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XVIIlI Congreso Argentino

de Dolor para Médicos

Precordialgias de origen miofascial

AuTtores: 'VELAN, O.; ENDARA Bustos, O.; AYzAGUER, A.; Rasumorr, A. 2LasTRl, J.;
3Marteo, M.C.; Aceias R.; Lupi S.

'Servicio de Diagndstico por Iméagenes, Hospital Italiano de Buenos Aires
2Servicio de Oncologia Clinica, Hospital taliano de Buenos Aires
3Servicio de Dolor - Anestesia, Hospital Italiano de Buenos Aires

Objetivo: Evaluar el bloqueo neurolitico del plexo celiaco (BNPC) en pacientes con dolor por cancer de
pancreas (CP), para mejorar su calidad de vida y reducir la terapia analgésica sistémica (TAS).

Materiales y Métodos

* Estudio retrospectivo, descriptivo, valoracion multidisciplinaria.

Se realizaron, BNPC en 15 pacientes 9 mujeres (60%) y 6 hombres (40%), con edad promedio de 64 afos
(rango 35 a 82) con CP, entre enero de 2005 y diciembre de 2006, presentaron una escala visual analégica
(EVA) mayor de 7.

* Consentimiento informado previo.

* Bajo TC se administraron una mezcla de (70/30) de alcohol 96% y Ropivacaina 10mg.

* 24hs. de internacién.

* Valoracion del tratamiento por eficacia analgésica (EVA) y recuperacion funcional (RF) a las 24hs, 15 dias 'y
3 meses del inicio.

Resultados

A las 24hs: Media EVA 2.6, RF leve (86%) y (13%) RF moderada

Alos 15 dias: Media EVA 2.9, RF leve (73%) y (26%) RF moderada, requiriendo TAS 2do escalén OMS.

A'los 3 meses: Media EVA 3.2, RF leve (66%) y (26%) RF moderada, requiriendo TAS 3er escaléon OMS a la
mitad de la dosis habitual.

Reacciones adversas: Diarreas transitorias (13%), hipotensiéon (6%).

Discusion

EI BNPC es una técnica adyuvante en el enfoque analgésico multiple del dolor por cancer abdominal superior.
Resulta menos cruento que el tratamiento enérgico con farmacos.

Conclusiones

El BNPC es un procedimiento relativamente seguro.

La combinacién del BNPC y TAS reduce mas efectivamente el dolor

La disminucion de EVA no guarda relacién con la RE.

Palabras Claves: Plexo celiaco, plexo solar, bloqueo neurolitico, carcinoma de pancreas
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El dolor del duelo - El silencio del existir

Levin, E.
Fac. de Psicologia, UBA - Consultorio Particular

Resumen

Lo humano se constituye a partir de dos experiencias basicas: el dolor y la satisfaccion; ambas fundantes del
aparato psiquico.

El dolor hace su aparicién cuando algo en el cuerpo entra en desequilibrio. Es una suerte de sefial de alarma
para el sujeto.

Es posible observar el dolor expresado en el cuerpo, producto de agentes externos o internos, fisicos, fisiold-
gicos, mecanicos; asi como cuando es difuso, silencioso, provocado por efecto de un sentimiento, una palabra
o silencio, asi como ante una pérdida afectiva.

Este trabajo tiende a introducir una particular mirada acerca del dolor como expresiéon de aquello imposible de
ligar con el entendimiento humano: el dolor de la muerte de un ser querido.

La muerte decididamente no se logra entender, no puede hallar razonamiento alguno, no es pasible de
significacion. Los diversos credos, asi como los diferentes marcos tedricos, han contorneado dicho dolor de
existir, en aras de otorgarle significaciéon y alivio aunque méas no sea momentaneo y fugaz.

Serd mediante un entrecruzamiento entre los decires de las personas sufrientes y la multiplicidad de lecturas
diversas, donde se expondran alternativas posibles para re-pensar el suceder del dolor psiquico en el ser humano.

Palabras claves: Dolor psiquico - Cuerpo - Duelo - Sufrimiento
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Marcos: pulsion de vida
ScaraFIA, S.B.; Crescitertl, L.G.; FoLcapo, R.

Varén de 13 afios ingresa al hospital. el 20 de febrero del 2007, Con diagndstico médico de abdomen agudo.
La cirugia informa: "al entrar en cavidad abdominal se constata absceso en el Douglas blogueado por el
epiplon. Se abre el absceso constatando, entre otras anomalias, perforacion de la cara anterior del Colon
sigmoideo, se reseca parte del absceso y se realiza una colostomia del sigmoideo, derecha". Informe
histopatolégico: Poliposis adenomatosa familiar, cdncer del colon sigmoideo, sin antecedente familiar.
Ingresa al Servicio de Oncologia. Marcos y es donde Marcos describe el Dolor como: latigazos fuertes en
zonas quirdrgicas con intervalos cortos, tironeos continuos en zona lumbo-sacra, me quema arriba del esto-
mago y también mas abajo, en todo. Tratamiento farmacolégico: Inicia con Aines y opidceos suaves, luego
Bloqueo por catéter epidural, analgesia venosa continua, con refuerzos de opidceos fuertes en permanente
acomodacion. Protectores gastricos. Y ATB.

Primer alta transitoria fue el 20 de mayo. Antes de iniciar tratamiento quimioterapico.

Cuidado Enfermero: se organiza y desarrolla a partir de valoraciones que llevaron a la formulacién de los
siguientes diagnosticos.

1- Ansiedad causada por un entorno hospitalario extrafio, incertidumbre por los resultados, sentimientos
de impotencia y desesperaciéon y conocimiento insuficiente sobre el cdncer y su tratamiento.

2- Alto riesgo de trastorno del autoconcepto por los cambios en el estilo de vida y el aspecto.
3- Alto riesgo de alteraciones familiares provocados por problemas econémicos y futuro incierto.
4- Conflicto en la toma de decisiones causadas por las elecciones del tratamiento.

Palabras claves: cuidados, dolory sufrimiento, autonomia, libertad y cancer.
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Sindrome del tunel carpiano - Tratamiento quirargico, nuestra
experiencia

Gueuo, J.M.; Apbuccl, A.; BrocaneLLl, M.; Geuuo J.

Introducciéon: Es un cuadro clinico debido al atrapamiento del Nervio mediano a nivel de la mufeca, por
debajo del ligamento anular del carpo. Predomina en el sexo femenino y en aquellas profesiones que requie-
ren esfuerzos repetidos de la mano. Nuestro objetivo es demostrar la eficacia del tratamiento quirdrgico por
sobre otro tipo de tratamiento.

Material y métodos: Presentamos 26 pacientes operados segin nuestra técnica quirdrgica, en los Ultimos 3
afnos, con diagnostico clinico y electromiografico y 9 meses de evoluciéon promedio. Se excluyeron pacientes
embarazadas y con EMG no concluyente. La seleccién quirlrgica se realizo con signo de Tinel y Phalen
positivos, EMG positivo y con las caracteristicas clinicas del sindrome. De esta serie, 6 pacientes, posefan
patologia bilateral siendo operados del tunel contralateral luego de 30 dias de la primera intervencién.

Resultados: De nuestra casuistica, el 90% de los pacientes habfa recibido algln tratamiento medico previo sin
respuesta favorable. De los operados 23 de ellos tuvieron una remision total de la sintomatologia y 3 presen-
taron una hipoestesia de la eminencia tenar que no poseian antes de la cirugfa, la cual fue debido a lesién de
la rama cutdneo palmar del N. Mediano.

Discusion: El fracaso de los tratamientos médicos implementados lleva a estos pacientes a la cirugia, debien-
do cumplimentar los requisitos para un correcto diagnostico y seleccidén terapéutica. La incidencia del sexo
femenino fue del 100% considerando que se debe a factores hormonales, laborales y culturales y la franja
etaria se ubico entre los 38 y 62 afios.

Condusiones: Tratamiento quirdrgico prevalente. Técnica quirdrgica sencilla y rdpida. Anestesia local con sangrado
minimo y no manipulacién de tejido neural. Excelentes resultados estéticos, sin instrumental sofisticado.
Remisién total sintomatologia, secuelas minimas sensitivas y reinsercion laboral sin restricciones. Nuestra
serie tiene control evolutivo no menor a los 6 meses de operado y sin recidivas.

Palabras Clave: TUnel Carpiano-Nervio Mediano-Atrapamiento-Cirugia.

Nucleus accumbens septi en mamiferos: estudios conductuales y
neurofarmacoldgicos en relacion a sus funciones no motoras y su
potencial como blanco neuroquirurgico

CremascH, F.E.

Area de Neurologia Clinica y Quirtirgica, Departamento de Neurociencias, Facultad de Ciencias
Meédicas, Universidad Nacional de Cuyo. Mendoza, Republica Argentina

Introduccidn: En el presente trabajo se estudié la accion de antagonistas glutamatérgicos en el Nucleus
accumbens septi (NAS), utilizando una bateria de pruebas para discriminar los fenédmenos inducidos por las
drogas, en relacion a la ansiedad y cognicién.

Material y Métodos: En forma estereotactica se colocaron diversas drogas en el NAS de la rata (n = 203),
produciendo un blogueo glutamatérgico de receptores tipo N-metil-D-aspartico (NMDA) y ampa/kainato (no-
NMDA). Posteriormente, se realizaron estudios del nivel de ansiedad y la cognicién, a través de las pruebas de
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encrucijada elevada (PEE) y de medicién automatica de la actividad motora en campo abierto (PAMCA).

Resultados: El patron conductual observado en la PEE demuestra un efecto ansiolitico de los antagonistas de
los receptores NMDA y ampa/kainato. El aumento de la actividad observado en la PAMCA es interpretado
como un signo de desinhibicién. Los resultados son expresados en valores de Media + SEM (estadistica
paramétrica) o Mediana con sus intervalos intercuartiles (distribucién no paramétrica) y p<0.05 es considera-
do estadisticamente significativo.

Discusion: Los hallazgos efectuados convalidan el hecho de que el bloqueo glutamatérgico induce un estado
de ansiolisis, que es mas intenso cuando se bloguean los receptores de tipo NMDA, siendo independiente de
los cambios en la locomocién objetivados en la PEE. El efecto en la PAMCA es también compatible con una
desinhibicién por ansiolisis ya que, si bien la conducta ambulatoria se incrementa, lo hace paralelamente a
otros parametros que aumentan al reducir la ansiedad.

Conclusiones: Los resultados demuestran la participacién del sistema glutamatérgico a nivel del NAS de
mamiferos en la fisiopatologia de la ansiedad y la cognicién. Se debe continuar investigando esta estructura
como potencial blanco neuroquirdrgico para patologias anélogas.

Palabras Clave: Nucleo accumbens septi, mamiferos, ansiedad, cognicién, neurocirugia.

Revision del tratamiento neuroquirurgico de las distonias en ninhos
y adolescentes

Lovato, J.A.'; RocHg, M. 2

"Residencia de Neurocirugia Hospital San Martin de La Plata
2Residencia Medicina Interna Pediatrica Hospital de Nihos S.M.Ludovica La Plata

Los trastornos del movimiento son una patologia habitual en la consulta neuropedidtrica. La distonia se
define como un trastorno hipercinético del movimiento caracterizado por contracciones involuntarias, soste-
nidas o intermitentes que causan retorcimiento y movimientos repetidos, posturas anormales o ambos. No se
conoce bien la prevalencia del trastorno disténico y menos todavia en la poblacion infantil. La causa mas
comun de la distonia infantil es la paralisis cerebral. Se las clasifica en tempranas o tardias; primarias o
secundarias; focales, segmentarias, multifocales, hemidistonias o generalizadas. El tratamiento es
farmacoldgico, rehabilitacién fisica, toxina botulinica en las focales y quirdrgica en las generalizadas cuando
es resistente a los farmacos.

Se revisaron articulos donde se evallan pacientes tratados con estimulacién profunda bilateral del globo
pélido interno (GPi). Este procedimiento ha sido el paso siguiente a la cirugia ablativa.

Todos utilizaron en el procedimiento quirlrgico electrodos cuadripolares implantables para estimulacion cere-
bral profunda guiados por RNM esterotaxica. Se realizaron con anestesia general o local segin protocolos.

Solamente tres de estos trabajos incluye pacientes pediatricos (nifios y/o adolescentes) con distintos tipos de
distonias. Los tres concluyen que este procedimiento es mas beneficioso para las distonfas primarias predomi-
nando en las que tienen la mutacién DYT1 y para las distonfas secundarias pero en menor medida. Todos ellos
presentaron baja tasa de morbilidad. Estos pacientes fueron seguidos prospectivamente desde 12 meses hasta
3 afios después de la cirugia, y en muchos de ellos pudo reducirse hasta en un 50% la medicacién anticolinérgica.

Bibliografia
Estudio y tratamiento de las distonias en la infancia. S.I. pascual- Pascual. REVNEUROL 2006; 43(supl 1) S161-162.

Tratamientos neuroquirdrgicos en las distonias y discenesias de la infancia. S. Gil-Robles; L. Cif; B. Bidsi; C. Tancu; H. Elfertit; P. Coubes. REVNEUROL 2006; 43 (supl
1):5169-72.

Dystonia. D. Tarsy, M.D. and D. K. Simon. N EnglJ Med 2006; 355: 818-29. Rev art.

Microelectrode- guided implantation of deep brain stimulators into the globus pallidus internus for dystonia: techniques, electrode locations and outcomes.
Starr PA, Turner RS. Neurosurg Focus. 2004 jul 15; 17 (1): E4.

Microelectrode- guided implantation of deep brain stimulators into the globus pallidus internus for dystonia: techniques, electrode locations and outcomes.
Starr PA, Turner RS. Neurosurg Focus. 2006 april; 104 (4): 488-501.

Bilateral Deep brain stimulation of the gobus pallidus in primary generalized dystonia. N Engl J Med 2005; 352: 459-67.
Bilateral, pallidal, deep-brain stimulation in primary generalized dystonia: a prospective 3 years follow-up study. Lancet Neurol. 2007 Mar; 6(3): 223-9.

Chronic stimulation of the globus pallidus internus for treatment of non-dYT1 generalized dystonia and choreoathetosis: 2 years follow-up. J Neurosurg. 2003 Apr;
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Algunas reflexiones sobre la fisiopatologia de los movimientos anormales. P.J. Garcia-Ruiz Espiga. REVNEUROL 2006; 43 (supl 1): S157-5159.
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Neuralgia del trigémino: rizotomia por radiofrecuencia. Experiencia
en el Hospital de Agudos Juan A. Fernandez

MANNARA, F.A.; DrIOLLET LAsPIUR S.; RODRiGUEZ R.; GARDELLA, J.

Servicio de Neurocirugia Hospital de Agudos Juan A. Ferndndez.Gobierno de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Objetivo: Analizar la experiencia del Servicio de Neurocirugia de un Hospital de Agudos en el tratamiento de
la neuralgia del Trigémino mediante termocoagulacion por radiofrecuencia de la porcién retrogasseriana del
V par en un perfodo de dos afios, y comparar nuestros resultados con los descriptos por la literatura.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 14 pacientes con diagndstico de neuralgia del Trigémino. Se
revisaron las historias clinicas. Los pacientes fueron evaluados por consultorios externos de la especialidad
con seguimiento a los 3, 6, 12 'y 18 meses posteriores a la intervencion. Se realizé la revision de la literatura 'y
comparaciéon de la misma con nuestros datos.

Resultados: De los 14 pacientes (9 de sexo masculino, 5 de sexo femenino) ingresados en nuestro servicio , 5
casos fueron definidos como neuralgia tipica, y los restantes casos fueron clasificados como atipicos, de los
cuales 7 casos presentaron dolor constante y 2 edema angioneuritico. Todos los pacientes describieron su
padecimiento como méximo, 10 segln la escala VAS. La rama afectada con mayor frecuencia fue V3 (6 casos),
V2 1 caso, V2-V3 en 5 casos, V1-V2 en 1 caso, y V1-V2-V3 en 1 caso. En 4 casos los pacientes describieron que
la duracion de sus crisis fue de segundos, en 8 casos fueron minutos de duracién y en 2 casos se refirié que
la duracion duré horas.

Con respecto a los trastornos de sensibilidad asociados , un paciente describié padecer de hipoestesia en
territorio V3, y dos pacientes describieron el mismo trastorno en territorio V2-V3.

Luego de realizada la termocoagulaciéon por radiofrecuencia, 10 casos mejoraron su dolor (VAS 0/10). De ellos
2 recidivaron 1 volvié al mes, y el otro a los 3 meses. Cabe destacar que las recidivas se dieron en el grupo de
los ptes con neuralgia tipica.

En 7 casos se produjo hipoestesia postoperatoria: 2 casos en territorio V1-V2-V3; 2 casos en V2-V3; 1 caso en
V2; y otro en territorio V3.

Conclusion: En nuestra serie no hubo correlacién clinica entre la tipicidad de la neuralgia y los buenos
resultados.

Palabras Clave: neuralgia del trigémino, termocoagulacion por radiofrecuencia, rizotomia percutanea.
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Trastorno Obsesivo Compulsivo: Aportes de la neurocirugia

WEINSTEIN, J.I.

Residencia de Neurocirugia, H.I.G.A. San Martin La Plata Pcia de Bs As

Introduccion: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es una enfermedad por trastornos de ansiedad, con una
prevalencia del 1-3 % de la poblacién. A pesar de los progresos en la psicofarmacologia y la psicoterapia, entre
el 10-40 % de dichos pacientes presentan refractariedad a estos tratamientos. En este contexto se plantea
como opcidn terapéutica diferentes tratamientos quirdrgicos que, a través de la interrupciéon o estimulacién
de diferentes estructuras que conforman la base anatémica de este desorden, aportan una alternativa mas
para mejorar la calidad de vida estos enfermos.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una busqueda bibliogréfica sobre las distintas opciones quirdrgicas que
plantea la psicocirugia para resolver la situacién de los pacientes con TOC refractario. Se analizan los criterios
de refractariedad y de inclusién-exclusiéon considerados para indicar la cirugia en estos enfermos.

También se incluyen los resultados obtenidos con las diferentes técnicas en distintos centros para intentar
dilucidar los beneficios que aportan, asi como también sus efectos colaterales.

Discusién y Conclusiones: A pesar de la falta de informacién controlada e inconsistencias en la literatura,
pareciera que cuando los tratamientos no quirtrgicos han fallado en mejorar los sintomas del TOC, se podria
obtener al menos, un alivio parcial en algunos pacientes severamente enfermos a través de las diferentes
técnicas neuroquirlrgicas desarrolladas para tal fin.

Igualmente, al ser escasos los trabajos realizados en esta drea es imperativo continuar las investigaciones en
el campo de la psicocirugia.

Palabras clave: T.O.C. refractario, Neurocirugia y T.0.C., Psicocirugia

Pasado, presente y futuro de la psicocirugia
BriviDoRoO, L.

*Residente de Neurocirugia. H. |. G. A. San Martin, La Plata, pcia de Bs As

Introducciéon: Coincidiendo con la gran evolucién de la psicofarmacologfa, la neurocirugia de los trastornos
psiquiatricos fue relegada hasta caer practicamente en desuso.

En el presente trabajo, se intenta realizar una revision histérica de la psicocirugia y su situacion en la actualidad.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda bibliografica que comprendi6 libros, revistas y otras fuentes
acerca de la historia de la psicocirugia, investigando desde sus comienzos, como ha sido su evolucion a través
del tiempo, hasta llegar a su desarrollo actual en el contexto de la neurocirugia funcional.

Son analizadas las estructuras anatémicas y vias nerviosas involucradas en los desérdenes psiquiatricos pasibles
de tratamiento quirdrgico.

Discusion y Conclusiones: La neurocirugia psiquiatrica ha cobrado nuevamente el interés como opcién tera-
péutica para los pacientes severamente afectados por determinados desérdenes mentales refractarios a los
tratamientos convencionales.

Los avances en fisiologia, imagenes, estudios funcionales, psiquiatria y cirugfa funcional neuroldgicas, han
permitido perfeccionar los procedimientos con que cuenta la neurocirugia psiquiatrica

Existe la necesidad de contar con mayor evidencia que avale la utilizacion de la cirugia psiquidtrica y que
determine con mayor exactitud sus alcances reales.

Palabras clave: historia de la psicocirugia, neurocirugia funcional, cirugia psiquiatrica
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Cirugia de la enfermedad de Parkinson. Indicacion y blanco
quirargico.
Lupinucal, D.

CENIT centro de enfermedades neurolégicas integral. San Nicolés.

La enfermedad de Parkinson (EP) se describié en 1817 por James Parkinson.
Afecta aproximadamente uno millén de personas en los Estados Unidos.

La probabilidad aumenta con la edad. Comienza tipicamente en el 50 o 60.
La media edad de ataque es 62.4 afios.

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad degenerativa, progresiva de los ganglios basales caracteri-
zada patoldgicamente por la pérdida de células dopaminérgicas de la pars compacta de la sustancia nigra (Snc).

"El tratamiento quirtrgico se ha vuelto un soporte principal de direccién de la fase- tarde, aunque no todos los
pacientes pueden permitirse el lujo de ser candidatos apropiados.

No todos los pacientes pueden ser sometidos a estos procedimientos y la seleccién individual del paciente es
la clave para la méxima eficacia y los menores riesgos de este tipo de intervenciones.

Las indicaciones de la cirugia del parkinson se han basado en:

Mala respuesta a los agentes dopaminergicos.

Complicaciones motoras farmacoldgicas.

indice de mortalidad: ,9%

indice de morbilidad: por complicaciones 9,65por secuelas: 8,56%

Tipos de Cirugia

Hay dos procedimientos quirtrgicos

Lesion o ablacion. (TOMIA)

Estimulacion o modulacién: tadlamo, globus pallidum internus (GPi), y ntcleo del subthalamo (STN).

El blanco taldmico tiene su indicacién en el paciente con preferente sintoma de temblor; si es bilateral, debiera
favorecerse la ECP por sobre la talamotomia.

En aquel paciente cuya mayor incapacidad estd dada por disquinesias inducidas por drogas dopaminérgicas,
el blanco de eleccién es el GPi, tanto ablacién como ECP.

La estimulacién subtaldmica ha mostrado resultados promisorios y con efecto mas fisiolégico en teoria.
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Dolor talamico y depresion: tratamiento mediante cingulotomia
anterior estereotaxica

Hernandez, P '.; Martinez, F 2.; Montes, M.J?.; Retamoso, |.2

Unidad de Neurocirugia Funcional y Estereotaxia. Centro Regional de Neurocirugia de Tacuarembo,
Hospital Regional de Tacuarembo. Uruguay.

"Neurocirujano. Coordinador de la Unidad de Neurocirugia Funcional y Estereotaxia, Hospital Regio-
nal de Tacuarembd, ? Neurocirujano. Unidad de Neurocirugia Funcional y Estereotaxia, Hospital
Regional de Tacuarembd, Internista. Policlinica Interdisciplinaria Para Estudio del Dolor, Hospital de
Clinicas. Facultad de Medicina

Caso clinico: Se describe el caso de un paciente de 40 anos, que sufrié una hemorragia subaracnoidea, por lo
que fue operado clipdndose un aneurisma de la arteria cerebral media en el aflo 1998. Posteriormente sufrié
una isquemia en el territorio de la mencionada arteria, secundaria a vasoespasmo.

Tuvo una buena evolucién, quedando como secuela un leve déficit motor de los miembros derechos, que le
permitié reanudar su vida y retomar su trabajo.

Un afio después de este evento, comienza a sentir un intenso dolor lancinante del hemicuerpo derecho, que
afectaba sobre todo la cara y el miembro superior.

Respondio parcialmente al tratamiento médico, pero rapidamente se hizo resistente al mismo. Agregé en la
evolucién un cuadro depresivo, con cuatro intentos de suicidio, por lo que estaba en tratamiento con
psiquiatra.

La refractariedad del cuadro, llevé a plantear la necesidad de tratamiento neuroquirdrgico. Ante el cuadro de
hiperpatia taldmica mas depresion, se decidié realizar una cingulotomia anterior bilateral.

Resultados: Tuvo una buena evolucién, con notorio alivio del dolor, y del cuadro depresivo, habiéndose
reintegrado al trabajo luego de un afo de la cirugia.

Conclusiones: ante un cuadro de dolor taldmico refractario al tratamiento conservador, sumado a una depre-
sion severa que pone en riesgo la vida del paciente, una opcién quirdrgica a tener en cuenta es la cingulotomfa
anterior bilateral, dado que tiene probada eficacia ante ambas entidades.

Palabras clave: cingulotomia, dolor talamico, depresién, estereotaxia, neurocirugia funcional

La DREZotomia en pacientes con dolor neuropatico refractario a
tratamiento médico

CarriLLo-Ruiz, J.; VELasco, F.; JimEnez, F.; Castro, G.; VELAsco, A.L.; VELasco, M.; Garcia, L.; Soto,
J.; Treso, D.

Institucién: Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y Radiocirugia del Hospital General de México,
México y Departamento de Psicofisiologia y Neurociencias, Facultad de Psicologia, Universidad Andhuac, México.

Resumen: Se reportan 10 casos de DREZotomia en pacientes con dolor neuropético que han sido refractarios
a tratamiento médico. Los resultados a corto plazo son halagadores, a largo plazo la disminucién continuda,
pero no como inicialmente, aunque siempre menor a su basal.

Introducciéon: La DREZotomia es una técnica quirdrgica lesional caracterizada por la interrupcién de las fibras
que ingresan a la médula espinal en las raices posteriores y en las Idminas 1 a 4 de Rexed, con el fin de mejorar
el dolor neuropético producido por diferentes etiologias.

Material y Métodos: Se estudiaron 10 pacientes con el diagndstico de dolor neuropatico provocado por
diferentes causas. Los pacientes fueron evaluados inicialmente en el servicio de algologia del hospital en
donde fue tratado a través de neuromoduladores convencionales y con la presencia de bloqueos a diferentes
niveles, con anestésicos locales o con esteroides. Los pacientes mejoraron temporalmente, pero continuaron
con su dolor. La escala visual analoga (EVA) inicial de la mayoria de los casos fue de 10.

Se decidié entonces realizar la cirugia después de la falla terapeutica. Las evaluaciones fueron mediante el
EVA, se expresaron en medianas y maximos y minimos.
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Se analizaron los datos mediante una prueba no paramétrica de Wilcoxon, pre y postcirugia.
Se hicieron las evaluaciones antes de los seis meses y posteriormente cada afio.

Resultados: Se recopild el material de los pacientes entre 1996 al 2006. De los 10 pacientes, el 40% fue
causado por avulsion del plexo braquial, 40% por neuropatia post-herpética, 10 % por un dolor por
desaferentacion post-amputacién de un tumor de fémur y otro 10% por dolor por proyectil de arma de fuego.
El sitio de la DREZotomia fue en el 40% en la regién cervical, 40% en la regién toracica, 10% en la zona
toracolumbary 10 en la regién lumbar. Los pacientes fueron evaluados con la EVA anteriormente menciona-
da. Las mediciones basales fueron de 9.5 de mediana, con minimo de 9 y maximo de 10. Después de la cirugia
disminuyé a 3 (minimo de 0 y maximo de 7) durante el primer afio, siendo estadisticamente significativos
p<0.001; después del éste con mediana de 1.8 (minimo de 0 y maximo de 8) con significancia de p<0.01.

Las complicaciones tempranas abarcaron paresia en el caso de los pacientes que tuvieran movilidad o infec-
cién de la herida quirdrgica (10%), y a largo plazo con paraparesia espética e incontinencia.

Conclusién: La DREZotomia como se ha demostrado por otros estudios internacionales, es un buen método
para controlar o abolir el dolor en pacientes con dolor refractario a tratamiento médico, que presenta también
un grado de complicacién a tomar en cuenta.

Combinacion de bomba de infusion con lidocaina y neurotomia de
obturadores en un paciente con dolor y espasticidad de aductores
bilaterales

CarriLLo-Ruiz, J.; VELAsco, F.; Kassian, A.; CusiLLos, N.; Ramirez, A.; Jiménez, F.; Castro, G.

Institucién: Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y Radiocirugia; Clinica del Dolor del Hospital
General de México, México y Departamento de Psicofisiologia y Neurociencias, Facultad de Psicologfa, Univer-
sidad Andhuac, México.

