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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
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las normas sobre publicaciones médicas en cuanto al concepto que
expresen los érbitros al Comité Editorial.
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po de Arbitros, quienes presentan su evaluacién al Comité Editorial
para su aceptacién y publicacién. Su reproduccién total o parcial
debe de contar con la aprobacién del Editor.

RECOMENDACIONES

1. El trabajo no debe haber sido previamente publicado, excepto
en forma de resumen de memorias en eventos académicos na-
cionales o internacionales.

2. Los trabajos deben contener los nombres completos de los auto-
res con sus respectivos créditos laborales y académicos, anotan-
do sus correos electrénicos.

3. Si se hace alusién a gréficos, fotos, dibujos o tablas previamente
publicados por el autor u otros autores, se debe acompanar del
permiso escrito de la entidad editorial de la revista o libro donde
fueron publicados, déndosele crédito a estas entidades.

4. Los articulos deben ser escritos en espanol, y se debe anexar un
resumen en espafiol y en inglés.

5. Las fotos y grdficos serén enviados en formato de JPG, JPEG,
TIFF o GIF, con suficiente resolucién.

6. Formato de texto Microsoft Word 98 o mds recientes, o Word
Perfect, tipo de letra “Times New Roman”, tamafo de letra 12
puntos, a espacio simple o sencillo.

ORGANIZACION

Los trabajos deben tener un titulo, autores, resumen en espafiol e
inglés, palabras claves, introduccién, material y métodos, resulta-
dos, discusién, agradecimientos y bibliografia.

1. Tamafo del manuscrito. Si el trabajo excede el nimero de
palabras los autores deben revisarlo nuevamente para evitar
que les sea devuelto. Resumen en espafol e inglés: 250 pala-
bras cada uno. Hasta seis palabras claves en espafiol e inglés.
Introduccién: 500 palabras. Discusién: 1500 palabras. Material
y métodos, y resultados: sin limite de palabras. Si se desea
pasar de estos limites se debe tener permiso escrito del editor
principal de la Revista.

2. Pdgina de titulo. Esta debe incluir: a) fitulo completo (preferible-
mente sin férmulas quimicas y sin abreviaciones); b) Nombre y
apellidos completos de todos los autores; c) Afiliaciones labora-
les y académicas completas de todos los autores; d) nimero de
pdginas de texto que contiene el trabajo (incluyendo tablas y
figuras) y el nimero de tablas y figuras; e) direcciéon postal y
electrénica, y nimero de teléfono del autor principal.

3. Bibliografia. La citacién de referencias bibliogréficas en el texto
se deberd presentar entre paréntesis mencionando el autor o
dos primeros autores (sus apellidos) y afio de la publicacién
(metodologia Vancouver). Nunca se haré colocando numeros
referenciales. Cuando existan mds de dos autores de una refe-
rencia, se citardn en el texto con el apellido del autor principal
seguido de las palabras “y cols”.

En la pégina final de bibliografia serdn puestas todas las refe-
rencias citadas en el texto, en orden alfabético por autor princi-
pal. Estas deben ser completas y deben incluir: a) apellidos
seguidos por las iniciales de los nombres, hasta un méximo de
tres (si hay mds de tres se deben incluir las palabras y cols); b)
nombre del articulo; c) nombre de la revista; d) afio de publica-
cién; e) volumen y niUmero de pdginas.

Para citacién de libros se llevard a cabo la siguiente secuen-
cia: a) autor o autores; b) titulo del capitulo; ¢) editor o edito-
res del libro; d) titulo completo del libro; €) lugar de publica-
cién; f) casa editora responsable de la publicacién; g) afo de
publicacién; h) ndmero de las péginas.

Para citacién de manuscritos en preparacién o trabajos no ad-
mitidos o no publicados, se debe citar en el texto como comuni-
cacién personal, pero no deben aparecer en el listado final de
bibliografia.
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4. llustraciones. Las ilustraciones deben ser numeradas en ardbigos
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como Fig. 1, Fig. 2, y asf sucesivamente. Se agradece no enviar
figuras en formato PDF.

5. No se aceptan fotos ni figuras a color. Si a juicio del editor prin-
cipal de la revista se llegare a concluir que las imdgenes a color
de un determinado articulo son necesarias, el sobre-costo de esta
publicacién serd cargado a los autores del articulo de referencia.

6. Leyendas de las figuras. Toda ilustracién enviada para publica-
cién debe traer su respectiva leyenda explicativa. Estas también
deben ser escritas con nUmeros ardbigos, el mismo de su figura
acompafante, que se enviardn en péginas separadas y al final
del manuscrito. Todos los simbolos y abreviaturas usadas en la
figura deben ser adecuadamente explicados.
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datos numéricos deben ser escritas a doble espacio y en pdginas
separadas, numeradas en secuencia ardbiga (Tabla 1, Tabla 2, etc.).

8. Agradecimientos. Siempre deben situarse al final del texto y
antes de la bibliografia.

ASPECTOS ETICOS
1. Efica en investigacién animal.

Los autores se deben remitir a las guias de experimentacién
animal dadas por el comité de investigacién y asuntos éticos de
la IASP, publicados en Pain, 1983; 16: 109-110. Los autores
deben especificar si el trabajo experimental fue revisado por
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EDITORIAL

LA ACED Y SUS RETOS

El programa Bogotd sin dolor, propuesto por FEDELAT en mayo pasado y avalado por la Asociacién
Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED) serd, sin lugar a dudas, la piedra angular para el desarrollo
definitivo de la algesiologia en los paises miembros de FEDELAT; lo cual puede alcanzarse si existe real volun-
tad politica en las filiales de la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) que permita disponer
de su capacidad de penetracién para transformar y liderar este proceso en los estamentos del Estado, en el
dmbito gubernamental, publico y privado, tal y como ha acontecido en paises desarrollados, como Espana,
Nueva Zelanda, Estados Unidos, Inglaterra y en otros més, en los cuales las Asociaciones de Dolor han
liderado los pardmetros de la calidad en la prestacién de los servicios de salud y, muy especialmente, en el
tratamiento del dolor, lo que ha permitido estandarizar procedimientos y recursos, entre ellos el del recurso
humano en la prestacién de dichos servicios.

Estamos convencidos de que los pardmetros de calidad que se iniciardn, exigirdn de los miembros de la
ACED, y a la ACED misma, involucrarse de manera horizontal mediante alianzas estratégicas en los procesos
formativos de educacién en dolor en Colombia, para satisfacer la gran demanda existente en este campo. En
ese orden de ideas, la prestacion de los servicios con calidad permitird no sélo la codificacién de los diferentes
sindromes dolorosos, hoy llamados CUPS, sino la adecuacién en los diferentes niveles de intervencién para,
de esta manera, lograr establecer unos pardmetros de comportamiento profesional que nos conduzcan a
alcanzar, entre otros, el mecanismo de habilitacién. Esto es urgente.

La prestacién de servicios con calidad es, al fin, la propuesta de la ACED desde su constitucién, como una
asociacién cientifica y gremial, cuyo objeto principal es el de ser exclusivamente de educacién, cientifica,
investigativa, gremial y de beneficencia, intimamente relacionada con el estudio, prevencién y tratamiento del
dolor en sus diversas manifestaciones. Esa es su esencia e involucra a todos los profesionales de la salud,
cuyo interés es hacia la investigacién, la educaciéon y la capacitacién en el campo del dolor. Para el logro de
esas metas y de su misién, se deben utilizar todos los recursos e integrar a todos los estamentos estatales,
publicos o privados, e incluir a la sociedad misma, para incidir en el desarrollo de sus fines.

Por lo anteriormente expuesto, debemos adelantarnos en los procesos, los cuales deben ir mas allé de
lo que actualmente hemos venido haciendo, mediante un mecanismo que le permita a la institucién como
tal un equilibrio financiero que amerite incorporar procedimientos estratégicos, cientificos, administrativos
y funcionales, para asi procurarle a sus asociados una educacién médica continuada, acorde con los
adelantos tecnolégicos, educativos, cientificos e investigativos y con las necesidades en esta materia, cre-
ciente con los avances del saber. Y, por qué no, con el dnimo de proyectarse mds alléd de su accionar o
misién, utilizando alianzas estratégicas que permitan su suefio cimero, entre muchos de sus asociados,
cual es el de alcanzar la idoneidad en dolor entre sus miembros y, de paso, a consolidar la pertinencia a la
institucién.

Deben ser, pues, sus horizontes de tal naturaleza que sus asociados logren acceder a unos mecanismos
ideales para el logro de la idoneidad, del querer hacer de cada uno de ellos: los asociados y de quienes lo
requieran. Al perdurar en esa senda de preparacién cientifica y académica quienes lo demanden, se consti-
tuyen en la real misiéon de nuestra ACED. Esa supervivencia como institucién debe permitir, de manera obje-
tiva, un enfrentamiento a las dificultades crecientes de salud pdblica, como lo es el manejo del dolor crénico,
y el de la calidad correspondiente, para enfrentar el dolor agudo. Esa es su razén de ser.
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Otro de los grandes retos es seguir participando activamente en su componente social, en el que le
corresponde actuar por derecho propio, ya que su esencia debe ser la de velar, no sélo por las herramientas
necesarias para tratar, aliviar o erradicar el dolor, sino la presencia de un componente marco, en la
macroeconomia y la racionalidad, la equidad y la oportunidad, la calidez y la accesibilidad, de todos los
elementos insustituibles en el manejo del dolor, como derecho fundamental de cada ser humano.

Para mayor claridad debe, pues, la ACED, contar con procesos y mecanismos de evaluacién permanente,
que le permitan una evolucidén y su supervivencia natural; hechos que deben ser ajustados, adaptados,
ampliados, complementados, y que con rigurosidad permitan la viabilidad conceptual, estratégica y funcio-
nal, que con apoyos administrativos le posibiliten un adecuado funcionamiento.

Es real y tangible el desempefio de la ACED a nivel nacional. Sin embargo, los colombianos esperan adn
mds muestras de esa representatividad en el manejo del dolor y anhelan que nuestra voz sea escuchada con
respeto, porque la ACED ha venido trabajando y lo hace de manera comprometida y seria, con pasos firmes
en el cumplimiento de su deber, como quiera que ha sido la cuna determinante del nacimiento de la algesiologia
en el pais, responsabilidad de la cual jamés debe alejarse, sino por el contrario, involucrarse cada vez mds.

Igualmente se espera que se logre preservar la accesibilidad de las herramientas y de los medicamentos
necesarios para el manejo del dolor agudo y crénico. Recientemente, con argumentos sélidos, se hizo una
defensa en este sentido, impidiendo con ello que entes nacionales con desconocimiento de causa impusieran
restricciones en la disponibilidad de dichos fdrmacos.

Este Gltimo argumento me permite hacer algunas observaciones, porque a pesar de estar relegados en la
utilizacién de opioides, se nos quiso enviar un mensaje mds negativo adn, hecho que afortunadamente no
pasé. Sin embargo, los andlisis internacionales nos permiten sefalar que existen serias barreras que debe-
mos vencer. El consumo de analgésicos opidceos ha aumentado en mds de dos veces y media en la Ultima
década a nivel mundial, casi que exclusivamente en los paises desarrollados, donde se prescribieron alrede-
dor de 235 millones de opioides en el afio 2008 y cerca de 50 billones de délares se venden al afio a nivel
mundial en analgésicos, muy especialmente en Europa y Estados Unidos. Para el afo 2006, estos paises
representaron casi el 96% del consumo mundial de fentanil, el 89% de morfina y el 97% de oxicodona. Se
piensa que este desequilibrio con respecto a nuestros paises pueda ser originado en parte por las creencias
culturales, por los sistemas regulatorios, o por un entrenamiento inadecuado en todo el personal de salud
requerido para recetar dichos férmacos y tal vez la falta de recursos para su adquisicién. Estos, quizd, son los
factores que explican las barreras y el escaso uso de los mencionados férmacos en los paises latinoamerica-
nos, entre ellos el nuestro; razén por la cual es pertinente una educacién médica continuada més entusiasta
y eficiente, en procura de un mayor entrenamiento del equipo de salud en el manejo del dolor y de alcanzar
una mayor optimizacién en el manejo del mismo y de los opidceo, lo cual habré de conducir a zanjar la
opiofobia que aln subsiste y a permitir la facilitacién y penetracién de los diferentes medicamentos opioides.

Es igualmente conveniente reconocer e identificar a la poblacién susceptible en la cual se utilizarén estas
sustancias a largo plazo y contemplar el riesgo de presentar dependencia y prever el impacto general de la
tolerancia, conociendo todas las variables farmacodindmicas y farmacogenéticas que se generan al formular
estos medicamentos.

