactica se distinguen
6 categorias o subgrupos™:

Tipo I: Espondilolistesis displasica.

Tipo II: Espondilolistesis istmica.

Tipo Ill: Espondilolistesis degenerativa.

Tipo IV: Espondilolistesis traumética.

Tipo V: Espondilolistesis patoldgica.

Tipo VI: latrogénica o posquirdrgica.

En esta clasificacion se tienen en cuenta las causas
congénitas (Tipos I-ll) y las adquiridas (Tipos IlI-VI).

Los estudios radiolégicos en estas patologias consti-
tuyen la clave para su clasificacion, conocimiento de su
etiologia, etiopatogenia, prondstico y planteamiento de
la estrategia terapéutica mas adecuada'™.

Las indicaciones para la cirugia en estos casos se
realizaran después de agotar las posibilidades que
ofrecen los tratamientos conservadores. Estos, funda-
mentalmente, se componen de un programa de ejerci-
cios dirigidos a disminuir la lordosis lumbosacra®™ v la
utilizacién de un corsé ortopédico durante un periodo
de tiempo no inferior a 6 meses'™®. Ademas, el paciente
debe ser instruido sobre las caracteristicas biomecani-
cas de su padecimiento, para que adaptando sus mo-
vimientos en su vida normal o laboral limite la progresion
del desplazamiento'.

La cirugia se aplicara cuando el dolor sea incontrola-
ble y siempre después de un periodo de 3 a 4 meses
de tratamiento conservador. El dolor lumbar es el sinto-
ma fundamental, acompafiandose de dolor radicular,
aunque éste no se presenta en todos los casos, sino
mas bien en pocos (14%)'. Segun Monticelli'®, solamen-
te el 15% de los pacientes con espondilolisis 0 espon-
dilolistesis llegaran a la cirugia al fracasar el tratamiento
conservador. Las técnicas intervencionistas, concreta-
mente las rizolisis facetarias, no consiguen disminuir o
evitar las cirugias en aquellos casos en los que la
inestabilidad se manifiesta radiolégicamente.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas en la actualidad
son muy variadas, dependiendo de la situacion clinica,
de la radiologia y de las preferencias de los diferentes
equipos quirtrgicos. Destacan las siguientes técnicas:
fusiones posteriores y posterolaterales sin instrumenta-
cion; las fusiones posterolaterales con descompresion
neural y fijacion transpedicular; fusiones intervertebrales
por via anterior y posterior; la reparacion exclusivamente
del defecto de la pars interarticularis y, finalmente, las
simples descompresiones de los elementos neurales
mediante laminectomias.

Degeneracion discal o disrupcion discal interna

Después de la introduccion de las nuevas técnicas
radiolégicas como la TC y la RM para el estudio de la
patologia lumbar, la RM puede poner en evidencia la
existencia de discos degenerados que aparecen nor-
males en las Rx simples. Clinicamente, no todos los
pacientes con degeneracion discal progresaran hacia
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una hernia discal, estenosis de canal o inestabilidad
segmentaria. Algunos incluso estan asintomaticos'®.

La degeneracion discal o disrupcion interna se define
como una situacion clinica en la que se producen altera-
ciones estructurales y metabdlicas internas, de uno o
varios discos. La sintomatologia derivada de estos cam-
bios incluye: lumbalgia, dolor irradiado a los miembros
inferiores de carécter mecanico vy fatiga intensa después
de ejercicios fisicos. No se asocia a la salida de material
discal fuera de los confines del anillo fibroso. Tampoco se
asocia a la presencia de osteofitos marginales o disminu-
cion de la altura del espacio discal, al menos en las
primeras fases de la enfermedad. EI mecanismo de pro-
duccién del dolor en la degeneracion discal es atribuido a
la irritacién de las terminales nerviosas en el anillo fibroso
por la accion de los catabolitos, producto de la degrada-
cién del nicleo pulposo®.

El tratamiento quirdrgico estarfa indicado en aquellos
pacientes en los que ha fallado un tratamiento conserva-
dor. La técnica de eleccion en estos casos serfa la discec-
tomia anterior y artrodesis intersomética. No obstante, las
distintas series publicadas y la complejidad de la interven-
cién por via anterior no llegan a concluir todavia en la
eficacia de la cirugia en este tipo de pacientes?®"%,

Tumores vertebrales

Los tumores primarios son, en general, poco frecuen-
tes, siendo el mieloma el mas probable. Le siguen las
metastasis en orden de frecuencia®, siendo los tumores
metastaticos mas frecuentes los procedentes del pul-
mon, mama, rifion y tiroides. Segun Kirkaldy-Willis®, el
0,13% de los pacientes que acuden a una unidad del
dolor por lumbalgia persistente presentan una tumora-
cién primaria o0 metastatica en la zona.

Los tumores benignos como los neurinomas, meningio-
mas y ependimomas de cola de caballo, pueden originar
dolor lumbar, ademés de otros sintomas neurolégicos que
impliquen la realizacion de estudios clinicos y radiologicos
que lleven a su descubrimiento y, por ende, a la indicacion
de una cirugia descompresiva y exerética.

Técnicas minimamente invasivas

En este punto, estudiaremos las aplicaciones de la
quimionucleolisis, la discectomia percutanea y la micro-
cirugfa discal, exclusivamente en lo que respecta al
dolor lumbar.

Quimionucleolisis

El uso de la quimopapaina (enzima derivada de la
papaya), aplicada al tratamiento de la hernia discal, fue
aprobado por la FDA NorteAmericana en 19822,

El mecanismo de accién de la enzima se realiza
mediante la hidrdlisis y separacién de las moléculas de
los proteoglicanos de la matriz del nucleo pulposo, de-
gradando este ultimo, dejando intacto el anillo fibroso?.

La quimopapaina puede inducir fendmenos toxicos
graves, debido a su potencial emigracion hacia los
capilares vasculares o hacia el espacio subaracnoideo.
Las reacciones anafilacticas se pueden presentar en el
1% de los casos por un mecanismo similar al que se
origina tras la administracion de proteinas extrafas al
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organismo®. Antes de su empleo en un paciente, se
deben descartar posibles anafilaxias a otras proteinas y
realizar un estudio alergologico.

Las indicaciones de la quimionucleolisis son funda-
mentalmente en pacientes donde predomina la ciatica
sobre la lumbalgia, existiendo una hernia discal diag-
nosticada por los métodos de imagen actuales (TC,
RM), el paciente no mejora con un tratamiento conserva-
dor, existiendo ademés criterios neurologicos para indi-
car una discectomia®,

La técnica debe realizarse en quirdfano, mediante
anestesia general y bajo control radiolégico. El paciente
se coloca en decubito lateral con el lado afectado
arriba, pasandose una aguja al interior (centro) del
disco. Posteriormente, se realiza una discografia para
observar la difusion del contraste y proceder en conse-
cuencia a la administracién o no de la quimopapaina®'.

Los resultados clinicos de la técnica han sido muy
controvertidos. No obstante, la mayoria han mostrado un
indice muy elevado de éxito a medio plazo, similar al
obtenido con la discectomia quirtrgica®.

En los dltimos 10 afios (1989-1999), se han publicado
escasos articulos sobre la técnica, estando el 100%
producidos en Alemania. En todos ellos, se sigue ha-
ciendo referencia a que su indicacion fundamental es
en la cidtica y no en la lumbalgia persistente®3,

Discectomia percutanea

Una evolucion de la técnica de la quimionucleolisis fue
el intento de extraer mecanicamente el contenido discal.
En 1975, Hijikata® fue el primero en publicar los resulta-
dos de una serie de pacientes a los que traté mediante
una discectomia percutanea realizada a través de una
cénula de 5 mm. En 1986, Kambin® describi¢ la técnica
manual que actualmente es la méas utilizada. Onik¥, en
1987, publict los primeros resultados obtenidos median-
te un dispositivo que, colocado percutaneamente en el
interior del nucleo pulposo, actuaria aspirando su conte-
nido al igual que el utilizado por los oftalmélogos para
extraer el cristalino, creando de esta manera la discecto-
mia percutdnea automatizada.

En la seleccién de los pacientes, al igual que con la
quimionucleolisis, debe predominar el dolor cidtico so-
bre el lumbar, aunque pueden existir herniaciones cen-
trales donde podria existir un componente importante
de dolor lumbar, estando indicada la técnica en esos
casos®,

Los resultados obtenidos con estas técnicas difieren
mucho entre ellas, lo que pone en duda su efectividad.
En general, no se obtienen resultados buenos a largo
plazo superiores al 50-60% de los casos®.

En los ultimos 10 afios, han aparecido nuevas varia-
ciones de las técnicas percutaneas, al afiadirse la apli-
cacion del laser quirlrgico junto al gran desarrollo obte-
nido por las técnicas endoscopicas, las cuales,
répidamente, se han aplicado en este campo. Los resul-
tados publicados siguen siendo muy variables segln
las distintas series. Ademas, la complejidad afiadida por
la incorporacion de nuevos elementos técnicos, puede
dar lugar a complicaciones neurolégicas y extraneurold-
gicas graves, siendo la curva de aprendizaje bastante
compleja y meticulosa®#,

Cirugia laparoscdpica

Este tipo de abordaje anterior de la columna lumbar
esta emergiendo en los Ultimos afios. Su nivel de com-
plejidad es mayor que el de las técnicas percutaneas,
tanto en los componentes tecnoldgicos precisos, como
en el manejo de las estructuras anatémicas. Entre estas
Ultimas, destacan las vasculares, como son la vena
cava y las arterias iliacas y las nerviosas, como son los
plexos simpaticos hipogastricos®.

Cirugia convencional

Las indicaciones quirtrgicas de la lumbalgia crénica
y la lumbociatica rebelde ya se han ido mencionando a
lo largo del presente trabajo. No obstante, analizaremos
en cierto detalle las caracteristicas mas significativas de
las diferentes técnicas no instrumentadas en relacion
con las patologias méas frecuentes que originan dolor
lumbar.

Microdiscectomia y microlaminotomias

La aplicacién de la microcirugia al manejo de la
patologia discal se ha ido imponiendo en los dltimos
afios a medida que los microscopios quirdrgicos se
han ido perfeccionando. Las posibilidades de la
magnificacion, mejor iluminacién y menor campo qui-
rurgico, consiguen porcentajes muy elevados de
éxito si los casos han sido seleccionados adecuada-
mente®.

Bésicamente, la microcirugia discal lumbar no se
diferencia de la cléasica hemilaminectomia para abordar
el canal raquideo. La experiencia adquirida a lo largo
de los afos por el autor y el contraste de opiniones con
otros colegas de especialidad, confirman el sentir gene-
ral que sugiere que el manejo de los tejidos, la seguri-
dad durante la diseccion debido a la mejor iluminacion
y la ayuda de microinstrumentos especialmente disefia-
dos, consiguen mejorar los resultados iniciales. Con la
ayuda de los motores de alta revolucion es posible el
fresado del complejo facetario y de la hemilamina supe-
rior a través de incisiones cutaneas de 2,5-3 cm de
longitud.

En aquellas situaciones en las que existe una esteno-
sis de canal segmentaria en 1 0 2 niveles donde predo-
mina la ciatica sobre la lumbalgia, se puede realizar una
minilaminotomfa, respetando el ligamento interespinoso,
el complejo facetario, el ligamento vertebral comun pos-
terior y el anillo fibroso discal, a fin de conservar la
mayor estabilidad posible*®,

Debido al aumento de la edad media de la poblacion,
con mayor frecuencia observamos pacientes con ciatica
persistente de origen no discal, que acuden a las
Unidades del Dolor. Después de fracasar todas las
estrategias intervencionistas percutaneas razonables,
este tipo de descompresion quirlrgica significa, en
muchos casos, la solucién del problema. Hay que ven-
cer, no obstante, las reticencias de los pacientes y de
los familiares para que acepten ser sometidos a una
intervencién quirdrgica, cuando alguno de ellos se en-
cuentra en la séptima década de su vida o mas. Si el
estado general es bueno, esta intervencion posee un
alto nivel de éxito**%,



Laminectomia/laminoplastia

La laminectomia consiste en la exéresis quirlrgica de
las laminas, la apdfisis espinosa y los ligamentos amari-
llos bilateralmente en el nivel operado. La laminoplastia
persigue la descompresion del canal lumbar reponiendo
posteriormente las estructuras 6seas y ligamentosas tras
el aumento de calibre del canal mediante la interposicion
de injerto 6seo en uno de los lados. Ambas técnicas se
aplican en la cirugia de la estenosis de canal lumbar. Los
factores criticos para indicar cualquiera de los 2 tipos de
cirugfa son 2. Por un lado, el fracaso de las técnicas
intervencionistas epidurales y la rehabilitacion en todas
sus variedades, y en segundo lugar, mas importante y
decisivo, la valoracion que el propio paciente realiza de
su calidad de vida, en funcion de la sintomatologia que
manifiesta. Los resultados pueden ser muy favorables
segun los diferentes autores®s™,

Cirugia instrumentada

Las técnicas de fusion a nivel de la columna lumbar
se han indicado clasicamente para el tratamiento del
dolor originado en las facetas articulares y para prevenir
o corregir deformidades del raquis lumbar.

Béasicamente, las indicaciones de fusion lumbar, sin'y
con descompresion neural, dependeran del proceso
fisiopatolégico subyacente. Asi, en aquellas situaciones
en las que el dolor lumbar sea de origen musculoesque-
lético por inestabilidad o deformidad, las técnicas de
fusion deberian contemplarse. Todas aquellas situacio-
nes congeénitas, traumaticas, degenerativas, tumorales,
inflamatorias e infecciosas, que originen inestabilidad
del segmento mévil que no respondan a los tratamientos
conservadores y a las técnicas intervencionistas propias
de las Unidades del Dolor, serian candidatos a una
artrodesis lumbar®.

Existen multiples estudios sobre la eficacia de las
fusiones vertebrales en el dolor lumbar persistente. En
nuestro pals, se ha publicado recientemente una mono-
grafia que realiza una exhaustiva revision del problema®.

Antes de entrar en las indicaciones y resultados de
estas técnicas instrumentadas, es preciso resaltar que el
parametro de vuelta al trabajo por parte de los pacientes
no es valorable, dado que existen muchos condicionan-
tes sociolaborales en los paises occidentales que limitan
la vuelta al trabajo. No entraremos en detalles técnicos
sobre las diferencias entre la via anterior y la posterior, 0
la combinacién de ambas en algunos casos. Revisare-
mos las indicaciones quirirgicas en las patologias méas
frecuentes que originan inestabilidad.