Resumen: Se reporta el caso de una mujer de 24 afios con el diagndstico de diplejia espastica por paralisis cerebral
infantil y de dolor en la regién de la cadera y en la extremidad inferior izquierda. Se aplica una técnica combinada
de lesion (neurotomfa) y neuromodulacién (bomba de infusién) para el tratamiento de ambas patologias.

Introduccién: Las neurotomias son efectivas en el tratamiento de la espasticidad focal y disminuyen también
el dolor al modificar la espasticidad. La bomba de infusién es una técnica usada con farmacos para cambiar el
dolor y espasticidad (morfina, baclofén, clonidina). La combinacién de ambas técnicas es inusual. Se presenta
un caso.

Cuadro Clinico: Paciente de 24 afos de edad, con el antecedente de importancia de hipoxia neonatal que
provoco un retraso motor en su desarrollo, aunque también presenté una leve a moderada alteracion de las
funciones cognitivas. Es catalogada como una paralisis cerebral. Es vista por el servicio de ortopedia desde su
infancia y recibe rehabilitacion, tiene una diplejia espastica con marcha en tijera. La paciente presenta ademas
una luxacion de cadera en el lado izquierdo, que estd provocando un dolor importante de la cadera izquierda.
En 2002, es operada en miembro inferior izquierdo con artrosis de rétula. Luego se realiza en el 2003,
tenotomia de aductores bilaterales. La paciente de poder deambular con andadera, dej6 de hacerlo, ya que el
dolor por la luxacién en el lado izquierdo era muy importante. Neurolégicamente, presenta un déficit de las
funciones mentales caracterizada por tartamudeo, con ansiedad y bradipsiquia. El sistema motor en ambas
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extremidades presenta una hipertonia bilateral de aductores, Ashworth de 4 y Held-Tardieu de 5. Hay trofismo
aumentado en miembros pélvicos, fuerza conservada 5/5. Reflejos miotaticos aumentados tanto aquileo
como patelar (+4++). No habfa clonus. Babinski esponténeo bilateral. La rodilla izquierda es dificil moverla
por fijacién de la misma, por lo que la flexién es dificil de realizar, la extensién es mucho més facil de hacer,
pero estd limitada. El sistema sensitivo muestra un gran dolor exteroceptivo y propioceptivo en la cadera
izquierda y en la rodilla. La escala visual analoga (EVA) inicial fue de 10. Se traté con rehabilitacion a base de
hidroterapia y con farmacos desinflamatorios y neuromoduladores. Se infiltré con anestésico local y luego con
esteroide para el dolor en la zona del nervio femoral, obturador y femorocutaneo. La mejorfa fue transitoria.
Se decide realizar neurotomia, con miotomia y tenotomia de ambos aductores. La espasticidad mejoré nota-
blemente, pero continué con dolor en cadera con EVA de 10. Se decidié implantar una bomba de infusién con
lidocaina. Después de 2 afios, el EVA es de 0y el Ashworth y Tardieu es de 0.

Conclusién: La combinacion de neurotomia y de bomba de infusién con lidocaina es efectivo para el trata-
miento de la espasticidad y del dolor causado por la espasticidad (dolor por la luxaciéon y la rodilla artrésica).

El efecto de la capsulotomia anterior bilateral para el tratamiento
de la agresividad en pacientes con retraso mental reafractarios a
tratamiento convencional

Soto J, Jiménez F, VELasco F, CarriLLo J, Castro G, GARcia L.
Unidad de Neurocirugia Funcional Estereotaxia y Radio cirugia. Hospital General de México O.D.

Resumen: Se han propuesto diferentes sitios neuroanatémicos a tratar para el manejo de las conductas
agresivas como la capsulotomia anterior que interrumpe las conexiones paralimbicas entre el talamo y el
l6bulo frontal y se ha propuesto como un procedimiento efectivo para mejorar los diferentes sintomas
psiquiatricos Sin embargo, no ha sido determinado si existe un cambio estadisticamente significativo, o en
que medida mejora la agresividad. Por otro lado se propone como una nueva alternativa de tratamiento con
menor riesgo de morbimortalidad

Material y Métodos: Se estudiaron 7 pacientes con sintomas de agresividad y retraso mental refractarios a
tratamiento. Se les aplico una escala de agresividad explicita de Yudofsky (OAS). Los pacientes se sometieron
a un procedimiento de capsulotomia anterior de forma bilateral por estereotaxia. Las lesiones fueron bilate-
rales y se efectuaron por medio de lesién de radiofrecuencia durante 60 segundos entre 85y 90 °C. Se realizo
seguimiento a los 3, 6,9y 12 meses y en el periodo postoperatorio entre los 3 y 6 meses se realizo un estudio
de RM para verificar el sitio de la lesién.

Resultados: Se presento una diferencia significativa con una p del 0.01% a los 3 meses y con una p de 0.42%
a los 6 meses aplicando la prueba de rangos de Wilcoxon en lo que respecta a la escala de agresividad explicita
(OAS) considerando una mejoria.de aproximadamente 67% en las conductas agresivas. En cuanto al GAF se
presento un cambio significativo con una p 0.40% a los 6 meses. En cuanto a las complicaciones Se presenté
en 4/7 de complicaciones transitorias (3 durante 1 semana y 1 durante 24 semanas) relacionados con la
capsulotomia anterior (57%) Se present6 en 1/7 de complicaciones en relacién al procedimiento neuroquirlr-
gico (14%).

Conclusiones: La capsulotomia anterior bilateral es un procedimiento que se puede utilizar de primera instan-
cia para el manejo de las conductas agresivas en pacientes con retraso mental presentando una mejoria similar
0 semejante a otros sitios quirurgicos a los 12 meses de seguimiento sin embargo habria que correlacionar
con estudios comparativos y otorgar un seguimiento a largo plazo.
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Mensuracion y opinion dolorosa en el tratamiento del dolor
cronico de acuerdo con el sexo

Rorarto, E.; SanTOS, A.

Introduccién: El dolor es una experiencia compleja y su cuantificacion es dificil y subjetiva. Escala analdgico
visual (EAV) es un método de la evaluacién ser del usada uno de mas simple y eficiente.

Objetivo: De acuerdo con sexo para cuantificar e identificar la cuenta de pacientes que llevaban del dolor
crénico,que habia sido folloied por el grupo de dolor en el periodo minimo 72 horas.

Material y método: Estudio longitudinal, llevado a través a través de la coleccién de datos secundarios que
totalizan a 277 pacientes. Sen 150 pacientes del sexo masculino y sexo femenino 127.

Resultados: Después de que analice de los diversos procedimientos, observd uno predominio del sexo feme-
nino en la opinién dolorosa en el tratamiento del dolor crénico como jaqueca, fibrolmialgia, lombalgia, con
la cuenta entre 8 y 10 mientras que el sexo masculino relaciond la cuenta entre 5y 7.

Pelea: Fue observado que en el tratamiento paciente del dolor crénico del sexo masculino presentan un
comportamiento mas optimista y menos depresivo en comparacién con el sexo femenino, eso puede sufrir
influencias de las alteraciones de los hormonais que reflejaban en el tratamiento del dolor crénico.

Conclusién: El actual estudio concluye a ese paciente del sexo masculino que presentan la mayor tolerancia de
la cuenta del dolor en cuadro crénico del algico en comparacién con el sexo femenino.

Palabra clave: tratamiento del dolor,dolor crénico,mensuracao del dolor.

Estudio comparativo de la cuenta del dolor agudo en hombres y
mujeres
RoraTo, E.; SanTos, A.

La medicina ha buscado para ocuparse del dolor aguda postoperatorio que era reducido al minimo las
consecuencias de los riesgos en cuanto a dolor agudo postoperatorio en no tratado y los periodos no
dibujado hacia fuera a la internacién.

Objetivo: De acuerdo con identificar y comparar la cuenta del dolor de pacientes sometieron los diversos
procedimientos quirdrgicos el sexo, supervisado para el grupo de dolor adentro primero las 72 horas.

Material y método: Estudio longitudinal, llevado a través a través de la coleccién de datos secundarios en los
pacientes del total 244, siendo sexo femenino 137 sexo masculino y 107 con edad entre 20 y 95 afios.

Resultados: Cuando estaba analizado los diversos procedimientos quirirgicos fue observado que en cirugias
del amputation de miembros inferiores, las cirugias abdominales y de los toracicas la opinién dolorosa
llegaron a ser mas evidentes en el sexo masculino, mientras que en pacientes del sexo femenino sometié los
procedimientos de los ortopédicos como actual opinién dolorosa mas evidente prétese de la cadera y del
fémur durante la manipulacién; Pelea asocia dolor después de operatdria en el sexo femenino que predomi-
nan las variables como la anatomia del genito urinaria, exceso de peso y edad, en el sexo masculino la falta de
fiabilidad de la superacion de su condicién dolorosa.

Conclusion: El actual estudio concluye que el sexo femenino contesta a un dolor agudo postoperatorio
relativamente mejor, cuando estd comparado al sexo masculino.

Palabras clave:dolor agudo,cuenta del dolor,dolor después quirdrgia.
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Las ventajas de la implementacion del dolor como senal vital 5
como instrumento de avalicao en practica

Rorato, E.; SanTOS, A.; SiLvA, E.

Introducciéon: Con el foco en la mejora de la calidad de la ayuda, el equipo al multidiscipline del hospital
Paulistano buscan instrumientos de la evaluacién en ayudas de practica la clinica.

Objetivo: El actual estudio objetivo para estandardizar los instrumientos de la evaluacién en base de los
métodos divulgados extensamente por el IASP (asociacién internacional para el estudio del dolor), para obrar
reciprocamente con el paciente en la gerencia del dolor.

Material y método: Uso estandardizado de la materia impresa que comtemplan dolor como quinto sefal vital.
La materia impresa del regalo fue implantada el piloto llano en el periodo de ocho meses, totalizando a 989
pacientes resultantes: Durante el periodo en estudio el dolor fue evaluado con quinto sefial vital la colocada
la intensidad el cuadro del algico, las medidas ofertas de la intervenciéon y de los resultados después la
terapéutica. La implantacion de una interaccién proporcionada mejor dolor. El equipo con paciente que
demostré la satisfaccion en tener profesionales preocupados de su bienestar. Pelea: La estandardizacion de
los instrumentos a los cuales asista practica aumentos de la clinica la credibilidad de la atencién dada.

Conclusién: La muestra que la implantacién del dolor con quinto sefal vital, asociado a la oferta de la mejora
continda, interaccion entre los equipos, ha controlado el efectivo del dolor y ha ajustado el ambiente
terapéutico.Palabras clave:quinto senal vital,evaluacion del dolor,controle del dolor.

100Evaluacion telefonica a las 24 hs. De pacientes sometidos a
cirugia ambulatoria

Goboy, M.; Ruiz, E.; Prapo, S.; LEncina, M.; Leoni, M.

Enfermeras del Servicio de Anestesiologia del Hospital Italiano de Buenos Aires

Introduccion: Las cirugias ambulatorias permiten el alta del paciente en el dia. Objetivo: registrar telefénicamente
la evolucion de los pacientes a 24 hs del alta.

Materiales y Métodos: Se evalud la informacion provista por el paciente en respuesta a un cuestionario
telefénico sobre sintomas y cuidados a 24 hs. postcirugia ambulatoria, desde abril a mayo del 2007. Se
registraron datos de tolerancia oral, estado de la herida quirdrgica y dolor. Estudio descriptivo prospectivo.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, edad 50+18 afios, 75% mujeres. Anestesia: 25% regional, 63%
general, 10% NLA. Cirugias: 25% Ortopedia, 20% Cirugia General y 12.50% Estética y Flebologia.

Al analizar los ftems: 1-tolerancia oral: 93% buena, 5% nauseas y 0% vdmitos; 2-estado de la herida quirar-
gica: 5% present6 secreciones y 7,5% sangrado; 3-dolor durante 24 hs: 70% y 4- analgésicos indicados:
32.5% diclofenac sédico, 27.5% ibuprofeno. En aquellos pacientes con dolor(n=28), se controlé en el 78,5%
de los casos pero no en el 21,4%(n=6), de ellos el 50% recibié anestesia regional por hallux valgus. Los
porcentajes contemplan datos no registrados.

Conclusion: de los datos analizados se observé la necesidad de contar con un esquema analgésico protocolizado
por servicio y tipo de cirugia. Adem4s, serfa de utilidad la evaluacién telefénica por una enfermera al dia siguiente
a todo paciente sometido a cirugia ambulatoria, entrenada para dar respuesta a las necesidades del mismo.

Bibliografia
1- Chen Ch, Ma hj, Yen M, Li SF, et al. J Nurs Care Qual . 2007 Jul-Sep; 22(3) : 286-8.
2-Dewar A, Scott J, Muir J. J Perianesth Nurs. 2004 Aug; 19 (4) : 234-41.

Palabras Clave: nursing -. enfermeria - ambulatory surgery - cirugia ambulatoria - postoperative pain - dolor
postoperatorio.
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Tratamiento Antalgico con fuentes abiertas: Samario 153: Otra
alternativa

Pozo, J.
Introduccién: Mostramos la utilizacion de Sm-153 para tratar del dolor por metéstasis éseas.

Material y Métodos: Se presentan 11 pacientes. Se les administré por E.V. 1 mCi/kilo de peso de Sm-153, Unica
dosis. Analizamos la respuesta segln escala recomendada por IAEA y los efectos secundarios.

Resultados: 1 presenté mejoria 4, 7 mejoria 3, 2 mejorfa 2, y 1 mejoria 0. Los efectos secundarios: 63,63% cambios
en el hemograma; 54,54% nauseas; 36,36% vomitos; 9,09% exacerbacion del dolor dentro de las 24 hs.

Discusién: El 153 Sm tiene afinidad por el tejido esquelético para concentrarse en las zonas de recambio éseo,
emite particulas beta de energfa intermedia y un fotén gamma, puede registrarse con imagenes, posee
periodo de semidesintegracion de 46.3 horas.

Conclusiones: 153 Sm es seguro y efectivo para el tratamiento paliativo del dolor. Resulta de facil administra-
cién, su efecto puede durar de 3 a 6 meses y se puede repetir.

Bibliografia

1. Jia-heTian, Jin-ming Zhang, Ping-tian Hou, Qiaohong Oyang, et al. Multicentre trial on the efficacy and toxicity of single-dose samarium-153-ethylene diamine
tetramethylene phosphonate as a palliative treatment for painful skeletal metastases in China.Eur J Nucl Med.1999; 26: 2-7.

2. CampaJAIlll, Payne R. The management of intractable bone pain: a clinician’s perspective. Semin Nucl Med 1992; 22: 3-10.

3. Collins C, Eary JF, Donaldson G, et al. Samarium-153-EDTMP in bone metastases of hormone refractoryprostate carcinoma. A phase (JP) trial. ) Nucl Med 1993;
34:1839-1844.

4. Turner JH, Claringbold PG. Aphase study of treatment of painful multifocal skeletal metastases with single and repeated dose samarium-153-
ethylenediaminetetramethyline phosphate. Eur J Nucl Med 1991; 27:1084-1086.

5. Reschel, Chatal JF, Pecking A, et al. A dose-controlled study of (153Sm-EDTMP) in the treatment of patients with painful bone metastases. Eur J Can 1997; 33:
1583-1591.

6. Silberstein EB. Dosage and response in radiopharmaceutical therapy of painful osseous metastases. J Nucl Med 1996; 37: 249-252.
7. Clarke SEM. Radionuclide therapy in oncology. Can Treat Rev. 1994; 20: 51-72.

8. Serafini AN, Houston SJ, Resche |, et al. Palliation of pain associated with metastatic bone cancer using samarium-153 lexidronam: a double-blind placebo
controlled clinical trial. J Clin Oncol 1998; 16: 1574-1581.

9. Tian Jiahe, CAO Limin, ZHANG Jinming, et al. Comparative analysis of patients not responding to a single dose of 153Sm-EDTMP palliative treatment for painful
skeletal metastases. Chin Med J 2002;115: 824-828.

Key words: Bone metastases, samario, chronic pain

Antalgic treatment with open sources: Samarium 153: Another
alternative
Introduction: We show the use of Sm-153 for the treatment of pain caused by skeletal metastases.

Material and Methods: 11 patients are presented. They were administered by E.V.1 mCi/kilo of Sm-153, single
dose. We analyze the response according to scale recommended by IAEA and by side effects.

Results: 1 showed improvement 4, 7 improvement 3, 2 improvement 2 and 1 improvement 0. Side effects:
63,63% of changes in the blood count ; 54,54% of nausea; 36,36% of vomit; 9,09% aggravation of pain
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within 24 hs.

Discussion: The 153 Sm is compatible with the skeletal tissue when concentrating in bone turnover zones, it

emits beta particles of intermediate energy and a gamma photon, it can be registered with images and has a

semi-disintegration period of 46.3 hs. Conclusions: 153 Sm is safe and effective for pain palliative treatment.

It is easy to administer, its effect can last from 3 to 6 months and it can be repeated.
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Palabras clave: Metéastasis dseas, samario, dolor crénico.

Tratamiento intervencionista del Dolor. Experiencia del primer ano
del servicio

Civiotni R.; RezoacLl, A.; Moreno G.; GARDELLA J.

Hospital de Alta Complejidad. Formosa. Argentina

Introduccion: Se analizan los casos tratados en el Servicio de Neurociencias del Hospital.
Palabras claves: Dolor. Intervencionismo. Casuistica.

Material y Método: Estudio Observacional Retrospectivo. Clasificacién bajo los tépicos: Sexo, edad, Cobertura
social, Etiologia-Localizacion del dolor, Tipo de procedimiento.

Resultados: n=54, Fem=60.4%, >50 afos=62.8%, Patologia espinal=47.2%, No oncoldgico=77.4%. Infilt.
Foraminal/sacroiliaca=37.7%, Vertebroplastia=5.66%, Radiofrecuencia=7.5%, Neurolisis cadena simpati-
ca=11%, Analgesia epidural=7.5%

Discusion: El tratamiento del dolor de origen espinal, no oncoldgico, en mujeres mayores de 50 afos ha
predominado en nuestra casuistica; al igual que otros trabajos . El nimero de pacientes oncoldgicos asisti-
dos, no coincide con las cifras mas elevadas de otros reportes‘®. La experiencia con la vertebroplastia percutanea,
ha sido comparable al de centros de similares caracteristicas al nuestro. ©

Hubieron pocos casos de analgesia epidural continua “, debiendo determinarse si éste método ha sido
subutilizado o no. Permanece pendiente un relevamiento Institucional global del tratamiento médico para el
manejo del dolor postoperatorio y dolor crénico® y los resultados a mediano y largo plazo de las terapéuticas
intervencionistas ©

Conclusién: Nuestro Hospital tiene nuevos recursos en manejo del dolor. Un primer afio cubriendo un amplio
espectro de procedimientos y patologias dolorosas. Este relevamiento ha servido para comparar nuestra
experiencia con la de otros centros y para enfatizar la necesidad de préximos analisis, en cuanto al manejo
Institucional del dolor.
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Bloqueo del plexo celiaco
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* Médico Internista Algesidlogo y Paliativista. Unidad de Dolor y Cuidado Paliativo Hospital Pablo
Tobén Uribe. Profesor Asistente Facultad de Medicina. Universidad Pontificia Bolivariana. Email:
Jorgeeg@une.net.co

Estudiante de Medicina. Universidad Pontificia Bolivariana.
£ Estudiante de Medicina. Monitor Docente Bioquimica. Universidad Pontificia Bolivariana

* Médico Internista Algesiélogo y Paliativista. Unidad de Dolor y Cuidado Paliativo Hospital Pablo Tobén
Uribe. Profesor Asistente Facultad de Medicina. Universidad Pontificia Bolivariana. Email: jorgeeg@une.net.co

Resumen: Los procedimientos invasivos como manejo a multiples dolores causados por el cancer han venido
en estudio y en aumento los Ultimos afos. El dolor visceral, producido, y la opiofobia que se despierta en los
pacientes oncoldgicos ha llevado a la Unidad De Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Pablo Tobén Uribe,
a innovar con técnicas que ayuden al control del dolor. Es por eso que presentamos tres pacientes con
diferentes patologias quienes se presentan con dolor abdominal de dificil manejo farmacoldgico y a quienes
se les ofrece Neurolisis del Plexo Celiaco, obteniendo al final del procedimiento excelentes resultados y
control total del dolor, y no se tiene la necesidad de utilizar de nuevo analgesia oral.

Palabras Claves: Colombia, bloqueo de plexo celiaco, Blogueo Simpatico, Hospital Pablo Tobdn Uribe.

Introduccién: La introduccién de procedimientos analgésicos invasivos ha sido un proceso que ha innovado
el manejo de multiples patologias, entre estos el bloqueo o neurolisis se ha convertido en una de las terapias
mas efectivas en algunos pacientes. © Desde la década de los 80 habian sido descritos una serie de bloqueos
como estrategia anestésica por Félix Mandl, y luego del final de la segunda guerra mundial junto con Jhon
Bonica ampliaron el uso y técnica de estos bloqueos regionales para control del dolor. ® A pesar de la
antigiiedad de esta técnicas, no empezaron a ponerse en uso si no hasta hace poco, por que para dicho
tiempo se habia avanzado mucho en el la forma de uso y manejo de los opiodesy algunos otros antineurélgicos
como alternativa para manejo del dolor dejando de lado a estos ya que eran invasivos y generaban mas
complicaciones.” En la actualidad se ha avanzado mucho en la precisién de estos procedimientos y por ende
ha aumentado la seguridad de ellos. Hoy en dia se cuenta con ayudas visuales y con personal mas entrenado
lo que ha disminuido en gran porcentaje la ocurrencia de complicaciones y ha ayudado a que estos se
posicionen como una alternativa cada vez mas usada en pacientes que tienen poca respuesta a medicamentos
por otras vias©

Presentacion de Casos: Se presentan tres casos de pacientes, quienes consultaron al servicio de la Unidad de
Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Pablo Tobén Uribe, en la ciudad de Medellin, Colombia. Por dolor
visceral asociado a diferentes tipos de cancer, los cuales para optimizar el control analgésico se optd por
realizar bloqueo de Plexo celiaco obteniéndose al final excelentes resultados.

CASO 1

Paciente de 27 afios de edad, quien es remitido a la Unidad de Dolor y cuidados Paliativos con diagnostico de
carcinoma de péncreas, que produce obstruccion duodenal, metéstasis hepéticas, en un episodio anterior
ocasiond hemorragia de tracto digestivo superior, y gastritis erosiva. Para el manejo de la obstruccion duodenal
se le colocd a la paciente un stent duodenal de 10 centimetros de longitud.
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Para el manejo del dolor La paciente recibe tratamiento con Winadine F via oral, el cual es ineficaz y la paciente
no quiere tomar opioides de tercer nivel (morfina, oxicodona, hidromorfona, fentanyl, metadona), por lo cual
se decide programar neurolisis del plexo celiaco, con fenol.

Procedimiento: La paciente recibe premedicaciéon con Midazolam 2 miligramos y fentanil 100 microgramos,
ademas administra profilaxis antibidtica con cefalotina 2 gramos, ademas recibe solucién salina al 0.9%
1000cc IV previa al procedimiento.

Se ubica en posiciéon supino y bajo guia fluoroscépica con aguja de Shiba se realiza puncién del plexo celiaco
bilateral a nivel anterolateral de la primera vértebra lumbar. Se confirma ubicacién con 1cc de omnipaque a
cada lado.

Para la neurolisis se emplea fenol al 10% un total de 18cc més 4cc de bupivacaina.

Durante el seguimiento de la paciente por consulta externa al mes la paciente relata ausencia total de dolor,
y sin necesidad de recibir ningun tipo de analgésico oral o venoso.

Se da seguimiento a la paciente por 6 meses con excelentes resultados, después de este tiempo se da de alta
por nuestra unidad, y se dan instrucciones de regresar si reaparece el dolor o en caso de necesidad.

La paciente continla en tratamiento por la unidad de cancerologia.
Caso 2

Paciente de 73 afios remita por un antecedente de cancer de la ampolla de Vater, diagnosticado hace 6 afos
cuando se le colocd stent a dicho nivel y manejo oncolégico, ahora en recidiva tumoral y dolor visceral severo
para lo cual recibe manejo con morfina 12 gotas cada 6 horas. Pese a este tratamiento, la paciente no tiene
control del dolor, y es remitida a la Unidad de Cuidados Paliativos, donde su principal queja es el dolor y el
disconfort abdominal, por lo cual se decide realizar bloqueo del plexo celiaco.

Procedimiento: Se premedita con Midazolam 3 miligramos y Fentanil 50 microgramos, al mismo tiempo
recibe profilaxis con 2 gramos de Cefalotina, ademas recibe solucién salina al 0.9% 1000cc IV previa al
procedimiento.

Se ubica en posicién supino y bajo guia fluoroscépica se realiza puncién con aguja Shiba del plexo celiaco
bilateral a nivel anterolateral de la primera vértebra lumbar. Se confirma ubicaciéon con 1.5cc de Omnipaque a
cada lado.

Una vez ubicado el plexo celiaco se aplican a cada lado: 5cc de xilocaina al 1% y luego se realiza la neurolisis
a cada lado con la siguiente mezcla: Alcohol al 96% 20cc mas xilocaina al 1% 3cc.

La paciente al despertar presenta dolor precordial y epigdstrico de corta duracién por lo cual se toma un
electrocardiograma, troponina | y CPK-MB  paraclinicos que fueron todos normales, por lo cual se concluye
que el dolor es secundario al alcohol aplicado. Al finalizar el procedimiento la paciente presenta hipotension
la cual resuelve con 1 miligramo de Efortil IV més otros 500cc de solucién salina al 0.9%.

Durante el seguimiento de la paciente en consulta externa durante 6 meses, la paciente niega recaida de los
sintomas de dolor, y no ha tenido necesidad de tomar analgésicos orales o venosos.

Caso 3

Paciente de 50 afios de edad con antecedente de Nefrectomia de riidn izquierdo por Hipernefroma, con
metdstasis a pulmones, ademés con antecedente de cirugfas abdominales por bridas, hernia incisional y
herida abdominal, quien consulta por cuadro de dolor severo a nivel de flanco izquierdo, epigastrio, mesogastrio
e hipocondrio izquierdo.

Durante la evolucién del paciente se realizaron dos bloqueos aqui descritos:

Procedimiento 1: Se premedica con Midazolam 5 miligramos mas Fentanil 50 microgramos, y se hace profi-
laxis con Cefalotina 2 gramos.

En posicién supino se realiza puncién guiada por fluoroscopia con aguja Shiba del plexo celiaco a nivel
anterolateral de la 122 vértebra toraxica al lado izquierdo por dificultad técnica para acceder a la primera
vértebra lumbar en dicho lado y al lado derecho se realiza a nivel de la primera vértebra lumbar. Se confirma
ubicacion con 3cc al lado izquierdo y 2cc al lado derecho de Omnipaque. Durante el procedimiento el paciente
se torno inquieto por lo cual se refuerza la sedacién con 2 miligramos de Midazolam.
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Para la neurolisis se emplea a cada lado la siguiente mezcla: Fenol al 10% 20cc més Bupivacaina al 0.5% 4cc.

Luego de 4 meses del blogueo el paciente consulta por cuadro de dolor en el epigastrio irradiado en banda
a la zona lumbar desde un mes antes de la consulta por lo cual volvié a tomar morfina que habfa suspendido
luego de la neurolisis, el dolor se acompafa de nauseas vomito, estrefiimiento y disnea que requiere oxigeno
domiciliario, el dolor no mejora con Morfina, el paciente relata buena adherencia al tratamiento, pero no
quiere volver a tomar nuevamente morfina por lo cual se propone realizar una nueva neurolisis del plexo
celiaco y el paciente acepta.

Bloqueo 2

Se premedica con Midazolam 8 miligramos mas Fentanil 100 microgramos, y se hace profilaxis con Cefalotina
2 gramos. Nuevamente en posicién supino se realiza puncién guiada por fluoroscopia con aguja Shiba del
plexo celiaco a nivel de la primera vértebra lumbar en forma bilateral. Se confirma ubicacién con 1cc de
Omnipaque a cada lado. Durante el procedimiento el paciente se torno inquieto y se reforzé la sedaciéon con
2 miligramos de Midazolam.