Debe hacerse el andlisis de tépicos como el de la prestacién de los servicios de salud con calidad, el cual
impacta el proceso cientifico, educativo y administrativo, esencia fundamental de la ACED, para que involucre
en sus quehaceres programas de tipo académico y cientifico, acorde con los Gltimos adelantos tecnolégicos y
mediante procesos administrativos que permitan un mejor desempefio asi como diversas y necesarias. Igual-
mente los de orden econémico y social, los que exigirdn, a no dudarlo, un giro extraordinario de nuestro
accionar como Asociacién, como lo es el hecho de entrar a deliberar frente a las necesidades existentes de
una asociacién que se crecid, que evoluciond y que exige mayores herramientas en estos campos administra-
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tivos, asi como en todos los procesos tecnolégicos, académicos y cientificos, para el control o erradicacién del
dolor; tareas que se cumplirdn en la medida en que tengamos una institucién sélida administrativamente,
con un mecanismo financiero autosostenible y, ademds, funcionalmente activa y participativa.

Otro de los tépicos de trascendental importancia que nos conduce a la investigacién, unificacién de crite-
rios o guias diagnésticas y de manejo, y a una prospectiva de mayor impacto, es el de la propagacién de la
unidades de dolor y con ellas las del establecimiento del manejo del dolor en los diferentes niveles de atencién
en Colombia; me refiero a la constitucién de las unidades de dolor, de la cual nos encargaremos en una
préxima ocasién.

Bienvenidos sean, pues, estos retos para el bien no sélo de los asociados de la ACED sino también para
todo el pueblo colombiano.

Jorge Daza
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Homenaje a la vida y obra
del Dr. Tiberio Alvarez Echeverri

Patricia Gémez*

En el marco del congreso iberolatinoamericano: V
Congreso Latinoamericano de Dolor, VIII Encuentro
Iberolatinoamericano de Dolor, XVIII Congreso Inter-
nacional de Dolor realizado en Bogotd en mayo del
presente afo se llevé a cabo el homenaje a la vida y
obra de nuestro querido profesor,
amigo y miembro ACED, el doctor
Tiberio Alvarez.

Fue para mi un honor haber
sido asignada para hacer tan
merecido homenaje al Dr. Tibe-
rio Alvarez quien ha influido pro-
fundamente en muchisimas
personas con las que ha tenido
contacto y quien ademds ha lo-
grado dirigir el curso de nuestras
vidas hacia la gratificante ambi-
cién de aliviar el dolor y el sufri-
miento.

Hablar de Tiberio, no es hablar
de dolor, es hablar de calidad de
vida, es un ejemplo de vida. Tibe-
rio es un sabio, un maestro; no solo
ensefia sobre un drea del conoci-
miento, sino que con su ejemplo,
ensefa que la calidad de vida es mds valiosa que el
conocimiento.

Su alegria y buen sentido del humor no son cua-
lidades paraddjicas para alguien que trabaja en uno
de los aspectos més dificiles en el campo de la

Médica Anestesidloga, Clinica Vascular Navarra.

“Un profesor trabaja para la eternidad,
pero nadie puede decir dénde acaba su influencia”

Andénimo

algologia como es la tanatologia, pues es precisa-
mente el drea de la medicina del dolor que necesita
a los més sabios, pacientes y enérgicos maestros.
Con él se aprende que las personas que trabajan
en tanatologia terminan sabiendo mds sobre la vida
que sobre la misma muerte, como
lo expone Elizabeth Kibler-Ross en
su libro: La rueda de la vida.

Nacié en San Andrés de Cuer-
quia, un hermoso pueblo de An-
tioquia, Colombia, rodeado de
romdnticas montafias que proba-
blemente influyeron profundamen-
te en su sensibilidad. Su padre fue
maestro y tal vez por ello se expli-
ca esta virtud que se lleva en la san-
gre y se transmite a través de las
generaciones.

Estudié Medicina en la Univer-
sidad de Antioquia y trabajé como
médico rural y posteriormente di-
rector en otro bucélico pueblo
antioquefio (Frontino), en donde
se caracterizé por su integracién a
la vida del pueblo, y es que de to-
dos sus valores, su capacidad de
acercamiento a las personas y su “don de gentes”
son, quizds, sus cualidades més importantes. Para
Tiberio no existen las barreras sociales, ni de raza y
no le importa si estd frente al estudiante de primer
afo o al especialista mds preparado; para todos siem-
pre tiene el mismo trato amable y desinteresado. Esto
comprueba una vez més que Tiberio tiene “la senci-
llez propia de los espiritus grandes”.
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Como profesor es muy admirado; recuerdo que
en las mafanas era el primero en llegar a las reunio-
nes académicas y siempre nos esperaba en la puerta
frente a la fuente central de nuestro querido Hospital
San Vicente de Paul (hospital de la Universidad de
Antioquia), cuya construccién de origen francés nos
infundia a todos un aire de paz. Nadie llegaba tarde
a las reuniones académicas de la mafana; al contra-
rio, todos tratdbamos de llegar un poco mds tem-
prano para conversar con Tiberio, quien siempre tenia
algin comentario amable, un chiste o alguna ense-
fianza oportuna que nos permitia comenzar el dia
con gran entusiasmo y autoestima.

Por su espiritu aventurero y de avanzada, buscéd
otros espacios diferentes al ambiente de salas de
cirugia y viajé a Paris a estudiar reanimacién cardio-
cerebro-pulmonar en el Hospital de Necker; alli des-
cubrié un lugar propicio para su crecimiento personal
y deleite cultural, pues se encontré en medio de mu-
seos, mUsica, arte, arquitectura milenaria...

Regresé a Medellin en
donde continud sus labores
docentes y transmitié la visién
del anestesidlogo que debe
salir del quiréfano y explorar
otros campos como la reani-
macién, la algologia y la
tanatologia.

Formé la primera Unidad
de Dolor y cuidados paliati-
vos en Colombiag, sitio de ro-
tacion de estudiantes de
diferentes disciplinas del érea
de la medicina, enfermeria,
terapias, etfc.; para todos siempre estuvieron las puer-
tas abiertas, pues Tiberio tiene muy claro el concepto
de que todo aquel que quiera saber sobre dolor es
bienvenido.

En su recorrido por la tanatologia, tuvo la oportu-
nidad de conocer personalmente a personas tan va-
liosas como John Bonica, Joris de Castro, Donald Irish,
y Cecily Saunders de quien aprendié su filosofia refle-
jada en esta frase:

“T¢ importas por ser t0: importas hasta el Glti-
mo momento y haremos todo lo posible, no sélo
para ayudarte a morir mejor, sino a vivir hasta el
final”.

Vol. 4 NUmero 2 - 2009

Nos ensend que el cuidado paliativo es la ciencia
gue alivia el dolor, afirma la vida, no apresura ni pos-
pone la muerte, integra el cuidado psicolégico, social
y espiritual y permite vivir, tan activamente como sea
posible, hasta la muerte.

El acercamiento a los enfermos mediante el tacto
es su gran secreto. Nos recuerda confinuamente que
los médicos hemos olvidado tocar a los pacientes,
mirarlos a los ojos y tratar de adivinar el mensaje
subliminal que hay implicito. Este aspecto humano
de la medicina ha sido motivo de inspiracién para
varios de sus libros y articulos.

Ha profundizado en el manejo de la fase terminal
y el apoyo cercano a las familias y sus pacientes y en
mds de una oportunidad los ha acompafnado en sus
casas. Es impactante hablar con las mamés de nifios
gue Tiberio ha acompanado, porque si hay algo difi-
cil de aceptar, es “La muerte nifa”, uno de sus textos
mds exitosos. Tiberio ha podido llegar a sus casas, a
sus familias, a sus corazones
y a sus secretos mds intimos.

Con su ejemplo hemos
aprendido el acercamien-
to a los pacientes y su fa-
milia, el lenguaje verbal y
no verbal, la importancia
de la comunicaciény el tac-
to y el fortalecimiento de la
relacién médico-paciente y
del paciente con su familia
y sus seres queridos. La hu-
manizacién de la medicina
y la calidad de vida son su
fortaleza.

No sélo tiene admiradores entre los algesidlogos,
anestesidlogos, médicos, enfermeras, terapistas, sino
entre las familias de los pacientes que han tenido la
posibilidad de tenerlo en estas sombrias etapas de la
vida.

Un aspecto para resaltar es que ademds de la
medicina, se acerca con profundidad y entusiasmo
en forma continua y por muchos afios a las artes
como la musica (guitarra, canto), el cine, el ilusionis-
mo de la magia, la lectura, la escritura... Ha escrito y
profundizado sobre la historia de la medicina y ha
sido socio fundador de la Academia Colombiana de
Historia y de la Academia Antioquefa de Historia;
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ademds, ha rescatado fotografias antiguas que apa-
recen en las portadas y capitulos de varios textos y
revistas.

Es admirador apasionado de Charles Chaplin y
ha hecho numerosos cine-foros para estudiantes,
cursos y congresos médicos

AUn pertenece al Circulo de Magia de Medellin,
con quienes se relne periddicamente. Su nombre
artistico es “Macgroll el Magiero” y en cualquier mo-
mento, saca del bolsillo de su saco alguno de sus
trucos para hacer gala de tan maravilloso arte.

El amor por la literatura lo ha llevado a conocer a
personajes como Gabriel Garcia Mérquez y visitarlo
en su casa en México.

Ha publicado més de cien articulos sobre temas
de anestesia, reanimacién, atencién en desastres,
tanatologia, algologia, historia de la medicina
antioquena y magia.

Ha sido editor de varios libros, boletines, revistas y
para empezar a publicar, creé su propia editorial: edi-
torial por hacer, en donde publicé sus primeros libros.

Sus obras mds destacadas son:

1. Texto de anestesia y reanimacién, 1978, 1995,
2003.

Dolor en cdncer, 1980.
Ayudando a morir con dignidad, 1982, 1987.

Dolor, problemdtica y tratamiento, 1986.
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Cuando los nifios se van, 1990, varias
reediciones.

6. Historias subterrdneas de la medicina
antioquena,1990.

7. Coinvestigador del libro Universidad de
Antioquia: Historia y presencia.

8. Coautor del texto Los cuidados paliativos en
la cultura latina, publicado en Espana por la
Editorial Arean en 1999. Coautor del libro
Estado de los estudios sobre la violencia en
Antioquia en la década de los noventa, 2001.

9. Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia. Historia, crénica y testimonio.

10. Coautor del libro Ensayo sobre la Universi-
dad de Antioquia, 2003, con motivo de la ce-
lebracién de los doscientos afios de fundaciéon
de la Universidad.

Algunos de sus articulos para destacar son:
1. “El ritual de la muerte nifa”.

2. “Los umbrales de la muerte e historia de la
muerte en occidente”.

“Aproximacién al trabajo de la muerte”.
“Medicina de Bucaramanga”.

“Dolor en neonatos y el Sufrimiento en el nifo”.

o U M W

Capitulos del libro Dolor en el nifio publicado
por la sociedad colombiana para el estudio
del dolor en 2002.

7. "“Los cuidados paliativos y el concepto hospi-
cio”. Publicado por la revista Pain: Clinical up
Date de la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor.

8. Numerosos articulos sobre dilemas éticos en
la fase terminal, publicados por la revista
Latreia.

Ha realizado importantes investigaciones como:

1. Morbilidad y mortalidad entre los anestesio-
logos de Antioquia.

2. Dosificacién del flor en la orina de los aneste-
sidlogos de Medellin.

3. Uso de sustancias psicoactivas entre un gru-
po de anestesidélogos de Medellin.

4. Pertenece al grupo interdisciplinario que inves-
tiga sobre la violencia urbana.

5. Balance de los estudios sobre la violencia en
Antioquia en la década de los noventa.

Sus articulos han sido publicados en: la Revista
Universidad de Antioquia, Latreia, Antioquia Médica,
Anales de la Academia de Medicina de Medellin,
Unilab, Revista de la Sociedad Colombiana de Anes-
tesia, llusiones y Pain: Clinical up Date.

Pertenecié al consejo de redaccién de la revista
Prodolore que se publicé por diez afos, al comité de
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redaccién del Boletin Desastres, de la ciudad de
Medellin, de la revista Latreia de la facultad de medi-
cina de la Universidad de Antioquia.

Ha ocupado importantes cargos en:

1. Academia de Medicina de Medellin
(expresidente).

2. Miembro fundador de la Sociedad Colombia-
na de Historia de la Medicina.

3. Sociedad Antioquefia y Colombiana de
Anestesiologia.

4. Sociedad Antioquena de la Historia de la Me-
dicina.

5. Circulo Mdgico de Medellin.

Pero, se preguntardn: 2qué es lo mds importante
para que una persona pueda desarrollar todo su
potencial?