Espondilolistesis

La espondilolisis y espondilolistesis istmica se presen-
tan en aproximadamente el 5% de poblacion®. Gene-
ralmente, el sintoma de presentacion es el dolor lumbar
ya desde la infancia. Al mismo pueden asociarse 0 no
signos y sintomas neuroldgicos. Generalmente, el nivel
mas afectado por la anomalia estructural es el L5-S1.

Las indicaciones quirlrgicas se basan tanto en la inten-
sidad de los sintomas como en los hallazgos radioldgicos.
Cuando el grado del desplazamiento alcanza el 50% 0 més,
es decir, se supera y se llega a los grados Il y IV, todas las
medidas no quirlrgicas generalmente fracasaran® . En los
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nifios, y de acuerdo con Heringer®, las indicaciones quirdr-
gicas en la espondilolistesis serfan: 1) Persistencia de dolor
mecanico y/o sintomas neurologicos a pesar de haber
realizado un programa de tratamiento conservador adecua-
do. 2) Constatacion radiolégica de un desplazamiento sin-
tomético del 33% de la longitud del cuerpo vertebral de L5
sobre S1. 3) Presentacion inicial con un desplazamiento del
50%. 4) Presencia en un adulto de una hernia discal
asociada a una espondilolistesis L4-L5 y mas raramente L5-
S1. 5) Desplazamiento progresivo con dolor en un adulto
con espondilolistesis istmica L4-L5%,

Patologia degenerativa
Espondilolistesis degenerativa

Al tratarse de una patologia adquirida deben produ-
cirse una serie de alteraciones previas en el disco
intervertebral, el tropismo de las facetas y la inestabili-
dad rotatoria®. Se presenta con mayor frecuencia a
nivel L4-L5 y generalmente no suele progresar més alla
del grado II-lll. Se presenta en la edad adulta y la
operacion debe indicarse cuando el grado de incapaci-
dad impide al paciente desarrollar las actividades de la
vida diaria. Generalmente, el dolor lumbar no es el
sintoma predominante, sino los sintomas neurolégicos
como la cidtica y la claudicacion.

El tratamiento quirdrgico generalmente consiste en una
descompresion mediante laminectomias y facetectomias
con artrodesis instrumentada con tornillos transpediculares
e injertos dseos autologos intertransversos. La edad de los
pacientes, en general, no debe superar los 65 afios®,
aunqgue en casos concretos, pacientes de edades superio-
res podrian ser candidatos a este tipo de técnica. En
algunas situaciones, una simple laminectomia sin facetec-
tomia puede ser suficiente para aliviar los sintomas®-"®.

Inestabilidad segmentaria

Las indicaciones quirdrgicas en la enfermedad discal
estan todavia muy controvertidas™. Existen diferentes
tipos de inestabilidades segun el mecanismo fisiopatold-
gico subyacente. Se distinguen 2 grupos fundamentales:
el de las inestabilidades primarias y el de las secundarias
(Tabla 1). Del primer grupo destacamos por importancia
los cuadros producidos por la disrupcion discal interna

Tabla 1. Inestabilidad lumbar

I. Fracturas y fracturas-luxaciones
Il. Infecciones que afectan la columna anterior
A. Con pérdida progresiva de la altura del cuerpo
vertebral y deformidad a pesar del tratamiento
antibiético
B. Con déficits neuroldgicos progresivos
Ill. Neoplasias primarias y metastasicas
A. Con pérdida progresiva de la altura del cuerpo
vertebral y deformidad
B. Con déficits neurolégicos focales no debidos a
la progresion o compresién por el propio tumor
C. Poscirugia tumoral
IV. Espondilolistesis
A. Espondilolistesis istmica
1. L5-S1 con deformidad progresiva en el nifio
2. L4-L5 con deformidad progresiva en el adulto
V. Inestabilidad degenerativa
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(dolor discogénico), y en el segundo grupo destacamos
el dolor lumbar poscirugia de la hernia discal. El segundo
serd motivo de estudio especial en otro capitulo del
presente nimero monogréfico.

En general, existe un volumen creciente de publicacio-
nes que hablan de resultados favorables tras las fusiones
intersomaticas para aliviar el dolor discogénico rebelde,
el cual ha sido demostrado mediante discografia™.

Estenosis vertebral y escoliosis degenerativa

Los adultos por encima de los 50 afios con escoliosis
asociada a la estenosis de canal suponen un problema
para controlar sus cuadros de dolor. Generalmente,
existe ademéas osteopenia como problema asociado™.
Las técnicas empleadas en estos casos pueden ser
anteriores 0 posteriores. Si existe preservacion de la
lordosis, el abordaje puede realizarse por via anterolate-
ral. En aquellas situaciones donde existe cifoescoliosis
rigida, el abordaje debe hacerse de forma combinada,
anterior y posterior. En el 30-40% de los casos puede
conseguirse alivio del dolor’s. Este tipo de técnica
aplicada a estos pacientes mayores, lleva aparejado un
porcentaje alto de posibles complicaciones. Por ello, la
seleccion de los pacientes debe ser muy estricta y
solamente aplicarla en aquellos con intenso dolor, con
problemas neurolégicos asociados, o ante situaciones
de gran limitacion de las actividades de la vida diaria.

Inestabilidad yatrogénica

Después de la cirugia vertebral por hernia discal, i
la descompresion realizada ha sido muy extensa afec-
tando a mas del 50% de los complejos articulares, se
pueden presentar problemas de dolor lumbar persisten-
te debido a situaciones de inestabilidad”. Los mismos
autores refieren que la existencia de colapso del espa-
cio intervertebral, edad avanzada y la existencia de
osteofitos, diminuye la necesidad de realizar una fusion.
Todo lo contrario se presenta en una persona joven en
la que se sacrifica un complejo facetario. Las posibilida-
des de crear una inestabilidad yatrogénica son muy
altas y, por lo tanto, de originar un cuadro de dolor
mecanico que Unicamente podréd ser controlado me-
diante una artrodesis. No esta claro todavia si la artro-
desis debe realizarse en el mismo acto quirdrgico o
demorarla hasta comprobar la evolucion clinica de los
distintos pacientes’™”. Debe preverse antes de la ciru-
gia el grado de descompresion a realizar para estar
preparados para realizar una fusion.

Fusion después de cirugia discal

Los estudios retrospectivos han demostrado que ca-
rece de utilidad la fusion sistematica tras la exéresis de
un disco intervertebral lumbar®®®, No obstante, existen
también algunos autores que la han preconizado, sobre
todo cuando la hernia es a nivel L4-L5%. En el caso de
las fusiones intersométicas, se debe resecar todo el
disco, lo cual puede inducir cuadros de intenso dolor
lumbar segun los propios preconizadores de la técnica.

En general, existe poco consenso actualmente sobre
la indicacion de una fusién intersomatica en aquellos
pacientes que se someten a una cirugia discal presen-

tando exclusivamente una monorradiculopatia y en los
que radiolégicamente solamente existe un fragmento
discal herniado®. Del estudio de las publicaciones re-
cientes no parece existir variaciones en las indicaciones
de fusion tras la cirugia discal, ni se han publicado
series que hagan variar el criterio actualmente valido,
que consiste en la realizacién de una microdiscectomia
y exéresis del fragmento herniado con escaso trabajo
en el espacio intervertebral, sin lesionar los platillos
vertebrales, raspando exageradamente con cucharillas.

Fracaso de fusion previa

El gran numero de fusiones vertebrales que se reali-
zan en estos momentos hace que el numero total de
fracaso aumente proporcionalmente. Por un lado, las
malas indicaciones y, por otro, las complicaciones deri-
vadas de la propia cirugia y de las técnicas empleadas
hace que el nimero de pacientes con dolor lumbar y/o
radicular tras este tipo de cirugia, se presenta cada vez
con mas frecuencia en las Unidades del Dolor.

Existe una gran variedad de complicaciones y situacio-
nes que van a originar un fracaso de la cirugia de fusion
lumbar. En la Tabla 2, se describen las méas frecuentes®*®,
El presente trabajo no se propone entrar en detalles para
analizar cada una de las situaciones creadas y las posi-
bles soluciones quirdrgicas. No obstante, en aquellas
situaciones de claro fracaso de la instrumentacion o de
seudoartrosis, entre otras, deberfa intentarse nuevamente
una cirugia reparadora de la situacion patoldgica.

Tabla 2. Causas del fracaso de la fusion vertebral
lumbar

Tiempo Dolor lumbar Ciatica

Semanas Infeccion Radiculopatia por lesién
del nervio por la
instrumentacion
o por el cemento

Equivocacion
de nivel

Escasos niveles
fusionados

Factores
psicosociales

Meses Pseudoartrosis  Aflojamiento del

instrumental

Disrupcion discal

Degeneracion Degeneracion discal

discal adyacente adyacente

Rehabilitacién

defectuosa

Dolor en la zona

de extraccion

del injerto

Afos Pseudoartrosis  Discopatia con

tardia pseudoartrosis

Inestabilidad Estenosis del nivel

del nivel adyacente

adyacente

Espondilosis Discopatia del nivel

adquirida adyacente
Estenosis por encima
de la fusion

Fractura por

compresion

Por encima

de la fusion




Es preciso recordar, en este punto, que la cirugia de
la columna vertebral lumbar tiene unas indicaciones
limitadas para el control del dolor lumbar, pero que si
existen situaciones muy claras en las que la solucion
quirdrgica es la Unica que puede solventar la situacion
fisiopatoldgica subyacente de una forma definitiva.

En las Unidades del Dolor deben existir facultativos
(permanentes o asociados) que, por un lado, conozcan
perfectamente la patologia de la columna vertebral, su
clinica e interpretacién de los estudios neurorradiolégi-
COS por sf mismos y, por otro lado, conozcan las estra-
tegias de los diferentes tratamientos médicos, interven-
cionistas y quirdrgicos. El escalonamiento de los mismos
es fundamental para el éxito.

Manejo de la lumbalgia y ciatica posquirurgica

El tratamiento del dolor crénico en pacientes con ciatica
y lumbalgia posquirdrgica, es uno de los problemas que
con mas frecuencia vemos en la Unidades del Dolor
Cronico, especializado.

Béasicamente, debemos distinguir 2 tipos de dolor en
estos sindromes. Uno el lumbar, generalmente de carac-
teristicas somaticas, y el otro neuropatico en las extre-
midades inferiores. Es posible que el primero posea
también, en ocasiones, aspectos neuropaticos.

El dolor lumbar, fundamentalmente, es musculoes-
quelético, con un patrén de irradiacion generalmente no
metamérico, pudiendo aumentar por las noches. Es
mecénico, agravandose con las flexiones, extensiones y
rotaciones de la columna. El dolor neuropético en la
extremidad inferior se presenta frecuentemente de for-
ma insidiosa y con un patrén de irradiacion metamérico.
Los pacientes suelen referir sensaciones alodinicas en
la extremidad, objetivandose, ademaés, con mucha fre-
cuencia disminucion de temperatura en la extremidad,
tanto subjetiva como objetivamente. Existen paroxismos
de dolor vy, en ocasiones, pueden aparecer cambios
tréficos y vasomotores en la extremidad afecta.

La historia clinica y las caracteristicas generales del
dolor nos definirdn si estamos ante un dolor de causa
somatica por exceso de nocicepcion, un dolor neuropa-
tico de predominio distal fundamentalmente, o bien si el
cuadro es mixto. También podremos valorar la posible
influencia del sistema nervio simpatico segun la inciden-
cia de alteraciones vasomotoras y termorreguladoras en
las extremidades inferiores.

La estrategia terapéutica en estos casos debe ser
escalonada y progresiva en cuanto a complejidad y con-
tinuada en el tiempo sin interrupciones, debido a que los
pacientes ya han sido sometidos previamente a diferentes
modalidades de tratamiento farmacolégico y/o rehabilita-
dor, generalmente con escaso éxito. Es necesario, por lo
tanto, iniciar un protocolo de actuaciones tendentes a la
maxima efectividad con la menor morbilidad.

Los especialistas en el manejo del dolor crénico
lumbar, como ya se ha expresado anteriormente, deben
tener nociones muy precisas de la anatomia de la regién
para poder identificar las posibles fuentes responsables
de los distintos sindromes dolorosos. Ademas, los cono-
cimientos anatémicos de la zona posibilitaran la realiza-
cion de las diferentes técnicas intervencionistas con un
elevado grado de fiabilidad. Asi, en la region lumbar,
debemos tener presente que las distintas estructuras
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que pueden originar dolor crénico o dar lugar a compli-
caciones al realizar las diferentes técnicas son: sistema
nervioso simpatico, ganglio de la raiz dorsal, raices
lumbosacras, ramos posteriores posprimarios, venas y
arterias radiculares, plexos venosos perirradiculares y
epidurales, grasa epidural, médula espinal (niveles al-
tos), ligamentos vertebrales y los componentes 6seos
de cada segmento movil®,

Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos

En general, las técnicas intervencionistas que deben
aplicarse en este tipo de pacientes son ampliamente
conocidas por los especialistas en el manejo del dolor
cronico, pero su aplicacion progresiva debe estar per-
fectamente escalonada, para evitar tanto demoras en el
diagnostico como el retraso en la necesidad de realizar
nuevos procedimientos quirdrgicos. Bésicamente, los
recursos diagnosticoterapéuticos que deben aplicarse
en la Unidades del Dolor en este tipo de patologia son:
bloqueos facetarios: anestesia local y esteroides, blo-
queos sacroiliacos, denervaciones facetarias con radio-
frecuencia o criolesiones; bloqueos epidurales: anesté-
sico local, esteroides, morfina; ventrales, dorsales,
técnicas de doble catéter®; bloqueos del ganglio de la
raiz dorsal; bloqueos radiculares selectivos (foramina-
les); lisis de las adhesiones epidurales®.

Algunas de las técnicas anteriores son pronosticas y
pueden dar paso a otro grupo de técnicas “algo mas
intervencionistas” como son: simpatectomia lumbar: quimi-
ca o con radiofrecuencia (a nivel del ramo comunicante o
del ganglio simpatico); radiofrecuencia intradiscal; radiofre-
cuencia del ganglio de la raiz dorsal. Técnicas de neuromo-
dulacién: estimulacion medular e infusion espinal de medi-
camentos, procedimientos neuroablativos; nueva cirugia de
columna: por via anterior o posterior y laparoscopica.

Ante un cuadro de dolor lumbar persistente con o sin
ciatica asociada, deben aplicarse una bateria de blo-
queos vertebrales diagnosticos. Asf, podemos realizar
un bloqueo radicular selectivo; bloqueos de las facetas
articulares; bloqueo sacroiliaco; discografia. Técnica-
mente deben realizarse bajo control radiologico (intensi-
ficador de imagenes o TC) y en una zona aséptica para
disminuir el riesgo de complicaciones.