Luego de este nuevo bloqueo el paciente es dado de alta por la Unidad de Dolor y Cuidados Paliativos, con las
respectivas recomendaciones y con las indicaciones de consultar de nuevo si lo amerita.

El paciente no ha tenido la necesidad de regresar a nuestro servicio y hasta la fecha en que se escribe el articulo
no ha fallecido, y continla en tratamiento por la unidad de Cancerologia.

Imagenes del Procedimiento

A continuaciéon presentamos 2 imagenes obtenidas durante los procedimientos anteriormente descritos, la
primera muestra las agujas en posicién AP. La segunda, muestra las agujas para abordaje del plexo.

Imagen 1. Abordaje AP para bloque del Plexo Celiaco con paciente en posicion decubito Supino. Imagen de
Archivo personal.

Imagen 2. Abordaje de Plexo Celiaco. Imgen Archivo Personal.
Discusién y Recomendaciones
Observaciones Anatémicas

El plexo celiaco se localiza en epigastrio, a la altura de la primera vértebra lumbar, altura que varia desde el
espacio T12-L1 hasta el cuerpo de L2. Situado dentro del espacio retroperitoneal por detras del estémago
y la bolsa omental, anterior a la cruz del diafragma y la columna vertebral, con la apariencia de una malla
difusa de fibras neuronales fijas holgadamente por tejido areolar graso en estrecha relacién con la aorta,
entre el tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. Usualmente contiene 2 grandes ganglios semilunares;
el derecho con dimensién promedio de 2.79 cm. x 1.43 cm, situado por detrds y medial a la vena cava
inferior y por detras y arriba de la cabeza del péncreas, el duodeno y la vena porta; el izquierdo de 2.39 cm
x 1.83 cm. en posicion relativamente mas baja, cubierto por los vasos esplacnicos, el pancreas e intimamen-
te relacionado con la aorta. ©

Es el mayor de los tres Plexos Simpaticos del Sistema Nervioso, inerva estructuras intrabdominales (Eséfago
distal, estémago, duodeno, intestino delgado, porcién proximal del colon transverso, pancreas, glandulas
adrenales, bazo, higado y sistema biliar) Contiene tanto fibras simpaticas viscerales aferentes y eferentes como
parasimpaticos, siendo sus fibras nerviosas aferentes las que transmiten el impulso nociceptivo visceral. @
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Observaciones sobre el Procedimiento

El bloqueo del plexo celiaco puede realizarse por dos vias de acceso diferentes, la via anterior y el clasico
abordaje posterior, que es el mas utilizado.?

En este el paciente se coloca en declbito prono y se toma como referencia el borde inferior de la ap&fisis
espinosa de L1 y el borde inferior de la 122 costilla a ambos lados. Desde estos puntos laterales las agujas se
dirigen hacia el borde superior de L1 en un angulo de inclinacion de 45°. El bloqueo se realiza con ayuda
visual a poder ser con TAC y en su ausencia con fluoroscopia. Las agujas deben localizarse anterior al cuerpo
vertebral de L1 a la altura del tronco arterial celiaco. Una vez comprobada la correcta ubicacién de las agujas
y la difusién del contraste radioldgico, se administra el agente neurolitico. '? Distintos autores han utilizado
concentraciones de alcohol entre 25%y 100% o fenol al 10% y volimenes entre 10y 50 ml, aunque la mayoria
recomienda aplicar 10 a 12 ml de alcohol al 50% de cada lado, @ pero el fenol es menos doloroso por lo cual
es el mas empleado en las clinicas de dolor y cuidados paliativos.

Este procedimiento esta indicado principalmente en el tratamiento del dolor visceral originado por el cancer
avanzado de las visceras de parte superior y media del abdomen, (eséfago distal, pancreas y estémago) pero
también en la enfermedad visceral aguda, otros desordenes viscerales cronicos como por ejemplo el dolor por
pancreatitis cronica® y el dolor de espalda secundario al cdncer de péncreas.

Los resultados de alivio del dolor en este método son reportados entre un 70 a 80% de los pacientes, (4,5)
considerablemente la duracién de su efecto varia entre semanas y meses (usualmente 4 a 6 meses) “9. La
eficacia y duracion del alivio del dolor se relaciona presumiblemente a la ablaciéon parcial 6 completa del plexo
celiaco influenciado por alteracién anatémica del area, por actividad tumoral, fibrosis y/o inflamacién; otro
factor que influye es la presencia concomitante de dolor de origen somatico, el cual requerird de otras
medidas terapéuticas adicionales. Esta técnica tiene una incidencia muy baja de complicaciones cuando es
realizada por técnicos experimentados y con control imagenolégico. No obstante, debido a la proximidad de
importantes estructuras anatémicas, se pueden ver con el uso de soluciones neuroliticas efectos colaterales y
complicaciones tales como hipotensién, inyeccién intravascular, epidural o subaracnoidea, paraplejia, trau-
matismo renal, neumotérax, diarrea y hematoma retroperitoneal.®

Conclusiones: La neurolisis del plexo celiaco es una alternativa por décadas empleada para optimizar el
control del dolor visceral y ofrece la posibilidad de mantener a los pacientes por una buena cantidad de
tiempo sin la necesidad de tomar analgésicos, mientras la enfermedad de base no progrese, ademas con la
opcion de repetir el procedimiento en caso de presentar recaida del dolor. En el presente articulo reportamos
3 pacientes con dolor visceral asociado a cancer en los cuales se logré un 100% control del dolor luego de la
neurolisis del plexo celiaco, pudiendo suspender los analgésicos y mejor su calidad de vida, ademas en uno de los
pacientes se repitid el procedimiento lograndose obtener los mismos resultados. Nuestra invitacion es que se
tenga en cuenta la neurolisis del plexo celiaco como una buena alternativa en el manejo del dolor visceral
moderado a severo o para pacientes que no quieren recibir analgésicos y cuyo dolor es ocasionado por
lesiones a nivel de eséfago distal, estdémago, duodeno, colon ascendente, porcién proximal del colon transverso,
pancreas, glandulas adrenales, bazo, higado y sistema biliar.
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labora en la Unidad de Cancerologia, por su siempre atenta colaboracion.
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Tratamiento no cruento (MPS) del dolor en hernias discales
extraidas

E . D. MarcHevsky , R . L. BaistroccHi , M. peL C. GrRaciA , A .U. RoLon

Introduccién: El dolor severo en la hernia de disco extruida (HDE), suele precipitar la indicacién quirdrgica. La
historia natural de la HDE demuestra que pacientes sin compromiso neuroldgico severo son pasibles de
tratamiento conservador.

Objetivos: Estimar en pacientes con HDE, porcentajes 1) de casos que alcanzan la disminucién del dolor
inmediato 2) de casos asintomaticos en la evolucién mediata 3) con retraccion del fragmento herniario.

Material y métodos: Se incluyeron 15 pacientes (Centro Licium, Marzo 2000 a Diciembre 2002) con HDE con
compresion de rafz nerviosa verificado por RNM y lumbociatalgia incapacitante que no respondian a reposo,
AINEs, corticoides, fisioterapia. Solo 4/15 (26.6%) no continuaron los controles.

Método terapéutico: Manipulacién Profunda Sensoperceptiva (MPS): descompresién axial con digitopresion
y estimulo cognitivo en puntos de dolor e hipertono.

Resultados: El dolor disminuyé mas de 2 puntos (EVA), dentro de las 48 y 72 hs en 9/11 (81%) pacientes. A
los 30 dias postratamiento 8/11 (72.7%) pacientes permanecieron asintométicos (paciente sin dolor en tareas
laborales, cotidianas y de ejercicios) y 3/11 (27.3%) a los 120 dias (tiempo promedio de seguimiento de 65.2
meses). 11 pacientes con retraccién herniaria grado Il de Escala de Saal (75 a 100%), 2 pacientes con
retraccién de 80% del fragmento herniario, 9 pacientes con retraccién de 90 a 100% del fragmento herniario.

Conclusiones: Aplicando MPS fue posible obtener descenso del dolor, sin AINEs-corticoides. El tiempo pro-
medio de seguimiento en pacientes asintométicos fue 65,2 m. Se favorecio la historia natural de la HDE con
retraccion estable del fragmento herniario en todos los casos.

Palabras claves: hernia de disco extruida, lumbociatalgia, Manipulacién Profunda Sensoperceptiva.

Utilidad del Centellograma Oseo con SPECT en pacientes con dolor
lumbar de origen facetario.

DRs. DiEco BasHcANSKyY, PaLavicHINI, FABIAN PIEDIMONTE

Objetivo: Mostrar la utilidad del centellograma 6seo con SPECT (single photon emission computed tomography)
para la aproximacién diagnéstica y la identificacién de las facetas articulares comprometidas, en pacientes con
dolor lumbar crénico en quienes se sospecha el compromiso facetario como fuente del dolor.

Materiales y Métodos: 37 pacientes con dolor lumbar crénico 16 varonesy 21 mujeres. Todos presentaban dolor
lumbar crénico. Las caracteristicas del dolor se encontraban dentro de las descriptas en la literatura en correlacion
con el dolor por compromiso de las facetas articulares lumbares. A los pacientes en quienes se considerd que su
dolor podia relacionarse con compromiso facetario se les realizd un centellograma 6seo con SPECT.

Resultados: En 6 de los pacientes (2 mujeres y 4 varones) no se evidencié hipercaptaciéon en las facetas
articulares lumbares. Una de las pacientes presenté hipercaptacion en el cuerpo vertebral de L2, que luego se
correlacioné con edema éseo y aplastamiento vertebral por RMN. En el resto de los pacientes el centellograma
con SPECT demostré hipercaptacion en facetas articulares, realizandose el bloqueo diagnéstico / terapéutico
correspondiente.
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Conclusién: Las facetas articulares son una causa importante de dolor lumbar crénico con una prevalencia que
oscila entre 15% - 45% 2. El diagnostico del dolor por compromiso facetario lumbar se ve limitado por la
ausencia de signos evidentes que puedan confirmar la presencia de esta patologia 2. La radiografia simple
no muestra signos especificos de la enfermedad. Tanto la TAC como la IRM permiten identificar anormalida-
des anatémicas asociadas, pero no identifican las facetas articulares que pueden estar causando el dolor. En
la actualidad, el bloqueo facetario diagnéstico continda siendo de eleccién para la confirmacién del compro-
miso facetario, aunque con falsos positivos que oscilan entre 27% a 63%. >

La centellografia 6sea con SPECT permite identificar las facetas con actividad inflamatoria al demostrar una
hipercaptacion de la misma. Diferentes autores han correlacionado la positividad del centellograma con la
respuesta al bloqueo de la faceta articular. 456

Si bien no se ha establecido como un estudio complementario que confirme con certeza el diagndstico,
creemos que es un estudio disponible en nuestro medio, con minimo riesgo para el paciente y de utilidad
para lograr una mejor aproximacion diagnodstica. Es importante remarcar que, ademas de contribuir en el
diagndstico, ayuda a determinar la existencia de otras causas de dolor con caracteristicas clinicas similares.

Se deberd evaluar en otros ensayos clinicos si el centellograma éseo de columna lumbosacra con SPECT puede
reemplazar al bloqueo facetario diagnéstico, permitiendo realizar la termolesién facetaria por radiofrecuen-
cia, evitando un procedimiento y minimizando la utilizacién de recursos.
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Mensuracao e percepcao dolorosa no tratamento da dor cronica
de acordo com o sexo.

ELaine M.RoraTO, APARECIDA B. DOS SANTOS.

Introdugdo:A dor é uma experiéncia complexa e sua quantificacdo é dificil e subjetiva.A Escala Analdgica
Visual (EAV) é um método de avaliagao utilizado por ser um dos mais simples e eficientes. Com o objetivo de
quantificar e identificar o score de pacientes portadores de dor crénica de acordo com o sexo,0s mesmos
foram acompanhados pelo grupo de dor no periodo minimo 72 horas,cujos dados obtidos foram registrados
em impresso padronizado pelo grupo de dor do Hospital Paulistano,e comparados com achados literarios.

Material e Método:Estudo longitudinal ,realizado através da coleta de dados secundérios, e observacao diaria
de membros da equipe de dor da instituicdo em estudo,totalizando 277 pacientes sendo 150 sexo masculino
e 127 sexo feminino.

Resultados:Apds analise dos diferentes procedimentos,observou-se predomindncia do sexo feminino na
percepgao dolorosa no tratamento da dor crénica como enxaqueca, fibrolmialgia e lombalgia ,com score
entre 8 e 10 enquanto que o sexo masculino referiu score entre 5 e 7.

Discussao:Observou-se que no tratamento da dor cronica pacientes do sexo masculino apresentam
comportamento relativamente mais otimista e menos depressivo quando comparado ao sexo feminino,que
pode sofrer influencia de alteracdes hormonais refletindo no tratamento da dor crénica,no entanto,algumas
literaturas afirmam que o sexo feminino responde melhor ao tratamento de dor crénica e ou aguda.

Conclusdo:O presente estudo conclui que pacientes do sexo masculino apresentam relativamente maior
tolerancia do score de dor em quadro algico crénico como enxaqueca, fibromialgia e lombalgia quando
comparado ao sexo feminino ,porém o percentual encontrado nédo foi considerado significativo.

Descritores:Tratamento da dor cronica,escala de dor,dor crénica,fibromialgia,dor em homens e mulheres.
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XVIII Congreso Argentino de Dolor

Estudo comparativo do score da dor aguda em homens e mulheres
ELaiNE M. Rorato,APARECIDA BERNARDES DOS SANTOS
elainerorato@yahoo.com.br, cidalari@superig.com.br

Introducdo:A medicina tem procurado tratar a dor aguda pds-operatério minimizando os riscos de
consequéncias como a dor aguda no pds-operatério ndo tratado e periodos prolongados de internacdo .Com
o objetivo de identificar e comparar o score de dor no pds -operatério ,0 grupo de dor do Hospital Paulistano
registrou em impresso padronizado pela equipe com base na escala analdgica visual (EAV) a resposta doloro-
sa de pacientes submetidos a diferentes procedimentos cirlrgicos e acompanhados pela equipe de dor nas
primeiras 72 horas.

Material e Método:Estudo longitudinal ,realizado através da coleta de dados secundérios no total 244
pacientes,sendo 137 sexo masculino e 107 sexo feminino com idade entre 20 e 95 anos,acompanhados pelo
grupo de dor no pos-operatério até 72 horas.

Resultados: Quando analisado os diferentes procedimentos cirlrgicos observou-se que em cirurgias de
amputacdo de membros inferiores ,cirurgias abdominais e toracicas a percepcdo dolorosa tornou-se mais
evidente no sexo masculino,enquanto que em pacientes do sexo feminino submetidos a procedimentos
ortopédicos como proétese quadril e fémur apresentam percepcao dolorosa mais evidente durante manipulacdo.

Discussdo:Em procedimentos onde a dor pds operatéria no sexo feminino tornou-se mais evidente,pode-se
associar a variaveis como anatomia genito urinaria, sobrepeso e idade ,enquanto que no sexo masculino
tornou-se evidente a inseguranca da superacdo de sua condicdo dolorosa.

Conclusao: O presente estudo conclui que o sexo feminino responde relativamente melhor a dor aguda pos-
operatoério, quando comparado ao sexo masculino.Descritores:dor aguda,tratamento dor pds-
operatorio,procedimentos cirdrgicos dolorosos,avaliagdo da dor aguda.

As vantagens da implantacao da dor como quinto sinal vital como
instrumento de avaliacao na pratica clinica.

ELaINE M.RorATO, APARECIDA B.DOS SANTOS, EMERSON DA Siva
elainerorato@yahoo.com. br, cidalari@superig.com.br,emer.vet@superig.com.br.

Introdugdo:Com foco na melhoria da qualidade da assisténcia ,a equipe multidisciplinar do Hospital Paulistano
busca instrumentos de avaliacdo no auxilio da pratica clinica.O presente estudo objetiva padronizar os instru-
mentos de avaliagdo com base em métodos amplamente divulgados pela IASP (Associacdo Internacional para
estudo da dor) e interagir com o paciente no gerenciamento da dor.

Material e Método:Coleta de dados secundérios através da utilizagdo de impresso padronizado pela equipe
de dor do hospital Paulistano,contemplando a dor como quinto sinal vital.O presente impresso foi implanta-
do a nivel piloto no periodo de oito meses ,totalizando 989 pacientes. Estudo longitudinal.

Resultados:Durante o periodo em estudo a dor foi avaliada como quinto sinal vital sendo registrado a
intensidade do quadro algico ,as medidas de intervencdo propostas e os resultados apds a terapéutica.A
implantacdo da dor proporcionou melhor interacdo da equipe com o paciente que demonstrou satisfacdo em
ter profissionais preocupados com seu bem estar.

Discussao:A padronizacdo de instrumentos que auxiliam na pratica clinica aumenta a credibilidade do
atendimento prestado.Conclus&o:O estudo mostra que a implantacdo da dor como quinto sinal vital,associado
a proposta de melhoria continua,propiciam interacdo entre as equipes,controle efetivo da dor e ambiente
terapéutico adequado.Descritores:Quinto sinal vital,avaliacdo da dor,controle da dor,gerenciamento da dor.
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Ensenanza de la farmacologia relacionada con el dolor.

DRr. MiGuEeL A. PALADINO

La medicina del dolor ha emergido como un nuevo campo al que contribuyen varias especialidades médicas
y a la que se han afadido otras profesiones paralelas relacionadas como psicologia, fisioterapia y enfermeria.
El dolor es la manifestacion que origina la mayoria de las consultas médicas, y los analgésicos no opioides y
daine son dos de los grupos de farmacos mas dispensados en nuestras farmacias, tanto bajo receta o como
auto prescripcién, lo que puede ofrecer una aproximacién de la importancia.

Tabla I: Resumen histérico de la evolucion de la farmacologia del dolor
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. , . TAMLA HISTORIC S
interés en el dolor y su tratamiento se

deba a varios factores. Por un lado, el FECHA TRATAMIERTOS

. 00 Fnom. mlegioe, heechizos, cu el o, plans.
progresivo aumento de la esperanza | i wr. Ackrmmldem
de vida de la poblacion ha llevado a 3000 a . Messpotmi Exonsumon
una mayor presencia de cuadros dolo- ) Plamas omdnor
rosos cronicos, de forma que mas del i:‘;_:jmu:_ . h"‘“"-"' Y oescatb i
80% de las personas mayores de 55 - e Plossom tcussmpesbir. PE—
afios tienen evidencia radioldgica de 3000 a . Grecia Anesician inkalosia
osteoartrosis y un 50% sufrird dolor - ?m'"h*w'
ost_eqartlcular. Por otro lado, se ha s_n,xﬁ ek '"'"'; E:J..: "
objetivado una mayor demanda de los Crinanalige i 7 ot andkans B
cuidados sanitarios de los pacientes = vl L1 —_lnn:-;::w .
oncolégicos. Mientras el tratamiento Ansuieiia il
del dolor crénico no oncolégico es a = e oot epoties
menudo un desafio, no puede decirse Anceénacs bocal ¥ analge s pei el
que el dolor oncolégico haya sido ade- = X% Feamsliza it
cuadamente dirigido. No se dispone e e
de adecuados cuidados para la mayo- Bt ik bl misc

ria de los ciudadanos, de los que mu- ourcmesdsbiciin
chos sufren dolor que podria ser ma- Tabla E Resurmen histdrice de la evalucian de la farmacalogia del dalar

nejado mas efectivamente.

Por ultimo, existe un claro reconocimiento de que un tratamiento 6ptimo del dolor reduce las cargas econé-
micas derivadas de las discapacidades provocadas por dichas alteraciones fisicas.

El tratamiento del dolor deberia ser en la actualidad uno de los objetivos primordiales de la profesion médica
y de la politica sanitaria, fundamentalmente por ser un claro problema de salud y su gran repercusion en el
bienestar de la poblacion de un pais.. Desde el punto de vista social, del dolor como problema clinico, con un
costo global en los paises industrializados que supera el 2,5% del PBI. En la actualidad se ha demostrado que
es mas provechoso dedicar recursos al correcto tratamiento del dolor en estados iniciales, ya que los casos de
incapacidad crénica requieren abordajes mucho mas costosos y con menor éxito. Por ello, el enfoque
multidisciplinar del paciente con dolor crénico en las fases mas precoces posibles supone el mejor modelo
terapéutico con el fin de reinsertar al paciente a una vida sociolaboral lo mas plena posible.

Los conocimientos tanto sobre los mecanismos del dolor como de su tratamiento se han ido ampliando su
base, fundamentalmente, a los avances que se han producido en estos Ultimos anos tanto en el campo de la
investigacion farmacoldgica y de las ciencias clinicas como en la basica.
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Independientemente de este factor de dedicacién, todas ellas han tenido una influencia importante en la
mejora del conocimiento del dolor y en la asistencia al mismo, asi como en la dedicacién a la formacién de
profesionales de atencién primaria, especialistas y personal de enfermeria.

Muchos procedimientos se han actualizado y muchos otros se han adaptado a este tipo de pacientes.

Concomitantemente el tratamiento del dolor ha experimentado un aumento del arsenal terapéutico muy
importante.

Pero veamos que se ensefia del tratamiento medicamentoso en diferentes niveles y la pregunta seria

{Que se ensefa de dolor en?

1. Medicina

2. Psicologia

3. Enfermeria

4. Fisioterapia o kinesiologia
5. Otras

Importancia de la farmacologia en el tratamiento del dolor

Facultad de Medicina de la Universidad de Morén - Cétedra de pregrado

El objetivo basico de la Farmacologia es conseguir mejorar el cuidado de los pacientes mediante la promocién
de la utilizacion de farmacos de modo seguro y eficaz (0.M.S., 1970), lo que implica en gran medida actuar en
la docencia de Medicina tanto en el pre como en el posgrado,. Tanto la Farmacologia General como la Clinica
son fundamentales en la formacion del futuro médico, puesto que la Terapéutica racional se basa casi total-
mente en los principios adquiridos mediante la educacién y preparacion en Farmacologia General y Clinica.

ZEn que momento de la carrera debe estar?

La Farmacologia como una de las ramas de las ciencias médicas tiene como objetivo Gltimo mejorar los
resultados actuales en la prevencién y tratamiento de la enfermedad mediante estrategias farmacoldgicas.

La ubicacion de la Farmacologia en el curriculum de estudios médicos, permite que el alumno se familiarice con
los principales conceptos de la Farmacologia General: concepto de farmaco y medicamento, nociones generales
de farmacocinética, farmacodinamia y toxicologia, asi como mecanismos farmacoldgicos de accién y cuantificacion
de diversos tipos de efectos farmacoldgicos, a través de lo que suele denominarse la parte "especial" del progra-
ma. Sin embargo, no es posible que con el nivel de formacién del perfodo preclinico, cuando apenas comienza
el aprendizaje de la clinica, se puedan integrar conocimientos que permitan orientar y realizar un tratamiento
farmacolégico. Por este motivo se ha incorporado la ensefianza de la Farmacologia durante el periodo clinico.
Nuestra ensefanza se realiza en dos etapas. La primera al finalizar el tercer afio y la segunda en cuarto.

Para alcanzar su objetivo la Farmacologia debe potenciar la investigacion de nuevos farmacos, nuevas indicacio-
nes de farmacos ya comercializados y nuevas estrategias terapéuticas. Por otro lado, debe plantearse conseguir
una utilizacién correcta de los farmacos que en cada momento se disponga para indicaciones establecidas.

Desde un punto de vista docente, es evidente que la ensefianza de la Farmacologia en las facultades de
medicina tiene una misién principal: "formar a unos buenos profesionales con unos conocimientos, capacida-
des y actitudes que les permitan, durante toda su vida profesional, una utilizacién éptima de los medicamen-
tos en relacién con las necesidades sanitarias". Por ello ensefiamos con el fin de que puedan incorporar nuevos
conocimientos a lo largo de su ejercicio profesional. Todo ello aportando no sélo recomendaciones puntuales
sino iniciando al estudiante en los procesos de decision que luego habran de utilizar en su vida médica futura.

En este contexto, la posibilidad de explicar la Farmacologfa permite abordar estos objetivos docentes. El
alumno ya conoce la patologia, ya ha hecho practicas en los hospitales, y ya conoce, siquiera por encima, como
se enfocan en la practica los casos clinicos y terapéuticos. Es un buen momento para ensenar que el objeto de
la terapéutica farmacoldgica es mejorar el estado de salud de los pacientes y aliviar su sufrimiento, y que ello
depende de la interrelacién entre los farmacos y los enfermos, en los que hay que evaluar la respuesta
terapéutica, los posibles efectos secundarios y la variabilidad interindividual. Es también el mejor momento
para que, mas alléd del estudio de las caracteristicas individuales de los farmacos, se aprenda su manejo
adecuado. Que se conozcan los objetivos de su uso, como evaluar la magnitud de su efecto, comparar entre
farmacos con similares indicaciones, estudiar, prever y tratar los posibles efectos adversos que ocurran, qué
subgrupos de pacientes son mas proclives a responder de una u otra manera, etc.
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La finalidad de esta asignatura, es ensefar los fundamentos metodoldgicos de la Farmacologia Clinica, para
proporcionar a los alumnos los conocimientos cientificos basicos que les permitan seleccionar los medica-
mentos mas eficaces y seguros y las estrategias terapéuticas mas adecuadas a cada paciente.

Este es un curso donde el énfasis se pone en explicar de manera concreta, clara y practica todos los problemas
relacionados con el tratamiento del dolor. Se tratan aspectos conceptuales fisopatoldgicos y epidemioldgicos.
Se realiza una evaluacién de las caracteristicas de los analgésicos mas empleados, criterios de uso, y vias de
administracion. Se resalta fundamentalmente las indicaciones, efectos adversos, contraindicaciones e
interacciones farmacoldgicas.

Se desarrolla en dos unidades docentes de 4 horas cada una.

Posgrado en Medicina Curso de Actualizacion en Dolor

El dolor en la mayoria de los casos debe ser manejado por médicos no especialistas en el tema, con sélidos
conocimientos de fisiopatologfa, evaluacién y manejo del sintoma. Si lo anterior no se cumple, nos vemos avocados
a dos situaciones: la primera, la insatisfaccion por parte de los pacientes con el tratamiento recibido y, la segunda,
una remisién inadecuada a los especialistas en dolor, generando un mayor costo para los pacientes y una demora
en la atencién del sintoma por el reducido nimero de especialistas en este campo. Lo anterior nos llevé a plantear
la importancia de implementar cursos de educacién continuada en este tema para médicos generales.
Objetivos generales

- Proporcionar bases de Fisiopatologia, semiologia, evaluacién y manejo del dolor a Médicos no especialis-
tas en el tema que les permita manejar el sintoma doloroso de los pacientes que acuden a su consulta con
otra patologia.

- Disminuir el uso inadecuado de medicamentos y la polifarmacia que nos lleva a interacciones farmacolégicas
y efectos secundarios. Lo anterior genera detrimento en el estado fisico del paciente, en la situacion
econdémica de la familia y en la de las instituciones de salud, al no hacer una utilizacién juiciosa y racional
de los medicamentos.

- Lograr el conocimiento avanzado de la farmacologia clinica de los analgésicos.

- Ofrecer herramientas para que los médicos no especialistas en dolor aprendan a realizar el diagnéstico de
un sindrome doloroso crénico de dificil manejo y lo remitan a los especialistas para su manejo.

Tratamiento Farmacolégico

Principios de Terapéutica

Farmacologia clinica de Drogas Analgésicas no opioides, drogas opioides y Derivados Farmacos coadyuvantes
Antidepresivos, Anticonvulsivantes, Anestésicos Locales, Nuevas tendencias.

Anaélisis critico de la terapia farmacoldgica, incluyendo nuevas drogas

Terapia farmacolégica por especialidades con casos clinicos.

Productos sub-estudiados

Drogas "indeseables"

Drogas que usamos pero no sabemos por qué las seguimos usando

Drogas que nos hace usar la presion social

Lideres de mercado (ya sabemos... a menudo, productos subdptimos o irracionales)

Ensayos clinicos, andlisis critico
Analisis critico de la terapia farmacoldégica, incluyendo nuevas drogas. Aplicacion
de la evidencia a la practica clinica

Cuantificaciéon de los beneficios y riesgos de un tratamiento farmacolégico:

- Relacion beneficio/riesgo poblacional.