Su familia. La popular frase que dice que detrés
de cada hombre hay una gran mujer, se confirma en
este caso. Maria Cecilia, su esposa, ha dejado, ha
permitido, ha apoyado... continuamente a su espo-
so. La estabilidad de su hogar y el amor de sus tres
hijas y ahora de sus nietos, han permitido que pueda
continuar creciendo cada dia més.

Vol. 4 Nomero 2 - 2009

Algunas de sus distinciones son:

1. 1997. Medalla al Mérito, Servicio Seccional de
Salud de Antioquia, Medellin.

2. 1999. Profesional Distinguido, Universidad de
Antioquia.

3. 1999. Profesional Distinguido, Sociedad Co-
lombiana para el Estudio del Dolor.

4. 2002. Medalla de Plata Francisco Antonio Zea.
Mdaéxima Distincién U. de Ant., Universidad de
Antioquia.

5. 2009. Homenaije a la Vida y Obra, V Congre-
so Latinoamericano de Dolor, VIII Encuentro
Iberoamericano de Dolor, XVIII Congreso In-
ternacional de Dolor, Bogotd.

En Colombia es querido por todos los miembros
de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Do-
lor y estoy segura que este homenaje serd motivo de
felicidad para todas las otras personas que han teni-
do contacto con él a nivel nacional e incluso a escala
internacional; muchas de las cuales hubieran queri-
do estar presentes y que por una u otra razén no lo
pudieron hacer. Es por esto, que me decidi a escribir
sobre este homenaje para compartirlo con todos
ustedes.
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Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
del dolor crénico en militares colombianos

heridos en combate

Carlos Eduardo Hoyos Cuervo*, Luis Carlos Peias Montafio*, Edwin Alejandro Moreno Herrdn*, Juan Pablo Suescon**

Resumen

Antecedentes: el dolor crénico es cada vez mds
reconocido como uno de los mayores problemas de
salud en muchos paises. Sin embargo, el dolor créni-
co secundario a heridas producidas en el campo de
guerra ha sido poco descrito en la literatura, asi como
en nuestro pais.

Obijetivo: identificar y describir las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de los militares colombia-
nos heridos en combate con trauma de guerra y diag-
néstico definitivo de dolor crénico, que fueron
evaluados y manejados en la Clinica del Dolor del
Hospital Militar Central.

Materiales y métodos: se realizé un estudio
observacional descriptivo retrospectivo tipo serie de
casos. Desde el afio 2003 hasta el afio 2008. n =
104 pacientes.

Resultados: el principal diagnéstico fue dolor
neuropético de miembros inferiores con el 28,6% vy el
diagnéstico de salud mental més comin fue desorden
de adaptacién en el 89,6%. En el andlisis multivariado
la presencia de dolor neuropdtico de miembros infe-
riores y superiores fue positivamente asociado al ni-
mero de nervios lesionados (95% IC 0,27, 0,69; valor
p = < 0,001) y al artefacto que produjo la lesién (95%
IC 0,008, 0,16; valor p = 0,031).

Conclusiones: estos resultados indican que se
deben realizar mejoras de las medidas preventivas
como de los tratamientos para preservar y mantener

M.D., Residente Ill afio de Anestesiologia y Reanimacién, Uni-
versidad Militar Nueva Granada.
* %

M.D., Residente Il afio de Ortopedia y Traumatologia, Uni-
versidad Militar Nueva Granada.

la eficiencia en el servicio militar, con el fin de evitar la
presentaciéon de estos eventos.

Palabras clave: dolor crénico, lesiones en com-
bate, trauma.

Abstract

Background: chronic pain has been recognized
as one of the major health problems in many countries.
However, chronic pain secondary to combat injuries
in the war field has been poorly described in the
literature and in our Country.

Obijective: to identify and describe clinical and
epidemiological characteristics of Colombian military
men hurt in combat with war trauma and diagnosis
of chronic pain, which were evaluated and handled
in Pain Clinic of Military Central Hospital.

Materials and methods: we carried out and
observational, descriptively and retrospectively series
of cases study. Since 2003 to 2008. n = 104 patients.

Results: the primary diagnosis was neuropathic pain
in lower limbs with 28.6% and the diagnosis of mental
health more common was adaptation disorders with
89.6%. In multivariate analysis the presence of
neuropathic pain of lower and upper limbs was positively
associated with the number of injured nerves (95% ClI
0.27, 0.69; p value = < 0.001) and the artifact that
caused the injury (95% C1 0.008, 0.16; p value = 0,031)

Conclusions: these results suggest that improve-
ments must be made of preventive measures and
treatments to preserve and maintain efficiency in the
military, to avoid the presentation of these events.

Key words: chronic pain, combat injuries, tfrauma.
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Introduccion

El dolor crénico, definido como la persistencia de
dolor por més de tres meses (Gerdle y cols., 2008;
Neville y cols., 2008; Fauci y cols., 2008), es cada vez
mds reconocido como uno de los mayores proble-
mas de salud en muchos paises. Se ha demostrado
que afecta la salud psicoldgica, social, el bienestar
econémico y en general la calidad de vida en diferen-
tes comunidades. Es una condicién comdn en los
adultos con una prevalencia promedio de 15% (2%-
40%) alrededor del mundo (Casals y Samper 2004;
Cheny cols., 2004; Feng y cols., 2007); asi como una
de las razones mds frecuentes por las cuales la po-
blacién busca atencién médica (Gureje y cols., 2009,
El'y cols., 2003; Domres y cols., 2003).

En Colombia, segin el Cuarto Estudio Colombia-
no sobre el Dolor, de la Asociacién Colombiana para
el Estudio del Dolor (ACED), el 53% de los adultos
entre los 18 y 65 afios ha presentado algin tipo de
dolor en el ¢ltimo mes.

Poca informacién se tiene acerca del dolor crénico
secundario a heridas producidas en el campo de gue-
rra. Aunque es evidente que es un problema univer-
sal entre los soldados heridos en combate. En Estados
Unidos, se ha encontrado que el 65% de los solda-
dos son heridos por explosivos, minas, explosiones
de metralla y otros, y el 60% de éstos experimentan
niveles significativos de dolor (Clark y cols., 2007). En
Colombia, la consulta por dolor crénico secundario
a trauma de guerra en militares activos de las Fuer-
zas Militares de Colombia se ha incrementado con-
forme aumenta el nGmero de operaciones y el pie de
fuerza (Ministerio de Defensa, 2009); sin embargo,
no disponemos de datos exactos al respecto.

Por lo tanto, este trabajo pretende identificar y
describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
de los militares colombianos heridos en combate con
trauma de guerra, diagnosticados con dolor crénico
y que fueron evaluados y manejados por el equipo
interdisciplinario de la Clinica del Dolor del Hospital
Militar Central entre los afios 2003 y 2008.

Materiales y métodos
Poblacion a estudio

Realizamos un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, tipo serie de casos. Los pacientes que
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se tuvieron en cuenta en este estudio fueron aquellos
con diagnéstico definitivo de dolor crénico y militares
en actividad pertenecientes a las Fuerzas Militares de
Colombia, ingresados por heridas en combate al
Hospital Militar Central entre los afios 2003 y 2008.

Los pacientes heridos en combate que no fueran
militares activos (civiles y personal armado de forma
ilegal), militares evacuados por traumatismos, pato-
logias médicas o quirdrgicas dolorosas diferentes al
trauma en el combate y que sufrieran ataques (aten-
tados) durante el transporte al centro asistencial, asi
como presentar dolor crénico de cualquier indole y
tener historia de trauma de guerra previo en la re-
gién anatémica de presentacién actual, fueron ex-
cluidos del presente estudio.

Procedimientos

Los datos y las variables analizadas se tomaron
de la historia clinica de los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién; se registraron en un for-
mato estdndar, en el que se consignaron datos
sociodemogrdéficos, antecedentes e informacién acerca
de la ocurrencia del frauma, hospitalizacién y egreso;
se utilizé la clasificacién CEI-9 para codificar los diag-
nésticos de dolor crénico de nuestra poblacién (Vi-
cente- Fatela y cols., 2007) y se almacenaron en una
base de datos en Excel.

Analisis de los datos

Para el andlisis de los datos usamos el paquete
estadistico SPSS 12.0, para calcular las medias y des-
viaciones estdndar de las variables a estudio. A su
vez realizamos andlisis univariados, donde la presen-
cia de dolor crénico neuropdtico en extremidades in-
feriores y superiores se consideré como la variable
dependiente y las otras variables como predictoras.
Con el fin de evitar la presencia de posibles variables
de confusién, se hizo el ajuste a través de la construc-
cién de un modelo multivariado. Todos los test fueron
hechos a dos colas y se consideraron estadisticamente
significativos si p < 0,05.

Resultados

En este estudio se encontraron 1803 militares he-
ridos en combate, atendidos en el Hospital Militar
Central entre el ano 2003 y el 2008, de los cuales
104 fueron diagnosticados con dolor crénico; con un
promedio de edad de 25,8 afos (mediana 26, +/-
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DE 4,4 afnos). El 100% de la muestra estaba constitui-
da por hombres. Las caracteristicas generales de la
poblacién se observan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de militares
con dolor crénico (n = 104).

Variable n %
Género

Masculino 104 100
Institucién

Ejército Nacional 93 89,4
Armada Nacional 10 9,6
Fuerza Aérea Colombiana 1 1
Grado

Soldado 91 87,5
Oficial 3 2,9
Suboficial 10 9,6
Estado Civil

Casado 16 15,4
Soltero 62 59,6
Unién libre 26 25
Escolaridad

Primaria incompleta 9 8,7
Primaria completa 21 20,2
Secundaria incompleta 36 34,6
Secundaria completa 33 31,7
Universitarios Incompletas 3 2,9
Universitarios Completos 2 1,9

El principal artefacto que produjo la lesién fue el
arma de fuego (fusil) en el 63,5%, seguido de mina
en el 26% de los casos. Las heridas y el dolor prima-
rio y secundario se localizaron principalmente en
miembros inferiores y miembros superiores con el
34,6%y 29,8% en el caso de heridas y en el 42,3% y
34,6% en el dolor primario (Tablas 2 y 4).

Los pacientes fueron sometidos a diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos. Estos se agruparon en pro-
cedimientos ortopédicos, de tejidos blandos, cirugia
vascular, cirugia de térax y exploracién abdominal.
Los procedimientos quirGrgicos de tejidos blandos y
ortopédicos predominaron. En tejidos blandos el
procedimiento mds comin fue la exploracién/des-
bridamiento en el 92% de los casos. Los procedimien-
tos quirtrgicos ortopédicos mds comunes fueron la

Tabla 2. Causas del trauma, localizaciéon de la herida y
numero de sitios afectados (n = 104).

Variable n %

Artefacto que produjo la lesién

Arma de fuego 66 63,5
Mina 27 26
Granada 10 9,6
Cilindro 1 1
Clasificacién lesién primaria

Proyectil arma de fuego 66 63,5
Heridas por fragmentos 36 34,6
Heridas por onda explosiva 2 1,9
Localizacién herida primaria

Miembros inferiores 36 34,6
Miembros superiores 31 29,8
Térax 16 15,4
Espalda 8 7,7
Cabeza y cuello 7 6,7
Abdomen 3 2,9
Glétea 2 1,9
Testiculo 1 1

NUmero sitios lesionados

1 53 51

2 30 28,8
3 18 17,3
4 2 1,9
5 1 1
NuUmero sitios ortopédicos

lesionados

0 33 31,7
1 63 60,6
2 8 7,7

fijacién externa e interna en el 29,9% y la amputacién
en 8,7% de los casos. De los pacientes amputados (n
= 9), dos presentaron sindrome de miembro fantas-
ma (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién del nomero de procedimientos qui-
rurgicos en militares heridos en combate (n= 104).

Procedimiento N
Tejidos blandos 99
Tratamiento ortopédico 69
Tordcico 35
Cirugia vascular 22
Exploracién abdominal 13
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Tabla 4. Localizacién del dolor primario y secundario.
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Tabla 5. Diagnéstico (n= 104).

Variable (n) N %

Variable n %

Dolor primario (104)
Miembros inferiores 44 42
Miembros superiores 36 34
Térax 12 11
Espalda 9 8,
Cabeza y cuello 1
Generalizado 1
Testiculos 1

R R —

Dolor secundario (5)
Miembros inferiores
Miembros superiores
Espalda

Térax

40
20
20
20

—_—_ A N

Se realizé electromiografia a 67 pacientes (64%) y
solo 11,5% presentaron osteomielitis, sobre todo en
los miembros inferiores y superiores (n = 9), sin en-
contrarse asociacién entre el artefacto que produjo
la lesién y la aparicién de osteomielitis p (> 0,05).