Los bloqueos radiculares nos permitiran definir correc-
tamente si el dolor es 0 no dependiente de una o varias
raices. Para la realizacion de los mismos, ademas del
empleo de los Rx, es preciso seguir una técnica depurada,
que evite la eventual transfixion de la raiz, lo que podria
originar un cuadro de dolor mucho mas intenso. Puede
emplearse la técnica de doble aguja, la cual permite
realizar la inyeccion en el propio agujero de conjuncion.
Pueden emplearse distintas concentraciones vy tipos de
anestesia local, asi como distintas medicaciones antiinfla-
matorias, generalmente derivados esteroideos.

La discografia y la inyeccion intradiscal de anestési-
cos locales y/o sustancias antiinflamatorias nos permiti-
ran conocer el estado del disco y el anillo fibroso,
ademas de comprobar si se induce dolor tras la inyec-
cion y el comportamiento del contraste, ya que éste
puede permanecer en el interior del nucleo pulposo o
emigrar al espacio epidural.

Una de las técnicas intervencionistas empleadas con
mayor frecuencia en las Unidades del Dolor son los
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bloqueos epidurales. La técnica puede tener diferentes
variantes. Desde la simple inyeccion epidural en sesio-
nes semanales, pasando por la utilizacion de catéteres
epidurales externalizados tipo DuPen, a los introducidos
por el agujero caudal y por el agujero de conjuncion ipsi
0 contralateral (técnica de doble cateter de M. Ham-
mer)¥ guiados con control radiolégico y los conectados
a reservorios o port-access subcutaneos. Los farmacos
utilizados son generalmente esteroides y anestésicos
locales, aunque pueden asociarse pequefias dosis de
opiaceos, clonidina y orgoteina®.

Una variante muy interesante de los bloqueos epidura-
les es la técnica de la lisis de las adhesiones epidurales
(adhesiolisis)® de las raices tras la cirugia. Gabor Racz
ha descrito y perfeccionado una técnica, la cual, general-
mente, mediante la introduccion de un catéter especial-
mente disefiado al respecto por el agujero caudal del
sacro, asciende en el espacio epidural hasta posicionarlo
lo mas préximo posible a la raiz en cuestion, empleando
para ello contraste radiolégico y estimulacion eléctrica,
anadiendo una habilidad especial para manejar y dirigir
el catéter al lugar deseado. Posteriormente, procede a
inyectar suero salino hiperténico con hialuronidasa para
tratar de liberar la raiz. Esto no es siempre posible, ya
que en ocasiones la cicatriz epidural es tan plastica que
adhiere completamente la duramadre y la vaina dural
radicular a las estructuras ¢seas del foramen y del
cuerpo vertebral, tal y como se comprueba frecuente-
mente cuando se intenta una lisis quirdrgica.

La base fisiopatolégica en la que se apoya la técnica
de la lisis epidural reside en la posibilidad, por un lado,
de liberar fisicamente la raiz de las adhesiones y, por
otro lado, disminuir la congestion venosa y el edema
radicular en la zona y aumentar el espacio disponible
para la raiz en el agujero de conjuncion.

En relacion con las técnicas neuroablativas, existen
unas mas invasivas que otras, por lo que su aplicacion
en el tratamiento del dolor lumbar y en la cidtica persis-
tente de origen no neoplasico estan muy limitadas. Asi,
las técnicas de termoneurolisis (crioanalgesia y radiofre-
cuencia) se limitan en la practica diaria a la realizacién
de procedimientos intradiscales, denervaciones facetarias
y termolesiones del ganglio de la raiz dorsal y, dltimamen-
te, al ramo comunicante. La crioanalgesia, por el calibre
de los electrodos, esta muy limitada y se aplica exclusiva-
mente en las denervaciones del ramo posterior posprima-
rio en el sindrome facetario®*'.

La simpatectomia lumbar con radiofrecuencia puede
tener un cierto campo de aplicacion, siempre que se
compruebe previamente, mediante bloqueos diagnosticos,
que el dolor neuropatico que refiere el paciente posee un
importante componente de dolor simpético mantenido®.

Las neurolisis periféricas, neurectomias y otras técnicas
quirdrgicas como la cordotomia cervical percutéanea, la
mielotomia comisural o la lesion en la region de la zona de
entrada de las raices posteriores en la médula (DREZ), no
tienen ningun sentido en esta patologia en ningun caso.

Las técnicas de neuromodulacion son las que permiten
con mayor frecuencia solventar muchos casos de dolor
tras la cirugia lumbar. La neuroestimulacion transcuténea
no es una técnica intervencionista, pero se cita aqui como
una técnica basica de neuromodulacion. La estimulacion
de nervios periféricos no es aplicable generalmente a este

tipo de patologia, ya que sus indicaciones méas precisas
son en los casos de dolor regional complejo tipo Il (CRPS
Il - causalgia), que no suelen presentarse tras este tipo de
cirugia. La estimulacién medular epidural a nivel de los
cordones posteriores entre D9-D12 consigue un importan-
te alivio del dolor en la extremidad en un nimero importan-
te de pacientes, siendo mas aleatorio el control del dolor
lumbar. Recientemente, los nuevos disefos de electrodos
multipolares y sistemas de screening computarizados,
parece que permiten identificar, por parte del paciente, las
mejores combinaciones de polaridad para obtener pares-
tesias inducidas en la region lumbar y, por lo tanto,
conseguir alivio de la lumbalgia. Actualmente, la estimula-
cién cerebral profunda a nivel taldamico o de la sustancia
gris periventricular (DBS), es un procedimiento que no
reporta beneficios a los pacientes, por lo que se practican
excepcionalmente®¥,

Estudios a doble ciego han demostrado que el control
de la cidtica persistente es mucho mejor mediante neu-
roestimulacion medular que con la reintervencion quirdr-
gica. La cirugia, en muchas ocasiones, origina un em-
peoramiento de la sintomatologia previa. No obstante, en
algunas situaciones, los estudios neurorradiologicos y la
exploracion clinica pueden sugerir la necesidad de rein-
tervenir quirdrgicamente. La presencia de neurocirujanos
y/o cirujanos de columna en el equipo multidisciplinar de
valoracién de estos problemas es ineludible™.

Otra técnica de neuromodulacion muy efectiva en este
tipo de pacientes, consiste en la infusion espinal, general-
mente intratecal, de morfina. Actualmente, aumenta pro-
gresivamente el nimero de pacientes portadores de bom-
bas de infusién continua implantables y multiprogramables,
0 de bombas de flujo estable. Los estudios de costo-
beneficio han demostrado que los costos se igualan a los
generados con los tratamientos farmacoldgicos y médicos,
en general, a los 6 meses del implante. Las indicaciones
para un implante de una bomba de infusion deben hacer-
se tras un periodo de tratamiento con opiaceos orales vy,
mas recientemente, tras la utilizacion de parches dérmicos
de opiaceos (fentanilo), siempre que aparezcan efectos
secundarios o las dosis necesarias para controlar el dolor
aumenten progresivamente. Otras sustancias que pueden
administrarse a nivel intratecal son los anestésicos locales
(bupivacaina, lidocaina) y la clonidina'®.

Finalmente, en los protocolos de las actuales Unida-
des Multidisciplinarias de Tratamiento del Dolor, durante
la valoracion y seguimiento de algunos pacientes con
dolor cronico lumbar y cidtico rebelde, tanto de origen
posquirdrgico como degenerativo, debe contemplarse
en algunos casos la posibilidad de una nueva cirugia,
bien una simple cirugia descompresiva en las estenosis
de canal y/o del receso lateral en pacientes con graves
cambios espondiléticos, asi como valorar la posible
aparicion de patologia nueva en pacientes previamente
tratados, por ejemplo, mediante estimulacion medular
(recidivas y nuevas hernias discales).

Electroestimulacion medular:
usos y aplicaciones terapéuticas
para el control del dolor crénico

La estimulacion eléctrica de la médula espinal (EEM)
a nivel de los cordones posteriores constituye actual-



mente un arma terapéutica muy Util para el tratamiento
de ciertos tipos de dolor cronico rebelde a otros trata-
mientos convencionales. La EEM fue la repuesta clinica
a la teorfa de la puerta de entrada formulada por
Melzack y Wall en 1965'". Los primeros resultados
clinicos de esta técnica fueron publicados por Shealy
196712 Wall y Sweet 19679 y Sweet y Wepsic 1968'%,
Las experiencias clinicas siguieron aumentando apare-
ciendo grupos de investigadores que la aplicaron en el
dolor neurdlgico o neuropatico de origen periférico.
Posteriormente, se ampliaron las indicaciones de esta
técnica al dolor de origen vascular al demostrarse que
aumentaba el flujo periférico. Es preciso destacar que la
publicacion del primer estudio multicéntrico, realizado
en Europa sobre las aplicaciones de la EEM para el
control del dolor por arteriopatia periférica, fue realizado
por el grupo de Broseta, et al. en 1986,

Los estudios a largo plazo, asi como los anélisis de
costo/beneficio de la estimulacion medular han demos-
trado que esta técnica obtiene mejores resultados que
otros tratamientos convencionales en determinados tipos
de dolor crénico. En términos generales, puede decirse
que la EEM es util en los siguientes sindromes dolorosos:
1. Lesiones originadas en los nervios periféricos y raices:
concretamente las neuropatias postraumaticas; causalgia
y distrofia simpatica refleja (recientemente denominada
sindrome de dolor regional complejo tipo 1); lesiones
parciales de los plexos nerviosos; la neuralgia postherpé-
tica y el sindrome poslaminectomia lumbar. 2. Lesiones
de la médula espinal: esclerosis multiple y dolor en la
paraplejia (dolor lesional y sublesional si existe sensibili-
dad). 3. Enfermedad vascular periférica: arteriosclerosis;
enfermedad de Buerger; esclerodermia; enfermedad idio-
patica de Raynaud. 4. Angina pectoris refractaria.

En relacion con los mecanismos neurofisiolégicos
relacionados con el alivio del dolor mediante esta técni-
ca, Limdblom y Meyerson 1976'% demostraron que la
EEM producia un aumento de los umbrales de excita-
cion para la sensibilidad vibratoria y tactil. En relacion
con los estudios neuroquimicos, Linderoth'™ propuso
que la EEM produce un aumento de los niveles de
sustancia P en el liquido cefalorraquideo, implicando en
eelo a mecanismos supraespinales.

El estudio de las modificaciones del flujo sanguineo a
nivel periférico ha sido motivo de multiples publicacio-
nes. Asi, Augustinsson'® propuso varias teorias, siendo
la mas comprobada por otros estudios la que propone
que la EEM induce una inhibicién segmentaria de las
fibras vasoconstrictoras.

La EEM a niveles cervicales altos induce también
cambios en el flujo y metabolismo cerebrales. Este
fendmeno fue exaustivamente estudiado desde el punto
de vista experimental por el grupo de Garcia-March y
Broseta'® y Sanchez-Ledesma, et al."®. Desde el punto
de vista clinico, Hosobuchi', Broseta, et al.""? y Robai-
na'® han presentado los primeros resultados en pa-
cientes con diferentes patologias isquémicas cerebrales
y de otro origen. Recientemente, Clavo, et al. 1997
han presentado los primeros estudios realizados hasta
la fecha demostrando incrementos de PO, tisular cere-
bral en humanos sometidos a EEM a nivel cervical. La
posibilidad de modificar el flujo cerebral y el metabolis-
mo regional mediante la EEM de la médula cervical abre
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nuevas perspectivas en las futuras aplicaciones de la
técnica. A continuacion, se describen con mayor detalle
las aplicaciones méas frecuentes de la EEM.

Sindrome poslaminectomia lumbar

Una de las principales indicaciones de la EEM es el
control del dolor derivado de la cirugia de la hernia
discal lumbar. Fundamentalmente, el dolor que descri-
ben estos pacientes es de caracteristicas neurogénicas
en los miembros inferiores y una mezcla de dolor soma-
tico y neurogénico en la region lumbar. El origen de este
dolor radica en la presencia de aracnoiditis y/o fibrosis
epidural, ademds de fenémenos de inestabilidad verte-
bral sobreariadidos.

Los tratamientos neuroquirdrgicos clasicos han sido:
1) reoperacion para descompresion y/o estabilizacion;
2) procedimientos ablativos como las rizotomias, dener-
vaciones y ganglionectomias, y 3) estimulacion medular
a nivel dorsal bajo. Segun North, et al."®, la EEM se ha
demostrado mucho mas efectiva para controlar el dolor
que la reoperacion o la gangliectomia. El criterio de
seleccion de pacientes debe ser muy estricto, excluyén-
dose aquellos con dolor fundamentalmente lumbar, aun-
que, recientemente, parece que los sistemas de multi-
ples electrodos y contactos podrian conseguir
parestesias en la zona pero, este punto todavia precisa
de méas comprobaciones.

Un estudio multicéntrico reciente realizado por Burchiel,
et al.""®, demuestra como al afio del implante el 83% de los
pacientes habian conseguido una importante mejoria en
multiples aspectos de las actividades de la vida diaria.

Enfermedad vascular periférica

Otro de los grandes grupos de aplicacién de la EEM
lo integran las enfermedades que originan insuficiencia
vascular periférica, tanto de origen arteriopético como
vasoespatico. Las categorias diagndsticas susceptibles
de implante serfan: arteriosclerosis, arteriosclerosis con
diabetes, enfermedad de Buerger, enfermedad de Rayn-
aud y enfermedad oclusiva embdlica. El estudio multicén-
trico realizado por Broseta, et al.'®, evidencié los cam-
bios favorables en el flujo periférico y en la temperatura
de las extremidades mediante el empleo del doppler y la
termografia infrarroja. Después de un seguimiento medio
de 25 meses se obtuvo un importante alivio del dolor y
disminucion del tamafio de las Ulceras en un porcentaje
significativo de pacientes. Los mejores resultados se
obtienen en pacientes con enfermedad de Raynaud.

La técnica de la EEM aplicada al dolor isquémico por
arteriopatia periférica no debe ser considerada como una
alternativa a las técnicas de revascularizacion, sino como
una segunda opcion si éstas no pueden ser aplicadas. El
éxito de la técnica de EEM radica en una buena selec-
cion de los pacientes, ya que los candidatos a la misma
deben tener dolor grave intratable en reposo, claudica-
cién y mostrar signos de isquemia periférica.