- Relevancia clinica del beneficio.
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- Costo
Cuantificacion del beneficio y riesgo para un paciente concreto:
- Riesgo basal del paciente.
- Relevancia clinica del beneficio aportado por el tratamiento.
- Nivel de riesgo que implica el tratamiento para el paciente.
Factores que modifican la respuesta:
- Genéticos.
- Situaciones fisiolégicas.
- Situaciones patoldgicas.
- Interacciones.
En sintesis

La farmacologia de servir para proporcionar los conocimientos cientificos que les permitan seleccionar los
medicamentos mas eficaces y sequros y las estrategias terapéuticas mas adecuadas a cada paciente, en el
momento presente y en el futuro .

- Internet como medio de comunicacién en dolor.
Dr. Edgardo Schapachnik

Ensefiar y aprender es hoy posible mediante nuevos instrumentos e Internet quizds sea uno de los mas
poderosos entre los disponibles.

El concepto de Educacién a distancia modifica de alguna manera los factores del proceso de transmisién/
adquisicion de conocimientos.

Ya no es el demandante de saber quién se dirige al Centro educativo sino es éste el que puede desplegar su
programa académico en la propia casa de cientos y miles de interesados.

Estos enunciados son hechos generalizando el concepto de educacién a distancia a un tipo especifico de ella:
la que es posible de implementar a través de Internet.

El uso combinado de distintas herramientas del entorno Internet permite el desarrollo de actividades de
actualizacién en temas puntuales, congregando a destacados expertos en el area en un periodo determinado.
Asi, tomaremos como ejemplo nuestra experiencia con el Primer Curso Virtual de Dolor de la UNLP vy el
Simposio de Dolor y Medicina Paliativa y otras actividades médicas desarrollados a través de Internet.

Las principales conclusiones que permiten este tipo de eventos son:

" Multiplicaciéon del nimero de participantes.

" Posibilidad de asincronia en el ritmo de incorporacién y utilizaciéon de las ponencias.
" Alta adhesion.

" Composicién internacional.

" Posibilidad de participacion de quienes de otra forma no pudieran hacerlo.

" Abaratamiento de costos de organizacion.

" Innecesidad de traslado al Centro Hospitalario o universitario para participar del evento con la consecuen-
te desaparicion de gastos de movilidad, alojamiento, lucro cesante por parte de los inscriptos.

" Proyeccién internacional de la institucion organizadora.

" Posibilidad de realizar convenios de educaciéon médica con otros hospitales, instituciones médicas y Uni-
versidades internacionales.

" Posibilidad de obtencién de fondos para el Hospital o Institucion de la que se trate.
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Proceso de preparados magistrales de opioides. Regulacion y
controles.

Farm. Gabriela Aisen

En el desarrollo de esta exposicion se tratara:

- Definiciéon de Preparacién Magistral.

- Su empleo como herramienta en el tratamiento del dolor.

- Panorama general acerca de seleccién de materias primas.

- Requisitos minimos para garantizar la maxima calidad del preparado .

- Materiales y equipamientos bésicos indispensables para llevar a cabo la preparacién de una receta magistral.
- Controles de Calidad realizados sobre el producto terminado.

- Documentacion relativa a las recetas magistrales y preparados oficinales.

- Registro de Psicotrépicos y Estupefacientes, reglamentado en la Ley 17565.

Dolor postoperatorio
Dr. Mauricio Gutfrajnd (Bolivia)

- El control satisfactorio del dolor postoperatorio es un reto.
- El 95% al 98% de los pacientes que salen de quiréfano, presentan dolor de grado variable.
- Este dolor incrementa notablemente el riesgo de complicaciones.

- A pesar de los avances tecnoldgicos e innovaciones farmacoldgicas, gran parte de estos pacientes estan
siendo tratados en forma inadecuada (sufrimiento injustificado).

- La Incidencia, intensidad y duracién del dolor, varia de uno a otro paciente, de una a otra intervencién
quirdrgica, de uno a otro centro médico, de una a otra etnia, de una a otra regién geografica.

La intensidad del dolor postoperatorio esta condicionado por:
- TIPO DE CIRUGIA

- PREPARACION DEL PACIENTE

- TECNICA ANESTESICA

- TECNICA QUIRURGICA

- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

- LAINTERVENCION QUIRURGICA

La mayor intensidad de dolor postoperatorio se produce luego de:
- Cirugia intratorécica.

- Cirugia intraabdominal.

- Cirugia renal.

- Gran cirugia de columna vertebral.

- Cirugia de grandes articulaciones.

- Cirugia de manos y pies.

- Otras cirugias mayores.
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Tratamiento Postquirurgico

Se propone generalizar el uso del sistema PCA (por sus siglas en inglés) é Analgesia Controlada por el
Paciente por las siguientes razones:

- Sistema de control cerrado donde el paciente responde al dolor con demanda y respuesta analgésica auto
controlada (feedback) y sin esperar a terceros.

- El tratamiento es prescrito por el especialista dentro de mérgenes de eficacia y seguridad, en relaciéon con
el formaco empleado y con las garantias del sistema de perfusién que utilice.

- Ahorra tiempo de utilizacién de personal de enfermeria.

- Menos "reclamos'al cirujano.

- El paciente contribuye con su tratamiento.

- El paciente es el mejor arbitro de sus necesidades analgésicas.

- Pequefas dosis auto administradas y reguladas por personal especializado.
- Actla en forma personal (dolor individual) y no randomizada.

- Accién controlada para evitar sobredosis.

- Niveles estables de MEAC (concentracion analgésica eficaz minima).

Analgesia obstétrica y farmacos seguros en lactancia

DRrA. CaroLINA KaMEL (VENEZUELA)

En la paciente obstétrica la percepcién del dolor es una experiencia Unica y multifactorial influenciada por la
ansiedad, las experiencias previas, los aspectos étnicos culturales y el medio ambiente. Por este motivo se ha
propuesto que el dolor en este grupo poblacional puede tener un componente sensorial y afectivo que
conjuntamente con la interaccién de factores cognitivos y emocionales, estimulos somaticos y viscerales,
condicionaran el aumento de su intensidad.

Hoy en dia se acepta que el manejo terapéutico de la embarazada debe iniciarse desde el mismo momento en
que es solicitado por ella. Sin embargo, el abordaje analgésico de la misma, ha sido motivo de controversias
y discrepancias que han limitado su utilizacién.

El parto, el nacimiento y la iniciaciéon de la lactancia materna son un proceso continuo. La oxitocina, las
endorfinas y la adrenalina producidas en respuesta al dolor del trabajo de parto, juegan un papel significante
en la respuesta materna y neonatal para el establecimiento temprano de la lactancia.

El uso de agentes farmacoldgicos destinados a aliviar el dolor del parto, post-parto y cesérea pueden mejorar
la evolucion del proceso, permitiendo a la madre una mejor y mas pronta recuperacion. Sin embargo, de
forma anecdotica se habla de que dichos medicamentos pueden afectar el curso del parto y el estado neurolégico
y el comportamiento del neonato. Asi mismo se afirma que las pacientes que han recibido analgesia epidural
experimentan mas dificultad para establecer la lactancia materna., cuando en realidad los efectos sobre la
misma no son claros.

Los estudios realizados no investigan de forma integral ambos procesos y por otra parte no han sido lo
suficientemente controlados para emitir conclusiones firmes.

Entonces nos preguntamos ¢qué farmacos deberian utilizarse en la analgesia de pacientes que alimentaran a
pecho a su recién nacido?.

¢Como actuar si la escalera analgésica de la OMS no es apta para tratar el dolor obstétrico ya que éste es de
intensidad progresiva y variable y no toma en cuenta el binomio madre-hijo?

Si consideramos que la lactancia materna es la forma ideal de alimentacién del recién nacido, entonces
debemos evaluar al indicar tratamiento, la seguridad del formaco tanto para la madre como para el bebé, las
concentraciones del mismo en la leche materna y los efectos en el neonato a dichas concentraciones.
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- Potenciales blancos moleculares en el dolor neuropatico.

ProF. DR. TROELS JENSEN (DINAMARCA)

Pain is a multidimensional experience containing both sensory and emotional aspects. A noxious stimulus
give rise to behavioural changes, it directs attention towards the damaged body part, involves cognitive
processes, induces unpleasant sensations with vocalisation and recruits autonomic activity. This diversity in
response to noxious stimulation puts pain into a complex frame, where sensory-discriminative , affective-
motivational , cognitive-evaluative and motor-integrative processes are involved. The question is whether such
complex phenomena be measured.

Chronic pain has been classified in various ways, but a pathophysiological useful classification distinguishes
between: stimulus-dependent and stimulus-independent types or between spontaneous pain and
breakthrough pain. The stimulus-dependent types of pains includes various forms of evoked pains such as
allodynia, hperalgesia and hyperpathia, while the stimulus independent types are characterised by spontaneous
ongoing types of pain. In the individual patient the various types of pain often coexist in different combinations
and contribute to the heterogeneity of the clinical picture.

Quantitative measures permit a more detailed analysis of sensory function and may be used for subclassifying
different types of pains. Skin is the most commonly studied tissue but testing has been extended to other
tissues (muscle, tendon, joints and viscera). Quantitative sensory tests involves a series of stimuli: mechanical
(touch, pressure, pinprick, brushing) thermal (cold and hot) chemical (capsaicin, irritants etc.). These stimuli
can be applied either as single or repetitive stimuli as small or large stimulation sites to examine temporal and
spatial summation phenomena. Responses can be either stimulus dependent (variable stimulus and fixed
response e.g. to generate thresholds) or they can be response dependent (fixed stimulus with a variable
response e.g. to evoke a sensation). A multitude of tests are available for inducing and assessing pain. When
experimental pain stimuli and pain measures are used for studying clinical conditions it is crucial that the
selected stimuli and assessment measures are clinical relevant. Allodynia , hyperalgesia and hyperpathia are
particularly prominent in neuropathic pain and experimental studies of these phenomena including their
pharmacology has led to new ideas how pain can be treated.

Farmacos en investigacion para el tratamiento del dolor neuropatico.

DRrA. DiANA FINKEL

Introduccion

La investigacién en la farmacologia del dolor neuropético orienta desde inicios del nuevo milenio hacia tres
escalones de blancos:

1°) Drogas que actlan sobre la liberacién de mediadores en tejidos y fibras aferentes primarias

Antiinflamatorios anti-prostaglandinas
Antiinflamatorios supresores de citokinas: IL-10, IL-2, IL-4, IL-13, SKF 86.002.

Antagonistas de citokinas: Anticuerpos monoclonales (Infliximab, adalimumab, etc.); Antagonistas competi-
tivos de receptores (etanercept).

Anticuerpos antineurotrofinas.

Antagonistas de bradikininas (anti B-1): LF22-0542

Antagonistas de endotelinas: BQ-123 y BQ 788.

Agonistas cannabinoides periféricos: anandamida, palmitoiletanolamida, WIN 55,212-2.

Agonistas adenosinicos periféricos.

2°) Drogas que evitan la excitabilidad de la neurona sensitiva

Bloqueantes de los canales de sodio: NW-1029.

Blogueantes célcicos neuronoespecificos: ziconotide y otros conopéptidos (Omega-Conotoxina GVIA, AM336).
Moduladores de canales de potasio: cromokalim.

Opioides de accion periférica.
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3°) Drogas que evitan la liberacion de neurotransmisores en el A.P.M.E.

Opioides de accién central: Ligandos selectivos del receptor delta, Complejo Orfanina FQ / Nociceptina,
inhibidores de la encefalinasa.

Antagonistas de neurokininas centrales: RP67580, SR48968

Antagonistas de receptores NMDA: Dizocilpina, MK 801, memantine, AP-5.

Inhibidores de la carboxipeptidasa Il (NAALADasa).

Antagonistas del CGRP central: CGRP-8-37.

Antagonistas de la colecistokinina: devazepide, lorglumide, L 365260.

Agonistas de la galanina y de la somatostatina: vapreotide, octreotide.

Agonistas de la adenosina central: R-PIA, dCE

Agonistas nicotinicos: Epibatidina.

Agonistas gabaérgicos: analogos del baclofén.

Agonistas alfa- 2 adrenérgicos: S 12813-4.

Inhibidores de la 6xido-nitrico-sintetasa: L-NAME.

Anticuerpos anti-receptor metabolotropo del glutamato: MPEP y LY379268.

Antagonistas de los receptores vainilloides: AMG9810.
Los nuevos prototipos se unirfan asi a los Ultimos anticonvulsivantes incorporados al arsenal clinico -
gabapentina, lamotrigina, topiramato, pregabalina - y los nuevos antidepresivos no triciclicos.
Otros nuevos antineuropaticos

Lacosamida: anticonvulsivante en fase lll, sin mecanismo de accién conocido hasta ahora (se postula el
bloqueo de canales sédicos).

Duloxetina: inhibe selectivamente la recaptacién de serotonina y de noradrenalina. Se esta invetigando su
eficacia en modelos de neuropatia diabética y fibromialgia.

Nuevos derivados del valproato: valpromida (VPD), 4cido valnéctico (VCA), valnoctamida (VCD), diisopropilacetamida
(DID), con mejores perfiles farmacocinéticos y menores efectos adversos que la droga madre.
Un perfil no farmacoldgico en el tratamiento del dolor neuropético: La terapia génica

La Terapia Génica es la aplicacion de los principios genéticos para el tratamiento de las enfermedades. Consis-
te en la insercion de un gen funcional en las células de un paciente con el objetivo de corregir un error
metabdlico de nacimiento; alterar o reparar una anormalidad genética adquirida; u otorgar una nueva fun-
cion a una célula

Ejemplos de Terapia Génica en cuadros de dolor crénico con componente neuropatico:

Jaqueca Idiopatica del Nifio y del Adolescente: el bloqueo de la expresién genética de la Endotelina-1 (ET-1),
sobreexpresada en la entidad, curaria el cuadro doloroso.

Migrafa Hemipléjica Familiar: este tipo de jagueca es una canalopatia del calcio, cuyo tratamiento consiste en
la correccién por medio de terapias génicas de la mutacién del cromosoma 1q23.

Neuropatias Traumaticas: la aplicacién de vectores virales (adenovirus) con genes codificantes de la neurotrofina
BDNF, o de la adenosina, para lograr su sobreexpresiéon ha sido efectiva en estos cuadros.

Neuralgia del Trigémino: la investigacion en un modelo experimental de ratas arrojé buenos resultados
mediante la sobreexpresion del gen de la Met-Encefalina, transferido por vectores virales (HVS).

Lesion de la Médula Espinal: la administracién subcutanea de los vectores virales como el HVS transportando
el gen de la enzima glutdmico-decarboxilasa, que destruiria al glutamato, o la sobreeexpresion de la IL-10,
como citokina neuroprotectora e inhibidora de las otras citokinas proinflamatorias.
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Algoritmos terapéuticos en dolor neuropatico.

DRr. Gustavo BLanco

Sin lugar a dudas, el Dolor Neuropético es un desafio médico a la comprensién, el diagndstico y mucho mas
el tratamiento de las distintas afecciones que lo generan y que lo padecen.

Es por eso que, basandome en la referencia de la bibliografia, junto con la experiencia personal y el intercam-
bio de ideas entre quienes pretendemos mejorar la calidad de vida de los pacientes con Dolor Neuropatico, se
incluye en ésta mesa la idea de generar una serie de ideas organizadas acerca de como proceder para tratar a
los pacientes que padecen ésta dolencia.

Se hace un anélisis de aquellas modalidades terapéuticas que tienen mas peso y evidencia cientifica, para
luego ordenadamente, poder interrelacionarlas con las que no han demostrado aln peso suficiente, pero que
deben ser contempladas de todas maneras como una opcidén para quienes no encuentran alivio con aquello
que supuestamente es mas eficiente. Se abre entonces una idea de tratamiento que solo pretende servir como
orientacién y contar con la participacién de todos aquellos que quieran brindar sus conocimientos para poder
mejorar el tratamiento de ésta dolencia.

Se veran algunas descripciones, algunas imagenes, algunas referencias y se planteara sobretodo la intencién
de obtener la coparticipacion de los asistentes para lograr que no sea ésta una simple guia sino que resuma
la experiencia de quienes dia a dia nos enfrentamos con la dificultad y la incertidumbre que genera el
tratamiento de pacientes con Dolor Neuropatico.

Indicaciones y resultados de las técnicas de neuromodulacion en
dolor neuropatico.

DR. GASTON SCHECHTMANN (SUECIA)

Severe neuropathic pain remains a treatment challenge because few pharmacological therapies are effective
and nerve blocks rarely provide long-term pain relief. Neurosurgical methods to treat neuropathic pain
syndroms date back to lesional methods used in the early 1990s, followed by neurostimulation technics or
somethimes referred to as "neuromodulation".

The gate control theory has provided a general conceptual base for most of the stimulation pain treatments
currently in use. The history of neuromodulation technics clearly demonstrates the drawbacks of applying
therapies without solid knowledge of their physiological basis. Electrical activation of neurnal networks may
be regarded as comparable to in situ drug administration because the activated neurons deliver
neurotransmitters in physiological amounts to the very site where they will activate their receptors.

This lecture discusses the possible neurophysiological mechanisms underlying the pain-relieving effects of
CNS stimulation technics, in particular spinal cord stimulation(SCS), deep brain stimulation (DBS) and motor
cortex stimulation (MCS) and reviews the clinical applications of these treatments in neuropathic pain conditions.

To provide a better understanding of the role of neuromodulation in the treatment of neuropathic pain, the
results of these neurosurgical technics will be presented from an evidence based perspective. Unfortunatlely,
several thousands of stimulators have been implanted worldwide but only a minority of these patients treated
appears in the literature. Furthermore, the lack of trials on neurostimulation with the required placebo-
controlled, double blind conditions, often because of the difficulty in using a control group or sham stimulation,
makes the evalution of the efficacy of the treatments unclear.

Electrical stimulation of the CNS is an artificial way of exciting nervous tissue that requires expensive
equipment and close follow-up. The continuous development of microcomputer technics will in the future
enable more sophisticated stimulation regimens and miniaturization of the hardware. Neuromodulation
technics offer reversible, minimally invasive therapeutic options in neuropathic pain conditions where
pharmacological treatmetents have failed.

Tratamiento habitual del dolor crénico perineal.

Dr. CarLos A. JUAREZ

Parafraseando la definicién de Dolor Pelviano Crénico, entendemos por Dolor Perineal Crénico a cualquier dolor
que ha durado 6 0 mas meses, por lo general con fracasos terapéuticos previos, que se asocia a alteraciones de
la funcion fisica-psiquica-laboral y cuya intensidad no siempre guarda relacién con el dafo tisular.

En esta presentacion revisamos los tratamientos medicamentosos, los bloqueos y las posibilidades quirdrgi-
cas, con el nivel de evidencia actualmente aceptado, de las principales patologias involucradas en el Sindrome.
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Neurofisiologia del dolor perineal en territorio del nervio pudendo

DR. Juuio O. Prost
La region perineal recibe inervacion variada, siendo la mas importante la del nervio pudendo.

Si se exceptlan las lesiones traumaticas agudas (heridas o fracturas) o las compresiones por procesos
inflamatorios o tumorales, las lesiones de los nervios periféricos resultan de su compresiéon dentro de un
desfiladero anatéomico (atropamientos)

En el caso del nervio pudendo esta se produce entre el ileon y el mésculo obturador (fosa isquiorectal o canal
pudendo o canal de Alcock)

El nervio se lesiona por compresién o por estiramiento.
Las lesiones pueden ser neuropraxicas (mielinicas) o axonotmésicas (axonales).

La sintomatologia sera sensitiva, de tipo irritativo con parestesias urentes o dolor (vulvar, perineal o anal), o,
en etapas mas avanzadas, deficitario con hipoestesia en la misma regién. El compromiso de las fibras motoras
provocara incontinencia vesical o anal.

Tipicamente la sintomatologia se incrementa en la posicién sentado.
Es caracteristica la positividad del "skin rolling test"
Posterior a la evaluacién clinica resultan de importancia los estudios de imagenes y los neurofisioldgicos.

La valoracién electromiogréfica del piso pelviano y de los esfinteres, el estudio de la latencia y reflejo del nervio
pudendo, el reflejo bulbocavernoso y los potenciales evocados somatosensitivos y motores permiten una
aproximacion al estado funcional de las vias sensitivas, motoras y arcos reflejos de la regién y al tipo de lesion
y el grado de compromiso del nervio.

Tratamiento del dolor perineal refractario a los tratamientos
habituales (estimulacion sacral)

DR. MiGUEL ANGEL ZANGONE

Una vez agotada la inmensa baterfa farmacoldgica y los procedimientos minimamente invasivos, asi como la
fisioterapia regional, sélo nos quedan las terapias no convencionales con uso del estimulo eléctrico como eje
del tratamiento del dolor incoercible en el &rea perineal.

Se puede generar una estimulacion transitoria por sesiones de 30 minutos cada una, o una estimulacién
permanente con una fuente de energia subcutanea abdominal. La electroestimulacion transvaginal y el
biofeedback son la primera linea de tratamiento dentro de este esquema no convencional.

La estimulacion sacral por via percutanea, o la estimulacién metamérica retromaleolar en miembros inferiores
es el siguiente escalén en esta linea terapéutica.

La neuromodulacién sobre las vias aferentes sacrales tienen accién sobre las fibras C amielinicas de lenta
conduccion nerviosa. Su accidén consiste en el cambio del comportamiento de la transmisién de los nervios
periféricos del territorio pudendo cuyos efectores son: el piso perineal, la vejiga, el recto sicma, el drea peneana,
clitoriana, escroto y vagina.

La neuromudalacién crénica influye sobre la concentracién de neurotransmisores como la sustancia P, la
calcitonina G, o proteinas del factor de crecimiento neuronal.

Toda neuroestimulacién se inicia con una prueba percutdnea transitoria de 7 a 21 dias, utilizando como
fuente de energia un generador externo.

Los cambios terapéuticos cuantificables en este periodo deben superar el 40 % de mejoria sintomatoldgica,
para proceder al implante definitivo neuroprotésico.

La neuromodulacién alcanza su mayor perfomance después de 6 meses de iniciada, y debe ser modulada a
través de cambios paramétricos con la ayuda de un cabezal telemétrico que nos permita modificar
cuantitativamente la amplitud, la anchura de pulso, la frecuencia, la polaridad de los electrédos, a fin de
producir la disminucién paulatina de los sintomas refractarios a los tratamientos convencionales.

El monitoreo pre y post implante debe ser cuanti y cualitativo. El paciente deber ser ampliamente informado
de toda la metodologia del procedimiento, del tiempo de la estimulacién transitoria y de la evolucion
esperada frente a la estimulacion crénica, asi como las limitaciones y posibles complicaciones del método.
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Alodinia, disestesias, hiperalgesia e hiperpatia. Correlacion clinico
fisiopatologica e importancia en la terapéutica

ProF. DR. TROELS JENSEN (DINAMARCA)

Neuronal hyperexcitability is a key feature in neuropathic conditions. The manifestations of such hyperexcitability
includes: spontaneous discharges in nociceptors, sensitisation of second order neurons in the dorsal horn of
the spinal cord, recruitment of silent nociceptors, expansion of receptive fields, and reorganisation of central
projections in the brain.

The clinical translation of this array of neuronal events is only partly understood. Pain within a damaged nerve
territory, lowered pain threshold, pain induced by non-noxious stimuli, extraterritorial spread of pain and
sensory abnormalities are presumed reflections of such neuronal hyperexcitability after nerve injury.

The neuronal hyperexcitability has either a peripheral or a central component or a combination of such
mechanisms. In certain conditions it is possible to demonstrate sensitisation of nociceptors and in other
conditions the sensitisation is more likely to be central.

The use of various blocks or combination of quantitative sensory testing with pharmacological modulation of
neuropathic pain may in some cases be useful and aid in distinguishing between peripheral and central
sensitisation.

Treatment of neuropathic pain is difficult but the discovery of new molecular targets involved in the development
and maintenance of hyperexcitability has created new optimism in new and more specific treatments for pain.
The classical targets for neuropathic pain are the mu opioid receptor, sodium channels, calcium channels and
the monoaminergic transport systems.

More recently this list has been expanded with selective sodium channel blockers, K channel openers, growth
factors, BH4 synthesis modifiers, signal transduction and transcription factors acting peripherally. Centrally
use-dependent Ca channel blockers, substances inhibiting signal transduction, microglial activation or prevent
apoptosis are also potential candidates to reduce neuropathic pain.

Bases y fundamentos de la estimulacion medular en dolor
neuropatico.

DR. GASTON SCHECHTMANN (SUECIA)

In 1965, Melzack and Wall published a paper on the gate-control theory of pain, in which a spinal mechanism
of pain suppression was postulated. As a direct clinical consequence, electrical stimulation of the dorsal
columns (i.e. spinal cord stimulation; SCS) was suggested to be used for pain relief and developed into an
indispensable tool in the management of various forms of chronic pain.

Neuropathic pain following peripheral nerve injury is considered the best indication for SCS, and about 50-70
percent of well-selected patients obtain satisfactory pain relief. However, despite research in recent years the
mechanisms underlying the positive effects of SCS are still poorly understood.

The studies presented in this lecture are performed at different levels - from exploring basic mechanisms of
action of SCS including behavioural studies, microdialysis and immunohistochemistry in animals to the clinical
application of these studies in patients, investigating the neuromodulation of neuropathic pain by enhancing
SCS with i.t. administrated drugs.

In the late 1990s, animal experiments have demonstrated that SCS induces an increase of GABA release as well
as a decrease in the release of glutamate in the dorsal horn of nerve injured hypersensitive rats. These studies
may indications that the effect of SCS partially is mediated via GABAB receptors.

However, recently studies show evidences that other neurotransmitters are involved in the pain relieving effect
of SCS. In particular, experimental studies demonstrate that ACh released by interneurons in the dorsal horn
may play a key role. Therefore, the role of the GABAergic system and the relevance of cholinergic system in the
effect of SCS will be discussed during the lecture.

In conclusion, the increased knowledge of the mechanisms behind the effect of SCS may improve its clinical
efficacy and may contribute to the understanding of the mechanisms underlying chronic pain in general.
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Opciones neuroquirurgicas, neuromodulacion en dolor
neuropatico

Dr. Francisco J. Rosaina PADRON. (EspafA)

La aplicacion de las técnicas de neuromodulacién avanza rapidamente en los distintos aspectos de la medici-
na actual. La neuromodulacién se define como: "la realizacién de intervenciones terapéuticas mediante apara-
tos implantables para modificar la funcién del sistema nervioso central, periférico o autonémico". Tras la
cirugia discal y vertebral en general, se pueden generar sindromes dolorosos persistentes tanto a nivel axial
como distal en las extremidades inferiores. La situacién actual de la cirugia de la columna vertebral degenerativa
en relacion al alivio del dolor lumbar crénico, por enfermedad degenerativa discal y estenosis de canal,
empleando los métodos de la medicina basada en la evidencia, concluyen, que la via instrumentista y fijadora
no es precisamente la ideal después de 20 afos de utilizacion de las mismas. Las técnicas de neuromodulacién
representan un escalén superior en el algoritmo de manejo de estos sindromes dolorosos, ya que permiten
con mayor frecuencia solventar muchos casos de dolor persistente tras la cirugia sin la necesidad de realizar
otra nueva cirugfa. Se describen las técnicas de neuromodulacién (estimulacién medular e infusién espinal de
medicamentos) aplicables al sindrome postlaminectomia lumbar y se detallan los aspectos técnicos para la
realizaciéon de las mismas. Las técnicas de neuromodulacién aplicadas al manejo del dolor postcirugia discal
representan una alternativa vélida en comparacién con la nueva cirugia o la artrodesis. Los neurocirujanos
estamos llamados de nuevo a participar activamente en el campo de la neuromodulacién para el alivio del
dolor crénico, el de los movimientos anormales, la psicocirugia y el restablecimiento de las funciones
neuroldgicas perdidas.