A su vez el 12,4% de los pacientes presentd algidn
dafo en los érganos de los sentidos; el mds comin
fue la pérdida visual unilateral con el 4,8%, seguida
de la hipoacusia unilateral en el 3,8% de los casos.
En cuanto a la terapia intrahospitalaria el 94,2% la
recibié y el 5,8% no.

El principal diagnéstico fue dolor neuropético de
miembros inferiores con el 28,6%, seguido de dolor
neuropdtico de miembros superiores en el 15,4%.
También se destaca el sindrome regional complejo
tipo 'y Il, los cuales al realizar la sumatoria se presenta
en el 26,9% de los casos. En cuanto al diagnéstico de
salud mental mds comdn se observa que el desorden
de adaptacién ocupa el primer lugar con el 89,6% de
los casos (Tablas 5 y 6).

En el andlisis univariado, el nimero de nervios le-
sionados fue positivamente asociado con la presen-
cia de dolor neuropdtico en extremidades inferiores y
superiores de los militares con diagnéstico de dolor
crénico (IC 95% 0,02, 0,05; valor p = < 0,001). En el
andlisis multivariado el nimero de nervios lesiona-
dos (95% I1C 0,27, 0,69; valor p = < 0,001) y el arte-
facto que produjo la lesién (95% IC 0,008, 0,16; valor
p = 0,031) fue positivamente asociado a la presen-

Diagnéstico

Dolor neuropdtico miembro inferior 30 28,8
Dolor neuropdtico miembro superior 16 15,4
Sindrome regional complejo tipo |I

miem. superior 16 15,4
Sindrome regional complejo tipo ii

miem. inferior 8 7,7
Dolor neuropdtico tordcico 7 6,7
Dolor crénico espinal 7 6,7
Dolor tordcico 4 3,8
Dolor neuropdtico espinal 3 2,9
Dolor crénico miem. inferiores 3 2,9
Dolor crénico miem. superiores 3 2,9
Sindrome regional complejo tipo |

miem. inferior 2 1,9
Sindrome regional complejo tipo |

miem. superior 2 1,9
Dolor generalizado 1 1
Dolor testicular 1 1
Dolor neuropdtico cara 1 1

Tabla 6. Diagnéstico de salud mental en militares diag-
nosticados con dolor crénico (n= 104).

Variable (n) N %
Diagnéstico salud mental

Desorden de adaptacién 88 84,6
Desorden postraumético 7 6,7
Desorden depresivo 5 4,8
Desorden de estrés agudo 3 2,9
Esquizofrenia paranoide 1 1

cia de dolor neuropdtico de miembros inferiores y su-
periores. La edad, el diagnéstico de salud mental, el
nimero de lesiones, el nimero de lesiones ortopé-
dicas, no fueron significativamente asociados a este
tipo de dolor (Tabla 7).
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Tabla 7. Andlisis univariado y multivariado de dolor neuropdtico en miembros inferiores y superiores.Variable

Variable Andlisis univariado Andlisis multivariado
Valor p IC 95% Valor p IC 95%

Edad (afos)

< 25 afos 0,25 -0,30, 0,08 > 0,05 -0,26, 0,1

> 26 anos

Artefacto que produjo la lesién

Arma de fuego

Otros artefactos > 0,05 -0,03, 0,11 0,03 0,008, 0,16

No. de lesiones

Ninguna lesién 0,17 -0,06, 0,32 0,25 -0,08, 0,29

> 1 lesién

No. de lesiones ortopédicas

Ninguna lesién ortopédica

> 1 lesién ortopédica 0,27 -0,09, 0,03 >0,05 -0,21, 0,19

Diagnéstico de salud mental

Desorden de adaptacién (si /no) > 0,05 -0,11, 0,11 > 0,05 -0,06, 0,14

No. de nervios lesionados

Ningdn nervio lesionado < 0,001 0,02, 0,06 < 0,001 0,27, 0,69

> 1 nervio lesionado

Discusion

En el presente estudio, la edad de la poblacién fue
menor que en los estudios de Cohen y cols. y Clark y
cols.; en el primero el promedio de edad fue de 34,6
afosy en el de Clark fue de 28,1 afos (Coheny cols.,
2005; Clark y cols., 2007), mientras que en los pa-
cientes atendidos en el Hospital Militar Central se
encontré un promedio de edad de 25,8 afos.

A su vez y contrario al estudio de Cohen, donde la
principal causa de herida fue de carécter desconoci-
do en el 30% de los casos y solo el 17% reportd haber
sido herido en el campo de guerra, nosotros reporta-
mos que en el 100% de los casos los militares fueron
heridos durante servicio (Cohen y cols., 2005).

La localizacién de las heridas se situé principal-
mente en los miembros inferiores y superiores. De
acuerdo con la literatura el 75% de todas las heridas
en los conflictos armados modernos son en las extre-
midades (Busic, 2006) y las heridas en extremidades
de miembros inferiores son 1,6 veces mds frecuentes
que las de miembros superiores (Bhatnagar, 1992;
Necmioglu, 2004). El 12,4% de los pacientes evalua-
dos en nuestro estudio desarrollaron osteomielitis; en
nueve casos la osteomielitis se produjo en extremida-
des inferiores y superiores. Cabe destacar que estos
resultados son muy similares a los presentados por

Murray (13%) y Bhatnagar (11,3%) (Murray y cols.,
2008; Bhatnagar, 1992).

A su vez y con el fin de brindarles el mejor trata-
miento, a los pacientes se les sometié a diferentes
procedimientos quirdrgicos; se destacan los tratamien-
tos en tejidos blandos y procedimientos ortopédicos,
evidenciando la alta frecuencia de heridas por explo-
sivos (Clark y cols., 2007 ; Kopf, 2005).

Se realizaron nueve amputaciones, pero solo dos
de los pacientes presentaron sindrome de miembro
fantasma. La literatura reporta que después de una
amputacién las sensaciones fantasmas y el dolor fan-
tasma son fenémenos comunes (Dahl y Cohen,
2008). Algunos estudios han estimado que la preva-
lencia de sensaciones fantasma varia del 29% al 78%
y la prevalencia de dolor fantasma puede ser del 49%
al 83%, pero estos dependen en gran medida de fac-
tores tanto periféricos como centrales (Flor y cols.,
1995; Flor y Sherman, 2001; Bosmas y cols., 2007).

En nuestro estudio también analizamos los da-
fios que fueron provocados por las heridas de gue-
rra en los érganos de los sentidos; las mds comunes
fueron la pérdida visual y la hipoacusia, dos de los
dafos mds frecuentes a nivel mundial y que van en
aumento. Segun Weichel la incidencia de heridas
oculares ha pasado de 0,65% durante la Guerra
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de Crimea de 1854-1856 a 13% durante la Opera-
cién Tormenta del Desierto en 1991; multiples ex-
plicaciones se han propuesto al respecto, algunas
hablan acerca del aumento en el uso de explosivos
de fragmentacién, asi como la utilizacién de uni-
formes que dejan desprotegidos los ojos y las ex-
tremidades (Ari, 2006; Weichel, 2008). Las lesiones
oculares son una condicién altamente traumdatica
e incapacitante, que en lesiones serias en prome-
dio puede alejar a una persona de su trabajo por
21,6 dias (Lau, 2000).

En el caso de la pérdida de audicién es bien cono-
cido que los militares estdn altamente expuestos al
ruido producido por los disparos. En nuestro estudio
se presentd la hipoacusia unilateral, la cual es con-
cordante con la evidencia (Dalton y cols., 2001; Toh,
2002; Helfer, 2003; Moon, 2007).

En cuanto al diagndstico de dolor crénico, en el
presente estudio encontramos que nuestros pacien-
tes estdn afectados por dolores crénicos de tipo
neuroldgicos; el 44,2% presenta dolor neuropdtico en
miembros inferiores y superiores y el 26,9% presenta
sindrome regional complejo tipo | y ll, presentdndose
en el 23,1% de los casos lesiéon nerviosa (De Boer y
cols., 2007; Roganovic y cols., 2006). Estos diagnds-
ticos han sido poco descritos en los militares, algu-
nos estudios sefialan que los militares tienden a
reportar y se les diagnostica més por dolor abdomi-
nal, dolor crénico generalizado y hernia lumbar
(Thomas y cols., 2006; Forman y cols., 2007; Cohen,
2005; Ang y cols., 2006; Fritz, 2002; Larson, 2005).
Sin embargo, en nuestro estudio podemos explicar
que este alto porcentaje de militares con dolor
neuropdtico y sindrome regional complejo se debe a
la alta prevalencia de militares con nervios lesiona-
dos (n = 67), (De Mos y cols., 2009; Verdolin y cols.,
2007) a las mdltiples regiones comprometidas y al
tipo de poblacién elegida en el presente estudio
(Baron, 2005; Jensen y cols., 2003).

A su vez es evidente la comorbilidad con la salud
mental, pues la totalidad de la muestra presenta des-
6rdenes de adaptacién y sintomatologia depresiva.
La mayoria de los estudios (Davis y cols., 2000; Breivik,
2006) muestran una gran incidencia de depresién en
pacientes con dolor crénico; més o menos el 19% de
los veteranos de la guerra del golfo sufren de desér-
denes depresivos (Fukuda, 1998; Ismail, 2002;
Nampiaparampil, 2008).
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En cuanto a las asociaciones, en el presente estu-
dio fue posible establecer el riesgo de sufrir de dolor
neuropdtico a mayor nUmero de nervios lesionados.

En el presente estudio no fue posible demostrar
la influencia de otros factores, como la edad, el nd-
mero de lesiones en general y ortopédicas, debido a
limitaciones por el tipo de disefio y al bajo tamaro
de la muestra. Sin embargo es importante recalcar
gue es necesario y de vital importancia realizar mds
investigaciones al respecto para ver qué otras varia-
bles podrian estar asociadas con el dolor crénico.

En conclusién, este es el primer trabajo que pre-
senta una caracterizacién clinica y epidemiolégica en
el manejo del dolor crénico en pacientes heridos en
combate en Colombia.

A su vez estos resultados indican que se deben
realizar mejoras en las medidas preventivas como en
los tratamientos para preservar y mantener la eficien-
cia en el servicio militar, con el fin de evitar la presen-
tacién de estos eventos, los cuales repercuten en la
calidad de vida del paciente y generan altos costos
en atencién sanitaria y de compensacién econémica
gue deben ser asumidos por la comunidad.
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Ablacién por radiofrecuencia del ganglio de Gasser
en pacientes con neuralgia del trigémino

Omar F. Gomezese*, Olga Natalia Lépez Otero**

La neuralgia del trigémino es una enfermedad que
causa en muchos pacientes dolor severo que puede
interferir con la realizacién de actividades como co-
mer, afeitarse, maquillarse e incluso afectar su esta-
do de &nimo. Su diagnéstico usualmente se basa en
ciertas caracteristicas clinicas.

En Estados Unidos se ha estimado una incidencia
de cuatro a cinco casos por cada 100.000 personas,
siendo mds frecuente en mujeres que hombres, asi
como también en personas de edad media o avan-
zada, a pesar de poderse presentar igualmente en
personas jovenes.!

El tratamiento de los pacientes con neuralgia del
trigémino de origen idiopdtico frecuentemente se con-
vierte en un reto en la préctica clinica a pesar de la
existencia de mdltiples opciones terapéuticas y guias
basadas en la evidencia para el manejo para esta
patologia.?* Cuando el tratamiento farmacoldgico
falla, o cuando se presentan efectos medicamentosos
secundarios no tolerables, se debe contemplar la
opcidén de la ejecucidon de técnicas minimamente
invasivas o un abordaje quirdrgico con el fin de miti-
gar los sinftomas dolorosos.

La lesién por radiofrecuencia del ganglio de Gasser
es un procedimiento especialmente realizado en pa-
cientes ancianos, por ser minimamente invasivo, pro-
porcionando alivio inmediato del dolor, con una tasa
de éxito que varia entre el 97,4 y 100% en la fase
inicial®, y en el periodo de dos a cinco afios no es
frecuente que se requieran re-intervenciones.é El pro-

Anestesiélogo Especialista en Dolor y Cuidado Paliativo. Dir.
Clinica de dolor Fundacién Cardiovascular de Colombia. Pro-
fesor Anestesia y dolor de La Universidad Industrial de
Santander.