Distrofia simpdtica refleja persistente. Sindrome
de dolor regional complejo tipo |

El término distrofia simpatica refleja (DSR) se aplica a
un gran numero de sindromes doloros crénicos que en
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el pasado habian recibido diferentes denominaciones
tales como: causalgia minor, sindrome doloroso postrau-
matico, atrofia de Sudeck, sindrome de hombro-man y
algunas méas. Recientemente, tras los estudios del comi-
té de la IASP correspondiente al estudio de las relacio-
nes entre el dolor y el sistema nervioso simpatico, se ha
redefinido la DSR como sindrome de dolor regional
complejo tipo | (SDRC 1), definiendo la causalgia como
sindrome de dolor regional complejo tipo Il. El SDRC |
tiene caracteristicas de dolor simpético mantenido y de
dolor independiente del simpético Raj'.

Respecto a la utilizacion de la EEM en el SDRC |,
todas las publicaciones demuestran que tras la utiliza-
cién de la EEM en las fases avanzadas de la enfermedad
se produce una marcada mejoria del dolor, mejorando
ademas los trastornos tréficos de la piel y cediendo la
rigidez el temblor y las posturas distonicas que adoptan
algunos pacientes. No mejora la anquilosis y osteoporo-
sis de las articulaciones que pueda estar ya presente en
el momento de iniciar la EEM. La estimulacion medular
induce aumentos significativos de la temperatura y del
flujo distal de la extremidad, efecto relacionado con la
liberacion de sustancias vasoactivas y con la inhibicién
segmentaria de las fibras vasoconstrictoras'®21,

La mejoria global del dolor cercana al 80% de los
casos, conseguida mediante el empleo de la EEM en la
DSR/SDRC |, hace que esta técnica sea de eleccion
principal, ya que sus resultados son superiores a los
conseguidos mediante las técnicas clasicas de blo-
queos simpaticos regionales o la simpatectomia quirlr-
gica, que tiene un alto indice de fracasos'®.

Angina pectoris refractaria

Debido al efecto hiperemiante demostrado por la EEM y
parcialmente por la neuroestimulacion transcutanea, estos
procedimientos fueron aplicados a otros problemas vascu-
lares. En nuestro medio, tanto Melero™ como Gonzélez-
Darder, et al.”® han publicado resultados excelentes en
estos casos. Segun este Ultimo, la EEM se presenta como
una técnica quirdrgica con escaso riesgo, que proporciona
excelentes resultados en pacientes con angina inestable
grado IV resistente al tratamiento farmacoldgico y que no
son candidatos a cirugia coronaria 0 angioplastia.

Electroestimulacion medular en otros sindromes
dolorosos

La EEM ha sido aplicada con distintos grados de
éxito en otras situaciones de dolor crénico persistente
asociado a fenémenos espasticos. Asi, se han sucedido
publicaciones que hablan de la EEM a nivel cervical en
el torticollis espasmaédico, espasticidad dolorosa o lesio-
nes medulares (Gildemberg, 1978'2%; Dimitrijevic, et al.,
1980'®). Otras aplicaciones de la EEM son aquellos
casos de dolor de amputacion (mufidén doloroso o miem-
bro fantasma doloroso), esclerosis multiple, neuropatias
periféricas, dolor en la paraplejia y otros sindromes
dolorosos crénicos de origen neuropatico periférico.

Complicaciones y efectos secundarios

La EEM es una técnica con nula mortalidad y escasa
morbilidad. En la mayorfa de los casos los electrodos se
implantan percutaneamente, por lo que la morbilidad

vendra derivada de las posibles punciones de la dura-
madre, la infeccion a nivel de la conexion externa
durante la fase de prueba, la emigracion y/o la rotura
del electrodo. Solamente en aquellos casos en los que
los electrodos se implantan a cielo abierto (electrodos
planos cuadrapolares) mediante minilaminectomias dor-
sales, existe un cierto riesgo de inducir lesiones medu-
lares transitorias, principalmente a nivel cervical.

Una revision reciente de las complicaciones de la
EEM'® establece que las complicaciones que requirie-
ron intervencion quirurgica ascendieron al 17%, siendo
el 4% complicaciones derivadas de los electrodos.

Técnicas de radiofrecuencia en el tratamiento
del dolor

La produccién de lesiones para destruir selectivamen-
te algunas vias o nucleos del sistema nervioso central o
periférico para modificar (actualmente neuromodular) se
remonta a bastantes afos atras™®'?. Segun Kline'®, las
ventajas de las técnicas de radiofrecuencia sobre otros
métodos neurodestructivos son: 1) se puede controlar el
tamafio de la lesidon; 2) se puede controlar en todo
momento la temperatura en el extremo del electrodo; 3)
se puede comprobar la localizacion del electrodo me-
diante el empleo de la impedancia, la frecuencia y el
voltaje de la corriente eléctrica; 4) los electrodos de
radiofrecuencia pueden emplearse para diferentes moda-
lidades de tratamiento; 5) estas técnicas pueden realizar-
se bajo anestesia local y escasa sedacion; 6) el procedi-
miento no es totalmente destructivo, existiendo
recuperacion de la funcién nerviosa; 7) escasa morbili-
dad y mortalidad, si se realizan las técnicas apropiada-
mente, y 8) las lesiones pueden repetirse nuevamente si
se reaparece el fendmeno patologico inicial.

El primer equipo comercial de radiofrecuencia se
construyd en los afios 50, inicialmente para producir
lesiones cerebrales™ ¥, En la realizacion de un proce-
dimiento de radiofrecuencia el cuerpo se convierte en
un elemento del circuito eléctrico, donde el electrodo
activo es el que produce la lesién y el electrodo indife-
rente o dispersivo es una superficie del cuerpo selec-
cionada al colocar una placa dispersiva sobre ella.

Uno de los aspectos importantes de la radiofrecuen-
cia es que existe un rango de temperatura conocido
como zona de reversibilidad de las lesiones. Por ejem-
plo, una lesién cerebral entre 42,5y 44 °C es reversible,
mientras que temperaturas superiores a 45 °C crean
una lesion tisular irreversible. En el sistema nervioso
periférico, este aspecto del rango de la temperatura de
los electrodos permite aplicarlo a la destruccion selec-
tiva de las fibras nociceptivas.

La monitorizacion de la temperatura en el extremo del
electrodo activo es fundamental, no sélo para producir la
lesién deseada, sino para evitar el sobrecalentamiento de
los tejidos. Debe recordarse que el electrodo calienta al
tejido y viceversa. El tiempo de duracion de paso de la
corriente, asf como la geometria del electrodo, también
son parametros fundamentales. Para conseguir una lesion
permanente la corriente debe estar pasando durante 30 a
60 s como minimo'™'. La cercania a vasos sanguineos,
liquido cefalorraquideo o hueso, pueden alterar la canti-
dad de calor generado en la punta del electrodo.



Los equipos de radiofrecuencia modernos deben con-
tar con suficientes componentes electrénicos que facili-
ten el control y la lectura de los diferentes parametros
eléctricos necesarios para producir y controlar la lesion.

Aplicaciones clinicas de las técnicas
de radio-frecuencia

Actualmente, debido al auge de las Unidades del
Dolor, diferentes grupos de pacientes con patologias de
columna vertebral, radiculopatias, neuralgias, cefalal-
gias y trastornos del sistema nervioso autdnomo, son
remitidos cada vez en mayor ndmero.

La neuromodulacion del dolor mediante las técnicas
de radiofrecuencia se encuentran a lo largo del camino
de aplicacion de los diferentes algoritmos de tratamien-
to. En el momento de su aplicacion, las técnicas de
localizacion, estimulacion y lesién, la anatomia regional
y radioldgica, asf como el funcionamiento de los equi-
pos auxiliares de radiologia, deben conocerse perfecta-
mente, antes de intentar cualquier tipo de lesién, por
sencilla que se considere.

1. Radiofrecuencia en la patologia vertebral

Columna lumbar y sacra. Sindrome facetario.
Sindrome sacroiliaco. Dolor discogénico

Los sindromes dolorosos de la columna lumbar, vy
concretamente los de la unién lumbosacra, representan
un volumen elevado de pacientes que son remitidos a
las Unidades del Dolor. Es fundamental conocer perfec-
tamente la anatomia de la zona, interpretar correcta-
mente la sintomatologia, la exploracion neuroldgica y
realizar diagndsticos diferenciales en funcién de los
hallazgos clinicos y radioldgicos.

Debido al sistema sanitario, que disponemos en Espa-
fia, muchos pacientes son remitidos sin practicamente
haber sido correctamente estudiados en una Unidad de
Patologia de Raquis 0 en un Servicio de Neurocirugia.
Probablemente, no han sido valorados por un Servicio de
Reumatologia, 0 no han sido sometidos a un estudio y
tratamiento desde la Optica de los médicos rehabilitadores.

La faceta lumbar constituye una estructura que
genera gran cantidad de cuadros de dolor crénico. El
sindrome facetario fue descrito en 1933 por Ghorme-
ly'®2. Se calcula que entre el 50-67% de los pacientes
que han sido seleccionados correctamente para un
procedimiento de radiofrecuencia por este diagnéstico
consiguen alivio del dolor™*%¢, Los clinicos del dolor
deben saber diagnosticar y reconocer cuando se en-
frentan a un sindrome facetario o a un sindrome de
dolor discogénico™®™!. Este, ocurre en ausencia de
herniacion discal, incluso los estudios por imagen pue-
den aparecer normales (RMy TC). Solamente la sospe-
cha clinica y su confirmacion mediante maniobras de
provocacion, como la discografia, o de alivio del dolor
por bloqueos anestésicos con o sin antiinflamatorios,
pueden inducirnos a realizar un procedimiento de ra-
diofrecuencia en una u otra estructura.

La articulacion sacroiliaca es también respon-
sable de dolor sacro bajo, de caracteristicas mecani-
cas, irradiandose al pliegue inguinal, trocanter y cara
anterior del muslo. Los bloqueos de la articulacion
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pueden predecir el resultado de un procedimiento con
radiofrecuencia'*214,

En relacion al dolor discogénico lumbar, como ya
se ha comentado anteriormente, en ocasiones, solamente
los bloqueos anestésicos o la discografia provocadora de
dolor pueden hacernos pensar en que nos enfrentamos a
un sindrome de esta naturaleza. Clinicamente, en estos
pacientes predomina el dolor lumbar sobre la cidtica, sien-
do mas intenso durante las maniobras de flexoextension,
sobre todo durante la deflexion y al sentarse. Este tipo de
pacientes, significativamente, experimentan una sensacion
extrema de fatiga o debilidad en las extremidades inferiores
después de actividades fisicas moderadas'*.

La inervacion del anillo fibroso del disco proviene de
los nervios sinuvertebrales provenientes a su vez del
ramo anterior ventral de la raiz metamérica, de los
ramos comunicantes grises y ramas de la cadena sim-
patica. Generalmente, las técnicas de radiofrecuencia
discal se dirigen a generar una lesion en los ramos
comunicantes grises y en el interior del disco. Estudios
neuronanatémicos sugieren que los ramos comunican-
tes grises envian ramas a méas de un nivel. Por este
motivo, en dolor discogénico generado en L4-L5, debe-
rian lesionarse éstos en L4 y en L5"147,

Los procedimientos a nivel del ganglio de la
raiz dorsal a nivel lumbar estan indicados en el
dolor persistente en la extremidad inferior. En general,
este procedimiento esta indicado en aquellas situacio-
nes en las que se ha descartado cualquier otro tipo de
procedimiento méas eficaz y los bloqueos radiculares
diagnosticoterapéuticos han sido positivos temporalmen-
te131 148‘149‘

Es posible realizar también ganglionectomias con
radiofrecuencia de las raices sacras, pero la
técnica se complica al tener que perforar el sacro con
una aguja de Kischner o un pequefio drill para poder
acceder al ganglio, el cual se encuentra oculto en el
interior del canal y no puede alcanzarse a través del
correspondiente agujero sacro™',

Columna dorsal

La faceta dorsal puede ser también una fuente de
dolor que puede ser abordada mediante técnicas de
radiofrecuencia. Existen una serie de aspectos neuroa-
natémicos que hacen que la técnica sea algo diferente
a la de la region lumbar, fundamentalmente en lo que
hace referencia al manejo del intensificador de iméage-
nes, debido a la union entre la apdfisis transversa y su
correspondiente costilla.

Igualmente, en la regidn dorsal, se pueden practicar
ganglionectomias. La existencia de la pleura hace que la
técnica de abordaje al agujero de conjuncion se diferente
segun el nivel. En los niveles bajos, la técnica puede ser
similar a la region lumbar. En los niveles altos, es preferible
realizar un agujero en la lamina, en el nivel superior del
agujero de conjuncién donde reside el ganglio raquideo y
todo el procedimiento controlado mediante una proyeccion
lateral del intensificador de imagenes™"™,

Columna cervical

Las técnicas de radiofrecuencia pueden ser muy Utiles
para aliviar el dolor originado en la columna cervical. Al
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igual que en la columna lumbar, existen una serie de
estructuras anatémicas capaces de originar sindromes do-
lorosos muy complejos por su irradiacion o proyeccion. No
es infrecuente que el sindrome doloroso que estamos estu-
diando se deba a patologia facetaria y/o discal.

De la misma forma que en la columna lumbosacra, la
realizacion de bloqueos diagndsticos previos es funda-
mental para hacer el diagnostico diferencial y poder
determinar qué estructura es la responsable del cuadro
doloroso.

Los nervios cervicales y craneales como el trigémino
tienen conexiones simpaticas importantes, provenientes de
los correspondientes ganglios simpaticos cervicales y del
ganglio esfenopalatino. Igualmente, el nicleo caudalis del
trigémino que se encuentra entre los niveles C3-C4 puede
ser activado y proyectar el dolor originado en estructuras
cervicales en territorio trigeminal.

La realizacién de los procedimientos de radiofrecuen-
cia facetaria deben atenerse a una técnica depurada y
siempre contando con la ayuda de un equipo excelente
de rayos X que nos permita variar rapidamente los
angulos de observacion a medida que progresa la
cénula de radiofrecuencia. Unos se realizan con el
paciente en prono y otros en supino. Unos por via
anterior, otros por via lateral y algunos por via posterior.
Todos estaran condicionados fundamentalmente por el
recorrido de las estructuras vasculares del cuello.

Las estructuras que son susceptibles de tratamientos
con radiofrecuencia en la region cervical son las facetas
articulares, el ganglio de la raiz dorsal, el disco cervical y el
ganglio estrellado'™"',

2. Radiofrecuencia en patologia craneal:
cefaleas y algias faciales

Algunas cefaleas occipitales cervicogénicas pueden
responder a un procedimiento de denervacion mediante
radiofrecuencia. Otras estructuras que pueden ser sus-
ceptibles de lesiones por radiofrecuencia son el ganglio
de Gasser en la patologia trigeminal, el nervio glosofa-
ringeo y el ganglio esfenopalatino. Este dltimo interviene
en la génesis 0 mantenimiento de sindromes dolorosos
como la cefalea en racimos y otras migrafas.