Palabras Clave: Sindrome postlaminectomia lumbar. Alivio del dolor. Técnicas de neuromodulacién. Estimula-
cién eléctrica medular. Infusiéon espinal de medicamentos

Summary: The application of neuromodulation techniques in general is growing fast now days in diiferent
aspects of present medicine. Neuromodulation is defined as: 'Terapeutical interventions using implantable
devices to modify the functioning of central, periferal and and autonomic nervosus sysmtems". After
lumbar disc surgery or lumbar spine surgery in general, several chronic pain symdroms can be generated,
either in the lumbar region and/or in the lower limbs. The present situation of the surgery apply to
degenerative spine (degenerative disc disease and lumbar stenosis) in relationship to chronic pain relief,
after revisions using the methodoloy of evidence based medicine, show that the instrumented and fixation
techniques are not the answerd after 20 years using them for pain relief after failed back surgery syndrome.
The neuromodulation techniques represent a step forward in the way for the management of these chronic
pain syndromes, allowing more fecuently the solution od several cases of chronic pain after spine surgery
without using new surgery again. We describe the different neuromodulation techniques (spinal cord
stimulation, spinal drug infusions) tahat can be used in failed back surgery syndrome, describing the
technical aspects and "tricks" for the corret implant of the devices. The neuromodulation techniques apply
to the management of chronic pain after disc surgery, represent a valid alternative in comparison to new
surgery and/or arthrodesis (instrumented or not). Neurosurgeosn are call again to play actively in the field
of pain neuromodulation as well as in the field of neuromodualtion of abnormal movemments disorders,
psycosurgery and the revovery of neurological functions.

KEY WORDS: Failed back surgery sindrome. Pian relief. Neuromodulation techniques. Spinal cord stimulation.
Spinal drug infusion.
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Tratamiento kinésico

Lic. ANiBAL SCHAROVSKY

La ocurrencia de dolores residuales post-quirurgicos tras atravesar distinto tipo de procedimientos invasivos
es un fendmeno que aqueja a un porcentaje de entre 30% y un 70% de pacientes con dolor lumbar y entre
un 22% vy 45% de aquellos que sufren de ciatalgia.

Existen variados estudios tratando de detectar aquellos factores pronésticos que permitirian detectar aquellos
pacientes y modificar o reforzar las intervenciones terapéuticas a fin de prevenir la recurrencia del dolor y evitar
asf las re-operaciones de dichos pacientes que presentan resultados desalentadores a medida que aumenta el
numero de intervenciones necesarias para mitigar el dolor.

Varias consideraciones han sido hechas acerca de las distintas técnicas quirdrgicas y los riegos inherentes de
micro-inestabilidad, fibrosis, estrechamiento del canal, infecciones y otras causas. Otra linea de investigacién
intenta hallar factores de riesgo en caracteristicas psico-sociales previas y expectativas del paciente con respec-
to a la intervencion llegando a conclusiones dispares.

Poca investigacion se halla sin embargo acerca de la influenza que pudiera tener el tratamiento de rehabilita-
cién post-operatorio e inclusive este factor fue excluido del andlisis realizado en multiples estudios. La Kinesio-
fobia o0 miedo al movimiento y la re-lesién ha sido estudiado y se han validado escalas que miden su influencia
como factor de riesgo de la cronificacién del dolor lumbar.

El proceso de rehabilitacién post-quirirgico, alin en pacientes que se manifiestan asintométicos tras la
intervencion, es importante en la prevencion de la recurrencia del dolor causado por el mismo nivel de
columna que fue intervenido asi como el del surgimiento de lesiones en otros niveles adyacentes.

Creemos que este factor podria tener una importancia mayor a la estudiada hasta hoy en la recurrencia del
dolor post-quirdrgico.

Abordaje no convencional

Descompresion axial. Digitopresion con estimulo cognitivo.
Indicaciones

DRr. EbuarDO DANIEL MIARCHEVSKY

Entre los métodos no invasivos para descomprimir la raiz nerviosa, existe la digitopresién sensoperseptiva
(DS), que aplicada sobre musculos transarticulares en relacion a la discopatia, puntos gatillo activos, laten-
tes y zonas de dolor referido, puede producir el descenso de la intensidad del dolor y descenso del tono
muscular, por ende la descompresién axial del disco afectado. La digitopresion modularia la nocicepcién a
través de la via segmentaria por los estimulos sobre aferentes cutaneos (AC) y de tejido somatico profundo,
que en tanto, todos ellos mecanorreceptores, actlan sobre el asta dorsal de la médula espinal y vias
suprasegmentaria a través de la sustancia gris periacueductal (SGPA) y nucleos del rafé. Los aferentes
articulares, inducidos por la descompresién, estabilizan la articulaciéon, descienden la rigidez y estimulan la
propiocepcion y los reflejos. La digitopresién descenderia el tono muscular por la inhibicién del pool de
motoneuronas desde la estimulacién de los AC.

La DS se aplica con presiones progresivas y graduadas cuya intensidad depende de la evaluacion perceptiva
del médico operador. Para producir analgesia, ademés de la digitopresién, se utiliza, en forma simulténea, el
estimulo visual imaginario (EVI) que el paciente proyecta en el sitio topogréfico de la digitopresion.

Existe evidencia que este recurso cognitivo seria fundamental para el condicionamiento motor, generando
cambios de los cuales derivan nuevas resultantes motrices. De ello deviene el tono muscular estable que
conlleva a la descompresion discal. Ello favoreceria la historia natural de la retraccion del fragmento herniario
con el beneficio sobre la raiz nerviosa.

Existe también evidencia a través de estudios de RNMf de la posible modulacién cognitiva de la nocicepcién en
el SNC por EVI y auditivo tanto en el estado de distraccién como en el efecto placebo a través de la amigdala,
el cingulo anterior rostral y la SGPA, lo cual seria fundamental para la inhibicién descendente de la nocicepcién.
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Actualizacion farmacologica sobre oxicodona

DRrA. DiANA FINKEL

Contar hoy dia con una serie de farmacos opioides en medicina del dolor ofrece una serie de ventajas: poder
seleccionar del opioide méas adecuado a cada paciente y cada situacion clinica, en los mas variados contextos;
hacer versatil la rotacién de opioides y/o vias de administracién; facilitar el diagnéstico mas acertado de
hallarnos ante un dolor opioide-sensible u opioide-resistente; favorecer la farmacoeconomia.

Farmacologia Clinica de la Oxicodona

Opioide agonista puro semisintético de la tebaina, la oxicodona presenta un perfil de equipotencia peculiar con la
morfina, ya que es algo méas potente y ademas, tiene mejor biodisponibilidad por via oral (50-85%); esto hace que
se inicie el tratamiento con bajas dosis, entre 5 a 10 mg en el dia, para titular la dosis definitiva segtn la respuesta
clinica. El perfil farmacodinamico respecto del desarrollo de tolerancia y de efectos adversos es significativamente
mejor en comparacion con otros opioides: produce menor tolerancia, emesis y constipacion.

La vida media de la oxicodona es de 3-5 horas, siendo su metabolismo hepatico, con produccion de derivados
activos - noroxicodona y oximorfona - que pueden prolongar levemente el efecto analgésico. Este factor,
sumado a la existencia de variantes genéticas del sistema enzimatico CYP2D6, hacen que la posologia de los
preparados de liberacién inmediata pueda adaptarse cada seis u ocho horas. En cuanto a la efectividad clinica,
es un opioide ideal para el dolor de tipo somatico (osteoarticular), neuropatico y visceral.

Son multiples sus presentaciones farmacéuticas: solo o asociado con paracetamol; formulaciones liquidas
(jarabes, soluciones) o sélidas (comprimidos), a su vez, de liberacién inmediata o controlada bifésica.

La utilizacién de preparados de liberaciéon controlada es una de las grandes ventajas de la oxicodona. El
componente de absorcion rapida (unos 37 minutos), corresponde al 40% de la dosis administrada. El de
absorcion lenta (6.2 horas), corresponde al 60%.

En nuestra experiencia, coincidente con la evidencia disponible, la dosificaciéon de 10-20 mg cada 12 horas es
muy estable y segura en general, y en pacientes gerontes comérbidos, en particular; siendo una alternativa
clave en esa poblacién de pacientes con dolor crénico moderado a severo de dificil manejo.

Sufrimiento. Dolor total

DRrA. JuaNITA JAQUE (CHILE)

El Dolor tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes y es el factor de mayor relevancia
Psicosocial, generando por su sinergia un efecto devastador en el paciente oncolégico terminal. El dolor se
presenta en el 25% de los casos iniciales de la enfermedad, en un 40% en las etapas intermedias y en un 70-
90% de los casos en la etapa terminal.

El término Dolor Total fue acufiado por Cicely Saunders, para explicar que- cuando ya no es posible curar-, el
Dolor se convierte en el eje central de la vida del paciente, implicando las dimensiones fisicas, emocionales,
sociales y espirituales y se convierte en un desafio para los profesionales de la salud. Se manifiesta como la
punta del iceberg bajo el cual existe el gran sufrimiento del ser destinado a desaparecer. El desafio del alivio
se impone ética y metodoldgicamente.

El manejo interdisciplinario, inherente a la naturaleza del dolor y los demas sintomas del final de la vida, cada
diagnostico e intervencion deben ser sometidos a evaluacion para formular planes integrales que mejoren la
calidad de vida tanto para el paciente como para su familia, asi como la calidad de muerte.

El manejo del Dolor como sintoma requiere indiscutiblemente ademas de la administracién de farmacos
analgésicos y coadyuvantes de acuerdo a cada tipo de dolor y de su intensidad, el empleo complementario de
terapias oncoldgicas, bloqueos anestésicos y a veces neuroquirlrgicas, todas ellas en el contexto de un
manejo interdisciplinar e integral.

El sufrimiento emocional, espiritual y social tiene multiples causas y en general es resultado de la pérdida de
sentido, situaciones familiares no resueltas, dificultades financieras, busqueda del significado de la vida,
temor al mas all4, sentimientos de culpabilidad o arrepentimiento por experiencias pasadas y en general la
emergencia de la angustia en sus distintas manifestaciones. Este sinnimero de problemas, exacerban el dolor
fisico y tienden a permanecer ocultos hasta que el paciente establece una relacién de confianza con el equipo,
quien facilita manifestar el dolor profundo, permitiendo asi el manejo adecuado a su sufrimiento que preser-
va su individualidad y dignidad como persona, y permite que se sienta integrado a la sociedad y a su mundo
particular hasta cuando sea posible, conserva el interés por la vida y ayuda a evitar que la situacién dolorosa
se vuelva intolerable. Cuando el morir y la muerte se hacen inevitable, el equipo despliega todas sus experticias
para que este proceso sea sin dolor, sin angustia y con dignidad.

En sintesis, por su complejidad, el alivio del Dolor Total, requiere de un equipo interdisciplinario que ofrezca una
respuesta gradual y efectiva a las necesidades biopsicosocioespirituales del final de la vida. Sélo asi el paciente
se enfrentard mejor con sus angustias y temores, tendrd mayor adhesividad a los tratamientos e indicaciones
meédicas y la familia a su vez tendrd menos ansiedad y participard mas activamente en el cuidado del paciente.
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Atencion domiciliaria en el paciente con dolor por cancer. Situacion
en nuestro medio

Dr. ApriAN PaBLo HuRis
El dolor es frecuentemente el principal sintoma en las enfermedades oncoldgicas que confinan al paciente en
su domicilio, asf el correcto manejo del mismo es esencial para proporcionar el mejor cuidado al paciente.

El manejo del dolor domiciliario ofrece muchas ventajas. La disminucién en los costos son considerables pero
aln mas importantes son sus beneficios en cuanto a la satisfaccién de los pacientes y sus familiares.

La meta principal de los cuidados para los pacientes con enfermedad oncolégica avanzada es la calidad de
vida, incluyendo bienestar psicoldgico, social y funcional. El tratamiento efectivo del dolor en el domicilio del
paciente, sin embargo, requiere un abordaje distinto del ofrecido en el hospital.

Un programa domiciliario para el manejo de dolor por cancer debe contemplar

- La visita de médicos y enfermeros, en forma periddica.

- Una historia clinica en domicilio, como si estuviera internado en el hospital

- De acuerdo a la complejidad del paciente, los médicos deberian concurrir de 1 a 3 veces por semana.

- El Servicio de enfermeria concurre de 2 a 10 veces por semana de acuerdo a las necesidades, incluso en
aquellos pacientes que asi lo requieran (por ej. tratamiento ATB), pueden concurrir hasta 2 y 3 veces por dia.

- E.C.G y control cardioldgico si el paciente tiene enfermedad cardiaca activa o antecedentes cardioldgicos.
- Laboratorio: (Ej., hemograma, eritrosedimentacion, uremia, glucemia, hepatograma y otros.

- Diagnostico por imagenes (Rx. de térax, cadera, muneca, rodilla)

- Signos vitales (TA, FC, FR, Temperatura)

- Alimentacién enteral y parenteral.

- Evaluacion de funciones fisiolégicas (orina y deposiciones)

- Curaciones (lesion leve o grave)

- Tratamientos (inyectables: S.C., .M., E.V.)

- Drenajes y colectores (colocacion y extraccién de SNG, sonda vesical)

Kinesiologia
Su funcién es:

- Evaluacién del paciente, cumplimiento del tratamiento médico prescripto, registro en la Historia Clinica,
informacién, educacion y contencién del paciente y su familia, intercomunicacién con el Equipo de Salud.

Asistente social

- Evaluacién, diagnéstico de situacién, registros en la Historia Clinica, informacién y contencién de paciente
y familia.

Beneficios de la internacién domiciliaria

Para el paciente:

- Contacto permanente con sus familiares y con sus cosas cotidianas
- Aumento de la autonomia.

- Contencién familiar para mejorar su recuperacion.

- Evita la posibilidad de contraer infecciones hospitalarias.

- Acortar el tiempo de hospitalizacion.

- Disminuir la dependencia del paciente con el hospital.
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Para la familia
- Facilita el cuidado del paciente (evitando salir de su domicilio).
- Posibilita continuar con las actividades diarias.

- Optimiza tiempos y costos (traslado al hospital, pago a otra persona como cuidador, gastos extras fuera
del domicilio, etc).

- Favorece el sentimiento de utilidad colaborando en la recuperacion de su ser querido.

- Lograr la participacién de la familia fomentando la educacion sanitaria, ensefiando cuidados, controles,
aclarando dudas y temores que produce la enfermedad.

Recursos humanos

- Jefe médico.

- Coordinador médico.

- Coordinadora de enfermeria.

- Enfermeros profesionales.

- Médicos expertos en dolor, en cuidados paliativos y en Clinica Médica

- Médicos para interconsultas con distintas especialidades (cardidlogos, urdlogos, cirujanos, neurdlogos,
infectélogo, etc.),

- Enfermeros franquistas

- Secretaria

Situacion en nuestro medio

- Modelo de atenciéon por prestacién
- Modelo de atencién por capitacién

- Modelo de atencién por médulo

Neuropatia diabética

DRrA. Sara BisTre (MExico)

Definicion

El término neuropatia describe un desorden de la funcién o estructura del nervio. La neuropatia surge de
diferentes etiologias, estas pueden ser dolorosas como la neuropatia diabética. Pueden estar involucrados,

uno o multiples nervios periféricos. Las neuropatias dolorosas se clasifican como dolor neuropético, o dolor
surgido de anormalidades dentro del SNC o periférico.

Incidencia

La neuropatia diabética se identifico como identidad hace méas de 200 afos, esta es la mas comun, en el
mundo occidental. La neuropatia diabética se considera como una consecuencia de la deficiencia de insulina
y/o hiperglucemia. La prevalencia de la neuropatia diabética es incierta, pero aparentemente es paralela ala
duracién y severidad de la hiperglicemia. Se encuentra raramente antes de 5 afios de iniciada la diabetes ,
excepto en diabetes tipo 2 ya que, el 35% de los diabéticos quienes han tenido su enfermedad durante diez
afos pueden presenta neuropatia.

Fisiopatologia

La fisiopatologia consiste en un trastorno de la funcién del nervio o su estructura. Las neuropatfas se asocian
a menudo con disminuciéon de las funciones sensitivas y motoras. Las neuropatias periféricas se asocian con
degeneracién axonal y/o desmielinizacion segmentaria. La recuperacion a partir de la desmielinizacién es
rapida ya que los axones intactos pueden volver a mielinizarse en pocas semanas, mientras que la regenera-
cién axonal puede tardar més de un afo. Aunque no esta clara la fisiopatologia del dolor en la neuropatia
periférica, se ha sugerido que el dolor se produce cuando existe regeneracion preferente de las fibras
pequefas o perdida selectiva de las fibras gruesas.

Quizés la descarga ectdpica procedente de las fibras beta Ay A delta, o la alteracién de los péptidos de las
fibras aferentes primarias y de las neuronas del asta posterior sean responsables del dolor.
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Cuadro clinico

Las polineuropatias dolorosas son causadas cominmente por un desorden metabdlico, de estos es el mas
comun el de la diabetes mellitus, siendo el mas frecuente el de la diabetes tipo 2., hay evidencias de que un
control adecuado de la glicemia puede prevenir la aparicién o empeoramiento de la polineuropatia en ambos
tipos de diabetes.

La forma mas comun de neuropatia diabética es polineuropatia distal simétrica en un trastorno principalmente
sensorial . los pacientes presentan ataque gradual de parestesias y dolor en piernas y pies. Los sintomas inician en
rodillas y ascienden gradualmente durante meses a afios hasta involucrar niveles mas proximales. La yema de los
dedos se afecta en etapas posteriores. La Alodinia y el dolor quemante son comunes siendo mas intensos por la noche
En la exploracion se encuentra afeccion sensitiva principalmente a la vibracion y propiocepcién. Los reflejos pueden
estar disminuidos o ausentes. Los exdmenes de electrofisiologia revelan un decremento en la amplitud de las respues-
tas evocadas en un grado mayor que la reduccién en la disminucion de la velocidad de la conduccidn nerviosa, asf
como el progreso de la neuropatia. Los dafios son principalmente axonales, mas que por desmielinizacion.

Tratamiento Farmacoldgico.

Antidepresivos. Son los medicamentos mas ampliamente usados para tratar el dolor neuropatico. El inicio del
alivio del dolor ocurre mas rapidamente, que las dos semanas usuales del efecto antidepresivo. Horas después
de su administracién los niveles sinapticos de neurotransmisores monoamina se elevan, esto se relaciona con
efectos analgésicos.

Las aminas terciarias (Amitriptilina, Imipramina, doxepina) tienen mayores efectos en los sistemas serotoni-
nérgicos, variable en sistema norepinefrina y potente actividad anticolinergica. Amitriptilina, nortriptilina,
desipramina, tienen todos los efectos analgésicos para la neuropatia diabética, independientemente sobre su
efecto en la depresién. Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina tienen pocos efectos colatera-
les; la paroxetina parece ser efectiva en la neuropatia diabética, pero la fluoxetina no ha sido superior al
placebo. Las aminas secundarias (nortriptilina, desipramina) son menos sedantes que la Amitriptilina y tienen
igual efectividad para tratar la neuropatia diabética. Recientemente se ha demostrado una alta efectividad con
la Duloxetina que es un antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina y noradrenalina.

Anticonvulsivos. Los anticonvulsivantes, incluyendo la gabapentina y pregabalina se usan cominmente para
tratar el dolor neuropatico. Estudios en animales han demostrado que la Carbamazepina y la Fenitoina
suprimen las descargas ectopicas espontaneas y han mostrado una significativa eficacia analgésica en neuropatia
dolorosa diabética. Otros anticonvulsivantes como clonazepam y acido valproico, se han usado para tratar el
dolor neuropatico, pero no ha sido estudiado rigurosamente. La relacion dosis respuesta no es clara y hay
gran variabilidad entre los pacientes.

Opioides. El uso de opiodes por tiempo prolongado en tratamiento de dolor no por cancer es controversial.
Histéricamente el dolor neuropatico se ha considerado "resistente a opiodes" y hay evidencias de que los
opiodes son capaces de aliviar el dolor neuropatico.

Fibromialgia
Dr. Juan Jost Dusols

Concepto: Sindrome clinico caracterizado por fatiga crénica, con disturbiopsico-neuro-hormonal, dolor
musculoesquelético difuso, no inflamatorio y puntos sensible especificos en el examen fisico.

Historia de la Enfermedad

Epidemiologia

Semilogia

- Sintomas

- Signos: puntos sensibles a la palpacién digital bilateral
- Criterios de Inclusién

- Diagnostico Diferencial

Tratamiento

- Farmacoldgico

- No farmacolégico
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Dolor en el anciano. Una enfermedad diferente.

Dr. Davip Lussier (CANADA)

Chronic pain is a frequent problem in older persons, both because of its prevalence and because of its impacts
on functioning and quality of life. According to epidemiological studies, pain is present in 40-75% of
community-dwelling or institutionalized older persons. It is often constant, lasting for several years, multifocal
and multifactorial.

Pain is a different disease in older persons for several reasons:

1- There are age-related changes in the perception of pain, which occur both at a central and a peripheral level
of the nervous system. Some of these changes might influence the qualities of the pain, and the best
pharmacological approaches. Overall, however, there does not seem to be any significant changes in pain
perception with age.

2- Because of their advanced age and of the frequent occurrence of comorbidities, older persons are often
frail. Therefore, the affective and functional impact of the pain is often magnified. A comprehensive evaluation
of pain in an older person should therefore not only include the characteristics of the pain, but also its impacts
and the factors affecting the impact (comorbidities, cognitive functions, coping strategies and beliefs about
pain).

3- There are age-related pharmacological changes that should always be taken into account when selecting
the most appropriate analgesics for an older patient, including frequent renal dysfunction and different
volume of distribution. Older patients are also more at risk of adverse effects from medications because of
their comorbidities and the frequent polypharmacy.

Depresion y dolor en geriatria.

DR. SErGI0 CZERWONKO

La disociacién cuerpo -mente es un artificio de la modernidad. Los trastornos dolorosos crénicos son genera-
dores de enfermedades como Trastorno por Ansiedad, Insomnio y Depresién. Asimismo existe una elevada
comorbilidad entre sindromes depresivos y dolor siendo este predictor de mala evolucién si no es tratado
adecuadamente. se revisaran con vifietas clinicas las diferentes criterios diagnésticos y modalidades de trata-
miento de la poblacién en general y de la geridtrica en particular.

Tratamiento no farmacoldégico. Diez claves que el gerontoélogo
debe conocer al indicar un tratamiento complementario.

DRr. Mauro N. Guzzarpo

Existen diversos tratamientos no farmacolégicos en el ambito de la rehabilitacién del dolor entre los que se
incluyen ortesis, educacién del paciente, psicoterapia, terapia ocupacional, agentes fisicos y ejercicios tera-
péuticos. Estos dod Ultimos son muy frecuentemente recetados por médicos de diferentes especialidades
como complemento de tratamientos farmacoldgicos, en especial de aquellas patologias que provocan dolo-
res de tipo mecdnico. Durante la charla se presentardn diez puntos Utiles para el gerontélogo a la hora de
prescribir un tratamiento complementario dentro de las alternativas no farmacolégicas del tratamiento del
dolor. Se centrard la atencién en los aspectos mas revelantes dentro de lo que comiUnmente se denomina
“unidad fisiokinésica”.
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Estrategias psicologicas e hipnosis en el manejo del paciente con
dolor
Lic. ANA MaRia CORRAO

La hipnosis es una técnica muy valiosa que debe estar dentro de un proceso psicoterapéutico de concepcién
amplia a su vez serd participante en un tratamiento multidisciplinario. El punto decisivo esta en la medida que
la induccién hipndtica sea absorbente, vinculante o implicante.

Evaluacion del dolor en el paciente demente.
DRr. DAviD Lussier (CANADA)

Older patients with dementia and communication difficulties are increased risk of suffering from
undertreatment of their pain. This is mainly due to their unability to express pain. In these patients, the health
care professional must therefore rely on the observation of non-verbal signs of pain. These include facial
expressions, verbalisations, movements, changes in interpersonal relationships, changes in activities and
routines, and cognitive changes.

Several observational scales have been developed for the assessment of pain in these patients. The most
commonly used are the Pain Assessment Checklist for Seniors with Ability to Communicate (PACSLAC) and
Doloplus. The Doloplus scale is currently undergoing validation in several languages, including Spanish.

However, it is important to remember that, even for patients with mild or moderate dementia, assessment with
self-report scales is feasible and reliable (e.g., numerical rating scale 0 to 10, verbal rating scale). These scales
should always be favored over observational scales, when possible.

Mecanismo del dolor en la patologia psiquiatrica
DRr. MiGgueL MARQUEZ

El dolor crénico es una condicién prevalente en la poblacién general aunque con tasas muy variables, del 2%
al 50%, diferencias que responden, en algunos casos, a factores étnicos o culturales pero que deben atribuirse
especialmente a factores metodoldgicos.

También es muy frecuente la asociacion del dolor crénico con distintos trastornos mentales, especialmente
depresién. Las tasas de prevalencia de depresidn en pacientes con dolor van del 18% al 54%, comparados con
el 2%-8% en poblacién general. Se le presté menos atencién a la comorbilidad con trastornos ansiosos
aunque los datos confirman que la asociacion es, al menos, tan fuerte como la que existe con la depresién. Por
otra parte se han encontrado més trastornos somatoformes, de personalidad, por estrés postraumatico y por
uso de sustancias en personas con dolor crénico que en pacientes que no lo tienen.

A pesar de que estos datos son conocidos desde hace mucho tiempo, la relacién causal entre los trastornos
psiquiatricos y el dolor crénico no es completamente conocida. También se debate si los trastornos mentales
son antecedentes, consecuentes o concomitantes con el dolor crénico y, aunque el tema no esta resuelto, los
estudios longitudinales sugieren que, en un periodo de 12 meses, el vinculo es bidireccional.

En general pareceria que los mecanismos que sostienen la relacién entre la psicopatologia y el dolor crénico
pueden ser diferentes. Este concepto es el que se desarrollara en la exposicion con especial detenimiento en
el trastorno por dolor (DSM 1V) desde la psiquiatria y el sindrome del intestino irritado desde la clinica.

Utilidad diagnéstica y terapéutica de los bloqueos selectivos.
DrA. Noemi ROSENFELD

El dolor es una condicién compleja que implica estado de vulnerabilidad y debilidad en las personas adultas.
El impacto del dolor incluyen las &reas psicoldgica y social. Invade al paciente en su &mbito familiar, laboral y
econdémico. El dolor crénico adiciona al sufrimiento humano, gastos y pérdida de productividad.

Como medios para reducir el dolor, los procedimientos invasivos llegan para coadyuvar al tratamiento
farmacologico vy fisiokinésico.

El 90% de la poblacion de adultos mayores experimentan un periodo de dolor en algin momento.
Un 5-10% de los mismos se convierten en pacientes con dolor lumbsacro crénico.

La patologia prevalerte es discopatia, espondiloartrosis, canal estrecho, hipertrofia facetaria, colapso vertebral
secundario a osteoporosis. El diagnoéstico queda a veces poco claro a pesar de las intensas investigaciones
clinicas y surge que el Dolor de Espalda de Origen Mecanico se atribuye a sindrome facetario por hipertrofia
de dichas articulaciones o deshidratacion discal.
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El Dolor de Espalda de Origen Neuropatico se origina por radiculopatia por hernia discal de varios segmentos
con déficit sensitivo con o sin déficit motor.

La terapéutica antinociceptiva invasiva consiste en infiltraciones en las articulaciones facetarias con corticoides
y anestésicos locales asi como la posterior termolesién con radiofrecuenca, (M. Van Kleef et al, 1996).

En tratamiento intervencionista tenemos respuesta a las siguientes preguntas: candidatos apropiados a blo-
queos?, volumen inyectado?, contenido de la inyeccidn?, nivel ideal de la inyeccion?, dosis maximas de esteroides?,
nUmero ideal de infiltraciones?. En el aspecto técnico TAC o RX?, calibre de aguijas, tipo de puntas es indiferente?.

Hay suficiente evidencia que los blogqueos interlaminares y extraforaminales con esteroides son efectivos en el dolor
neuropatico por discopatia herniaria que producen compresion radicular aguda y crénica con dolor severo.