**  Médica Cirujana.

cedimiento consiste en localizacién con ayuda de vi-
sién fluoroscépica del agujero oval (ver figura 1), pos-
teriormente se procede a insertar el electrodo de
radiofrecuencia penetrando hasta la cisterna del gan-
glio de Gasser (ver figura 2). Se realiza prueba moto-
ray luego sensitiva, tratando de lograr la reproduccion
del dolor, se procede a realizacién de la ablacién bajo
sedacién.

Dentro de los efectos adversos que pudieran
generarse, se encuentran: los relacionados con lesio-
nes del nervio trigémino (disestesia, parestesia,
hipoestesia, debilidad de los mUsculos maseteros,
keratitis, anestesia corneal, injuria de nervios adya-
centes (lesiones del Il, Ill, IV, VI pares craneales), in-
fecciones (meningitis, absceso cerebral) y mortalidad
gue usualmente es baja y se ha reportado debida a
hemorragia cerebral. De estos, los de mayor inciden-
cia son la pérdida de la sensibilidad facial y disestesias;
sin embargo, el impacto que éstos han tenido en la
calidad de vida de los pacientes no es llamativo.”? La
incidencia en cuanto a la presencia de disestesias y
recurrencia del dolor varia de acuerdo al grado de
sensibilidad perdida, siendo menor cuanto mds es el
grado de ésta’.

El presente articulo pretende mostrar nuestra ex-
periencia en pacientes con neuralgia del trigémino
con la realizacién de ablacién por radiofrecuencia del
ganglio de Gasser como tratamiento sintomdtico
posterior a haberse agotado opciones terapéuticas
farmacolégicas.

Materiales y métodos

Entre el 2006 y el 2009, se detectaron siete pa-
cientes con esta entidad que acudieron a la consulta
de clinica de dolor. Los datos clinicos fueron extraidos
de las historias clinicas y la informacién faltante fue
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Figura 1. Localizacién del agujero oval bajo visién
fluoroscépica.

obtenida por medio de contacto telefénico con los pa-
cientes. En cada uno de los casos se obtuvo informacién
de antecedentes patolégicos, informes de imégenes
diagnésticas, medicién de la intensidad de dolor por
escala verbal de cero a diez antes de la ablacién y al
momento de ponernos en contacto con el paciente;
adicionalmente evaluamos la presencia de efectos se-
cundarios post-procedimiento, disminucién de dosifi-
caciéon de medicamentos y cambios en la calidad de
vida. La mayor parte de la informacién se obtuvo de
manera telefénica mediante la realizacién de un cues-
tionario estdndar por este medio.

Resultados

Describimos siete pacientes con el diagndstico de
neuralgia del trigémino idiopdtica, con las caracteris-
ticas clinicas que se muestran en la Tabla 1.

De todos los pacientes, la edad media fue de
60 anos, y sélo dos pacientes tuvieron edad inferior
a 60 afos. Tres fueron hombres y cuatro mujeres. En
dos pacientes el tiempo de evolucién de sinfomatologia
fue de tres afos y en los cuatro restantes mayor a
tres afos. Sélo un paciente no tenia antecedentes
patolégicos; los otros seis presentaron como antece-
dente hipertensién arterial, un paciente insuficiencia

el bipte by e ] T

Figura 2. Insercién del electrodo de radiofrecuencia
penetrando hasta la cisterna del ganglio de Gasser.

cardiaca y dos pacientes diabetes mellitus. Ningin
paciente fuvo como antecedente cirugia de cabeza y
cuelloy la intensidad del dolor previa al procedimien-
to en todos los pacientes fue referida de 10/10 en
escala verbal.

Las medicaciones indicadas previas al procedi-
miento oscilaron en nimero entre dos y cuatro
(antineuropdéticos, opioides débiles, aines) con
dosificaciones maéximas al dia. No se encontré al-
gun hallazgo importante en las imégenes diagnésti-
cas de los pacientes.

Al realizarse la ablacién por radiofrecuencia del
ganglio de Gasser, en seis pacientes descritos, no se
presentaron complicaciones relacionadas con ésta.
En el paciente 4 se presentd bradicardia que cedidé
rdpidamente después de la administracién de
atropina.

Posterior al procedimiento, en todos los pacientes
se presenté escala de dolor 0/10 hasta el tiempo de
la evaluacion; al paciente 5 se le realiza procedimien-
to con mejoria completa de dolor evaluado en 0/10
por un mes, presentdndose dolor escala verbal 9/10
en regién orbitaria izquierda, por lo que se le realiza
nuevamente el procedimiento con escala de dolor 0/
10 al momento de la evaluacién.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.
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Escala de dolor

Tiempo de Antecedentes NMDU
Paciente Género Edad previa a evolucién de Patolégicos previos al
procedimiento los sintomas procedimiento
1 Masculino 60 10/10 8 anos Hipertensién arterial 4
2 Femenino 47 10/10 7 anos Hipertensién arterial
Diabetes mellitus 3
3 Masculino 64 10/10 10 afos Hipertensién arterial
Insuficiencia cardiaca 3
4 Masculino 71 10/10 12 afos Hipertensién arterial
Diabetes mellitus 2
5 Masculino 61 10/10 6 afos Hipertensién arterial 4
6 Femenino 46 10/10 3 afos Negativos 4
7 Femenino 71 10/10 3 anos Hipertensién arterial 4

NMDU: Nimero de medicamentos utilizados por dia para manejo de dolor.

Hubo reduccién en el nimero de medicamentos
utilizados post-procedimiento al igual que su dosifi-
cacién dia (ver figura 3).

Como efecto secundario, todos los pacientes refi-
rieron parestesias ubicadas en la hemicara del lado
de realizacién del procedimiento; ninguno las identi-
ficd como factor que interfiriera con su calidad de vida.

Todos los pacientes refirieron mejoria en su cali-
dad de vida posterior al procedimiento, pudiendo rea-
lizar sin inconveniente actividades como comer,
maquillarse, afeitarse, y mejoria de su estado de éni-
mo. Uno de los pacientes refirié reintegro a su vida
laboral.

Paciente 1
Paclenta 2
Pacienta 3
Paciente 4
Pacisnte 5
Paciente &
Paciente 7

Figura 3. Cambio en el nimero de medicamentos
utilizados.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes posterior a la ablacién.

Paciente TTDP hasta la evaluacién Escala de NUmero de medicamentos Efectos secundarios
del paciente dolor AMEP utilizados AMEP post-procedimiento
1 2 anos 0/10 3 Parestesia
2 1 afo 0/10 1 Parestesia
3 2 meses 0/10 1 Parestesia
4 2 meses 0/10 1 Parestesia
5 1 afo 0/10 1 Parestesia
6 1 afo 0/10 1 Parestesia
7 2 anos 0/10 2 Parestesia

TTDP: Tiempo transcurrido desde el procedimiento.
AMEP: al momento de la evaluacién del paciente.
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Discusion

La neuralgia del frigémino es uno de los sindromes
dolorosos neuropéticos mds complejos y que mds
afectan la calidad de vida del paciente; existen multi-
ples reportes en la literatura que hablan del manejo
de esta patologia, desde el manejo médico con
antineuropdticos tipo carbamazepina, hasta las nue-
vas generaciones como la pregabalina. Habiendo sido
hasta el dia de hoy posiblemente el gol estdndar en
el manejo de este tipo de patologia, han aparecido
los procedimientos intervencionistas, desde los
minimamente invasivos hasta las grandes cirugias que
requieren accesos muy dificiles para llegar hasta el
ganglio de Gasser. Dentro de los procedimientos
minimamente invasivos se ha reportado, desde los
simples bloqueos con anestésicos locales, las lesio-
nes con fenol o alcohol que précticamente se han
abandonado, por el riesgo de dafio en otras estruc-
turas, hasta llegar hoy en dia a los dos procedimien-
tos més utilizados, como son la radiofrecuencia y la
compresién con balén, siendo esta Gltima probable-
mente mds econémica; sin embargo, y dado que se
tiene que utilizar una cénula suficientemente gruesa
para poder introducir una sonda con balén, la
posiblidad de dafo a estructuras vasculares o ner-
viosas se podria incrementar.

Las lesiones por radiofrecuencia ofrecen como
principales ventajas la minima incidencia de compli-
caciones; creemos relacionada con la utilizaciéon de
cdnulas extremadamente delgadas (calibre 22),
adicionalmente es un procedimiento que se puede
realizar ambulatoriamente, con costos que son rela-
tivamente bajos.

Conclusién

La lesién por radiofrecuencia es un procedimiento
minimamente invasivo con muy baja tasa de compli-
caciones, que permite un alivio significativo del dolor

y por ende en la calidad de vida, aunque se necesita-
rdn mds estudios comparativos, con otras técnicas
médicas y o invasivas; los resultados preliminares nos
permiten sugerirlo como técnica de rescate en aque-
llos pacientes que no toleran la medicacién, o que
con tratamientos médicos no consiguen un alivio sig-
nificativo de su dolor. La disminucién dramética en el
consumo de analgésicos y medicacién para dolor
neuropdtico, y el mantenimiento de este alivio por al
menos dos afos nos sugieren que es un procedimien-
to muy costo-efectivo; sin embargo, se requiere se-
guimiento a mds largo plazo, para observar otros
efectos secundarios, y poder realizar reportes con mas
de cinco afos de seguimiento.
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Utilidad de la gamagrafia ésea en el estudio

del dolor espinal crénico

Juan Carlos Acevedo*, Ernesto Alejandro Esteban**

Introduccion

El dolor espinal es una de las patologias de mayor
incidencia en la poblacién mundial, afectando princi-
palmente a los pacientes en los rangos de edad de
mayor productividad laboral, y por ende generando
grandes pérdidas econémicas en incapacidad labo-
ral y en uso de recursos del sistema de salud. Se con-
sidera que entre el 60% y el 80% de la poblacién
mundial presentard dolor lumbar en algdn momen-
to de la vida', en la mayoria de los casos la duracién
del dolor es aguda y transitoria con una recupera-
cién en aproximadamente seis semanas; sin embar-
go, entre el 10% y 20% la sintomatologia persistiré
por mayor tiempo, generando incapacidad para el
desarrollo de las actividades cotidianas, tfraduciéndose
en pérdidas en el orden de los 67 millones de dias
productivos por afio’!, este subgrupo de pacientes es
el que requiere la realizacién de estudios adicionales
para determinar la etologia del dolor y basado en
esto planear el tratamiento mds adecuado. El abor-
daje inicial al dolor espinal consiste en una historia
clinica completa y un examen fisico exhaustivo, pos-
terior al cual, segin sea la sospecha diagndstica, se
solicitan estudios confirmatorios, entre ellos imdge-
nes diagnésticas en busca de una lesién estructural
que explique el cuadro; sin embargo, en el momento
de decidir el tipo de estudio existe una confusién acerca
del tipo de examen a realizar y con frecuencia se rea-
lizan estudios sin indicaciéon que arrojan resultados
gue no clarifican el cuadro. Por lo tanto el determinar
el momento justo y el tipo de imagen a solicitar es de

Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional, Dolor
y Espasticidad. Jefe de la Unidad de Neurocirugia del Hospi-
tal Universitario de San Ignacio, profesor de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana.

**  Residente de Neurocirugia. Pontificia Universidad Javeriang,

Hospital Universitario de San Ignacio. Bogotd, Colombia.

gran importancia en la resolucién de la duda
diagnéstica?. Tradicionalmente el estudio busca una
aproximacién morfolégica de la patologia, esperan-
do encontrar una lesién estructural que identifique la
causa del problema; un ejemplo de este tipo de estu-
dio son las radiografias estdticas y dindmicas, la
tomografia computarizada, la resonancia magnéti-
ca; sin embargo, con frecuencia dichos estudios fa-
llan en demostrar una alteraciéon estructural que
explique el cuadro e incluso muestran lesiones estruc-
turales en pacientes que se encuentran asinto-
mdticos', por lo tanto surge la necesidad de un estudio
que adicionalmente al detalle anatémico genere una
informacién fisiopatolégica de la regién de estudio,
por lo cual los estudios de medicina nuclear, especifi-
camente la gammagrafia ésea, surgen como una
opcién que refleja la actividad metabélica del tejido
localmente, demarcando una zona con actividad
metabdlica anormal que se correlacione con la
sinftomatologia del paciente'. Actualmente la litera-
tura al respecto del papel de la gammagrafia ésea
en el estudio del paciente con dolor espinal es esca-
sa, por lo cual consideramos necesaria la realizacién
de un estudio clinico que determine las indicaciones y
las caracteristicas del estudio en el diagnéstico, se-
guimiento y manejo del dolor espinal.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo monocéntrico
(Hospital Universitario de San Ignacio) en conjunto
con el servicio de Medicina Nuclear, se recolectaron
100 pacientes llevados a gamagrafia ésea corporal
total durante el periodo comprendido entre abril y
junio del 2009.