La neuralgia del trigémino es una de las indicaciones
principales de las técnicas de radiofrecuencia. No obs-
tante, existen otras técnicas neuroliticas como la admi-
nistracion de glicerol o la microcompresién percutanea
del ganglio de Gasser con balon de Fogarty, o quirtrgi-
cas, como la descompresién microvascular en la fosa
posterior, que compiten en eficacia con la radiofrecuen-
cia. Cualquiera de las técnicas percutaneas debe reali-
zarse con el maximo control de escopia, pues cualquier
error puede originar graves lesiones intracraneales como
fistulas de liquido cefalorraquideo, lesiones de la caré-
tida y de pares craneales!" 160163,

3. Radiofrecuencia de la cadena simpatica en
la region dorsal y lumbar

Es fundamental no realizar ningin tipo de lesion
neurolitica sin previamente haber realizado bloqueos
anestésicos. La cadena simpaética, tanto a nivel dorsal
como lumbar, se encuentra en la vecindad de estructu-

ras vasculares (aorta, vena cava), nerviosas (nervios
metaméricos, genitourinarios) y viscerales como los uré-
teres a nivel lumbar o la pleura a nivel dorsal.

Al igual que todas las técnicas de radiofrecuencia, el
conocimiento de la anatomia radiolégica es vital. Re-
cientemente, se han desarrollado céanulas curvas (Racz-
Finch) que facilitan en gran medida la realizacion de la
técnica tanto a nivel dorsal como lumbar?6416s,

4. Radiofrecuencia pulsada

Un refinamiento de las técnicas clasicas de radiofre-
cuencia de mas de 25 afios de uso lo constituye la
radiofrecuencia pulsada. Consiste en la aplicacion de
una corriente eléctrica de un voltaje alto, pero sin indu-
cir la elevacion de la temperatura que origina la lesion
nerviosa (no superar los 42 °C). Su campo de aplicacion
es el dolor neuropético. Su mecanismo de accion se ha
postulado a través de un fenémeno de bloqueo persis-
tente de la transmisién nociceptiva a nivel medular'®-e7,

Consideraciones finales

Los procedimientos de radiofrecuencia, actualmente,
constituyen un arma terapéutica muy Util en las Unida-
des del Dolor si se emplean con juicio y ateniéndose a
una técnica depurada. Es fundamental destacar una vez
mas la necesidad de contar con unos equipos de
radiofrecuencia fiables, con unos equipos radiolégicos
con memoria durante el procedimiento y que, ademas,
cuenten con la posibilidad de grabacion en papel, video
o disquete, con una doble finalidad, docente y medico-
legal.

La realizacion de talleres de trabajo, cursos sobre
cadaveres vy la asistencia como observadores a unida-
des donde se realicen habitualmente estas técnicas,
deberia ser de obligado cumplimiento para todos aque-
llos que deseen iniciarse en el control del dolor median-
te procedimientos percutaneos de radiofrecuencia.

Perspectivas futuras de las técnicas
intervencionistas

Después del repaso que hemos realizado por las
distintas estrategias de tratamiento intervencionista del
dolor croénico, fundamentalmente de origen no neoplasi-
co, llegamos, a mi juicio, a las siguientes conclusiones:
Las técnicas de artrodesis lumbar podrian representar
en algunas situaciones el mejor método para controlar el
dolor de ciertos pacientes con importantes cambios
degenerativos a nivel de los discos intervertebrales y de
las facetas articulares, ademas de presentar serios fe-
némenos de inestabilidad demostrada radiolégicamen-
te. Las nuevas técnicas de cirugia minimamente invasi-
va empleando la neuroendoscopia, el futuro reemplazo
del disco intervertebral y las posibilidades que aporta-
ran los nuevos sistemas de neuronavegacion y localiza-
cion espacial vertebral computarizada, es muy posible
que simplifiquen este tipo de cirugia, haciéndola mas
asequible que la que se practica actualmente. Ademas,
los nuevos programas informaticos y 10s nuevos equipos
de neuronavegacion que seran lanzados al mercado en
breve, aplicados selectivamente a las técnicas minima-
mente invasivas percutaneas de la columna vertebral,



permitiran innovar y aumentar la eficacia de las mismas.
Las técnicas de neuromodulacion entre las que inclui-
mos la radiofrecuencia, la estimulacion eléctrica medu-
lar y la infusion espinal de medicamentos, esta Ultima
sobre todo, representan armas terapéuticas muy Utiles
para poder controlar el sufrimiento de este tipo de
pacientes.
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Revision: La Termografia Infrarroja
en los Sindromes de Dolor

Guillermo Miranda Calderin

Resumo

La termografia infrarroja es una técnica médica que permite medir la temperatura
superficial del cuerpo humano. Estudios previos han comprobado que la temperatura
corporal es bastante simétrica, por lo que las asimetrias térmicas corresponderan con
situaciones patoldgicas. La termografia es una técnica muy sensible que permite
detectar cambios térmicos en todos aquellos procesos patoldgicos, que desarrollen
inflamacion, alteraciones vasculares y lesiones neuromusculares.

Es capaz de detectar de manera precoz los cambios térmicos que se desarrollan en el
sindrome de dolor regional complejo. Asi mismo es muy util para objetivar los cambios
térmicos que suceden a los pacientes con hernia discal, cefaleas, sindrome miofascial.
Se trata, pues, de una técnica muy sensible y en ocasiones poco especifica que ha de
valorarse en el contexto de la exploracion clinica y otras pruebas diagnésticas (RM, TC,
EMG) para mejorar su especificidad.

En esta revision se expone la manera de recoger las imagenes, la manera de interpretarlas
y los principales procesos patoldgicos dolorosos que cursan con cambios térmicos.

Palabras-chave: Termografia Infrarroja. Hernia discal. Sindrome Miofascial. Sindrome de
dolor regional complejo.

Summary

The infrared thermography is a medical technique that permit to quantify the tempera-
ture of superficial body skin. According to previous reports, it had been demonstrated
that superficial body temperature is quite symmetrical. Therefore asymmetrical thermal
images may be due to pathological conditions. This technique may determine thermal
changes in those diseases that have to do with inflammation, vascular disorders and
neuromuscular damages as well.

Moreover, it can detect early the thermal changes that occur in the reflex sympathetic
dystrophy as soon as other tests may do it. Additionally, it is also useful in the diagnosis
of herniated disc, myofascial pain syndrome as well as neuromuscular damages.

To sum up, thermography is a very sensitivity technique, however, it has little specificity
and, as a result of this, we will need clinical explorations and other tests such as (MR,
CT and EMG) to improve its specificity.

Finally, in this review, we have presented the way in which we can obtain the images and
how we can study them as well as the most of the diseases that are involved in thermal
changes in a general way.

Key words: Infrared thermography. Herniated lumbar disc. Myofascial pain. Regional
complex pain syndrome.

Médico rehabilitador
Hospital Insular Universitario de Gran Canaria
Islas Canarias. Espafa



Introduccion

La historia de la imagenes infrarrojas comenzd hace
200 afios cuando William Herschel, el astrénomo del rey
Jorge Ill de Inglaterra y descubridor del planeta Urano,
descubrio una radiacion caliente mas alla del espectro
rojo de la luz visible, en 1800. Cuarenta afios més tarde,
su hijo Juan obtuvo una imagen de la radiacion solar y
denomind al resultado termograma.

La técnica se desarrollé en la década de los cuarenta
y se utilizd en 1959 por primera vez con fines militares.
En la década de los sesenta se desarrollaron varios
sistemas en Europa y Estados Unidos con fines médi-
cos. Las primeras indicaciones médicas fueron en el
diagnostico del cancer de mama. Se utilizaban unos
equipos cuyos detectores eran de indio y antimonio. El
procedimiento era lento y ofrecian poca resolucion es-
pacial y térmica.

Posteriormente se desarrollaron nuevos detectores
infrarrojos con mas resolucién y mayor velocidad. Los
detectores de cadmio-mercurio-Telurio aportaron mayor
sensibilidad espectral. Esto condujo al primer escaner
de alta resolucién y velocidad usando un sprit strip
detector, que consiguié una gran mejora en la calidad
de la imagen, merced a los detectores multielementos.

Hoy, una nueva generacion de focal array plane
detectors de diferentes materiales, dan mejores resolu-
ciones y con costes reducidos.

Las imagenes infrarrojas electronicas son un método
para visualizar la temperatura superficial del cuerpo y sus
gradientes sin mediar contacto entre el aparato y el sujeto.

Aspectos técnicos

Los componentes principales de la teletermografia
infrarroja (T1) son (Fig. 1):

Cémara infrarroja: se trata de una camara de video
“especial”’. Es capaz de enfocar la radiacion infrarroja
proveniente del cuerpo humano, mediante un sistema
de prismas y lentes, en unos detectores (Cd-Hg-Te) de
temperatura muy sensibles. Los detectores actuales ya
no precisan ser refrigerados con nitrégeno liquido, faci-
litando el uso y manejo de la termografia.

Unidad de ordenador con un software informatico que
nos permite analizar con métodos estadisticos la tempe-
ratura (T?) en distintas regiones.

Figura 1. Sala y equipo de termografia: monitor,
ordenador y cdmara de video.
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Pantalla de ordenador: la imagen se nos presenta en
una escala de colores o de grises si la imagen es en
blanco y negro. Existen distintas escalas de colores,
con distintos rangos de T2

La termografia de contacto es un sistema no electré-
nico que utiliza placas elastoméricas que se aplican
sobre la parte del cuerpo a explorar. Dentro de estas
placas se encuentran cristales liquidos de colesterol,
que producen unas bandas que representan las distin-
tas temperaturas. Actualmente estan en desuso, dadas
las claras ventajas de los equipos electronicos.

Bases fisioldgicas

En medicina la mayoria de los mecanismos que pro-
ducen dolor se pueden dividir en 3 grandes categorias:
- Inflamacién: es una respuesta del organismo, ca-
racterizada por dolor, rubor, edema y calor. Se
produce un aumento del flujo sanguineo (vasodila-
tacion) debido a la liberaciéon de sustancias endo-
genas vasodilatadoras (histamina, serotonina, bra-
dicinina...). La Tl detecta la emisién de calor
generada por el aumento del flujo sanguineo. En
los procesos reumaticos, artritis reumatoide, gota,
espondilitis anquilosante, se detectan aumentos
de T® sobre las articulaciones afectadas. En la
epicondilitis, fracturas de estrés, tendinitis, tam-
bién se objetivan aumentos de T2

- Obstruccidn vascular: produce dolor por diferentes
mecanismos (produccién de acido Lactico, necro-
sis tisular...) Las oclusiones arteriales producen
patrones hipotérmicos. El fenémeno de Raynaud
ha sido ampliamente estudiado por Tl. Las trombo-
sis venosas agudas se comportan como hipertér-
micas.

- Lesiones neuromusculares: nervio periférico, raiz
nerviosa y lesiones de partes blandas.

- En los nervios periféricos existe una estrecha
relacion entre las fibras sensoriales y las fibras
simpaticas. El dafio de las fibras simpaticas da
como resultado una pérdida del tono vasomotor,
gue condiciona un aumento del flujo y un patrén
hipertérmico. Es lo que ocurre cuando se usan
bloqueos simpaticoliticos de un nervio. Por el con-
trario, cuando la fibra simpatica esta irritada da
lugar a vasoconstriccion, y consiguientemente a
un patrén hipotérmico.

- Generalmente, cuando existe afectacion de una
raiz nerviosa se objetiva un patrén hipotérmico,
existiendo una correlacion aceptable entre los es-
tudios electromiograficos, TC o mielografia.

- EI mecanismo por el cual las lesiones de par-
tes blandas originan cambios en la temperatura
superficial del cuerpo no esta bien definido. En
situaciones de contractura muscular o de puntos
trigger o gatillos del sindrome miofascial se produ-
cen aumentos focales de T2

El uso de pruebas de provocacion esta aun en fase

de desarrollo. El test mas estandarizado es el test de
inmersion en agua fria de las manos, durante un minuto,
objetivandose posteriormente el recalentamiento fisiol6-
gico de la extremidad expuesta'. También se utilizan
maniobras de provocacion quimicas y mecanicas.
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Condiciones de la sala de termografia

La estandarizacion® de las condiciones ambientales
del laboratorio de termografia es fundamental para que
los termogramas sean reproducibles. La mayoria de los
autores utilizan una sala a T2 constante entre 21-23 °C. Se
aconseja que no dé la luz solar de manera directa. No
puede haber corrientes de aire (velocidad del aire <0,2
m/s). La humedad preferida es del 40%. Mejor lamparas
fluorescentes que de tungsteno. Para el estudio de algu-
nas condiciones (fenémeno de Raynaud) hemos de evitar
la vasoconstriccion, por lo que se aconseja utilizar 23-24
°C. En ocasiones es preciso bajar la T2 del laboratorio 1-
2 °C, por lo que debemos disponer de un buen aparato
de aire acondicionado que nos pueda realizar esta ma-
niobra en un tiempo razonable (5 min). Debe estar siem-
pre visible un termémetro de pared para controlar en
todo momento la T2 del laboratorio.

Preparacion del paciente para el estudio
termografico

Los estudios acerca del ritmo circadiano de la T2 corpo-
ral han demostrado que el periodo més estable es entre
las 9-11.30 h am. Ocurre un pico entre las 12-13 h
seguido de un perfodo variable hasta las 18 h, que se ve
mas afectado por la ingesta de alimentos o por el gjercicio.
Para el estudio de los efectos de distintos farmacos sobre
la temperatura corporal se prefiere el periodo matutino.
Antes de la exploracion el paciente evitard barios o du-
chas calientes, el uso de agentes topicos como cremas,
desodorantes, polvos de talcos. Evitara, asimismo, asistir a
sesiones de fisioterapia el dia de la prueba. Corsé, férulas,
collarines, deber ser retirados varias horas antes de la
prueba. También se debera evitar la realizacién de veno-
punciones o electromiografias.

El paciente permanecerd con la region a explorar al
desnudo, durante un periodo de aclimatacion de 15-20
min. Es aconsejable que el paciente esté bajo control
visual del explorador para evitar artefactos intencionados.
Las prendas que contienen elasticos suelen dejar marcas
en la piel que producen artefactos en el termograma.

Analisis de los termogramas

En condiciones normales, la temperatura corporal es
bastante simétrica. La emision de calor esta elevada en
todas las regiones profusamente vascularizadas. Los
tejidos poco vascularizados, como crestas 0seas sub-
cuténeas, tejido piloso, tejido adiposo se comportan
como areas frias. En la tabla 1 pueden verse las zonas
calientes y frias del cuerpo.