Psicocirugia. Nociones basicas

DR. Fiacro Jiménez Ponce (MExico)

La neurocirugia para tratar los trastornos psiquidtricos tiene sus primeros antecedentes modernos a mediados
del siglo XIX con los trabajos de Buckhart, quien resecé parcialmente la corteza frontal de pacientes psiquia-
tricos. Aunque los resultados fueron alentadores en cuatro de seis casos, la muerte de uno y crisis convulsivas
en otros dos frenaron el desarrollo de este procedimiento. En 1936, Egas Moniz y Almeida Lima efectuaron
una seccion de las fibras frontales en pacientes psiquiatricos con diversos diagnésticos, procedimiento que
denominaron lobotomia prefrontal. El éxito de este tratamiento llevé a Moniz a obtener un premio Nobel en
1949. A su vez, esto alent6 a Fulton y a Jacobsen a promover este tipo de procedimientos, denominados
entonces “psicocirugia”, en Estados unidos. Desafortunadamente, la ausencia de un entendimiento adecua-
do de la fisiopatologia y la sobreindicacién de los procedimientos provocé que entre 1935y 1950 se operaran
alrededor de 20,00 pacientes en condiciones cuestionables y con importantes complicaciones. La aparicion de
los farmacos antipsicéticos y la falta de regulacién y entendimiento de la neurocirugia psiquiatrica evitan
nuevamente que este tratamiento se realice de manera cientifica y controlada.

Aun asi, Spiegel y Wacis iniciaron en 1946 la era de la neurocirugia estereotactica que reduce el riesgo de
complicaciones de la neurocirugia funcional. Cuatro procedimientos fueron aceptados entonces por la OMS
para el tratamiento seguro y efectivo de enfermedades psiquiatricas. Estas cirugias incluyen la cingulotomia,
la capsulotomia anterior, la tractotomia subcaudada y la leucotomia).Por otro lado, los trastornos psiquiétri-
cos que han mostrado mejoria sustancial después de alguno de estos procedimientos neuroquirurgicos son
el trastorno depresivo mayor, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno bipolar, algunos trastornos de
ansiedad, la adiccién a sustancias y los trastornos impulsivos-agresivos.

Es importante sefialar que los criterios de inclusiéon a protocolos neuroquirurgicos asistenciales o de investi-
gacién para mejorar los sintomas psiquiatricos han sido bien establecidos, y la seleccién de pacientes y los
grupos neuroquirurgicos deben ser supervisados por un comité de ética bien acreditado.

Actualmente, las indicaciones para proponer como candidato a neurocirugia a un paciente son: una enferme-
dad psiquiatrica diagnosticada de acuerdo con los criterios del DSM IV-R; evidencia de refractariedad (mejoria
inferior a 50% de los sintomas) con los tratamientos convencionales; ésta debe ser avalada por los psiquiatras.
El padecimiento debe tener un tiempo de evolucién de al menos cinco afios; ademas, un comité ético revisor
de los protocolos quirdrgicos y de investigacion debe evaluar a cada candidato al procedimiento o protocolo
y cerciorarse de que el paciente o las personas responsables de él entiendan los criterios médicos y psiquitri-
cos para participar en el proceso; el comité supervisa también el proceso de consentimiento. Los procedimien-
tos neuroquirurgicos sélo podran ser indicados en pacientes psiquiatricos con capacidad y ellos mismos
aprobaran y firmaran un consentimiento informado. Las clinicas de neurocirugfa psiquiatrica deberan trabajar
estrechamente y contar con los siguientes especialistas:

Un equipo de neurocirujanos estereotdcticos con experiencia probada en neurocirugia psiquiatrica, neuro-
modulacién, radiocirugia e investigacion.

Un equipo de psiquiatras con amplia experiencia en condiciones psiquidtricas y en investigacion.

Preferiblemente, ambos grupos deberdn tener experiencia en neurocirugia psiquiatrica o contar con la aseso-
ria de una clinica de neurocirugia psiquidtrica. Este tipo de cirugia deberd realizarse sélo para restaurar la
funciéon normal y aliviar al paciente de su angustia y sufrimiento. Los procedimientos deberén practicarse para
mejorar la vida de los pacientes y nunca por motivos politicos, cuestiones legales o propdsitos sociales.

Finalmente, la neuromodulaciéon ha demostrado ser una técnica Util y segura para el alivio de trastornos
psiquidtricos debido a que sus efectos son reversibles y ajustables a cada paciente. Por lo mismo, en la
actualidad se ha aplicado con éxito en el tratamiento de la depresion mayor, el trastorno obsesivo-compulsivo
y la enfermedad de Gilles de la Tourette.
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El dolor en el contenido de las teorias y modelos de enfermeria

Lic. Sivana K. MOoREIRA.

Pensar en el dolor en las Teorias y Modelos de enfermeria, es para nosotros algo bastante novedoso, no
porque no se haya escrito sobre esto, no porque no se haya hablado del dolor, sino porque en nuestro medio
de lo que no hablamos demasiado es de las Teoria y Modelos de Enfermeria.

Me propongo entonces compartir con ustedes algunas ideas que nos ayuden a aclarar que son las teorfas y
los modelos de enfermeria y sus diferentes niveles de abstraccion y utilidad, para finalmente detenerme en
algunas teorfas en las que ubicaré especificamente el tema del dolor.

Una de las Teorfa de rango medio mds conocida que se ha utilizado con éxito para tratar el dolor es la
desarrollada por Lenz y colaboradores conocida como “Teoria de los sintomas desagradables”

La teoria de los sintomas desagradables tiene 3 componentes mayores: los sintomas que el individuo esta
experimentando, los factores influyentes que aumentan o afectan la naturaleza de la experiencia del sintoma,
y las consecuencias de la experiencia del sintoma.

Esta teorfa es clinicamente aplicable porque va mas all4 de los conceptos especificos del sintoma, estimula el
pensamiento de los factores comunes que pueden influenciar més de un sintoma, las formas en las cuales
multiples sintomas interactlan con otros y afectan la realizaciéon, y las intervenciones que mitigarian los
sintomas multiples.

Una caracteristica clave de esta teorfa es que impulsa la atencién por los multiples sintomas interactuantes vy,
como resultado, estimula el desarrollo de intervenciones que pueden diferir de las dirigidas hacia la resolu-
cion de sintomas individuales.

Valoracion del dolor

ENnF. Constanza CELANO

El rol de enfermeria en el cuidado exitoso de la persona que tiene dolor producido por céncer es de suma
importancia ya que es aquel profesional que comparte mayor tiempo con el paciente, es el profesional que
realiza la valoracién continua, puede determinar la evolucién del dolor, si el control de los efectos secundarios
ha sido exitoso y, lo mas importante, si el paciente y su familia estdn satisfechos con el nivel de analgesia
alcanzado.

El dolor es un mecanismo fisiopatolégico indispensable para mantener la integridad del organismo y evitar
su deterioro, funcionando como alerta ante agresiones de diversa etiologia; sin embargo puede convertirse
en un elemento de agresién por si mismo, cuando altera la calidad de vida del paciente y dificulta sus
actividades cotidianas.

El cancer es una enfermedad que provocard multiplicidad de sintomas, pero de todos ellos el dolor es el que
mayor impacto emocional va a producir en el paciente y en su familia.

El padecimiento de dolor durante el cancer es algo complejo que tiene dimensiones fisicas, psicoldgicas y
espirituales. No hay ninguna medida para la clasificaciéon del dolor aceptada universalmente que ayude a
pronosticar la complejidad del control del dolor, en especial en los pacientes oncoldgicos.

Para lograr tratar de objetivar el dolor, en primer lugar describiremos la forma de ayudar al paciente a describir
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las caracteristicas del mismo: cémo es, cudndo comenzd, irradiacion, si hay elementos o factores que lo
modifican, sensaciones que lo acompafan. Luego se pregunta sobre el tratamiento analgésico previo: droga,
dosis, via, respuesta, efectos adversos que experimentd. El siguiente paso es la utilizacion de métodos que
traten de objetivar mas el dolor a través de la utilizacién de “escalas de medicion del dolor”. Estas pueden ser:
numéricas, visual analoga, verbales, de fascies, de frutas, de colores; se elegira su utilizacion de acuerdo a las
caracteristicas del paciente.

Nuestro objetivo principal frente a nuestros pacientes oncolégicos que padecen dolor es aliviar su sufrimiento.

Las acciones principales de la enfermera que abarcan la atencidn integral del paciente en el control del dolor
son las siguientes:

*  Observar, al paciente y su entorno.

*  Facilitar el didlogo en la entrevista (1° contacto con el paciente).
Controlar signos y sintomas.

*  Realizar Test de valoracién y/o escala de medicién.

* Informar al paciente su tratamiento.

*  Administar los tratamientos indicados.

Evaluar la respuesta del paciente al tratamiento administrado en intervalos regulares y cada vez que
presente dolor.

* Evaluar el grado de ansiedad que provoca el sintoma en el paciente y/o familia.
* Registrar, documentar la evaluacion del dolor.

El dolor en el paciente con cancer puede controlarse eficazmente. El tratamiento del dolor mejora la calidad de
vida del paciente en todos sus estadios. Los pacientes con cancer avanzado experimentan multiples sintomas
concurrentes: un manejo éptimo del dolor necesita de una evaluacién sistematica de los sintomas y un
manejo adecuado para otorgarle al paciente una calidad de vida éptima.

Los dolores y la resiliencia: la metamorfosis del padecimiento en
bienestar

Lic. MARria RosA PENNACCHIONI

Se desarrolla el concepto de Dolor para las ciencias médicas y humanas, teniendo en cuenta que ambos
campos de estudio, condensan dicho concepto. La corriente filoséfica positivista y la hegemonia médica, en
el trabajo cotidiano, siguen apostando al cuerpo, a la enfermedad y no a la persona enferma integrada en un
ambito bio-psico-social.

Es por esto, que en éste trabajo se define el Dolor y los tipos. Realizamos también, una aproximacién teérica
sobre los mecanismos de formacién del dolor psiquico. Sabemos que tanto sea el dolor psiquico como el
dolor fisico siempre emerge entre el cuerpo y la psique, entre él yo y el otro y sobre todo en el funcionamiento
del yo y sus trastornos. Estas situaciones limites no permiten distinguir cual de los Dolores se refieren y cual es
su predominio, por ejemplo cuando se remite al dolor del cuerpo, que enmascara un dolor psiquico como los
indicadores de las diferentes expresiones de la Depresién.

El sentimiento del Dolor, es la vivencia o auto-percepcién de la persona, de un tumulto interno incontrolable,
ante tal magnitud de excitaciones, utilizamos recursos psiquicos (mecanismos de defensas) que posee el
paciente para soportar, y atravesar los riesgos de los dolores, peligros que le impone su mundo interior y la
realidad externa. Se muestra como, los individuos, familias y grupos humanos, afrontan tales peligros, y salen
transformados en bienestar, por ejemplo como se expresa el dolor en el proceso del trabajo del duelo y su
resolucién o la tolerancia de los dolores en un estado de accidente o guerra, entre otros. El descubrimiento
de la Resiliencia cambia el paradigma de la modalidad de intervencion en entornos de patologias.

Explicamos, los dolores en los diferentes ciclos vitales, en la mujer, en el varén, y el dolor en la cultura. La
distincién entre dolor, displacer y sufrimiento. Y por ultimo el dolor de amor causado por el amado, el dolor
por la perdida, el dolor por la humillacién, el dolor por el abandono y el dolor por la mutilacién del cuerpo.

Se sabe que la intervencién, los factores y la estrategia de la Resiliencia, atraviesan todos los programas de
salud y educaciéon. Promueve y prevé los malestares que padecemos como sujetos existenciales
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Introduccion al paciente hospitalizado con dolor
DRrA. ANA VERA

Esta introduccion a la tematica del paciente hospitalizado con dolor se organizara en torno a dos ejes analiticos
de discusién. El primero de estos ejes esta en relacién con el tratamiento del dolor en diferentes contextos
institucionales del &mbito de la Salud Publica. Se distinguird entre el abordaje del dolor por parte de servicios/
equipos reconocidos formalmente, de aquellos donde profesionales individuales se ocupan de este tema. Se
expondran las particularidades inherentes a dicho abordaje a partir de la experiencia de trabajo en areas tan
disimiles como las sefialadas. El sequndo eje de andlisis presentara la evaluacion y manejo del dolor en pacientes
hospitalizados, segin la perspectiva de los cuidados paliativos.

Los cuidados en pacientes con dolor cronico durante la hospitalizacion

Lic. RoxanA BoNACINA

Dolor: es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada, o no a un dafo real o potencial de los
tejidos, o descrito en términos de dicho dafo (IASP, Asociacién Internacional del Estudio del Dolor).

Sufrimiento (también se denomina “dolor total”) es un estado de malestar severo asociado con eventos que
amenazan la integridad de la persona. El sufrimiento es multifactorial: fisicos, sociales, psicoldgicos y existenciales.

Recomendaciones para enfermeria durante la atencién de un paciente con dolor:
- Tener presente el concepto de sufrimiento o dolor total.

- Sies posible, evaluar el dolor antes de iniciar el tratamiento: intensidad, localizacién, caracteristica, dura-
cion, posible causa.

- Si es posible, disminuir el estimulo doloroso.

- No utilizar placebos.

- Asegurar la compatibilidad de los fadrmacos administrados y de sus posibles reacciones alérgicas.

- Utilizar dosis correcta seguin via de administracién del farmaco. Utilizar la tabla para el calculo de la DEMO.
- Evaluary registrar la eficacia analgésica y administrar dosis de rescate si fuera necesario.

- Observar si la medicacién analgésica administrada produce alguin efecto adverso.

- Administrar con precaucion los farmacos analgésicos por via EV; es recomendable hacerlo lentamente
para evitar posibles reacciones adversas.

- Al registrar la dosis de opioide especificar: opioide que administra, via de administracién, si es solucién o
jarabe (tipo, concentracién y cantidad administrada), si es comprimido (tipo, mg. por comprimido y nume-
ro de comprimidos). P.e: 3 cc. de soluciéon acuosa de morfina al 10 %o, = 30 mg. O; 0 4 comp. comprimidos
de oxicodona de liberacion rapida de 5 mg. = 20 mg. O.

- Informar y consultar con el médico responsable cualquier duda, desconocimiento o cambios del paciente
durante el tratamiento.

- Informar al médico a cargo la DEMO y el nimero de rescates antes del pase de sala.
- No usar rescates con opioides de liberacion prolongada.

- No asociar opiodes agonistas parciales (P.e. buprenorfina) o agonista — antagonistas mixtos (P.e. Nalbufina)
con opioides agonistas puros.

- Asegurar una ingesta oral de liquidos entre 1000 — 1500 mil/dia. Evaluar la necesidad de hidratacion
subcutanea

- Establecer buena comunicacién:

- Con el paciente: demostrar interés, escuchar, ser paciente, actuar con tranquilidad y serenidad; si es
posible permitir que brinde informacién sobre el dolor (causas, medicaciéon administrada previamente,
efectos secundarios, etc) y que participe en la toma de decisiones.

- Con la familia: favorecer su integracién en el cuidado, valorar y escuchar sus opiniones, brindarle informa-
cion.
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- Con el equipo de salud: establecer objetivos y planes de cuidado, unificar criterios, conceptos e informa-
cion que se daréd al paciente y su familia. Solicitar la intervencién de las diferentes disciplinas seguin
necesidad.

COSAS QUE NO DEBEN HACERSE.

- Juzgar el dolor que el paciente manifiesta tener.

- Decir es l6gico que le duela.

- Decir que es imposible que duela porque los analgésicos administrados deberian haber aliviado el dolor.
- Decir que ya no puede subir la dosis porque puede provocar adicciéon u otro efecto secundario.

- Decir que ya no puede hacer mas nada para aliviar el dolor.

Cuidado del paciente con dolor en el domicilio. Rol del enfermero

- ENF. GABRIELA FORCINITTI

La definicién de la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) dice que:

“El dolor es una experiencia emocional (subjetiva) y sensorial (objetiva) desagradable asociada a una lesién
tisular, real o potencial, o expresada como si ésta existiera”. Por lo que se desprende que el dolor es una
experiencia personal, Unica para cada ser; que incluye un conjunto de sentimientos entre los que se destaca el
sufrimiento, la ansiedad, la angustia; que integran una serie de pensamientos, sensaciones y conductas que
modulan el dolor. Por esto es imprescindible el abordaje multi e interdisciplinario, la formacién adecuada de
los profesionales y la evaluacién periddica del sintoma.

El papel del enfermero en el cuidado de las personas con dolor es protagénico en el dia a dia, es el profesional
del equipo que comparte méas tiempo con el paciente y con quien se establece un vinculo intimo de confianza
y entrega. Este cuidado incluye la realizaciéon de métodos para el alivio del dolor con y para el paciente, la
identificacion de la necesidad de cambios o métodos adicionales, la obtencién de éstos y también la valora-
cién de su impacto frente al individuo. Es por esto que los conocimientos del enfermero acerca de los
tratamientos farmacoldgicos y la habilidad en el uso de tratamientos no farmacolégicos, brindan una oportu-
nidad Unica para individualizar estas intervenciones en cada paciente logrando asf el alivio del sintoma.

En el domicilio mucho hay para hacer desde el rol del enfermero ya que es quien, generalmente, primero
identifica el sintoma, lo evalla y lo informa y ejerce las primeras intervenciones para aliviarlo. Es un compro-
miso entonces la formacién permanente y la actualizacién constante para poder dar respuesta rapida a la
necesidad detectada.

Evaluacion multidimensional del paciente anciano con dolor
cronico
ENF. LiLiIANA Leal

Los multiples avances terapéuticos han logrado un espectacular incremento en las expectativas de vida, lo que
conlleva a un aumento de la poblacién de ancianos con multiples comorbilidades, muchas de las cuales se
expresan con dolor como sintoma cardinal.

La prevalencia de la persistencia del dolor en esta poblacién varia entre un 25 y 80% segun el lugar de
atenciéon, aumentando la demanda y los costos al sistema.

El dolor para el anciano no es solo un evento sensorial, para él es un acontecimiento vital, complejo y
multidimensional. Coexiste en muchos casos con depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y deterioro de
otras funciones organicas (renal, hepética, etc.), incluso la comunicacién.

No existen pardmetros bioquimicos, ni estudio por imégenes que puedan medir el dolor. Solo el abordaje
multidimensional del paciente nos ayudara a interpretar su experiencia de dolor. El uso de tests, cuestionarios
y escalas permiten evaluarlo en sus diferentes dimensiones, que junto con el conocimiento del entorno social,
laboral y afectivo del paciente completara su historia de dolor.

El instrumento mas valioso, es la historia clinica, que se construye en el marco de una entreviste semiestructurada,
completdndose en uno o mas encuentros, con el paciente y su familia.

Palabras clave: dolor, abordaje multidimensional, historia clinica
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Instrumentos de valoracion de la comorbilidad psicopatologica en
el anciano con dolor

ENF. MARiA DEL CARMEN FRIAS
Diferencia entre dolor de origen fisiopatoldgico y dolor con componentes somaticos y psicdgenos.

Expresa temor, dependencia, 0 como un método para conseguir beneficios.
Modifica conducta. Ansiedad y depresidn: trastornos comunes en los pacientes con dolor crénico. (1)

Instrumentos de valoracion: Escalas, test y cuestionarios mas utilizados para la deteccién de trastornos cognitivos,
alteraciones mentales y capacidades fisicas en pacientes ambulatorios en Atencién Primaria de la Salud. (2)

Instrumento para detectar trastornos cognitivos-conductuales y para el cribaje y seguimiento evolutivo de
demencias: Minimental Test de Folstein (3) (Power Point)

Descripcion

Modo de empleo

Areas de valoracién

Sensibilidad y especificidad
Validacion- Normas para Buenos Aires

Instrumento para detectar alteraciones del estado de animo: Escala de depresion geriatrica de Yesavage (4)
(Power Point)

Ventajas

Version abreviada de 15 preguntas
Efectividad

3 niveles de medicién

Sensibilidad y especificidad
Instrucciones para su realizacion

Instrumento para valoracién de los trastornos mentales frecuentes en Atencién Primaria: Cuestionario PRIME-
MD (5) (Power Point)

Significado del nombre
Descripcion del cuestionario
Tiempo de realizacion
Validacion exactitud

Son 5 areas de diagnéstico o moédulos: Somatizacion- Alimentacion- Humor- Ansiedad- Alcohol. Definicién
de cada area.

Diferencias: Trastorno de somatizacién y Trastorno de Dolor Somatoforme.

Dolor: Repercusiones e incapacidades para las actividades personales y sociales que provoca. Test Utiles.
-indice de Barthel de Actividades Basicas de la Vida Diaria (AVD) (6)

- {ndice de Katz de Independencia de Actividades de la Vida Diaria (AVDI) (7) (Power Point)
Caracteristicas

Sensibilidad

Significado de “Independiente”

Conclusion: Juicio clinico del operador puede alterar los resultados del test.

Enfermero: compartir resultado, su opinion personal (signos de alarma).

Aceptar diagnéstico médico. Puede no coincidir con resultado de los test (8)

Limitaciones de los test o Escalas

Conocimiento de escalas y preparacion de enfermeria puede ser de gran utilidad en geriatria.

(*) Se adjuntara bibliografia en el trabajo terminado.
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El dolor en la curacion de heridas cronicas

- Lic. ZuLma CanDIA

Introduccién:

Las heridas crénicas y en especial las Ulceras vasculares venosas es una enfermedad muchas veces dolorosas,
con gran impacto y deterioro en la “calidad de vida del Paciente “, ademés de la etiologia patoldgica sitémica
muchos de los Pacientes tienen otras comorbilidades que complejizan su manejo, por lo tanto es impresindible
un abordaje multidisciplinar y multimensional a la hora de incluir la valoracion del dolor.

Intervenciones:

En las intervenciones del cuidado de heridas crénicas es importante destacar el papel que representa “el
dolor” y el desmejoramiento de la “calidad de vida”, en la experiencia de la vida diaria de aquellos pacientes
que padecen heridas crénicos tales como Ulceras de pierna, experimentando mucho mas dolor corporal que
el resto, siendo los mas afectados en su gran mayoria la poblacién anciana, los ptes pueden llegar a sentir
dolor durante afos, de tipo operatorio, de fondo y ocasional, siendo esta de naturaleza multidimensional
(sensorial, afectiva, cognitiva...) , los profesionales de enfermerfa debemos adoptar un enfoque amplio e
integral con respecto tanto al tratamiento local para evitar hacer més dafio aun durante las curas, como en la
aplicacion de instrumentos en la Valoracion del dolor.

Un elemento esencial para mejorar el tratamiento local es el “acceso a productos basados en el principio
técnico de la cura en ambiente himedo”, adecuados a la caracteristicas de la lesion , ademas de que el
Enfermero intervieniente en el cuidado debe conocer y entender de la preparacion del lecho y los tiempos
de la herida, controlando el tejido no viable y la infeccion , seleccidn de técnicas y analgesias que les ayuden
al sujeto de atencion a superar el dolor durante las curas.

Una buena “comunicacién y la empatia” reduce el estrés que vive e | paciente en relacion al cuidado y
padecimiento de su herida crénica,

Cuando esto se logra tal vez sea la clave de una buena préctica en atencién en salud y lo mas gratificante en
el abordaje del cuidado haciendo que las curas sean mas agradable.

Modadilida Expositiva

Presentacion de un caso clinico.
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Kinesioterapia funcional en dolor crénico

- Lic. MacieL Murari FERNANDES (BRAsIL)

Apartir do estudo da biomecanica aplicada a funcdo, é possivel concretizar planos de avaliagdo e tratamento
mais adequados as necessidades do individuo portador de dor crénica miofascial. A avaliacdo biomecanica
funcional tem como objetivo investigar o movimento dentro das diversas funcdes exercidas pelo individuo. A
multiplicidade dos padrdes de movimentos que desenvolvemos é proporcional as funcdes que exercemos.

A fim de combater a perpetuacdo da dor crénica miofascial é fundamental, para nés fisioterapeutas,
relacionarmos os dados obtidos na investigagdo com os locais de dor, a freqiéncia, o periodo de maior e
menor incidéncia da dor, a intensidade e o padrdo da dor. Esse cruzamento de informagdes embasaré a
cinesioterapia funcional na busca da adequacao entre individuo, tarefa e ambiente.

Biomecénica e cinesioterapia funcional na dor crénica
Tratamento

A base do tratamento ¢ a busca da autonomia do individuo sobre o gerenciamento de seu corpo. Quanto mais
pudermos incluir, no planejamento das sessdes de cinesioterapia funcional, experiéncias corporais que visem a
reeducacdo motora, menor serd o risco de perpetuacdo da dor cronica miofascial. O aprendizado deve ser a meta
do tratamento, pois é com ele que os resultados satisfatorios aparecem e se sustentam. Para isso, é necessario
que o fisioterapeuta compreenda os fatores de piora da dor e o paciente empenhe-se na aprendizagem.

A aprendizagem motora nio se refere apenas ao controle do movimento, tratase principalmente de capacitar
o individuo a construir programas motores e a adapté-los sob diferentes condicdes. No tratamento da dor
crdnica miofascial o objetivo principal é resgatar o movimento fisiolégico, pois isso possibilita um ganho
funcional sustentavel.

Modelo da avaliacdo biomecanica funcional

1. Discriminar todos os locais de dor: o doente sera questionado sobre as informacdes a seguir para constatarmos
se a conduta escolhida para o tratamento esta coerente.

Local da dor principal: escala verbal analégica (EVA); frequéncia; periodo de maior incidéncia; periodo de
menor incidéncia; padrao; fatores de piora e fatores de melhora.

Local da dor secundéria: EVA; frequéncia; perfodo de maior incidéncia; periodo de menor incidéncia; padrao;
fatores de piora e fatores de melhora.

2. Diagramas corporais para a localizacdo e a magnitude da dor: o doente deve pintar os locais de dor e nds o
relacionamos com a discriminacdo dos mesmos locais relatados anteriormente. A reavaliacdo desses diagramas ocorre
proporcionalmente as constatagdes de mudangas consistentes no comportamento da dor, observado no tépico 1.

3. Avaliacdo dos pontos de gatilho miofasciais: a sindrome dolorosa miofascial estd presente em grande
maioria dos casos de dor crénica. Devido a sua relevancia e prevaléncia, sdo investigados os musculos que
possivelmente estejam acometidos. A avaliacdo leva em consideracdo a topografia da dor e os musculos que
podem irradiar dor para essas regides. O musculo avaliado serd comparado com o contralateral.

4. Avaliacdo das funcoes exercidas pelo doente: o paciente deve demonstrar cada uma de suas funcbes em
4reas especificas, e apds andlise biomecanica, nds as relacionamos com fatores de perpetuacdo da dor e
discriminamos qual intervencdo é pertinente, o porqué e objetivos.
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Avaliacdo biomecanica funcional

Atividades gerais: o individuo deverd realizar todas as atividades da vida didria incluindo sentar, agachar,
carregar objetos pesados, sentar e levantar, caminhar, subir e descer escadas. Em seguida, discriminamos as
atividades que requerem intervencdo, por que e objetivos.

Atividades especificas: o paciente devera realizar as atividades relacionadas a sua profissao, seja ele um atleta,
pianista, engenheiro ou dona-de-casa. Nesse caso, em algumas situacoes, se faz necessario ir ao local onde
sao executadas as atividades ou solicitar que fotografe ou filme, para conseguirmos a reproducao exata dos
movimentos e suas possiveis complicagdes. Avaliamos todos os aspectos da ergonomia pertinentes a profissdo
e provemos as intervencoes (deve-se descrever quais, por que e objetivos).

"A base do tratamento é a busca da autonomia do individuo sobre o gerenciamento de
seu corpo. Quanto mais pudermos incluir, no planejamento das sessdes de cinesioterapia
funcional, experiéncias corporais que visem a reeducacdo motora, menor sera

o risco de perpetuacao da dor crénica miofascial “

Atividade fisica: nesse caso, na maioria das vezes, se faz necessario ir ao local onde as atividades séo realizadas
ou solicitar que fotografe ou filme, para conseguirmos a reproducdo exata dos movimentos e suas possiveis
complicagoes.

Sono: o doente deve demonstrar como se posiciona para dormir, qual o tipo de colchéo, travesseiro, se |é na
cama, se assiste TV na cama, horas de sono, interrupgdes e qualidade.

Fisioterapia pregressa: temos que colher todos os dados pertinentes aos tratamentos fisioterapéuticos
empregados, separando as intervencdes que melhoraram e pioraram o quadro

clinico. Essas informacdes ajudam a identificar os métodos de avaliagdo, as técnicas empregadas, tempo de
aplicagdo, adesdo ao tratamento, aprendizado de exercicios e nivel de consciéncia corporal. Essas constatacdes
demonstram claramente o grau de eficiéncia da fisioterapia e acrescentam dados importantissimos ao plano
cinesioterapéutico.