Criterios de inclusién: con la finalidad de no pre-
sentar sesgo de eleccién se realizé el estudio de las
100 gamagrafias éseas realizadas en el periodo de
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tiempo entre abril y junio del 2009 de manera
secuencial, independiente de la indicacién, edad, gé-
nero o hallazgos, con la finalidad de aleatorizar la
eleccién de la poblacién a estudio.

Criterios de exclusién: se excluyeron del estudio
todos las imégenes en las que no se realizé SPECT
espinal, como parte del estudio; se excluyeron los
pacientes en los que no se contaba con informacién
sobre su sintomatologia previa o en los que no fue
posible la entrevista con el paciente para determinar
la sinftomatologia en el momento del examen.

Los estudios se realizaron en el servicio de medici-
na nuclear del Hospital San Ignacio. Todos los proce-
dimientos se realizaron en el mismo equipo de
gamagrafia. El procedimiento inicia con la aplicacién
intravenosa de 30mCi de metilendifosfonato - #°"TC,
posteriormente se realizan imdgenes dindmicas en
proyeccién anterior y posterior en las zonas de inte-
rés segun la indicacién clinica, se adquieren imége-
nes tardias (tres horas posterior a la aplicacién del
medio de contraste) de cuerpo entero en proyeccio-
nes anterior y posterior asi como cortes tomogrdficos
a la columna evaluando las fases angiogrdfica,
vascular y ésea. Los resultados fueron valorados por
dos médicos especialistas en medicina nuclear.

Recoleccion de datos

Se revisé la base de datos del servicio de Medicina
nuclear del Hospital San Ignacio y se escogieron por
secuencia las gamagrafias éseas segin los criterios
previamente descritos; se realiza revisién de la histo-
ria clinica de cada paciente para determinar la clinica
previa, la indicacién, la edad, el género, los hallaz-
gos y la evolucién posterior. Adicionalmente se reali-
zaron entrevistas telefénicas a los pacientes en los
que se requirié profundizar en la anamnesis por falta
de datos en la historia clinica o con el fin de confir-
mar los pacientes que se encontraban asintomdticos
en el momento del estudio. Los datos fueron confina-
dos en la tabla que se describird en la seccién de
resultados.

Andlisis de los datos

Se realizé un andlisis estadistico de la poblacién,
describiendo las caracteristicas generales como sexo,
edad, indicacién del estudio, hallazgos, sinftomas en
el momento de la realizacién del estudio. Se dividié la
poblacién en cuatro grupos diferentes:

1. Pacientes con sintomas de dolor espinal con
hallazgos espinales positivos en la
gamagrafia.

2. Pacientes con sinftomas de dolor espinal sin
hallazgos espinales positivos en la
gamagrafia.

3. Pacientes sin sintomas espinales o
asinfomdticos con hallazgos positivos en la
gamagrafia.

4. Pacientes con sinfomas espinales sin hallaz-
gos positivos en la gamagrafia.

Basados en dichos resultados se definié sensibili-
dad, valor predictivo positivo, valor predictivo negati-
vo y especificidad de la gamagrafia en relacién con
los sintomas de dolor espinal en el momento de rea-
lizacién del procedimiento. Adicionalmente se realizé
medicion de la razén de probabilidad tanto positiva
como negativa.

Resultados
Descripcion general de la poblacion

La poblacién la constituyeron 100 pacientes, con
una edad promedio de 50,66 afos, rango de edad
de 3 a 97 afos, 57 mujeres y 43 hombres, una pro-
porcién de 1,3 mujeres por cada hombre. La indica-
cién mds frecuente para la realizacién del
procedimiento fue el estudio de metdstasis espinales
(49%), seguido del estudio de la patologia espinal
degenerativa o traumdtica (29%), en tercer lugar el
estudio del dolor osteomuscular de origen
extraespinal (15%), en cuarto lugar el estudio de la
patologia dsea infecciosa (5%) y por Gltimo el estudio
de la hiperplasia condilar (2%). Ver Figura 1.
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Figura 1. Porcentaje de indicaciones de realizacién de
gamagrafia ésea en la poblacién.
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Dentro de los pacientes cuya indicacién fue el es-
tudio de patologia espinal se diferenciaron dos gran-
des grupos: enfermedad degenerativa 93,2% y trauma
espinal 2,8%. Ver Figura 2.

B Trauma

W Degenanztisn

Figura 2. Distribucién de la patologia espinal en la po-
blacién.

Dentro del grupo de pacientes con enfermedad
degenerativa 16 presentaban dolor lumbar (59%), 4
dolor cervical (14,8%), 3 presentaban cirugia espinal
previa (11,1%), 3 presentaban dolor sacroiliaco
(11,1%), y 1 presentaba dolor tordcico en estudio
(3,7%). Ver Figura 3.
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Figura 3. Distribucién de la poblacién segin la localiza-
cién de la sinftomatologia.

Los hallazgos espinales fueron clasificados en tres
grupos: 1. Realce facetario, 2. Sacroiliaco, 3.
Discovertebral. Independiente de las indicaciones o
de la sinftomatologia de los pacientes, 43% de las
gamagrafias fueron negativas para todos los hallaz-
gos, 57% presentaron algdn hallazgo espinal y 22%
presentaron hallozgos espinales positivos multiples.
Ver Figura 4.
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Figura 4. Hallazgos espinales en la gamagrafia.

Descripcion especifica de las poblaciones

Las cuatro se grafican en la figura 5.
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Figura 5. Porcentaje de distribucién de grupos de estu-
dio segun sintomas y hallazgos en la gamagrafia.

Pacientes con sintomas de dolor espinal con ha-
llazgos positivos en la gamagrafia: en este grupo se
incluyeron todos los pacientes que presentaban do-
lor espinal en el momento de la realizaciéon de estu-
dio, con hallazgos positivos de realce facetario,
sacroiliaco o del complejo discovertebral. Un total de
36 pacientes presentaron dichas caracteristicas. Die-
ciséis de los 36 pacientes (44,4%) presentaron hallaz-
gos multiples en la gamagrafia, 55,6% presentaron
hallazgos Unicos. La indicacién en nueve de los pa-
cientes (25%) fue estudio de extensién con tumor pri-
mario conocido, se confirmé la presencia de
metdstasis espinales relacionadas con el dolor en siete
pacientes (77,7%), siendo negativa en dos pacientes
(22,3%). Dieciocho fueron estudiados bajo sospecha
de enfermedad degenerativa, de los cuales catorce
presentaban patologia lumbosacra y cuatro patolo-
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gia cervical. En el caso del realce sacroiliaco en esta
poblacién se observé en siete (19%) pacientes de los
cuales cinco (71%) presentaban sinftomas y signos de
sacroiliitis previa, un 30% (dos pacientes) presenté
realce sacroiliaco sin clinica previa sugestiva de
sacroiliitis. El realce facetario fue segundo més fre-
cuente, observéndose en 21 pacientes (58%); en la
mayoria de los casos el realce facetario se asocié a
dolor radicular (14 pacientes 66%), seguido de sinto-
mas de dolor axial en siete pacientes (33,3%); de es-
tos pacientes solo dos (9%) presentaban exacerbacion
del dolor con la extensién y mejoria con la flexién. Y
finalmente el realce del complejo discovertebral se
observé en la mayor parte de la poblacién, obser-
vandose en 22 pacientes (61,1%) en los cuales el sin-
toma més frecuente fue el dolor axial en 14 de los
pacientes (63%), seguido del dolor con irradiacion
radicular en ocho pacientes (36%). La indicacién del
estudio en nueve pacientes (25%) era el estudio de
metdstasis espinales; el estudio de patologia
degenerativa se observé en 17 pacientes (47%).

Pacientes con sintomas de dolor espinal sin ha-
llazgos positivos en la gamagrafia: en este grupo se
incluyeron los pacientes que presentaban sinfomas
de dolor espinal pero en los que no se observé nin-
gun hallozgo en la gamagrafia. Un total de siete pa-
cientes presentaron dichas caracteristicas en este
estudio. Dos de estos pacientes (27%) presentaban
sinftomas espinales con cdncer primario conocido sin
evidencia de metdstasis en el estudio, dos pacientes
(27%) fueron estudiados por sospecha de enferme-
dad lumbar degenerativa, dos pacientes (27%) pre-
sentaban sintomas de sacroiliitis con gamagrafias
negativas, y el restante 14% (un paciente) se estudié
por sospecha de fractura por acufamiento
postraumdatica.

Pacientes sin sintomas de dolor espinal con ha-
llazgos positivos en la gamagrafia: en este grupo se
incluyeron los pacientes asinftomdticos o con sinto-
mas no relacionados con dolor espinal que presen-
taban hallazgos positivos en la gamagrafia. Un total
de 24 pacientes presentaron estas caracteristicas. La
indicacién mds frecuente en este grupo fue el estudio
de extensiéon en pacientes con cdncer sin sinfomas
espinales, en total de 18 pacientes (75%). Seguidos
de estudio de dolor cervical, tres pacientes (12,5%),
un paciente en estudio de enfermedad osteomuscular
no espinal (4,1%), y un paciente en estudio de trau-
ma espinal sin sinfomas con escara sacra en estudio

de compromiso infeccioso espinal (4,1%). La localiza-
cién mds frecuente de realce en la gammagrafia en
los pacientes asintomdticos fue facetaria en 14 pa-
cientes (58%), seguida del cuerpo vertebral en 12
pacientes (50%) y por Ultimo articulacién sacroiliaca
en 4 pacientes (16%); un hallazgo comin, principal-
mente en relacién con la captacién en el cuerpo ver-
tebral, es la presencia de osteofitos en los cuerpos
vertebrales; esto se observd en seis pacientes (25%)
de esta poblacién.

Pacientes sin sintomas de dolor espinal sin hallaz-
gos en la gamagrafia: en este grupo se incluyeron los
pacientes asintomdticos o con sinfomas o relaciona-
dos con dolor espinal que no presenté ningin ha-
llazgo imagenoldgico en la gamagrafia. Un total de
33 pacientes cumplieron con dichas caracteristicas.
La indicacién en este grupo fue la busqueda de ex-
tensién en pacientes con tumor primario; esta condi-
cién se observd en 20 pacientes (60%), seguida de
las causas osteomusculares no espinales observadas
en nueve pacientes (27,7%), y en igual cantidad indi-
caciones infecciosas en dos pacientes (6%), trauma
en dos pacientes (6%) e hiperplasia condilar en dos
pacientes (6%).

Célculo de validez y seguridad de la gamagrafia 6sea

La gamagrafia ésea es una prueba dicotémica
que clasifica a un paciente como enfermo o como
sano en funcién del resultado negativo o positivo
del estudio, sin tener variables intermedias o esca-
las diagnésticas; estas caracteristicas permiten cla-
sificar los datos en la tabla de 2x2, mostrando en
las filas el resultado de la prueba diagndstica y en co-
lumnas el estado real de los enfermos en relacién con
el Gold Standar que en ausencia del mismo no basa-
remos en los sinfomas en el momento del estudio?'.

La sensibilidad es definida como la probabilidad
de clasificar un individuo como enfermo o la posibili-
dad de que un paciente enfermo tenga un resultado

Tabla 1. Tabla 2x2 andlisis caracteristicas operativas
gamagrafia 6sea.

Positivo Negativo  Total
Sintomas 36 7 43
Asintoma 24 33 57
Total 60 40
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positivo en la prueba. Es posible calcularla segin la
tabla de 2x2 expresada como la cantidad de pacien-
tes enfermos que obtuvieron un resultado positivo en
la prueba:

Sensibilidad: Vp/Vp +Fn = 83%

La especificidad es definida como la capacidad de
clasificar a un paciente sano como sano, o la proba-
bilidad de que un paciente sano obtenga un resulta-
do negativo. De igual manera es posible calcularla
expresdndola como la cantidad de pacientes sanos
que obtuvieron un resultado negativo.

Especificidad: Vn/Vn +Fp= 57%

La seguridad de la prueba valorada se encuentra
determinada por los valores predictivos negativo y po-
sitivo, nos permiten responder al interrogante: 2Cudl
es la probabilidad de que el paciente se encuentre real-
mente sano/enfermo segun el resultado del estudio?
Con la limitante de que dicho resultado depende de la
prevalencia de la enfermedad de la poblacion?'.

El valor predictivo positivo es la probabilidad de
padecer la enfermedad si se tiene un resultado
positivo.

Valor predictivo positivo: Vp/ Vp + Fp= 60%

El valor predictivo negativo es la probabilidad de
que un paciente con resultado negativo de la prueba
esté realmente sano.