Durante el andlisis de un termograma buscamos asi-
metrias térmicas entre regiones simétricas o bien medi-
ciones de T2 que compararemos con nuestros estanda-
res de normalidad obtenidos de pacientes sanos. Los
equipos de termografia disponen de un software que
nos permite analizar la imagen, midiendo la T2 en &reas
concretas mediante circulos, puntos, poligonos, lineas...
Del andlisis de estas areas podemos obtener la tempe-
ratura media del area, el histograma de T8 y otros
parametros estadisticos.

Generalmente, las asimetrias térmicas en las radicu-
lopatias, sindromes miofasciales, cold patch de las ce-
faleas oscilan entre 0,5-1 °C. Las inflamaciones o infec-

Tabla 1. Zonas calientes y frias del cuerpo humano

e Zonas calientes:
— Cara y craneo: orbitas, region temporal, labios
— Tronco y abdomen: region clavicular, fosa
esternal, pliegue mamario y gluteo, regién lumbar
— Miembro superior: hueco axilar, eminencia tenar e
hipotenar, pulgar y yemas de los dedos
— Miembro inferior: huecos popliteos, region pretibial
* Zonas frias:
— Cara y craneo: cabellos, ojos y orejas, nariz y
mentoén
— Tronco y abdomen: claviculas, senos y pezones,
cresta iliaca y pubis, omoplatos, region glutea
— Miembro superior: region externa de los hombros,
codos
— Miembro inferior: rodillas, maléolos y dedos

ciones agudas se comportan con asimetrias de entre 1-
3°C. Los desordenes neuropéticos inicialmente se com-
portan como hipertérmicos y en la fase crénica como
hipotérmicos. Tras la realizacion de una simpatectomia
se objetiva un recalentamiento de la extremidad afecta®.
Los sindromes miofasciales, patologia musculotendino-
sa o articular se comportan en fase aguda como hiper-
térmicas. Las alteraciones circulatorias de tipo venoso
(varices, trombosis venosa profunda...) se comportan
como hipertérmicas. Los trastornos por déficit de circu-
lacion arterial daran termogramas hipotérmicos.

Mas que el valor cuantitativo de la asimetria térmica,
en muchas ocasiones nos interesa ver si existe esta
asimetria sobre un territorio nervioso concreto o sobre
un &rea de dolor expresada previamente por el pacien-
te. Asi pues, definir, por ejemplo, 0,5 °C como valor a
partir del cual los hallazgos térmicos pasan a ser signi-
ficativos, no parece una practica adecuada. Como se
comentard méas adelante, la interpretacion de un termo-
grama debe realizarse dentro de un contexto clinico y
de anélisis de otras pruebas complementarias.

El termograma presenta una escala de colores que
representa unos rangos predeterminados de temperatu-
ras. Para el estudio del ser humano se sitian entre 23-
25 °C y 33-35° C. Existen diferentes escalas de colores,
pudiendo incluso utilizarse la escala de grises, por
ejemplo, para el estudio de la region lumbar.

Artefactos

Hay que cumplir de manera estricta una serie de
normas para evitar los artefactos térmicos. Una insuficien-
te preparacion del paciente nos obligara a repetir las Tl en
otro momento, con la consiguiente pérdida de tiempo.
Existen artefactos exdgenos y endégenos, (Tabla 2).

Los artefactos mas frecuentes son las marcas o im-
prontas en la piel que dejan los tejidos elésticos de la
ropa interior y que condicionan &reas de hiperpresion
que se comportan como hipertérmicas y que tardan en
ocasiones mas de una hora en desaparecer. El rascado
de la piel condiciona un &rea hipertérmica que general-
mente desaparece en poco tiempo, excepto cuando el
paciente tiene una piel atépica o un dermografismo muy
acentuado, en cuyo caso, pueden pasar varias horas
hasta que desaparezcan las areas de rascado. Otro
artefacto frecuente son las inyecciones intramusculares
en region glutea que frecuentemente vemos en pacien-



Tabla 2. Diferentes artefactos que condicionan
alteraciones en los termogramas

¢ Artefactos exdégenos:

¢ Hiperpresion producida por la ropa de los
pacientes (sujetadores, slips, fajas)

* Exceso de tejido adiposo

* Inyecciones intramusculares, generalmente a nivel
gluteo

e Varices

e Zonas de hiperpresion, por ejemplo, si el
paciente espera sentado sobre el borde de la
camilla, la regién glutea y cara posterior del
muslo se mostrara hipertérmica

e Compresion producida por anillos, pulseras,
cadenas

e Cremas y aceites sobre la piel

¢ Rascado enérgico de la piel

¢ Artefactos endégenos:

Estado febril

Comidas copiosas

Estado endocrino

Farmacos: bloqueadores beta, vasodilatadores,
ergotaminicos...

tes con dolor lumbar, forméndose una region hipertérmi-
ca que puede artefactar el termograma de la region
sacrolumbar.

Las varices en miembros inferiores se comportan
generalmente como areas hipertérmicas, pudiendo, por
tanto, alterar, por ejemplo, el patron hipotérmico tipico
de una radiculopatia.

La grasa es un aislante térmico, por eso pacientes
muy obesos no son los candidatos ideales para una
termografia. Generalmente, los pliegues cutaneos pro-
ducidos por exceso de tejido adiposo se comportan
como hipotérmicos. Si existe duda, se debera repetir la
prueba otro dia, asegurandose del adecuado cumpli-
mento de las normas. Curiosamente, los tatuajes no
suelen presentar cambios térmicos.

El informe de la termografia

En él deben constar las condiciones técnicas del
estudio, T? de la sala, tiempo de aclimatacion, caracte-
risticas y tipo de equipo de termografia y pruebas de
provocacion realizadas. También se suele poner un

Inflamacion +T2 Artritis
Ejercicio muscular \ Deportes
Hiperemia reactiva Test de frio
Bloqueos simpaticos
Puntos gatillos

I R ango normal
de T*
Hiperactividad simpatica
Raynaud

Isquemia

Inactividad muscular

y
- Ta

Figura 2. Esquema de las diferentes situaciones

clinicas que condicionan cambios térmicos.
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breve resumen de la historia clinica y de la localizacion
del dolor asi como las caracteristicas del mismo. Deben
constar los valores de las asimetrias térmicas objetiva-
das, y si éstas se modifican tras las pruebas de provo-
cacion. Al final del informe se deben emitir unas conclu-
siones, tratando de encuadrar los cambios térmicos
encontrados dentro de algin sindrome doloroso. En
ocasiones esto Ultimo no es posible, debiéndose hacer
constar que los cambios térmicos objetivados, no los
podemos traducir clinicamente.

Indicaciones

El Dr. Pavot® ha propuesto la siguiente lista de proce-
sos patolégicos en donde la Tl puede aportar informa-
cion util para el diagnostico:

- Distrofia simpatica reflgja.

- Radiculopatias:

- Tras cirugia de columna.

- De novo cuando la EMG y los hallazgos radioldgi-

cos son dudosos.

- Neuropatias periféricas cuando los datos electromio-
gréficos o radiolégicos sean dudosos o normales.

- Sindrome del tunel carpiano:

- De novo cuando la clinica es compatible y los datos
electromiograficos sean normales 0 dudosos.

- Sintomas persistentes tras la cirugia.

- Lesiones de partes blandas: sintomas persistentes
de al menos 3 meses de evolucion en ausencia de
datos radiolégicos y de electromiografia.

- Enfermedades vasculares periféricas:
Intraoperatorias: valorar viabilidad de las anastomosis.

Sospecha de tromboflebitis con un Doppler o Veno-
grama normal.

Para Madrid-Arias® la Tl est4 indicada en las siguien-
tes situaciones de dolor:

- Como screening antes de una TC o de una mielo-

graffa.

- En la evaluacion de la Distrofia Simpética Refleja.

- En la evaluacion del dolor de causa desconocida.

- En la evaluacion de la lesion de nervio periférico.

- Como seguimiento postoperatorio.

- Como screening preempleo.

Hemos de tener en cuenta que la termografia no es
una fotografia del dolor, sino la representacion visual de
los cambios fisiologicos que se producen en los proce-
sos dolorosos. El dolor es una respuesta individual y
subjetiva. La Tl no es un sustituto de otras pruebas
complementarias sino una prueba que traduce, no una
informacién anatémica o estructural (radiografia, TC),
sino la funcionalidad o el comportamiento fisiol6gico,
por ejemplo, de una raiz nerviosa.

Los hallazgos termogréficos siempre han de correla-
cionarse con la historia clinica del paciente. Un patrén
hipertérmico en una extremidad puede deberse a una
distrofia, a unas lesiones por rascado, o a la presencia
de venas varicosas 0 a un traumatismo agudo.

Sindrome de dolor regional complejo (SDRC)’
(Figs. 4 y 5)
La TI tiene un valor indiscutible para objetivar las

alteraciones térmicas que se producen en la piel de
pacientes con SDRCE. Permite estudiar el comporta-
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miento de las fibras C simpéticas®"'. Las asimetrias
térmicas en el dolor neuropatico pueden deberse a:

La Tl en el dolor neurogénico periférico permite iden-
tificar areas calientes debidas al sindrome ABC (Angry
Backfiring  C-nociceptors — syndrome) descrito  por
Ochoa'™, consistente en una vasodilatacion antidrémica
inducida por la hiperactividad de los nociceptores™®.

Hiperactividad simpética vasoconstrictora en respues-
ta al dolor.

Hipersensibilidad del tejido denervado a las catecola-
minas circulantes.

La TI es especialmente util en el diagnostico precoz
de la distrofia, cuando las otras pruebas clinicas y de
laboratorios son normales. La gammagrafia sélo se po-
sitiviza cuando existen alteraciones 6seas, que general-
mente ocurren en los estadios avanzados''. Compa-
rando la especificidad y sensibilidad de la Tl con la
gammagrafia, la primera es mas sensible para la detec-
cion precoz de cambios térmicos en la distrofia simpa-
tica refleja, tiene un comportamiento parecido en la
deteccion de sinovitis en la artritis reumatoide y muestra
peores resultados en la deteccién de afecciones 6seas,
tumores y metéstasis'™. Por eso una gammagrafia nor-
mal no descarta la existencia de un SDRC. Por otro
lado, las intervenciones terapéuticas (bloqueos simpati-
cos) son mas eficaces cuanto més precoz es el diag-
néstico' del posible SDRC.

El SDRC tipo I, segun la nueva nomenclatura de la
IASP™ corresponde con la distrofia simpética refleja
tradicional. EI SDRC tipo Il se corresponde con la
causalgia, o sea, cuando el cuadro doloroso acontece
tras una lesion nerviosa.

Las caracteristicas clinicas del SDRC incluye al me-
nos 2 de las siguientes manifestaciones: dolor queman-
te, diaforesis, cambios troficos, alodinia. Otro factor a
tener en cuenta a la hora del diagnostico es la presen-
tacion o no de hiperalgesia al enfriamiento de la extre-
midad. Segun Frost', si la historia clinica del paciente

no hace referencia a que el enfriamiento de la extremi-
dad produce hiperalgesia, es poco probable que el
paciente presente un dolor simpéatico mantenido.

En general, las distrofias tienen un comportamiento
térmico en una primera fase, muy variable en el tiempo,
hipertérmicas, con diferencias térmicas superiores a
0,5-1 °C?®. En fases mas evolucionadas la extremidad
afecta se comporta como hipotérmica. En nuestra expe-
riencia, existe una enorme variabilidad en la T#, incluso
en un mismo dia. La hipotermia se expresa en toda la
extremidad acentuandose de manera distal, no limitan-
dose a un territorio nervioso concreto 0 a una sola
articulacion. El umbral de diferencia térmica® necesario
para considerar una termografia como patolégica oscila
entre los diferentes autores, estableciéndose entre 0,5-
1 °C. El uso exclusivo de asimetrias térmicas puede
conllevar confusion, pues otros procesos como inflama-
cion, procesos vasculares, procesos neuropaticos tam-
bién presentan asimetrias térmicas. Por eso, Gulevich®
introduce el concepto de patrones térmicos cualitativos
junto con pruebas de provocacion como el test de agua
fria. Este autor interpreta una termografia como suges-
tiva de un SDRC cuando se cumplen al menos 3 de las
siguientes caracteristicas:

Asimetria térmica >0 = 1,00 °C.

Gradiente térmico distal anormal: en condiciones nor-
males, en el termograma de una extremidad se obser-
van unas lineas transversales muy simétricas. Cuando el
termograma es sugestivo de SDRC estas lineas son
longitudinales y a menudo estan interrumpidas.

Presencia de thermal marker. la existencia de un
gradiente térmico en toda la circunferencia de la extre-
midad, generalmente proximal a la region afecta, con
unas asimetrias mayores de 1,5 £ 0,5 °C.

Respuesta anormal en el test de agua fria: sirve para
evaluar la funcionalidad del sistema nervioso auténomo.
Consiste en introducir la extremidad sana en agua a 13
* 2 °C y monitorizar la T de la extremidad afecta,
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Figuras 3 y 4. SDRC tipo Il: Neuroma recidivante. Paciente de 43 afios, diagnosticado de una distrofia simpatica
Refleja de la mano derecha secundaria a un neuroma cicatricial en el tercer dedo, a consecuencia de un accidente
laboral en 1995. Presenta alodinia e hiperpatia al roce en la region anterior de la primera falange del tercer dedo
derecho. Adopta una actitud permanente en flexion de las interfalangicas media y distal del tercer dedo. En la Tl se
objetiva un patron hipotérmico en el dorso de los dedos de la mano derecha (Fig. 3), con una asimetria térmica de
1,4 °C. Tras la realizacion del test de frio (Fig. 4) las diferencias térmicas se incrementan, estando en 2,5 °C a nivel
de los dedos, 2,7 °C a nivel del carpo y 2,4 °C a nivel del antebrazo, siempre en el sentido de mayor frialdad en la
extremidad superior derecha. La Tl es muy sugestiva de una causalgia o SDRC tipo II.




durante 5 min. Los pacientes cuyas extremidades perma-
nezcan frias al final de los 5 min tienen un tono vasomotor
normal. Aquellos cuya extremidad se recaliente tienen
una respuesta anormal de su sistema nervioso auténomo,
y por lo tanto, una inestabilidad vasomotora® %,

A mayores diferencias térmicas objetivadas en la T,
mayor grado de gravedad del SDRC. Asi mismo, es muy
Util para monitorizar la eficacia del tratamiento, tras
bloqueos simpaticos y para realizar un seguimiento
evolutivo en el tiempo. La Tl es capaz de objetivar el
recalentamiento que induce la estimulacion espinal de
los cordones posteriores. Gulevich encuentra que la Tl
en el diagnostico del SDRC presenta una sensibilidad
del 93% y una especificidad del 89%.