Medicacao: constatar se o uso que o doente faz da medicacao é realmente o prescrito pelo médico, quais os
efeitos positivos na dor e os colaterais. Grande parte dos doentes crénicos altera

as doses, as combinagbes e deixa de se medicar sem comunicar ao médico. O fisioterapeuta pode investigar e
relatar a equipe o que estd ocorrendo, para que a medicacdo possa cumprir seu papel. O doente que esta mal
medicado ndo evolui bem e, por conseqiiéncia, compromete o sucesso do tratamento.

5. Avaliacdo postural: é feita com o doente na posicdo ortostatica em diferentes planos para identificar os
desalinhamentos.

Importante considerar todos os dados coletados até aqui, para que possamos inter-relaciona-los com os
achados na avaliacdo postural.

Plano sagital: descobrimos nas avaliagdes posturais inGmeras possibilidades de organizacdo, ou seja, cada
individuo é Unico em seu arquétipo e, considerando que nao iremos encontrar o padrao fisiolégico na grande
maioria das vezes, precisamos compreender a organiza¢do postural que constatamos para saber conduzir a
intervencao de forma eficaz. Temos que responder quais sdo os musculos ou as cadeias de musculos que estdo
agindo de forma inadequada nas regides responséaveis em promover o desalinhamento.

Plano frontal: no plano frontal o doente deverad colocar os pés paralelos no prolongamento da articulacdo
coxofemoral, manter o olhar a frente e, dentro do possivel, relaxar o corpo. Um fio de prumo sai do segundo
metatarso de cada pé e conseguimos uma imagem que nos mostra particularmente as inclinagcdes e rotacoes.

Plano posterior: no plano posterior, se houver um fio de prumo saindo do centro de cada calcaneo , confirma-
mos as inclinacoes e rotacoes ja observadas no plano frontal. A observacdo do doente nesses planos e na
disposicdo aqui exemplificada auxilia no direcionamento da avaliagdo dos segmentos articulares, que é
indispensavel.

Planejamento da sessao de cinesioterapia funcional

Os métodos e técnicas da cinesioterapia funcional devem proporcionar ao corpo condicoes de modificar padrbes
de movimentos lesivos. Na grande maioria das vezes, existe uma relagcdo entre a dor e a qualidade com que
realizamos uma determinada funcdo e isso pode ser causa de perpetuacao de um quadro clinico doloroso.

1. Discriminacdo da dor: é importante a cada sessdo averiguar a escala verbal analégica da dor principal e
secundaria, o local da dor, a freqiiéncia, o padrao, a dolorimetria e comparar com as sessdes anteriores.
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2. Areas de atuacdo: em cada sessdo, devemos determinar em qual das areas investigadas na avaliacdo
biomecanica funcional iremos atuar, proporcionando uma relacdo permanente entre as intervencdes e a
avaliacdo inicial. Podemos, a partir desse elo, mensurar a participacdo de cada uma dessas areas na frequéncia,
intensidade e padrdo da dor.

3. Métodos e técnicas utilizadas: ao decidirmos por uma ou mais formas de intervencdo, devemos manter o
foco no restabelecimento das fungdes, proporcionando ao paciente melhor compreensao de sua biomecanica
e autonomia, imprescindiveis para a sustentabilidade da melhora de seu quadro clinico.

4. Objetivos da sessdo e se foram alcangados: com todos os dados da avaliagdo, devemos verificar, ao término
de cada sesséo, se a escolha da area de atuagdo e os métodos e técnicas selecionados responderam bem, se
alcancamos os resultados esperados. Cada sessdo deve considerar os resultados da sessdo anterior para dar
continuidade ou ndo ao plano cinesioterapéutico estabelecido.

Tratamiento del dolor en pacientes neurologicos.

Lic. SANTIAGO GOMEZ ARGUELLO — Lic. LEoNARDO MOURE

Luego de sufrir un accidente cerebro vascular o una lesién medular, una de las complicaciones mas frecuentes es
el “dolor de hombro”. Si bien el rango de prevalencia es variable, entre un 5 % a un 84%, se reconoce como uno
de los impedimentos asociados mayormente con una reducida calidad de vida, que interfiere con la recuperacion
motora y en menor medida limita el desempefio en las actividades de la vida diaria. La historia natural de la
evolucién del “dolor de hombro” permanece aun sin definirse. La literatura evidencia que el desarrollo del dolor
puede originarse en las primeras semanas, asi como varios meses después del inicio de la patologia que lo
origina. Entre las causas asociadas a esta entidad se han incluido subluxacion de hombro, capsulitis adhesiva,
“sindrome de impingement”, tendinitis, bursitis, lesién del manguito rotador, sindrome doloroso regional
complejo, plexopatias y espasticidad. Este amplio espectro de manifestaciones patoldgicas hace que el abordaje
terapéutico requiera una exhaustiva evaluacion del equipo de rehabilitacion. En la mayoria de las publicaciones
vinculadas al tratamiento del “dolor de hombro” no se muestra un criterio uniforme para definir el tratamiento
adecuado, debido a la ausencia de evaluaciones previas que definan como distinguir entre las numerosas causas
que pueden generar este sindrome. Esta presentacion estd orientada a brindar las evaluaciones y estrategias de
tratamientos disponibles y actualizados a la fecha con el objetivo de poder discernir con precisién las causas que
generan este sindrome conocido como “hombro doloroso”, y disefar los diferentes abordajes, a fin de prevenir
su aparicién y desarrollo en los pacientes con enfermedad neurolégica.

“Dolor, équé ensenamos, qué sabemos?”
Lic. PaBLo Borboll

Me parece que sobre el dolor aunque supiésemos mucho, no lograriamos ensefiar nada. El dolor no se
ensefna, porque del dolor poco se sabe. Es un sintoma subjetivo que puede manifestarse de multiples maneras
incluso en la misma persona. Al ser subjetivo su medicion resulta casi imposible. El dolor es una alarma del
cuerpo, por lo tanto es una alarma de la mente. Por lo tanto la mejor forma de entender el dolor, es acercarse
mas a la persona, ensefiar mas de la gente para saber més del individuo y su ambiente. Conocemos bastante
teorfa sobre vias del dolor, sobre el talamo y la sustancia gelatinosa de rolando en el asta dorsal de la médula
espinal. Conocemos los mediadores quimicos que lo potencian y los que lo aplacan. Sabemos que muchas
vias descendentes terminan en el nacimiento de las vias de dolor que ascienden vertiginosas por la médula
buscando auxilio y respuestas en los centros nerviosos superiores.

Desde mi puesto como director de estudios de una carrera universitaria creo que el dolor no debe llegar a ser una
asignatura aislada, al igual que muchos otros conceptos bésicos generales a la profesion, a pesar de su impor-
tancia, sino referirlo en todas. El dolor debe estar presente siempre, y para que esté presente la mejor forma es
que el alumno se acerque al paciente desde el primer momento que empieza a estudiar. El paciente consulta por
varios motivos pero los principales justamente son el dolor y la impotencia funcional, de origenes diversos. Por
eso creemos que lo mejor es que el alumno se acerque al paciente desde el primer afio de la carrera.

Prevencion del dolor en escoliosis: método FED
- Lic. ESTER ARDITTI

Siendo la escoliosis una afeccién deformante, la posibilidad de generar artrosis y su consecuente dolor es
practicamente una situacién obligada. Trabajar sobre el dolor es siempre un desafio, por lo que somos muy
enféticos en la prevencién del mismo a través de reducir o eliminar la escoliosis idiopatica, en especial durante
la adolescencia que es cuando se manifiesta ampliamente.
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Desarrollaremos en nuestra exposicion el Método FED, sus resultados en relacion a las correcciones de curvas
escolidticas y los beneficios obtenidos con la misma metodologia en adultos con escoliosis con dolor.

Para comprender la metodologia nos introduciremos en los caminos de investigacion en conejos que se
transitaron para desarrollar el sistema; luego trasladaremos los mismos a

la investigacion y desarrollo de maquinaria y gimno-ejercitacion, para aplicar lo ganado a los seres humanos
en edad de crecimiento. Presentaremos las estadisticas de apoyo a las distintas implementaciones y daremos
las conclusiones a las que se ha llegado a partir de estas nuevas formas de encarar estas patologias.

El Método FED fue ideado y desarrollado por el Dr. J. Tresserra y el Ftpta. Santos Sastre Fernandez. Desde el afio
1982, se estd trabajando con pacientes con resultados muy alentadores.

Previa una preparacion del paciente a través de Fisioterapia y mesa de traccién para aumentar la flexibilidad y
la vascularizacion de la zona, se colocard al paciente en la maquina FED, basada en el criterio de Fijacidn,
Elongacion y Desrrotacién en forma simultanea. La gimno-gjercitacion como momento final, siendo asimis-
mo efectuada en el hogar, posibilitara la complementacién propioceptiva y la comprension en globalidad.

Los tiempos de tratamiento dependeran de la evoluciéon del paciente siendo recomendable la atencién tres
veces por semana como promedio, durante su tiempo de crecimiento, dependiendo entonces del signo de
Risser correspondiente. En casos adultos el dolor desaparece aproximadamente a los dos meses de tratamien-
to y las estadisticas han demostrado, a lo largo de tres anos, que se mantiene el beneficio del no dolor.

Siendo la Escoliosis, idiopatica en especial, una afeccién desafiante tanto para la Ortopedia como para la
Kinesiologia, el aporte del Método FED nos estimula a seguir trabajando en esta linea. El Método FED,
incruento, correctivo y no invasivo, promueve la prevencién a futuro, de dolores, deformidades y riesgos
cardio-pulmonares que dicha patologia, no bien tratada, conlleva.

Deteccion y tratamiento de dolor neuropatico
DR. RoBerTo WORTLEY

Objetivos Educativos

Los asistentes aprenderan acerca de: a) Definicion del dolor neuropatico; b) su epidemiologia; c) clasificacién;
d) algoritmo diagndstico

Introduccién

Desordenes como diabetes, deficiencias inmunes o nutricionales, lesiones traumaticas, neoplasias e insufi-
ciencia vascular todas pueden producir dolor que denominamos neuropatico y que dificilmente se lo pueda
distinguir por sus caracteristicas clinicas. Lesiones a cualquier nivel —desde el receptor periférico hasta los
centros corticales mas elevados— todas pueden generar el mismo cuadro clinico de dolor.

Definimos dolor neuropéatico como el dolor producido por una lesién o disfunciéon de las vias sensoriales
tanto en el sistema nervioso periférico como central (IASP, 1994). Definido asi el dolor neuropatico es una
paradoja, porque lesiones en el sistema aferente somatosensorial deberfan producir pérdida de la funcion
sensorial (sintomas negativos), sin embargo el resultado es dolor y otros sintomas positivos. Mientras que la
pérdida del influjo aferente explica facilmente las funciones sensoriales negativas, el desarrollo de dolor y
otras anormalias se considera que se debe a la hiperexcitabilidad neuronal, seguida de cambios neuroplésticos
y reorganizacién del sistema nervioso.

Caracteristicas

A pesar de la etiologia y topografia variables de las lesiones, el cuadro clinico del dolor neuropético es
llamativamente similar en muchos casos. Las caracteristicas clinicas incluyen: dolor espontaneo (en general,
quemante), dolor localizado en un &rea de alteracion sensorial, dolor anormal provocado (alodinia o
hiperalgesia), dolor referido y postsensaciones y compromiso simpético

Un aspecto particularmente importante del dolor neuropatico se refiere a la distincién entre dolor indepen-
diente (esponténeo) y dependiente (provocado) del estimulo. El dolor independiente del estimulo puede ser
continuo o paroxistico. Su caracter puede diferir, pero puede ser como shock eléctrico, quemante etc. El dolor
continuo es descrito, en general, como quemante o punzante mientras que el paroxistico, puede durar sélo
algunos segundos, y se lo refiere como shock eléctrico o punzante; su forma mas tipica es la neuralgia del
trigémino, neuropatias por atrapamiento (tlnel carpiano), amputacion. El dolor provocado se clasifica segln
el tipo de estimulo que lo desencadena (mecanico, térmico, o quimico).
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“Analgesia por medios fisicos” Temas libres y presentacion de
protocolos de tratamiento en fisioterapia

Lic. Javier CRUPNIK

La Terapia Extracorpéreas con Ondas de Choque (Extracorporeal Shock Wave Therapy-ESWT) comenzé a
utilizarse en 1980 en el tratamiento de los calculos en vias urinarias (litotricia extracorporea).

A principio de la década del 90 se aplica en el campo de la traumatologia y reumatologia (pseudoartosis
hipertréficas y tendinopatias crénicas) con resultados positivos.

Se distinguen dos tipos de ondas de choque, focalizadas y radiales

Las ondas de choque extracorporeas focalizadas son impulsos de presion mecanica de muy corta duracion (5
microsegundos) y gran densidad de energia (0.07 a 1.2 mJ/mm2) que provocan cambios de presién en los
tejidos (amplitud terapéutica entre 10 MPa y 100 MPa). Pueden ser generadas por equipos electrohidraulicos,
piezoelectricos o electromagneticos.

A partir de 1999 aparecen estudios sobre las Ondas de Choque Radiales (RSWT).

Generadas en forma neumatica, al igual que las convencionales, las ondas sénicas se transmiten al interior del
tejido desde la superficie de la piel desencadenando procesos de reparacion tisular.

Sus caracteristicas fisicas son: Duracién 8 microsegundos. Pendiente de ascenso 1,2 microsegundos. Fase de
presién positiva 12,1 MPa. Fase de presién negativa -9 MPa. Densidad energética maxima de 0,18 mJ/mm?2.

Segun la densidad de energia emitida en la terapéutica, la terapia se divide en: alta energia, utilizada en la
litotrisia renal, media energia, para tratamiento de la psuedoartrosis, y de baja energia, aplicadas en
tendinopatias crénicas.

Los efectos fisioldgicos de las Ondas de choque podrian resumirse en: analgesia, neovascularizacién, aumen-
to del metabolismo local, remodelacién coldgena y regeneracién tisular

La experiencia con la técnica terapéutica ha sido expuesta en el siguiente trabajo.

Estudio prospectivo. Entre enero de 2002 y diciembre de 2004, 112 pacientes, con edad media de 45 +/- 14
afnos, y con diagnéstico de patologia tendinosa crénica ( tenddn patelar, tendon de aquiles, epicondilitis,
trocanteritis, fascitis plantar, tendén supraespinoso con y sin calcificacién) de més de cuarto meses de evolu-
cion (cronicidad media = 18.22+/- 17.67 meses) y resultados discretos o nulos a por lo menos dos tratamien-
tos conservadores; fueron tratados en nuestro centro con un aparato generador de ondas de choque radiales
Swiss Dolor Clast (EMS, Suiza). Del total de pacientes, 4 de ellos no concluyeron el protocolo terapéuticoy 13
no pudieron ser evaluados en el seguimiento propuesto (perdida de pacientes del 15%).

A los 95 pacientes se le aplicaron 3 sesiones, con intervalo semanal, de 2000 impulsos por sesién, a una
intensidad de 2.5-3.5 bar (densidad de flujo de energia = 0.10-0.16 mJ/mm2 ) y con una frecuencia de 6 hz.

La intensidad del dolor durante las actividades de la vida diaria(AVD) y durante la actividad deportiva(AD) fue
evaluada utilizando la escala visual analégica (EVA). Se evalu6 la funcionalidad del segmento corporal com-
prometido, mediante la utilizacion de test funcionales de acuerdo a la patologia indicada. Los datos fueron
recogidos antes del tratamiento, a la 4, 26 y 52 semanas posterior a la Ultima aplicacién.

Durante el seguimiento se evalu6 la satisfaccion de los pacientes seguin la escala de Roles and Maudsley (RM).

El analisis de los datos fue realizado utilizando el test no paramétrico de Wilcoxon para muestras dependien-
tes, para comparar las medias de EVA y test funcionales.

La intensidad del dolor, para las AVD y AD, disminuyd significativamente (p<0,001), y los test funcionales
demostraron un incremento significativo (p<0,001) a las 4, 26 y 52 semanas post RSWT. Excelentes y buenos
resultados fueron obtenidos en 68 pacientes (73%) a las 4 semanas post RSWT, manteniéndose constante a
las 26 (74%) y 52(70%) semanas de seguimiento.

Solo menores efectos secundarios como petequias, disconformidad y enrojecimiento de la piel fueron obser-
vados durante el tratamiento.

Las ondas de choque radiales son un método terapéutico efectivo, seguro y con pocos efectos secundarios
para el tratamiento de patologias tendinosas crénicas, de mas de 4 meses de evolucién y con resultados
discretos o nulo a tratamiento conservadores anteriores.
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Futuros ensayos clinicos randomizados son necesarios para
confirmar nuestra experiencia.

Lic. CrisTian REIcH

Las posibilidades actuales de tratar diversos tipos de dolor con electrofisioterapia ha cobrado vital importan-
cia desde las apreciaciones de Thales, Mesmer, Oschman, Popp y otros, que lograron interpretar la Bioenergética
de los tejidos sanos y en sus diferentes estadios patoldgicos.

Dichas investigaciones nos colocan frente al desafio de buscar cual/les son las formas de distribucion de la
energia que podemos administrar (dosificando con la mayor certeza posible) con un vasto arsenal de equipos
disenados para el racional y profesional uso, cuando nos enfrentamos a las diferentes formas de expresion del
dolor del paciente como un todo, asi como la interpretacion histofisicoquimica y biolégica del tejido en
desequilibrio.

Asi, tenemos experiencias que demuestran que los tejidos parecen decodificar los mensajes energéticos
propuestos "en tensegridad" para buscar el reequilibrio en el proceso de lucha, remisién, disminucion -si la
hay- buscando de minima un nivel de dolor tolerable para la vida.

Bajo este concepto, la electrofisioterapia parece tener influencias en los desequilibrios de la bioenergética
tisular, incluyendo el comportamiento de la fisiologia, los érganos, los tejidos, las células, las moléculas y las
particulas subatémicas.

Considero que estan dadas las condiciones para continuar con estas formas de tratamiento del dolor, aunque
reconociendo que el camino nunca acaba en el buceo de las terapéuticas humanas, considerando la compleja
tematica y al mismo tiempo la ardua tarea que se impone en el continuo deseo de escapar del empirismo.

Mesa redonda “Clinica y tratamiento del dolor lumbar desde las
diferentes opticas.”

Lic. SiLvia TERRACIANO, “ANALISIS DEL RPG”

Ante una agresion o dolor la musculatura esquelética reacciona con aumento del tono y acortamiento,
seguido de coaptacién articular y torsién de los segmentos éseos sobre los que se inserta. Se produce
entonces un desequilibrio de tensiones local que, para salvaguardar las hegemonias, puede llegar a transmitirse
mas alld de la zona de origen de la patologia.

La Reeducacion Postural Global (R.P.G.) es un método de Evaluacién, Diagnoéstico y Tratamiento Kinésico que,
en su aplicacién, respeta las reglas de Individualidad, Causalidad y Globalidad.

El Kinesidlogo RPGista analizaré el hilo de las retracciones muisculo-aponeuréticas del paciente para identifi-
car la cadena lesional que provoca el sintoma.

El tratamiento se realiza en posturas activas de estiramiento y sostén simultdneos por parte del paciente, que
nos permiten tratar a los acortamientos musculares con contracciones isoténicas excéntricas o isométricas en
las posiciones mas excéntricas, y a las retracciones del tejido conectivo en el periodo viscoelastico, logrando
una deformacién permanente del mismo.

El gesto terapéutico, durante la postura, sera: traccion manual cualitativa, decoaptacién articular y detorsién
6sea, devolviendo a la zona en lesién longitud musculo-aponeurdtica con restablecimiento del equilibrio de
tensiones, de la mecanica articular y desaparicion del sintoma.

Este es el abordaje que realiza la R.P.G. ante las patologias dolorosas, entre ellas las de origen lumbar.

“Analisis de la osteopatia”
DRA. LAURA LEGAL

El dolor en cualquier regién corporal es sélo un sintoma, un sistema de alarma del organismo para manifestar
que una o mas estructuras no pueden cumplir con su funcion adecuadamente. Lo fundamental es esclarecer
la etiologia, ya que determinara el tratamiento a seguir acorde a los tejidos que se encuentren implicados. La
salud de los diversos tejidos depende del trofismo que posean y éste de la flexibilidad en ellos. La alteracién
de una funcion puede manifestarse en aumento o disminucién (amplitud articular, tono muscular, trofismo,
etc,), pero son las hipomovilidades las responsables de procesos biomecanicos andmalos que crean compen-
saciones y sintomatologfa. El protocolo de tratamiento, por consiguiente, se debe organizar a partir de estos
conceptos. Se presentaran ejemplos en diversas patologias.
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“Analisis de la quiropraxia”
Lic. RoBerTO CHALUKIAN

Tanto popularmente como en el &mbito de las profesiones de la salud, la Quiropraxia estd identificada,
errbneamente, como un tratamiento para los dolores musculo-esqueléticos. Mas del 75% de las visitas a
quiropractores son originadas por problemas lumbares. Ademas, las investigaciones cientificas comprueban
que en las lumbalgias la Quiropraxia tiene cifras extremadamente altas de satisfacciéon de los pacientes,
reduce los costos, es segura, efectiva, acredita los mejores resultados a corto y largo plazo, en el menor tiempo
y sin efectos secundarios.

Sin embargo, el objetivo de la Quiropraxia no es el tratamiento de ningun tipo de dolor, malestar, sintoma o
patologia sino que es un arte con su filosofia, ciencia y técnicas propias. Se ocupa de la relacién entre la
columna vertebral y el sistema nervioso y del rol de esa relacién en la recuperaciéon y mantenimiento de la salud
con la finalidad de que la persona la recupere y/o la mantenga en su maxima capacidad de expresion, cualquie-
ra sea su estado e independiente del mismo, mas all4 del diagndstico de alguna enfermedad o condicion y de
su tratamiento.

Pueden ocurrir influencias mecanicas negativas en la zona de la columna vertebral, e interferir con el flujo de
informacién o procesamiento en el sistema nervioso. A esa condicion se la denomina en Quiropraxia “subluxacién
vertebral”. Desde el punto de vista cientifico contemporaneo la subluxacién vertebral es un proceso dindmico
que involucra diversos niveles tisulares y componentes integrativos. Comun a todas las definiciones actual-
mente en uso en la profesion es la nocién de una disrelacién estructural y/o funcional con un componente
neuroldgico.

El verdadero objetivo de la Quiropraxia es el de detectar, analizar y corregir subluxaciones vertebrales y el
procedimiento utilizado para corregirlas se denomina ajuste vertebral.

Tratamiento del dolor con acupuntura, evidencia fisiopatologica
Dra. ANA MARIA CARBALLO

Son numerosos los estudios realizados en los Ultimos afos sobre los efectos de la acupuntura (parte de la
Medicina Tradicional China, MTCH), en diferentes patologias. La mayoria de ellos describen y discuten relacio-
nes causa efecto en casos especificos tales como, por ejemplo: la analgesia. Los que se ocupan de los funda-
mentos bioldgicos que desencadenan esos efectos, en cambio, son menos frecuentes.

En ese contexto, esta presentacidon recopila y expone algunas de las lineas de investigacion que en la actuali-
dad se estan desarrollando, y la evidencia cientifica disponible sobre los mecanismos subyacentes que utiliza
el sistema enddgeno al transformar estimulos sensoriales desencadenados por la acupuntura, en modifica-
cion de funciones organicas.

Tanto la investigacién basica como la clinica demuestran que la estimulacion sensorial somatica aferente
produce efectos terapéuticos beneficiosos (como por ejemplo la analgesia) y que es posible desencadenarlos
por diversos medios —aplicacion de impulsos eléctricos en forma transcutanea (TENS), puncién con agujas de
acupuntura, masaje, aplicacion de luz amplificada por radiacién (LASER)- cuando son aplicados en lugares
especificos del cuerpo.

Aunque los datos corroborados a nivel biolégico, todavia presentan contradicciones respecto de los obteni-
dos por investigacién clinica, se estima que en cuadros donde se procura analgesia (cefaleas, periartritis,
fibromialgias, neuropatias, etc.) es de vital importancia —para homologar datos y corroborar resultados —
seleccionar el estimulo acupuntural y los pardmetros terapéuticos sobre la base de:

- La patofisiologia del dolor.
- La metodologia para aplicar el tratamiento.
- Las expectativas del paciente

Esta perspectiva, que considera a la Acupuntura como una estimulacién sensorial soméatica aferente, redefine
las orientaciones para su utilizacion en relacién a los pardmetros terapéuticos mencionados, sin dejar de lado
la complejidad individual de cada paciente.
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“Manejo del dolor en deportologia”

Lic. JorGe RuBéN FERNANDEZ

Si uno define el dolor como “una experiencia emocional (subjetiva) y sensorial (Objetiva) asociada a una
lesion tisular o expresada como si esta existiera, siendo el sintoma mas frecuente para la consulta.

En el futbol de alto rendimiento el dolor el practicamente el Unico motivo invalidante para continuar con un
entrenamiento y para la realizaciéon de una competencia.

Nuestra prioridad como kinesiélogos deportologos es trabajar sobre los umbrales del dolor.

En todo proceso traumatico existen tiempos imposibles de modificar, hacemos mencién a la etapa de respues-
ta inflamatoria, del proceso de curacién y posteriormente el de reparacion, existiendo fisiolégicamente proce-
sos a los cuales debemos acompanar y tratar. A la respuesta inicial al trauma sigue el DOLOR-inflamacién-
calor-rubor, la impotencia funcional y la compensacion funcional, que en el caso del deportista lleva a las
posibilidades de originar, por desequilibrios biomecénicos, musculares y de los gestos propios del deporte ,
la predisposicién de nuevas lesiones. El trabajo permanente al limite de las posibilidades fisicas determina
que debemos estar preparados para que el DOLOR no nos condicione en el futuro el rendimiento del ser
biopsicosocial y fundamentalmente restarle posibilidades para el desempefio de las actividades deportivas.

Para el tratamiento del dolor en agudo recurriremos a nuestras técnicas fisiokinesicas , tomando la crioterapia
como una de las mas importantes para la superaciéon de este sintoma acompafnado de otras manuales espe-
cificas que nos permitirdn superar y manejar el equilibrio emocional-sensorial del deportista.

El dolor: El cuco en la neurorehabilitacion

Lic. HARRY BACHMANN

El dolor es un constante desafio en la rehabilitacién neurolégica, ya sea el dolor mecénico, el dolor neuropatico,
o el dolor central. No hay tratamiento en la neurorehabilitacion que no tenga que incluir una extensa evalua-
cion del origen del dolor y de las estrategias terapéuticas. Presentare ejemplos concretos para cada tipo de
dolor y soluciones posibles para su tratamiento.

El dolor interfiere en la rehabilitacién neuroldgica — ya que el paciente aumenta la espasticidad o disminuye su
capacidad motriz. El problema que encontramos con mucha frecuencia es, que el paciente esta imposibilitado
en su capacidad de expresar, calificar o cuantificar su dolor —y por lo tanto dependemos en gran medida de
nuestro criterio de evaluacién, para asegurarnos que el tratamiento respete al dolor como parte del desafio
terapéutico.

HPF propone herramientas de evaluacion y tratamiento que incluyen el dolor en un esquema funcional y lo
entienden como una altercacion de la funcionalidad, pardmetro que permite “medir” la eficacia del tratamien-
to. Entendemos que hay una diferencia entre el dolor “visible” y el dolor “escondido” y ponemos especial
énfasis en la diferenciacion de los sintomas- para decidir las estrategias y herramientas terapéuticas.

Clasificacién:

- El dolor mecénico

- El dolor irritable

- El dolor en el plexo

- El dolor en el nervio periférico
- El dolor del canal medular

- El dolor proyectado

- El dolor central o talamico —cuidado, muchas veces esta diagnosticado a raiz de una evaluacion deficiente!
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Tratamiento neuroquirurgico del dolor neuropatico
Dr. KonstanTin Stavin (USA).

El dolor neuropatico puede ser definido como un dolor secundario a un cambio en el funcionamiento normal
del sistema nervioso periférico o central, dicho dolor puede ser percibido en ausencia de cualquier estimulo
nocivo. Los casos crénicos de dolor neuropético de diversas etiologias usualmente responden a las multiples
modalidades no quirlrgicas disponibles, pero en ciertos casos refractarios la cirugia podria ser el Unico o el
mas efectivo de los métodos para el control del dolor.