Valor predictivo negativo: Vn/ Vn + Fn = 82%

La influencia de la prevalencia en la poblacién,
como aclaramos previamente, limita la valoraciéon de
estos resultados; por lo tanto, se hace necesario rea-
lizar el cdlculo de las razones de probabilidad. Las
razones de probabilidad constituyen la comparaciéon
de proporciones entre sujetos con la alteracién y aque-
llos que no la tienen que presentan un nivel dado en
el resultado de una prueba diagnéstica?.

La razén de probabilidad de un resultado positivo
compara la proporcién de verdaderos positivos entre
el total de enfermos (sensibilidad) con la de falsos
positivos (1-especificidad). Ya que es una medida de
razdn expresa cuantas veces mds 0 menos es proba-
ble que se encuentre un resultado positivo de una
prueba en personas enfermas en comparacién con
las no enfermas. 22,

Razén de probabilidad positiva: Sen / 1 —-Esp = 1,9
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Este resultado indica que un resultado positivo es
1.9 veces més frecuente entre personas enfermas que
entre pacientes sanos.

La razén de probabilidad para un resultado ne-
gativo, compara la proporcién de falsos negativos en
relacién con la especificidad de la prueba.

Razén de probabilidad negativa: 1 —Sen / Esp = 0.3

Cuando el resultado de la razén es igual a la uni-
dad el resultado de la prueba puede ser igualmente
probable que provenga de un enfermo que de un no
enfermo, Un valora menor que 1 (como en este caso)
refleja que el resultado de la prueba corresponda a
individuos sin la alteracién??.

Marco tedrico
Gamagrafia 0sea

La gamagrafia ésea es un estudio de medicina
nuclear, en el cual, ademds de permitir la valoracién
anatémica de las estructuras, proporciona infor-
macién sobre el metabolismo éseo. Los factores de-
terminantes de la captacién del radiotrazador son
principalmente tres: la actividad metabdlica del hue-
so, el flujo sanguineo local y el contenido de calcio. El
radiofdrmaco que se utiliza con mayor frecuencia es
el tecnesio 99 metaestable 99mTc; este compuesto,
que es el generador de los rayos gamma detectados
por la gammacdmara, es radiotrazador y se une a
un compuesto difosfonado (metilendifosfonato,
hidroxietilendifosfonato), el cual se fija a los huesos
mediante quimioabsorcién®. Para la obtenciéon de las
imdgenes se requiere de tres fases: dos fases inicia-
les, la fase angiogrdéfica y la fase vascular que permi-
ten evaluar la perfusién y el flujo sanguineo al hueso
y los tejidos blandos circundantes, en dicha fase se
observa aumento de la captacién del radiotrazador
en caso de un proceso inflamatorio agudo o crénico;
posteriormente se observa la fase éseq, en la cual se
determina el estado metabdlico del hueso, aumenta-
do en las patologias que generan gran recambio éseo
como las metdstasis osteobldsticas, y disminuido en
las patologias en las que exista un déficit metabélico
como en las metdstasis osteocldsticas, observdndose
lesiones hipocaptantes; si la lesién en cuestiéon no
genera ningun cambio en el metabolismo del hueso,
la imagen serd isocaptante y no se podrd diferenciar
del hueso normal®. Adicionalmente a las diferentes
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fases existen a su vez diferentes métodos de adquisi-
cién de imdgenes. Usualmente las imdgenes gama-
grdficas suelen ser planares, es decir bidimensionales,
las cuales limitan el detalle anatémico y por lo tanto
no permiten valorar con suficiente claridad la locali-
zacién de la lesién; por lo tanto, se han desarrollado
diferentes métodos de adquisicién que posibilitan
mayor definiciéon anatémica y permiten localizar con
mayor claridad la zona de la lesién principalmente
en estructuras anatémicas pequefas como las vérte-
bras espinales. Entre ellas se encuentra la técnica de
SPECT (single photon emission computed tomogra-
phy), la cual permite obtener una imagen en las tres
dimensiones, obteniendo visién en 360 grados, ofre-
ciendo un mayor detalle anatémico; esta Gltima es la
de mayor utilidad en la valoracién de la patologia
vertebral y de la articulacién temporomandibular®. En
esta técnica se realiza la adquisicién de las proyec-
ciones en multiples dngulos, las cuales posteriormente
son procesadas, logrando una reconstruccién
tomogrdéfica de la imagen, permitiendo una valora-
cién en tres dimensiones y una imagen con detalle
anatémico; adicionalmente, si se requiere mayor pre-
cisién, es posible realizar reconstruccién con imége-
nes de TAC previas de la zona afectada y realizar fusiéon
de imdgenes.

Gamagrafia 6sea y dolor espinal

La gamagrafia ésea posee una alta sensibilidad
pero una baja especificidad, la cual se mejora me-
diante el procesamiento computarizado con recons-
truccién tomogréfica (SPECT) o la adicién de
radiotrazadores especificos (leucocitos marcados) se-
gun la indicacién del caso?. La gamagrafia se ha uti-
lizado en una gran variedad de patologias espinales.

En el estudio en pacientes con sospecha de enfer-
medad inflamatoria espinal la gamagrafia demostré
baja sensibilidad en la deteccién de cambios
inflamatorios en relacién con los cambios radioldgicos,
sugiriendo poca efectividad de la gamagrafia en los
pacientes con espondilitis anquilosante. Sin embar-
go, posteriormente Rothwell demostré que en pacien-
tes con ofra patologia inflamatoria crénica como la
sacroiliits, la utilidad de la gamagrafia era mayor;
estudié a 60 mujeres con dolor lumbar crénico de las
cuales 24 presentaron hallazgos sugestivos de
sacroiliitis como causa del dolor, demostrdndose solo
en una la presencia de cambios radiolégicos sugesti-
vos de la enfermedad, por lo cual la gamagrafia es

una excelente opcién que brinda el diagnéstico antes
de que se presenten los cambios en las imégenes con-
vencionales en las etapas tardias de la enfermedad®.

La presencia imagenolégica de espondilolisis en
pacientes [dvenes deportistas es considerada suficien-
te para atribuirle la causa de dolor espinal; sin em-
bargo, este hallazgo imagenolégico puede ser
incidental en paciente mayores en los que la causa
del dolor puede deberse a ofros hallazgos adiciona-
les frecuentes como la estenosis espinal, osteoartritis
o enfermedad del disco?. Ryan y Gibson estudiaron
pacientes mayores con hallazgos de espondilosis aso-
ciadas a dolor lumbar y observaron que la presencia
de acumulacién del radiotrazador en los bordes de
la fractura de la pars se asocia a proceso inflamato-
rio con lesién aguda generadora de dolor®.

La sospecha de lesiéon tumoral es tal vez la princi-
pal indicacién para la realizacién del estudio, es de
vital importancia en el manejo de pacientes con en-
fermedad tumoral maligna determinar la presencia
de metdstasis dseas para dirigir el manejo médico
del paciente?. Se ha determinado previamente que
los cambios radiolégicos en pacientes con diagnésti-
co de metdstasis espinales pueden tardarse hasta 18
meses o mds®. En un estudio realizado por Schuttle’,
estudié 227 pacientes con primario conocido; de los
130 pacientes que presentaban dolor espinal 82 fue-
ron positivos para metdéstasis en la gamagrafia,
adicionalmente 80 de los 97 pacientes sin dolor
espinal no tenian metdstasis en este estudio
gamagrdfico, de estos 97 pacientes sin dolor espinal
13 presentaron gamagrafias positivas con hallazgos
sugestivos de lesiones osteobldsticas; la conclusién
del autor es que en el estudio de pacientes con sos-
pecha de metdstasis espinales el dolor espinal es una
excelente indicacién de la realizacién de gamagrafia
6sea, con la salvedad de las lesiones osteobldsticas
en las cuales el dolor es infrecuente.

El estudio del arco posterior es de vital importan-
cia en la valoracién de la espondilolistesis. Collier®.
Estudié 19 pacientes adultos con evidencia
imagenoldgica de espondilolistesis y espondilolisis en
pacientes con y sin sintomas de dolor lumbar; se rea-
lizaron imdgenes biplanares y SPECT; en los pacien-
tes asinfomdticos no se observd captacién del
radiotrazador ni asimetria en el arco posterior; en los
pacientes sintomdticos el SPECT detectd, en 8 casos,
aumento de la actividad del arco posterior que se
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observaba normal en las imdgenes biplanares; en los
casos de espondilolistesis sin captacién en el SPECT
se considerd que la causa del dolor lumbar era inde-
pendiente de la listesis; el autor concluye que en au-
sencia de aumento de la actividad metabdlica en el
defecto de la pars observada en la gamagrafia se
debe descartar la listesis como causa directa de dolor.

La presencia de enfermedad infecciosa del disco
intervertebral, discitis, aumenta la fase vascular y la
captacién del radiotrazador; sin embargo, en las ima-
genes biplanares es limitada la posibilidad de eva-
luar este realce, por lo cual se sugiere realizar
imdgenes de SPECT?.

Se ha reportado aproximadamente 56% de tasa
de pseudoartrosis posterior a cirugias de fusién
espinal. Las fusiones recientes aumentan la capta-
cién del radiotrazador durante el periodo de fusién
6sea al incorporarse con el hueso adyacente; este
proceso persiste por largos periodos de tiempo; sin
embargo, en las imdgenes en caso de adecuado pro-
ceso de fusion debe observarse disminucién de la acu-
mulacién del radiotrazador progresivamente; en caso
de pseudoartrosis la concentracién de radiotrazador
permanecerd de igual intensidad o incluso aumenta-
rd progresivamente?. Estudios comparativos de
gamagrafia frente a radiografias dindmicas, para la
evaluacién de la pseudoartrosis, han demostrado una
sensibilidad de 0,78 frente a 0,43 a favor de la
gamagrafia; sin embargo, es de anotar que en di-
chos estudios se han observado pacientes
asinfomdticos con hallazgos gamagrdficos sugesti-
vos de pseudoatrosis; esto se explica por lo reporta-
do en la literatura que indica que el 50% de los
pacientes con pseudoartrosis son asintomdticos’.
Lusins'®, estudié tres grupos de pacientes: (1) pacien-
tes llevados a laminectomia, (2) pacientes con malti-
ples laminectomias con reseccién parcial de la faceta,
(3) pacientes con laminectomia y fusién. Se observé
qgue 8 de los 19 pacientes llevados a laminectomia
presentaban acumulacién del trazador en el segmento
intervenido y en los segmentos adyacentes; ademds
en todos los pacientes llevados a fusién se observa
acumulacién del trazador en la masa de fusién y en
los segmentos adyacentes; esto comprueba que lue-
go de la realizacién de dichos procedimientos ocu-
rren cambios en la biomecdnica de la columna que
generan estrés o recarga de las estructuras adyacen-
tes, cambios que pueden ser observados y seguidos
en el tiempo mediante la gamagrafia ésea'®.
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El realce segun la localizacién se puede presen-
tar en:

El cuerpo vertebral y el disco intervertebral:
osteomielitis, cdncer, fracturas, hemangiomas, enfer-
medad de Paget y osteofitos, entre otras; todas se ca-
racterizan por aumentar la captacién del radiotrazador.
El disco intervertebral aumenta la captacion en los pro-
cesos infecciosos como la discitis y la enfermedad
degenerativa,''. La enfermedad degenerativa presen-
ta diferentes grados de realce con patrones muy va-
riables''. La presencia de lesiones metastdsicas
espinales es frecuente dadas las caracteristicas del dre-
naje venoso y sus comunicaciones con la cavidad
abdominopélvica; la localizacién més frecuente en el
cuerpo vertebral es en su aspecto posterior en relacién
con el plejo de Bastén; posteriormente se observa en
las imagenes la lesién del pediculo vertebral caracte-
ristica de las lesiones tumorales vertebrales: se han
realizado diversos estudios que determinan, segin la
localizacién de la lesidn, su probable etiologia'?; 96%
de las lesiones que ocupaban en el cuerpo vertebral
con extension al pediculo eran malignas; todas las le-
siones que se observaron en el aspecto anterior del
cuerpo vertebral, las articulaciones facetarias y el es-
pacio intervertebral fueron benignas.

El arco posterior: el hallazgo anormal més fre-
cuente en el arco posterior es el realce de la articu-
lacién facetaria, y es frecuentemente asociada a
osteoartritis u osteoma osteoide, trastornos inflama-
torios y fracturas''.