Enfermedades del sistema nervioso

Generalmente, una extremidad parética esta hipotér-
mica, bien debido a la hiperactividad del sistema ner-
vioso simpatico o a la falta de actividad muscular que
condiciona la falta de produccién de calor . Se nece-
sitan mas estudios para clarificar cudl es la relacion
entre ambos mecanismos. Los pacientes hemipléjicos
con extremidades dolorosas muchas veces mejoran con
bloqueos simpaticos y rehabilitacion enérgica. Por otro
lado, cuando existe dolor en una extremidad, se produ-
ce una reduccion de la movilidad con la consiguiente
atrofia muscular, objetivandose en estos casos patrones
hipotérmicos, atribuidos a la inactividad muscular.

Los parapléjicos?” experimentan un patron hipotérmi-
co por debajo de la lesion, junto a un patrén hipertér-
mico compensador por encima de la lesion. No expe-
rimentan el aumento de T2 fisiolégico que ocurre en
sujetos sanos, en las partes acras, debido en parte a
la atrofia muscular.

En pacientes con lesiones medulares tipo Brown Se-
quard se objetiva un patron hipotérmico en las &reas
con déficit preferentemente motor.

Los pacientes hemipléjicos presentan un patrén hipo-
térmico en el lado parético. El incremento de tempera-
tura en la mano de un hemipléjico es un signo de
desarrollo de un sindrome hombro mano.

Cefaleas

La Tl tiene utilidad para diferenciar los distintos tipos
de cefalea. En la cefalea migrafiosa existe un patrén
térmico asimétrico, en la regién supraorbitaria del pa-
ciente (cold patch) (Fig. 5), mientras que la cefalea
tensional presenta un patrén térmico simétrico®. Segun
Ford®® en un estudio de 993 pacientes con cefaleas, €l
85,4% de los pacientes con migrafia con aura y el
89,1% de los pacientes con migrafa sin aura, tenian
termogramas anormales. La regién de méas interés de
estudio es la frente, pues es la zona donde confluyen 2
sistemas vasculares, uno procedente de la carétida
interna a través de la arteria oftdlmica y la arteria
carétida externa con sus ramas superficiales de la
arteria temporal. En la migrana el sistema trigémino
vascular puede actuar sobre la regulacion del tono
vasomotor, liberando sustancias vasoactivas como el
péptido afin a la calcitonina, el VIP, la sustancia P, NO
(6xido nitrico). Estas sustancias pueden modificar los
impulsos dolorosos, el tono y la permeabilidad de los
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Figura 5. Imagen del cold patch de una paciente
migrafiosa. Obsérvese el drea hipotérmica en la region

derecha de la region frontal.

vasos. Estos tres sistemas actian de manera coordina-
da para regular la microcirculacion de la cara.

Si al paciente le desaparece la cefalea, con la termo-
grafia seremos capaces de comprobar la desaparicion
del patron asimétrico®®. También podemos valorar la
eficacia de los distintos farmacos antimigrafiosos. Exis-
ten varios grupos de trabajo que investigan diferentes
test dinamicos, como la aplicacion de calor y frio, la
hiperpnea, la respiracion con oxigeno o CO, o tras la
aplicacion de estimulos dolorosos.

La aparicion del cold patch (regién hipotérmica cir-
cunscrita) en la region de la frente, indica una inestabi-
lidad de la rama oftdlmica del sistema trigémino vascu-
lar. El cold patch se ve alterada por sustancias
vasoactivas como blogueadores beta, antagonistas del
calcio, estrogenos v la respiracion con CPAP3'22,

En la neuralgia del trigémino, la termografia nos
permite distinguir una neuralgia primaria en donde exis-
te un hot spot o area caliente en la zona gatillo y la
secundaria en donde se objetiva un patrén hipotérmico
en las zonas mas distales de la rama afecta.

Articulacion temporomandibular

Gratt**** ha demostrado que la emisién térmica de la
region de la articulacion temporomandibular es bastante
simétrica (diferencias <0,2 °C) en ambos lados de la
cara, de tal manera que incrementos focales de tempe-
ratura en estas areas son sugestivas de afectacion de la
articulacién temporomandibular.

Canavan® ha demostrado que la Tl es capaz de dife-
renciar sujetos sanos de aquellos con patologia a nivel de
la ATM, con una sensibilidad del 85% y una especificidad
del 92%. Para ello disefid un estudio con 24 sujetos
asintométicos (controles) y 20 pacientes sintomaticos (ca-
S0S) que presentaban bloqueos frecuentes, espasmo mus-
cular, limitacion de la apertura bucal y dolor articular. La
media en la simetria térmica en los sujetos sintométicos
era de 0,4 °C. Ciatti®, en su serie de 24 pacientes con
disfuncién temporomandibular, 21 de ellos presentaban
asimetrias térmicas (87,5%), mientras que sélo 2 de los 12
sujetos control presentaban asimetrias térmicas.

Por lo tanto, la termografia facial es util en la evalua-
cion del dolor facial unilateral.
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Patologia musculo ligamentosa

Las alteraciones articulares y periarticulares se com-
portan en la fase aguda como patrones hipertérmicos
de 0,5 °C o mas. El aumento de T? estd condicionado
por el hiperaflujo sanguineo secundario a los mediado-
res de la inflamacion.

En la periostitis de los huesos largos es posible obje-
tivar un patrén hipertérmico inicial. Las fracturas de
estrés¥, que tan frecuentemente pasan desapercibidas,
se detectan con un patrén hipertérmico inicial seguido de
un patrén hipotérmico localizado sobre el hueso afecto.

Los tumores de partes blandas pueden tener un compor-
tamiento variable, tanto hipotérmico como hipertérmico.

La patologia de partes blandas (tendones, bursas,
musculos) es la causa mas frecuente de dolor en el
hombro. La TI carece de especificidad para cada tipo de
tendinitis, siendo fundamentalmente la exploracion clinica
y la anamnesis las que confirman el diagnéstico. En el
caso del hombro congelado o capsulitis adhesiva se
objetiva un patrén hipotérmico alrededor de la articulacion
del hombro, debido en parte a la inactividad muscular o
bien a un componente de hiperactividad simpética que en
ocasiones existe. Jeracitano® observd un enlentecimiento
en la normalizacion térmica tras aplicar hielo durante un
minuto a hombros congelados, atribuyendo este fenémeno
a la existencia de una disfuncién simpatica.

Las articulaciones inflamadas de los pacientes reumé-
ticos se objetivan como patrones hipertérmicos localiza-
dos sobre la articulacion, siendo mas sensible que la
exploracion clinica para detectar aumentos de T2 La
monitorizacion de la eficacia de los distintos tratamientos
antirreumaticos es otra de las utilidades de la TI.

Cuando la enfermedad de Paget afecta a huesos
superficiales como la tibia se objetivan patrones hiper-
térmicos en la cara anterior de la pierna. También en
este caso la TTI es Util para la monitorizacién y valora-
cion de la eficacia del tratamiento.

El fenémeno de Raynaud® ha sido muy estudiado con
la Tl, pudiendo objetivarse las 3 fases del fendmeno asi
como la respuesta a los distintos tratamientos médicos.

El comportamiento térmico de las lesiones agudas de
rodilla ha sido estudiado por Tauchmanova®. El patron
térmico de la rodilla esté bien establecido, con un area
hipotérmica central que se corresponde con la rétula.
En muchas ocasiones, ésta se encuentra lateralizada
debido al acortamiento del tracto ileotibial.

En general, tras un esguince de los ligamentos late-
rales, se produce un patron hipertérmico (asimetrias
térmicas entre 0,8-1,2 °C) sobre el area lesionada.

Las entesopatias crénicas generalmente se visualizan
como un &rea hipotérmica.

Las bursitis prepatelares ofrecen un patrén termografico
hipertérmico difuso, parecido al de la artritis reumatoide.

En las lesiones agudas del menisco interno, se obje-
tiva un incremento focal de T2 en el aspecto medial de
la rodilla. Tras la cirugia, el patréon hipertérmico puede
durar hasta 10 semanas.

La coxartrosis*' desencadena una serie de procesos
fisiologicos (Fig. 6) que condicionan la existencia de un
patron hipotérmico sobre la musculatura glitea que se
puede extender distalmente. Cuando ambos lados estan
afectados, el méas sintomatico esta mas frio (Figs. 7 y 8).

COXARTROSIS

ACORTAMIENTO MUSCULAR

ATROFIA POR DESUSO INSUFICIENCIA MUSCULAR
FATIGA

‘ VASOESPASMO |

DISMINUCION DE LA CIRCULACION
HIPOTERMIA

Figura 6. Hallazgos fisiopatolégicos que condicionan la
hipotermia en la coxartrosis.

El descenso de T2 se correlaciona con la severidad de
la afectacion,segun distintas escalas funcionales espe-
cificas para la articulacién de la cadera. Tras la artro-
plastia de cadera el descenso de T2 se hace menos
pronunciado con el paso del tiempo. Es posible valorar
la evolucidon tras la cirugia. En el futuro es preciso
estudiar cudl es el papel de la insuficiencia circulatoria
local causada por la atrofia muscular gltea.

Ammer** ha comprobado cémo se normaliza la T2
tras la manipulacion vertebral. Este mismo autor ha
estudiado las distintas formas de aplicacion de calor en
medicina fisica. Por ejemplo, la aplicacién de hot packs
induce un incremento répido de T2, frente al aumento y
descenso gradual sin produccién de hiperemia reactiva
que generan los rayos infrarrojos.

Dolor miofascial (Figs. 9 y 10)

Travell y Simmons* describen en su libro la existencia de
los puntos gatillos miofasciales, que son &reas de musculo
0 de vaina aponeurdtica que cuando son estimuladas por la
presion, producen dolor intenso y cambios autondémicos,
que se irradian a otras partes del cuerpo. El término gatillo
deriva del hecho de que estas areas cuando son estimula-
das, provocan dolor referido. El area de dolor referido no
sigue territorios nerviosos. Se trata de un trastorno de la
modulacion del dolor, que se caracteriza por dolor muscu-
loesquelético regional, rigidez muscular de predominio
matutino y puntos dolorosos a la compresion digital.

Los puntos gatillos se comportan como &reas cuta-
neas hipertérmicas y si se comprimen, el area de dolor
referido se comporta como hipotérmica*. Existen pun-
tos gatillos latentes que se diferencian de los activos en
gue no tienen dolor espontaneo sino a la palpacion y en
que no debilitan el mudsculo ni producen cambios auto-
némicos tras la compresion. La termografia puede dife-
renciar un punto trigger miofascial de otro producido
por la fibromialgia, ya que la compresién del punto
doloroso en un paciente fibromidlgico no condiciona
cambios autonémicos, registrado como &reas frias en el
territorio de irradiacion del dolor por la termografia.

Los hot spots o puntos calientes son areas de 5-10 cm,
circulares, hipertérmicos, con unas asimetrias de 0,5-1 °C
respecto a las mismas areas contralaterales. Para Weins-
tein®® los hot spots asociados con puntos gatillos son al
menos 1,5 °C mas calientes mientras que si la diferencia
térmica es solo de 1 °C se trataria de puntos trigger
latentes. Fisher, en su serie, encuentra que el 61% de los
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Figuras 7 y 8. Necrosis de cabeza femoral izquierda.
Paciente de 42 anos, lacador de muebles, fumador y
bebedor importante. Sufrio un accidente de trdfico en un
autobus, golpedndose su rodilla izquierda contra el asiento
delantero. Desde entonces refiere dolor inguinal y en la
cara interna de la rodilla izquierda, asi como, impotencia
funcional para la deambulacion. Aporta Rx de pelvis en
donde se visualiza una necrosis de la cabeza femoral
izquierda, con abundantes signos degenerativos asociados.
En la Tl se objetiva un intenso patron hipotérmico, tanto
en la cara anterior (Fig. 7) como posterior del muslo y
region glitea izquierda (Fig. 8). De manera global la cara
anterior del muslo se comporta 1,4 °C mds fria que la
derecha. La cara posterior del muslo y region glutea
izquierda estd 2 °C mads fria que la derecha.

Los cambios térmicos ocurridos en este paciente los
interpretamos como una reactivacion de una proceso
cronico y como tal deben ser asumidos por la compania
de seguros del automovil. El paciente ha desarrollado un
cuadro doloroso con una vasoconstriccion secundaria a
una hiperactividad simpdtica asociada. El patron
termogrdfico es compatible con un sindrome doloroso
agudo.

hot spots se corresponden con puntos gatillos y entiende
que en aquellos hot spots sin punto gatillo, debe tratarse
de la accion térmica de un punto gatillo latente.

Algunos autores® sostienen que los puntos calientes lo-
calizados en la parte superior de la espalda no se asocian
con la existencia de puntos gatillos del sindrome miofascial,
sino mas bien a la existencia de shunts arteriovenosos.

Asi pues, aunque existe controversia en la literatura, la
realidad clinica es que existen pacientes con areas de
contractura muscular dolorosa localizada, generalmente
en los musculos trapecio, supraespinoso, romboides, que
se comportan como hipertérmicas en la TI. Nosotros sélo
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interpretamos como positivas aquellas areas hipertérmi-
cas que se corresponden con la zona de dolor expresa-
da previamente por el paciente y con una asimetria
térmica alrededor de 1 °C. En nuestra préctica clinica
“"hemos visto numerosos casos de sindromes miofascia-
les con patrones hipertérmicos en pacientes con esguin-
ces cervicales cronicos tras accidentes de trafico.

Tl y hernia discal lumbar (Figs. 11 y 12)

La T? cutanea se modifica con los cambios en la
vascularizacion del tejido celular subcutéaneo. Esta se
encuentra bajo el control del sistema nervioso autdéno-
mo. En la radiculopatia producida por una hernia discal,
el dolor discogénico provoca una estimulacion simpati-
ca del ramo anterior, provocando un cambio de T2 en el
dermatoma de la raiz.

Los cambios térmicos producidos en la hernia discal
estan bajo la influencia del nervio sinuvertebral, el cual tiene
conexion con el sistema nervioso simpético, via ramo comu-
nicante gris. Inerva el ligamento longitudinal posterior, la
duramadre, fibras externas del anillo fibroso y el periostio.
La inervacion se extiende uno o dos niveles por arriba y por
abajo, pudiendo sobrepasar la linea media. Cuando ocurre
una hernia discal se produce una vasoconstriccion periféri-
ca que condiciona una hipotermia en la piel. Al mismo
tiempo, las ramas cutaneas del ramo dorsal del nervio
espinal provocan hipertermia cutanea, al producirse una
vasodilatacion por estimulacion antidrémica (Fig. 13).