Existen 5 categorias diferentes de tratamiento quirtrgico para el dolor facial:

Operaciones de nervios periféricos, intervenciones en el sistema nervioso simpatico, neuromodulacién eléctri-
ca, neuromodulacién quimica, y procedimientos destructivos (periféricos y centrales). Cada uno de los proce-
dimientos tiene indicaciones especificas y estd asociado con ciertas expectativas en términos de eficacia y
efectos colaterales.

Algunos procedimientos del repertorio neuroquirirgico practicamente se van extinguiendo, principalmente
debido a la amplia aceptacion de los procedimientos modernos de neuromodulacién y a las imégenes posi-
tivas asociadas con ellos. El aspecto mas atractivo de la neuromodulacién, ambas, eléctrica y quimica, continua
siendo su naturaleza reversible y no destructiva, conjuntamente con su posibilidad de ser mejorada y evaluada
—los cuales son virtualmente imposibles con abordajes destructivos tradicionales. De todos modos, nada es
perfecto, y la neuromodulacion poseé sus propios defectos — la presencia de hardware implantable, la invasividad
del procedimiento de implantacién, el riesgo de malfuncionamiento del dispositivo, desconeccion, infeccion,
ect., y no menos importante- el alto costo de los sistemas implantados.

Por lo tanto, es importante mantener la habilidad de llevar a cabo ciertos procedimientos no destructivos —
tales como rizotomia, ganglionectomia, cordotomia, y mielotomia de la linea media- cada uno de los cuales
poseé un registro largo y establecido, y algunos de los cuales, como la mielotomia de DREZ, tienen indicacio-
nes Unicas y eficacia exclusiva.

El abordaje completo para el tratamiento quirtrgico del dolor facial debe incluir ambas opciones, destructivas
y moduladoras, con la eleccién individual del procedimiento apropiado para cada paciente. Por lo tanto, el
entrenamiento en la cirugia del dolor debe estar basado en mds de un abordaje para las todas las diversas
presentaciones de dolor neuropatico.

Estimulacion eléctrica del Sistema nervioso: Resultados de
indicaciones clasicas y emergentes

Dr. Francisco Robaina Padrén (Espana).

La estimulacidn eléctrica de la médula espinal (EEM) a nivel de los cordones posteriores constituye desde hace
muchos aflos un arma terapéutica muy Util para el tratamiento de ciertos tipos de dolor crénico rebelde a otras
terapias méas convencionales. La EEM fue la repuesta clinica a la teoria de la puerta de entrada formulada por
Melzack y Wall en 1965 (1). Los primeros resultados clinicos de ésta técnica fueron publicados por Shealy
,1967 (2), Wall y Sweet, 1967 (3) y Sweet y Wepsic, 1968 (4). Las experiencias clinicas siguieron aumentando
apareciendo grupos de investigadores que la aplicaron en el dolor neurélgico o neuropatico de origen
periférico. Posteriormente, se ampliaron las indicaciones de esta técnica, aplicAndose al anejo del dolor de
origen vascular ya que se demostr6 que aumentaba el flujo periférico. Destacar que la publicaciéon del primer
estudio multicéntrico realizado en Europa sobre las aplicaciones de la EEM para el control del dolor isquémico
por arteriopatia periférica fue realizado en Espafia por el grupo de Broseta y cols. en 1986 (5).
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Los estudios a largo plazo asf como los analisis de costo/beneficio de la estimulacion medular han demostrado
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 las 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
I); lesiones parciales de los plexos nerviosos; la neuralgia postherpética y el sindrome postlaminectomia
lumbar . 2- Lesiones de la médula espinal: esclerosis multiple y dolor en la paraplejia ( dolor lesional y
sublesional si existe sensibilidad). 3-Enfermedad vascular Periférica: Arteriosclerosis; Enfermedad de Buerger;
Esclerodermia; Enfermedad Idiopéatica de Raynaud. 4- Angina péctoris refractaria.

En relacion a los mecanismos neurofisiolégicos relacionados con el alivio del dolor mediante esta técnica,
Limdblom y Meyerson ,1976 (6), demostraron que la EEM producia un aumento de los umbrales de excitacién
para la sensibilidad vibratoria y tactil. En relacién a los estudios neuroquimicos, Linderoth ,1992 (7), propuso
que la EEM produce un aumento de los niveles de sustancia P en el liquido cefalorraquideo, implicando en ello
a mecanismos y sistemas supraespinales.

El estudio de las modificaciones del flujo sanguineo a nivel periférico inducidas por la EEM ha sido motivo de
multiples publicaciones. Asi, Augustinsson ,1981 (8), propuso varias teorfas, siendo la mas comprobada por
otros estudios la que propone que la EEM induce una inhibiciéon segmentaria de las fibras vasoconstrictoras.

La EEM a niveles cervicales altos induce también cambios en el flujo y metabolismo cerebrales. Este fenémeno
fue exhaustivamente estudiado desde el punto de vista experimental por el grupo de Garcia-March y Broseta
,1987 (9) y Sanchez-Ledesmay cols,1990 (10). Desde el punto de vista clinico, Hosobuchi, 1985 (11), Broseta
y cols, 1994 (12) y Robaina ,1996(13), presentaron los primeros resultados en pacientes con diferentes
patologias isquémicas cerebrales y de otro origen. Recientemente, Clavo y cols ,1997 (14) han presentado los
primeros estudios realizados hasta la fecha demostrando incrementos de PO2 tisular cerebral en humanos
sometidos a EEM a nivel cervical. La posibilidad de modificar el flujo cerebral y el metabolisimo regional
mediante la EEM de la médula cervical abre nuevas perspectivas en las futuras aplicaciones de la técnica.

Se describen a continuacién con mayor detalle las aplicaciones més frecuentes vy tradicionales de la EEM:
SINDROME POSTLAMINECTOMIA 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 describen estos pacientes es de caracteristicas neurogénicas en los
miembros inferiores y una mezcla de dolor somatico y neurogénico en la regién lumbar. El origen de este
dolor radica en la presencia de aracnoiditis y/o fibrosis epidural ademéas de fenémenos de inestabilidad
vertebral sobreafadidos.

Los tratamientos neuroquirdrgicos clasicos han sido: 1- reoperacion para descompresién y/o estabilizacion; 2-
procedimientos ablativos como las rizotomias, denervaciones y ganglionectomias y 3- Estimulacién medular
a nivel dorsal bajo. Segtin North y cols ,1994 (15), la EEM se ha demostrado mucho més efectiva para controlar
el dolor que la reoperacion o la gangliectomia. El criterio de seleccion de pacientes debe ser muy estricto,
excluyéndose aquellos con dolor fundamentalmente lumbar, aunque recientemente, parece que los sistemas
de multiples electrodos y contactos podrian conseguir parestesias en la zona pero, este punto, todavia precisa
de mas comprobaciones.

Un estudio multicéntrico realizado por Burchiel y cols ,1996 (16), 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 PERIFERICA

Otro de los grandes grupos de aplicacion de la EEM lo integran las enfermedades que originan insuficiencia
vascular periférica, tanto de origen arteriopatico como vasoespatico. Las categorias diagnosticas susceptibles
de implante serian: arteriosclerosis, arteriosclerosis con diabetes, enfermedad de Buerger, enfermedad de
Raynaud y enfermedad oclusiva embdlica. El estudio multicéntrico realizado por Broseta y cols ,1986 (5),
evidencié los cambios 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 disminucién del tamafio de las Ulceras en un porcentaje significativo de pacien-
tes. 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 revascularizacién, sino como una segunda opcién si éstas no pueden ser aplica-
das. El éxito de la técnica de EEM radica en una buena seleccion de los pacientes ya que los candidatos a la
misma deben tener dolor severo intratable en reposo, claudicaciéon y mostrar signos de isquemia periférica.
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SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO TIPO |
(distrofia simpatica refleja persistente)

El término distrofia simpética refleja (DSR) se aplica a un gran nimero de sindromes dolorosos crénicos que
en el pasado habian recibido diferentes denominaciones tales como: causalgia minor, sindrome doloroso
postraumatico, atrofia de Sudeck, sindrome de hombro-mano entre otras. Recientemente, tras los estudios
del comité de la International Association for the Study of Pain (IASP) para clarificar las relaciones entre el
dolory el sistema nervioso simpético, se ha redefinido la DSR como Sindrome de Dolor Regional Complejo tipo
| (SDRC ), definiendo la causalgia como Sindrome de Dolor Regional Complejo tipo Il (SDRC Il). EI SDRC, tiene
tanto caracteristicas de dolor simpético mantenido y de dolor independiente del simpatico Raj 1995 (17).

Respecto a la utilizacién de la EEM en el SDRC I, todas las publicaciones demuestran que tras la utilizacién 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 osteoporosis de las articulaciones que pueda estar ya presente en
el momento de iniciar la EEM. La estimulacién medular induce aumentos significativos de la temperatura y del
flujo distal de la extremidad, efecto relacionado con la liberacién de sustancias vasoactivas y con la inhibicién
segmentaria de las fibras vasoconstrictoras Broseta y cols ,1982 (18), Barolat y cols, 1989 (19) y Robaina
,1989, 1994 (20,21).

La mejoria global del dolor cercana al 80% de los casos conseguida mediante el empleo de la EEM en la DSR/
SDRC I, hace que esta técnica sea de eleccidn principal, ya que sus resultados son superiores a los conseguidos
mediante las técnicas clsicas de bloqueos simpaticos regionales o la simpatectomia quirdrgica que tiene un
alto indice de fracasos, Barolat ,1995 (19).

ANGINA PECTORIS REFRACTARIA

Debido al efecto hiperemiante demostrado por la EEM y parcialmente por la neuroestimulacion transcuténea,
estos procedimientos fueron aplicados a otros problemas vasculares. En nuestro medio, tanto Melero ,1988
(22) como Gonzalez-Darder y cols ,1991 (23), han publicado resultados excelentes en estos casos. Segun este
ultimo, la EEM se presenta como una técnica quirdrgica con escaso riesgo que proporciona excelentes resul-
tados en pacientes con angina inestable grado IV resistente al tratamiento farmacolégico y que no son
candidatos a cirugia coronaria o angioplastia.

EEM EN OTROS SINDROMES DOLOROSOS

La EEM ha sido aplicada con distintos grados de éxito en otras situaciones de dolor crénico persistente
asociado a fendmenos espésticos. Asi, se han sucedido publicaciones, que hablan de la EEM a nivel cervical en
el torticollis espasmadico, espasticidad dolorosa o lesiones medulares Gildemberg, 1978 (24); Dimitrijevic y
cols, 1980 (25). Otras aplicaciones de la EEM son aquellos casos de dolor de amputacién (mufidn doloroso o
miembro 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 mayoria de los casos los electrodos se
implantan percutaneamente por lo que la morbilidad vendrd derivada de las posibles punciones de la
duramadre, la infeccion a nivel de la conexidn externa durante la fase de prueba, la emigraciéon 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 dorsales, existe un cierto riesgo de inducir lesiones
medulares transitorias, principalmente a nivel cervical.

Una revision reciente de las complicaciones de la EEM, Burchiel, 1996(16), establece que las complicaciones
que requirieron intervencion quirurgica ascendieron al 17%, siendo el 4% complicaciones derivadas de los
electrodos.

AVANCES RECIENTES DE LA NEUROESTIMULACION MEDULAR

En los ultimos aflos hemos asistido a una gran profusién de adelantos técnicos tanto en lo que respecta al
desarrollo de los equipos de neuroestimulacién como al descubrimiento de nuevas localizaciones para reali-
zar la estimulacién eléctrica del sistema nervioso, dando lugar por lo tanto a un aumento de las indicaciones
los cambos eléctricos generados por la estimulacion dual. Las caracteristicas de los campos eléctricos genera-
dos han sido estudiadas ampliamente por Holsheimer y otros autores recientes desde el punto de vista
experimental (26,27). A nivel clinico, han sido varios los autores que han aplicado la estimulacién dual para la
resolucion de casos complejos ,demostrandose este tipo de estimulacion muy efectiva (28-30)
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Una variante de la técnica de estimulacion medular epidural percutanea ha sido la estimulacién retrégrada o
descendente. Su campo de aplicaciéon ha sido inicialmente en el dolor pelviano dado que la clasica localiza-
cion dorsal de los electrodos entre D9-D11 practicamente nunca consigue parestesias en la zona debido al
somatotopia de la médula espinal a dicho nivel. Kenet Alo, desarroll6 en 1999 la técnica retrégrada que
permite estimular raices lumbares y sacras aumentando las posibilidades de tratamiento del dolor pelviano y
perineal de origen urolégico (31). Ademas esta técnica permite selectivamente estimular raices sacras y
lumbares resultando este aspecto muy Util en monoradiculopatias (32).

Recientemente, estamos asistiendo a la publicacién de nuevas aplicaciones de la estimulacién percutanea de
nervios periféricos. Destacariamos la aplicacion en el control del dolor en algunas neuropatias trigeminales
intratables mediante la estimulacién de los nervios supra e infraorbitarios (33). A nivel periférico destacar
también la estimulacion percutanea de los nervios suboccipitales C1-C2 a nivel subcutaneo para el control de
dolor de la neuralgia occipital y otras cefaleas occipitales de origen cervical hasta hace poco tiempo rebeldes
a todo tipo de tratamiento (34). En esta localizacién suboccipital de los electrodos existe también la
posibilidad de implantar electrodos planos quirdrgicamente a nivel subcuataneo aumentando al estabilidad
del campo electrico (35). Una variante quirdrgica de esta técnica serfa la implantacién sublaminar C1-C2 de
electrodos planos multipolares para el tratamiento de algunos casos de dolor neuropatico en la extremidad
superior (36). Finalmente, destacar en este campo de la estimulacién periférica, que en el Gltimo congreso de
la International Neuromodualtion Society celebrado en Roma, Italia, en Junio de 2005, se presentaron gran
cantidad de estudios realizados sobre las multiples variantes d estimulacién de nervios periféricos. Destacaria
la ya mencionada técnica de estimulacion de nervios craneofaciales, la estimulacién de los nervios ilioinguinales/
iliohipogastricos y la estimulacién de otras zonas de la piel o de la regién paravertebral para el alivio del dolor
portraumatico y postquiriurgico. Los resultados no han sido publicados todavia, pero la presentacion por
autoires de reconcocidas solvencia como Alo, Barolat, Cesaroni y algunos otros de reconocido prestigio,
garantizan que estas técnicas gozaran de gran predicamento a corto plazo.

Otro aspecto novedoso de posibles aplicaciones de la estimulacidon medular es el de su utilizacién para el
control de algunos casos complejos de dolor visceral. Recientemente se ha publicado que la estimulacion
medular medial con un solo electrodo multipolar o la estimulacion dual entre los niveles D5-D7, permite el
alivio del dolor de origen pancredtico en caso de pancreatitis no alcohdlica. Igualmente, la estimulacién
medial a nivel D6-D7 consigue aliviar el dolor secundarios a cirugia compleja abdominal, a neuromas
postincisionales en la pared abdominal de pacientes sometidos a multiples operaciones. El dolor en la pared
abdominal y en la cicatriz secundario a toracotomias bajas y esplenectomias traumaticas puede responder
favorablemente a la estimulacién medular lateral entre los niveles D6-D7 (37).

Otras aplicaciones emergentes de la neuroestimulacion medular a nivel cervical es en aquellos sindromes
dolorosos en los que la modificacion del flujo sanguineo a nivel cerebral puede tener efectos analgésicos. De
la misma forma, las modificaciones del flujo cerebral regional inducidas por la estimulacion medular cervical
pueden emplearse como coadyuvante en el manejo de enfermedades cerebrales donde exista insuficiencia
vascular cerebral. Los cambios inducidos en el flujo cerebral por la estimulacién medular cervical fueron
publicados en el pasado por varios autores relevantes en la historia de la neuroestimulacién (9-12), pero
salvo en casos aislados, no se aplicaron a la clinica sus resultados. Recientemente, se ha retomado esta
investigacién, empleando nuevos y mas sofisticados métodos de registro de las modificaciones del flujo vy
metabolismo cerebrales, lo que ha dado lugar a plantear seriamente su utilizacion para el manejo del acciden-
te cerebrovascular isquémico, en las migranas cronicas, en el vasoespasmo de la hemorragia subaracnoidea y
en el tratamiento coadyuvante de los tumores cerebrales malignos (38-45).

Sinergismo de la estimulacion medular y la infusion intratecal de
farmacos. éCuando esta indicado?

DR. GASTON SCHECHTMANN (SUECIA)

Neuropathic pain is notoriously difficult to manage and only a few classes of drugs may provide adequate benefits.
Thus, in many cases spinal cord stimulation (SCS) is finally considered, but the problem is that in this group of
patients between 30-50% of the cases offered a percutaneous SCS trial may fail to obtain a satisfactory effect.

The combination of SCS and intrathecally administrated drugs for treating such difficult pain syndromes is
mainly based on the concept to enhance or potentiate the effect of SCS by low doses of drugs where significant
side effects are avoided. These drugs may act targeting the same specific receptor populations as does SCS, or
recruiting additional mechanisms of pain suppression, thereby providing a net reduction in pain level.

Based on animal studies of transmitters and receptors involved in the effects of SCS in neuropathic pain, the
GABA-B receptor seems to play a pivotal role for the effect and, moreover, the agonist baclofen injected
intrathecally in rats potentiated the SCS effect in animals not responsive to SCS per se. Based on these and
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further studies 48 patients with neuropathic pain and inadequate response to SCS were given i.t. baclofen in
bolus doses as an adjuvant. At follow-ups at in average 32 and 67 months after start of SCS + baclofen
therapy more than 50% still enjoy a very good effect.

The ?2-adrenoceptor agonist clonidine is presently extensively used as an adjunct to spinal morphine and is
suggested to be particularly effective for neuropathic pain, but its clinical use is limited by side-effects as
sedation and hypotension. We investigated if a subeffective dose of clonidine could enhance the effect of SCS
in nerve-injured rats with tactile allodynia. Finally, an ongoing double-blind clinical study compairing the
sinergistic effect of intrathecal clonidine, baclofen and placebo with SCS will be presented. On-going and
future animal studies may provide new and even better pharmaceutical candidates for such combined therapy.

Estimulacion de la corteza motora en el control del dolor
neuropatico

Dr. Francisco VeLasco Campos (MExico)

Objetivo: Evaluar la eficacia de la estimulacion eléctrica transdural de CM 1 en el tratamiento del dolor por
deaferentacién, con especial interés a los sindromes regionales complejos dolorosos, a través de un estudio
doble ciego aleatorio. Hacer andlisis critico de los métodos utilizados en la localizacién cortical del drea dolorosa.

Material y Métodos: Pacientes portadores de dolor por deaferentacién de etiologias variadas y localizaciones
diversas, refractarios a tratamiento médico, bloqueos de nervios, simpatectomias quimicas y algunos a esti-
mulacion de cordones posteriores. La localizacién de CM 1 y la representacion cortical del territorio doloroso
se hizo utilizando imagen de resonancia magnética (RM) en cortes oblicuos, craneometria, potenciales evoca-
dos somatosensoriales (SEP) por estimulacion del nervio mediano, potenciales evocados cortico-corticales,
estimulacion eléctrica transdural para evocar respuestas motoras y sensoriales somaticas y prueba de estimu-
lacion terapéutica. Los cambios en la intensidad del dolor fueron evaluados con escalas visual analoga (VAS),
cuestionario de dolor McGill (MCGPQ) y escala de Bourhis (BS). El seguimiento de todos los pacientes se hizo
a un afio, aunque algunos tienen seguimiento hasta 6 afios. Durante el primer afio se llevo a cabo un estudio
doble ciego aleatorio, donde la mitad de los pacientes tuvieron el estimulador apagado de los 60 a los 90 dias
y la otra mitad de los 90 a los 120 dias. Las escalas de dolor se repitieron cada mes por un afio y la significancia
de los cambios se evaluaron con la con la prueba del Wilcoxon. La precision de la localizacion de la cisura de
Rolando a través de craneometria se evalu6 con la prueba “t” de student.

Resultados: Tres pacientes no tuvieron respuesta analgésica durante la prueba de estimulacion terapéutica y
no se implantaron neuroestimuladores para estimulacion crénica. Dos de estos pacientes fueron tratados con
éxito por drezotomia. El resto de los pacientes fueron implantados y tuvieron una mejorfa >40% (63.2% o sea
de 45% a 85%) en la VAS (p< 0.001) y otras escalas (p<0.01). Durante la fase OFF del doble ciego el dolor
aumentd a los niveles béasales (p< 0.05). Todos los pacientes tuvieron una disminucién o desaparicion de la
alodinea e hiperalgesia cutanea en el territorio doloroso y aquellos con cambios simpéticos por sindrome
complejo regional doloroso tuvieron una disminucién o desaparicion de los cambios vasculares.

Por otro lado, de los estudios de imagen y electrofisiologia para localizar el territorio doloroso los més Utiles
fueron la identificacién de la cisura de Rolando por RM y potenciales cortico-corticales y la prueba terapéutica,
no asi los SEP y las respuestas motoras y sensoriales. Sin embargo, la concordancia de varios estudios es
necesaria para asegurar la correcta colocaciéon de los electrodos.

Conclusion: La estimulacion eléctrica de CM 1 es un método eficaz y seguro para tratar dolores por deaferenta-
cién en varios territorios corporales y de etiologia diversa. La deaferentacién total (motora y sensitiva) del
territorio doloros es un signo de mal prondstico para la respuesta analgésica. Hasta el momento, es necesario
combinar varios estudios de imagen y electrofisioldgicos para garantizar la correcta colocacién de los electrodos.

Conferencias
Transplantes de Mucosa Olfatoria a la medula espinal, en pacientes
con lesiones traumaticas

Dr. EnrIQUE Osorio (CoLomBiA)

Objetivo: Describir la técnica y presentar los resultados iniciales en humanos del transplante de mucosa
olfatoria a la medula espinal.

Material y métodos: Previamente estudios experimentales en animales y ensayos con humanos fueron realiza-
dos. Presentamos los resultados iniciales de 13 pacientes entre 7 y 43 afos de edad, con lesiones medulares
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traumaticas, clinicamente con escala de ASIA A o B, con lesiones medulares entre 1y 6 cms. Fueron interveni-
dos entre 8 meses a 22 afios después del trauma. Las lesiones se encontraron en los niveles vertebrales C4 a
T8. Las operaciones fueron realizadas entre abril de 2005 y mayo de 2006. Las evaluaciones neuroldgicas
(ASIA), otorrinolaringoldgicas, de Resonancia Nuclear Magnética (RNM), de Electromiografia y Velocidades de
Conducciéon (EMG y VQ) y Urodinamia, se realizaron en el Pre y Post operatorio.

Resultados: Los experimentos en animales demostraron integracién y mejoria funcional. En humanos, se aprecié
mejorfa variable sensorial y/o motora en la mayoria de los pacientes, con un seguimiento promedio de nueve
meses. Se presentan los resultados en detalle. La RNM evidencié llenado de los sitios de lesién. No se observaron
complicaciones clinicamente significativas, a excepcién de una disminucion sensorial leve en un paciente.

Conclusion: Este estudio demuestra que el trasplante de la mucosa olfatoria a la médula espinal humana
lesionada es factible, seguro, y potencialmente beneficioso, si existe un programa de rehabilitacién especia-
lizado. La supervisién a largo plazo del paciente es necesaria para eliminar cualquier efecto secundario tardio
y determinar mejoras adicionales.

Palabras clave: transplante, mucosa olfatoria, médula espinal, lesiones traumaticas

Radiaciones prelemniscales (RPL). Su eficacia para el control del
temblor

DR. Jairo Espinosa (CoLomBlA)

Objetivos: El temblor es uno de los trastornos del movimiento mas frecuentes. La estimulacion cerebral
profunda es una alternativa eficaz para pacientes refractarios a manejo médico; sin embargo, el blanco
cerebral ideal no se ha determinado. Se presenta la experiencia del grupo en estos casos con estimulacion
cerebral profunda de las radiaciones prelemniscales (RAPRL), zona acelular que forma parte de la regién
subtaldmica posterior.

Material y métodos: Se revisan las historias clinicas y los videos preoperatorios y postoperatorios, evaluados
por los autores y por neurélogos independientes, de pacientes con temblor parkinsoniano operados median-
te estimulacién cerebral profunda de las RAPRL.

Resultados: Se presentan 8 casos con seguimiento superior a un afio. La intensidad preoperatoria del temblor
producia importante incapacidad, pero dado que la akinesia, la rigidez y las complicaciones motoras asocia-
dos a levodopa no eran severas, las escalas de vida no mostraban una importante limitacién, excepto la
relacionada con el temblor. Se hizo implantacién unilateral y lesién por radiofrecuencia contralateral en dos
casos, estimulacién unilateral en dos pacientes y estimulacién bilateral en cuatro casos. La mejoria fue inme-
diata en todos los casos y del 90 — 95%. Es de anotar que mejoraron la alteracion de la marcha y la micrografia
con estimulacién, sintomas de dificil manejo médico o con estimulacién talamica. Los efectos adversos fueron
reversibles al modificar los pardmetros de estimulacién, siendo los mas frecuentes, disartria y parestesias. En
un caso, se mejoro el temblor pero a expensas de incremento en la disartria previa.

Conclusiones: La neurocirugia funcional para movimientos anormales no es un tratamiento experimental, si
no una opcioén eficaz que mejora de forma importante la calidad de vida del paciente afectado. La estimulacion
de las RAPRL es un procedimiento seguro y eficaz para control del temblor, con bajo riesgo de complicaciones.

Estimulacion vagal créonica para el control de la epilepsia
refractaria e indicaciones emergentes

Dr. KoNnsTANTIN Stavin (USA)

La estimulacién del nervio vagal (ENV) es un concepto relativamente nuevo que utiliza un abordaje de neuro-
modulacién no destructiva para el tratamiento de condiciones psiquiatricas y neuroldgicas severas y debilitan-
tes. Desde su aprobacion original hace 10 afios, mas de 45.000 pacientes han sido implantados con varios
modelos de dispositivos para ENV.

Las dos indicaciones aprobadas en la actualidad para ENV son la epilepsia farmacoresistente y la depresion
refractaria al tratamiento. Ambas categorias de pacientes son seleccionados y tratados por los neurdlogos y
psiquiatras respectivamente, quienes determinan la resistencia de estas condiciones a los tratamientos no
quirdrgicos y las derivan a los neurocirujanos para implantacién con ENV. La ENV parece funcionar en ambas,
epilepsia parcial y generalizada, con o sin aura, asi como también en la depresién unipolar o bipolar, aunque
los efectos positivos para los pacientes con epilepsia parecen ser mucho mas sélidos y frecuentes si se los
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compara con los casos de depresion. Los mecanismos de ENV contindan siendo pobremente comprendidos,
pero la idea que prevalece vincula el efecto de la ENV con inhibiciones no especificas de las neuronas corticales
y taldmicas a través de redes vagales aferentes ascendentes.

La cirugfa para la implantacién del dispositivo es directa y es usualmente llevada a cabo en bases ambulatorias
utilizando anestesia general por un breve periodo. Esta técnica implica la insercién de un electrodo bipolar en
el nervio vago izquierdo a través de una incision en el cuello del paciente y la implantaciéon de un generador
a través de una incisién separada, por debajo de la clavicula. Nuestro analisis reciente con respecto a las
complicaciones quirdrgicas puso en evidencia bajos indices de problemas postquirlrgicos en pacientes con
epilepsia y depresion, siendo la mayoria de las complicaciones menores y transitorias.

La mayoria de los progresos con ENV implican tres direcciones mayores. La introduccion de nuevos dispositi-

vos con nuevos generadores y electrodos esta en camino. Los dispositivos demipulse estdn actualmente
aprobados en Europa y Estados Unidos. En segundo lugar, el seguimiento a largo plazo y la investigacion
meticulosa de las indicaciones actuales podria mejorar la seleccion del paciente asi como también los resulta-
dos. Y por ultimo, las investigaciones con respecto a nuevas indicaciones podrian ampliar la lista de condicio-
nes que pueden llegar a ser beneficiadas por medio de ENV.
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