En un estudio realizado por Young Soo Kim* sobre
1.458 casos de hernia discal, la Tl tenfa una sensibili-
dad del 89,5% en la correlacién con los sintomas clini-
cos. Respecto al nivel lesional hallado tras la cirugia, la
correlacion fue de 79,1% frente a la Mielografia, del
78,8% frente al CT y del 76,6% con la RM. Se obtuvieron
3 patrones termograficos:

Patrén Radicular (84,1%): hipertermia lumbar e hipo-
termia en la pierna ipsilateral (83%). En un 7,5% de los
pacientes aparece hipotermia contralateral o hiperter-
mia ipsilateral. En un 10% existe un patrén mixto.

Patron localizado (5,4%): cambios térmicos localiza-
dos en el area de distribucion del dolor.

Patrén no especifico (10,5%): no se aprecian diferen-
cias térmicas significativas.

El mecanismo de la hipotermia contralateral es in-
cierto. La inervacion contralateral del nervio sinuverte-
bral y la denervacion simpatica ipsilateral (hipertermia
ipsilateral) son algunas de las razones invocadas. En
este estudio las diferencias térmicas significativas se
establecieron en mas de 0,5 °C 0 en menos cuando la
asimetria térmica se situaba sobre areas de dolor o
sobre el dermatoma afectado.

Los termatomas més frecuentes tienen la siguiente
distribucion:

L3: Hipotermia en regidn lateral del muslo.

L4: Hipotermia en region anterolateral del muslo.

L5: Hipotermia en la nalga, muslo y pantorrilla, dorso
del pie y aspecto medial de la region pretibial.

S1: Hipotermia en la parte lateral de la nalga y
posterolateral del muslo; region lateral pretibial. En la
pantorrilla el lado lateral esta mas frio que el medial.

Los criterios de anormalidad se establecen al objeti-
varse una asimetria térmica de al menos 1 °C en el 25%
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dreas de dolor (Fig.10).

Figuras 9 y 10. SD. Miofascial en cintura escapular. Paciente de 38 afios, pedn de la agricultura. Intervenido en
diciembre de 1997 de una acromioplastia del hombro derecho. Refiere cuadro de dolor difuso en region laterocervical
derecha y cintura escapular. A la exploracion se objetivan varios puntos gatillos sobre las fibras medias del musculo
trapecio, infraespinoso y romboides derecho. El paciente presenta una constitucion fisica hipermusculada.

Se alivio hace una semana con una infiltracion local en el musculo trapecio medio.

En la TI (Fig. 9, region raquidea) se objetivan la existencia de varios hot spot o dreas calientes en la cintura
escapular derecha (fibras medias del musculo trapecio, romboides e infraespinoso), con asimetrias térmicas que
oscilan entre 0,5-1 °C. Tras las maniobras de enfriamiento persisten las dreas calientes, que se corresponden con las
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Figuras 11 y 12. Hernia discal 15-s1 izquierda. Paciente de 39 afos, limpiadora. Hace 2 meses tras un estornudo
comienza con dolor brusco en la region lumbar con irradiacion por la cara posterior de la pierna derecha. En la

exploracion la maniobra de Laségue es + a 30°. La maniobra de Bragard es positiva. El reflejo aquileo derecho esta
abolido. Tiene un bloqueo completo de la flexion anterior del raquis lumbar. Los pulsos arteriales estaban presentes
en ambas extremidades. La TC lumbar visualiza una hernia discal L5-S1 derecha. La Tl pone de manifiesto un
patron hipotérmico global muy marcado, con asimetrias de hasta 4 °C en la cara anterior del tobillo derecho (Fig. 11

cara anterior, Fig. 12 cara posterior). Es habitual en la practica clinica que los pacientes con lumbociatica refieran
que tienen la extremidad mds fria, o bien que se la encuentran “mojada”.

del dermatoma afecto. Si el &rea anormal ocupa menos
del 25% se define como una afectacién probable. No
obstante, otros autores*®*° concluyen que la Tl no tiene
utilidad en el diagndstico de la radiculopatia, encontran-
do una sensibilidad del 60-94%, pero una especificidad
entre el 20-48%. LaBorde®" afirma que la Tl tiene un valor
probado en el diagnéstico clinico de la radiculopatia.
Maigne® detecta anomalias vasculares en el 80% de
pacientes con cidtica y en el 68,7% con lumbalgia. Realiza
su estudio vascular mediante una angiografia isotopica de
la cara posterior de ambas extremidades tras la inyeccion
intravenosa de Tc-99m. Encontré diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo con ciatica, con lumbal-

gia y el grupo control. Atribuye la anormalidad vascular a
una alteracion del sistema nervioso simpético, el cual con-
trola la resistencia del arbol vascular de las extremidades.

Recientemente®, Ho Yeang ha comprobado, en pa-
cientes con hernia discal, que ante la existencia de
patrones termograficos muy hipotérmicos en tobillo y
pie y un patrén hipertérmico proximal, debemos descar-
tar la existencia de una posible obstruccion de la arteria
femoral.

Probablemente, la Tl es tan sensible que es capaz de
detectar una radiculopatia subclinica, no detectada por
otras pruebas. De tal manera que en los grupos controles
se detectan cambios térmicos en pacientes asintomaticos.
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Figura 13. Esquema del comportamiento térmico de
una hernia discal. Cuando ocurre una hernia discal se
produce una vasoconstriccion periférica que condiciona
una hipotermia en la piel. Al mismo tiempo, las ramas
cutdneas del ramo dorsal del nervio espinal, provocan
hipertermia cutanea, al producirse una vasodilatacion
por estimulacion antidromica.

Hipertermia

Lo que si parece claro es que una Tl anormal excluye la
existencia de una radiculopatia lumbosacra en un 80-90%
de los casos. Uematsu et al.* en una serie de 803 pacien-
tes, encontraron que cuando un TTI es normal, la posibili-
dad de lesion nerviosa es del 11%. Cuando una extremidad
muestra areas frias mayores de 1 °C el EMG y la conduc-
cién nerviosa muestra alteraciones en més del 50%.

Hakelius et al.®*describieron en 1969 la existencia de
la “pierna fria de la cidtica” y la atribuyeron a la vaso-
constriccion de las arteriolas cutaneas. Tras este hallazgo
se ha usado la Tl para constatar los cambios térmicos en
pacientes con cidtica. Pero los estudios hasta ahora han
sido inconsistentes y con errores metodologicos®. Para
complicar més el problema, algunos pacientes muestran
hipertermia en vez de hipotermia en la extremidad afecta.

Patologia arteriovenosa

La Tl puede detectar de manera precoz los cambios
térmicos que ocurren al inicio de una trombosis venosa
profunda (TVP), evitando complicaciones potencialmen-
te letales. Generalmente se objetiva un aumento difuso
de T2 sobre la piel proxima a la vena trombosada®. La
TVP es un problema médico universal que afecta a
todas las disciplinas médicas. Los principales factores
de riesgo son la inmovilizacion prolongada, pacientes
postoperados, la presencia de cancer abdominal o pél-
vico, el uso de anticonceptivos.

Richards®, en un estudio de 800 pacientes utilizando
termografia de contacto, concluye que es una buena
prueba de screening inicial para pacientes ingresados.
Si la termografia es positiva se debe realizar un eco-
doppler o una venograffa. De esta manera se puede
evitar el uso de radiaciones ionizantes y contraste.

La Tl es util para la localizacion de venas varicosas,
asi como para objetivar la viabilidad de las fistulas
arteriovenosas en pacientes hemodializados®. Aquellos
con una estenosis de la fistula o con trombosis de la
misma mostraran patrones hipotérmicos.

Generalmente la afectacion venosa da unas iméagenes
sinuosas, por ejemplo, la vena safena, siguiendo el con-
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torno de la vena inflamada. Los trayectos arteriales afec-
tados dan imagenes més rectilineas en el termograma.

En las enfermedades vasoespasticas® (escleroder-
mia, enfermedad mixta del tejido conectivo, Raynaud) la
TTI detecta los cambios térmicos, generalmente en forma
de frialdad distal de las extremidades. En sujetos con el
fenémeno de Raynaud®' o esclerodermia la pérdida de
calor de los dedos se acentua tras el test de frio,
creandose gradientes de -4 a -8 °C&%,

Los pacientes con varicocele tienen un aumento de
T en el hemiescroto afectado, identificandose con la Tl
este aumento, sirviendo, por tanto, como Sscreening
inicial para pacientes con sospecha de varicocele®.

La TTI permite objetivar el recalentamiento que ocurre
en pacientes con isquemia crénica, a los que se aplica
el procedimiento de la estimulacion espinal de los cor-
dones posteriores.

Otros usos de la TTI

Estudio de coronariopatias y objetivacion de la revas-
cularizacién miocardica tras la cirugia de by-pass® .
Angiografia térmica coronaria®. Estudio del tono vaso-
motor por activacién simpatica del corazon®.

Deteccion y seguimiento de dacriocistitis y estados
inflamatorios del 0jo™.

Valorar la eficacia de medicamentos tépicos en der-
matologia y anestesia’ ™,

Termoencefaloscopia™.

Laparoscopia abdominal™.

Dermatologia: identificacion de la fase prodrémica
del herpes labial™. La TTl puede detectar la presencia
de herpes sin zoster. Estudio del melanoma’7®. Diag-
nostico del sindrome de radiacion cutdnea’™. Es una
herramienta Util para el seguimiento y valoracion de
lesiones orales®®!,

Cirugia plastica: determinacion de la profundidad de
las quemaduras®.

Estomatologia®: objetivacion del flujo pulpal.

Medicina legal y Forense

La TI es util en el campo de la medicina legal y
forense. Permite objetivar lesiones musculoesqueléticas®,
nerviosas® vy realizar un despistaje de la simulacién. Es
especialmente Util en casos complicados®, en donde se
han realizado multiples pruebas complementarias. Exis-
ten pacientes a los que se realiza una TTI, por ejemplo,
tras un accidente de tréfico, y posteriormente, meses o
afios después tienen otro accidente. En este caso se
puede objetivar el estado de salud previo al accidente y
correlacionarlo con el actual, pudiendo establecerse las
secuelas derivadas del Ultimo accidente. Algunas empre-
sas realizan TTI al contratar a sus trabajadores para
valorar la idoneidad al puesto de trabajo y para el control
del absentismo laboral, ya que al poseer termogramas de
referencia de una situacion previa, en caso de accidente
pueden contrastar los termogramas.

Los sindromes de dolor crénico generan confusion
entre los profesionales del derecho y nuestros colegas
dedicados a la valoracion de lesiones y medicina foren-
se® . Son cuadros poco frecuentes y que a menudo se
asocian a alteraciones psiquiatricas producidas por la
propia situacién de dolor crénico. Por ejemplo, una cica-
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triz dolorosa tras una intervencion de descompresion del
tinel carpiano es aparentemente una lesion banal. El
paciente, sin embargo, comentara que tiene sensaciones
extrafias, quemazon, pinchazos, hipersudoracién y pro-
bablemente un cuadro de dolor que se extienda de
manera proximal por toda la extremidad. Los especialis-
tas en medicina del dolor estan acostumbrados al mane-
jo diagndstico y terapéutico de estos sindromes en don-
de la mayoria de las pruebas complementarias son
normales, al menos inicialmente. La Tl pude detectar de
manera precoz los cambios térmicos en muchas lesio-
nes, que nos puedan sugerir la existencia de un SDRC.

Por tanto, la valoracion termografica de aquellos cua-
dros dolorosos atipicos nos ayudan a establecer el
diagnostico de determinados sindromes dolorosos. Al
contrario, a menudo las clinicas forenses nos envian
pacientes con mdltiples pruebas complementarias vy
multiples diagnosticos exclusivamente sintomaticos (lum-
balgia, cervicalgia) en donde la termografia es normal,
ayudando, por tanto, a establecer unas secuelas en
sentido mas restrictivo.

La termografia no mide ni fotografia el dolor, solo
documenta las alteraciones fisiopatolégicas que aconte-
cen en la microcirculacion (vasoconstriccion/vaso-
dilatacion) de muchos procesos dolorosos cronicos®.
Una termografia normal en un cuadro cronico neurolégi-
co 0 de partes blandas o un cuadro aparentemente
distréfico nos puede orientar, por ejemplo, ante la exis-
tencia de una simulacion.

Los especialistas en dolor deben asesorar a nuestros
colegas dedicados a la medicina legal y una de nuestras
armas es la deteccion de cambios térmicos mediante la Tl.

En nuestro medio la Tl es aceptada en la medicina
forense como una prueba méas, siempre en el contexto
de una adecuada anamnesis, una detallada exploracion
clinica y el correcto anélisis de las pruebas complemen-
tarias. Una valoracion termogréfica aislada puede llevar
a interpretaciones erréneas. Nosotros abogamos porque
la Tl se analice en conjunto con el resto de pruebas
complementarias, aumentandose mucho, de esta mane-
ra, la especificidad de la prueba.

Es importante realizar copias de calidad de las TTI,
puesto que normalmente los sumarios judiciales estan
llenos de fotocopias de mala calidad, que dificultan la
compresion de los termogramas por letrados y otros
peritos médicos. Se recomienda dar copias originales a
todas las partes que lo soliciten o bien darles un disquete
de ordenador con las imagenes grabadas.

Es muy dificil interpretar un termograma valorando
exclusivamente la imagen en un papel, sin tener acceso
a los datos que te suministra el software del ordenador.
Es asimismo imprescindible conocer las condiciones téc-
nicas del estudio, las distintas pruebas de provocacion
realizadas y si se establecieron las condiciones previas
adecuadas. Asi pues, sblo puede interpretar correcta-
mente un termograma el técnico que lo haya realizado.
Es muy facil obtener imagenes patoldgicas, falsos positi-
VOS, Si no se realiza el procedimiento adecuado.

Conclusiones

La Tl no elimina ni suplanta otras técnicas diagnosti-
cas. Tampoco mide, ni fotografia el dolor. Tan soélo

demuestra los cambios fisiolégicos que ocurren en areas
dolorosas. El resultado de la Tl siempre debe ser puesto
en el contexto de la historia clinica, curso clinico y los
resultados de otras pruebas complementarias. En algu-
nos casos es la técnica que primero nos orienta hacia la
instauracion de determinados procesos patologicos (dis-
trofia simpatica refleja). Ademas, es una técnica inocua,
sin radiaciones ionizantes, reproducible y que se, puede
repetir las veces que queramos con poco disconfort
para el paciente.
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