La respuesta de los pacientes a la realizacién de
bloqueos facetarios segin los hallazgos también ha
sido estudiada'®. Spiros estudié 47 pacientes subdivi-
didos en tres grupos de estudio: Al pacientes lleva-
dos a blogueo de la articulacién facetaria con realce
en la gamagrafia, A2 pacientes sin hallazgos en la
gamagrafia llevados a bloqueo segin indicacién del
médico tratante, B en los que ningdn paciente se le
realizé gamagrafia y fueron realizados los bloqueos
segun la clinica; se observé que la mejoria del dolor
fue mayor en los pacientes del grupo A1 que en el
resto, ademds que se disminuyé el costo al reducir
el nimero de segmentos intervenidos.

La acumulacién del radiotrazador a nivel de la pars
interarticularis es un signo de estrés o fractura secun-
daria a espondilolistesis. En la figura 7 se observan
lesiones de la pars interarticularis con lisis sin listesis,
tomado de la referencia'®.
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Figura 6. Imdgenes de osteoartrosis facetaria en gama-
grafia y radiografias simples. Tomado de referencia 16.

R L

Figura 7. Pars interaticularis con lisis sin listesis en gama-
grafia y radiografias simples. Tomado de la referencia 6.

Diversos estudios han determinado la utilidad de
la realizacién de la gamagrafia a pacientes jévenes
con sospecha de espondilolisis. En el estudio de
Papanicolau 17, se estudiaron pacientes atletas
j6venes con dolor lumbar mediante radiografias y
gamagrafia ésea, observando que el 38% de las ra-
diografias mostraban cambios sugestivos de espon-
dilolistesis, en la gamagrafia se encontré aumento
del radiotrazador en 35%; cinco pacientes los hallaz-
gos en la radiografia no se observaron en la
gamagrafia normal, lo cual sugeria una lesién anti-
gua; cuatro pacientes presentaron realce en la
gamagrafia sin hallazgos en las radiografias: sugie-
ren lesién aguda o en proceso; por los antferiores
hallozgos los autores concluyen que la gamagrafia
es de gran utilidad en este tipo de pacientes ya que
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determina lesiones en fase aguda antes de que se
presenten cambios en la radiografia y ayuda a deter-
minar el tiempo de evolucién de las imégenes en las
radiografias'”.

La localizacién del realce en la gamagrafia es un
indicio inicial del tipo de lesién; en la figura 8 se ob-
serva el esquema de diagnéstico topogrdfico.

Diversos estudios han confirmado la importancia
de la realizacién de SPECT adicional a las imagenes
planares para el estudio de las patologias espinales's,
se estudiaron 1390 pacientes, observando que 31%
de las imégenes solo se observan en la valoracién
con SPECT, 24% se observaba en ambas pero con
mayor detalle en el SPECT, 44% se observaban igua-
les en ambas y solo 0,4% se observaban solamente
en la proyeccién planar, lo que demuestra la gran
utilidad del SPECT en el estudio de pacientes con sos-
pecha de lesién espinal de cualquier etiologia'®. Otros
estudios han determinado que la principal utilidad
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del SPECT en el estudio de la enfermedad espinal
degenerativa consiste en el estudio del arco posterior
en pacientes con sospecha con origen éseo o articu-
lar del dolor espinal, pacientes cuyos sintomas princi-
pales se exacerban con la extensién y no presentan
signos de compresién radicular'.

El estudio del paciente con dolor sacroiliaco es
particularmente dificil por la limitacién de los signos
clinicos, la aparicién tardia de signos imagenolégicos
y la ausencia de estudios de laboratorio?. Se ha de-
sarrollado con la finalidad de mejorar la utilidad
diagnéstica la realizacién de gamagrafia 6sea de la
articulacién sacroiliaca con mediciéon del indice
sacroiliaco (gamagrafia cuantitativa), la cual ha de-
mostrado mejoria en las caracteristicas diagnésticas.
Kacar y cols.' realizaron un estudio comparativo en-
tre pacientes asinfomdéticos y con diagnéstico de
sacroiliitis con la finalidad de observar la validez del
indice sacroiliaco para el diagnéstico de gamagrafia,
observando que era mayor en los pacientes de géne-
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Figura 8. Esquema diagndstico topogréfico segin realce en la gamagrafia. Tomado de la referencia 2.
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ro masculino disminuia con la edad en las mujeres;
en el estudio 11 de los 13 pacientes con enfermedad
sacroiliaca presentaron hallazgos positivos en la
gamagrafia, los dos casos restantes fueron positivos
al disminuir la regién de interés en la medicién del
indice sacroiliiaco'?, demostrando que es una herra-
mienta de gran utilidad en el diagnéstico.

Estudios comparativos con otras modalidades
diagnésticas

Se han realizado diversos estudios comparativos
de la gamagrafia en relacién con los hallazgos
imagenoldgicos. En un estudio realizado en 34 pa-
cientes,'> el 89% de quienes presentaban anormali-
dades en el SPECT se correlacionaba con los hallazgos
en la tomografia; por otra parte, solo 67% presenta-
ban cambios en las radiografias simples; solo el 37%
de las lesiones advertidas en las imégenes SPECT fue-
ron observadas en las imdgenes biplanares. El autor
concluye que el SPECT provee una informacién
diagnéstica mayor que las radiografias o las imége-
nes biplanares; adicionalmente, la mayoria de las le-
siones observadas en el SPECT se corresponden con
cambios en la tomografia’.

Discusion

Con el objetivo de determinar las caracteristicas
operativas de la gamagrafia ésea en el estudio de
pacientes con dolor espinal de diversas etiologias, se
realizé el andlisis de 100 pacientes a los que se les
practicé el estudio por diversas indicaciones, revisan-
do de manera retrospectiva la sintomatologia que
presentaban en el momento de la realizacién de la
gamagrafia; se logré una aleatorizaciéon del estudio
mediante la revisién de manera consecutiva de los
procedimientos realizados en el Departamento de
Medicina Nuclear segin su fecha de realizacién en-
tre los periodos de abril-junio del afio 2009; se exclu-
yeron del estudio los pacientes en los que no se realizé
SPECT espinal como parte del estudio ya que la tasa
de deteccién es mucho mayor que la de las imdgenes
biplanares como se revisé ampliamente en el marco
tebrico. En todos los pacientes se llevé a cabo el mis-
mo procedimiento estandarizado técnicamente, en el
mismo equipo, y fueron evaluados por dos médicos
nucleares de manera aleatoria que no se encontra-
ban al tanto de los objetivos del estudio. Con la fina-
lidad de recolectar los datos clinicos de los pacientes

en el momento de la realizacién de la gamagrafia se
hizo una revisién sistemdtica de la historia clinica y
adicionalmente entrevistas telefénicas para confirmar
y complementar los datos carentes.

La poblacién la constituyeron 100 pacientes, con
una distribucién aleatoria por selecciéon secuencial
segun la fecha de realizacién del estudio; se observé
una distribucién homogénea de género, 57 mujeres
y 47 hombres, con una edad promedio de 50 afios,
con una gran rango de edad de 3 a 97 afos; la indi-
cacién mds frecuente de la realizacién del procedi-
miento fue la bisqueda de metdstasis espinales en
pacientes con tumor primario conocido (49%), segui-
do del estudio de enfermedad degenerativa cervical
o lumbar (29%); otras indicaciones fueron el estudio
de patologia osteomuscular no espinal (15%), sospe-
cha de patologia infecciosa (5%) e hiperplasia
prostatica (2%). Los hallazgos positivos en la
gamagrafia se dividieron en la presencia de realce
facetario, sacroiliaco o del complejo discovertebral;
la mayoria de los estudios presentaron algdn hallaz-
go imagenolégico (57%). Con el fin de hacer un estu-
dio mds profundo de la poblacién se subdividié en
cuatro grupos de estudio: un grupo de pacientes con
sinftomas y hallazgos positivos en la gamagrafia (ver-
daderos positivos), otro con sintomas y sin hallazgos
positivos en la gamagrafia (falsos negativos), otro sin
sintomas y con hallazgos positivos en la gamagrafia
(falsos positivos) y un Ultimo grupo de pacientes sin
hallazgos en el estudio y sin sintomas (verdaderos
negativos). El grupo de mds pacientes fue el de
sinftomdéticos con hallazgos (verdaderos positivos: 36
pacientes), seguidos de los pacientes sin sinftomas sin
hallazgos positivos (Verdaderos negativos 33 pacien-
tes) seguidos de cerca por los pacientes sin sinfomas
con hallazgos positivos (falsos positivos: 24 pacien-
tes), y por Ultimo los pacientes con sintomas sin ha-
llazgos positivos (falsos negativos: 7 pacientes).

A la luz de la evidencia actual no existe un patrén
de oro en el estudio del dolor lumbar de ninguna
etiologia, los estudios imagenolégicos carecen de las
caracteristicas suficientes para ser considerados en
esta categoria y no existen estudios séricos o funcio-
nales que permitan un acercamiento certero a la pa-
tologia. Es en esta ausencia de patrén de oro que se
decide la comparacién de los resultados de la
gamagrafia en relacién con la sintomatologia; sin
embargo, hay que reconocer que la semiologia y los
signos clinicos carecen de evidencia suficiente para
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diferenciar entre un origen facetario, sacroiliaco o
discovertebral; no obstante, es la herramienta de
mayor utilidad en el momento. En este subgrupo de
pacientes sinfomdticos con hallazgos positivos se ob-
servé que un gran porcentaje de los hallazgos
gamagrdficos eran multiples, combinaciones diver-
sas de dolor sacroiliaco facetario o discovertebral, lo
cual generaria en la sintomatologia de los pacientes
variaciones en el patrén del dolor y los signos en el
examen fisico. La zona con mayor frecuencia de real-
ce con el radiotrazador fue el complejo discovertebral
seguido de la articulacién facetaria, en esta Gltima
con una marcada asociacién, 66%, a dolor de carac-
teristicas radiculares més que axiales; es una hipéte-
sis para explicar esta tendencia que la hipertrofia
facetaria que cldsicamente acompana al sindrome
genera canal espinal estrecho que genera el dolor
radicular caracteristico. Adicionalmente se evalué el
signo clésico de la exacerbaciéon del dolor con la ex-
tensién; en escaso numero de casos se presentaba
este signo en los pacientes con realce facetario (9%),
lo cual desvirtta la sensibilidad y validez diagnéstica
de este signo. En el estudio se observé una sensibili-
dad adecuada para pacientes con sospecha de en-
fermedad sacroiliaca (71%); sin embargo, la poblacién
de estudio es escasa (siete pacientes) y no permite
realizar conjeturas; es de resaltar que a todos los
pacientes con sospecha clinica o paraclinica de
sacroiliitis se les realizé el indice sacroiliaco para con-
firmar o descartar el diagndstico. Los pacientes con
realce discovertebral presentaron en su gran mayo-
ria dolor de caracteristicas axiales (63%) y con distri-
bucién radicular (36%); la asociacién mds frecuente
fue con estudio de enfermedad degenerativa en rela-
cién con la presencia de osteofitos, seguida de la
busqueda de metdstasis espinales en pacientes con
tumor primario y dolor espinal; de igual forma que lo
reportado en la literatura, la presencia de dolor
espinal en relacién con céncer aumenta el riesgo de
lesiones espinales metastdsicas. La subpoblacién de
pacientes sinftomdticos sin hallazgos fue la de menor
incidencia en todo el estudio (7%), encontréndose una
poblaciéon heterogénea con indicaciones diversas
como el estudio de metdstasis, trauma, enfermedad
degenerativa y sacroiliitis.

Los pacientes en el grupo de falsos positivos, ha-
llazgos positivos en la gamagrafia en pacientes
asintomdticos, fueron 24; la indicacién mds frecuen-
te (75%) fue el estudio de metéstasis espinales en
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pacientes asinftomdticos, lo cual concuerda con lo re-
portado en la literatura; la probabilidad pretest en
pacientes con cdncer asinfomdticos de encontrar una
metdstasis ésea es baja; la localizacién mdés frecuen-
te de realce en este grupo fue la articulacién facetaria,
seguida del realce de cuerpo vertebral en relacién con
osteofitos en pacientes con enfermedad degenerativa
en estadios tempranos, y en un 16% (cuatro pacien-
tes) con realce de la articulacién sacroiliaca en pa-
cientes asinfomdéticos. Como afirmamos previamente,
la poblacién en nuestro estudio con enfermedad
sacroiliaca es escasa; sin embargo, es de resaltar la
posibilidad, segin los hallozgos descritos, de realce
de la articulacién sacroiliaca con indices aumentados
en pacientes asinftomdticos, y por Ultimo la poblacién
de verdaderos negativos con una incidencia de 33%,
la segunda en incidencia luego de la de verdaderos
positivos, cuya indicacién mds frecuente fue el estu-
dio en pacientes asintomdticos con céncer, seguida
del estudio de patologias osetomusculares no rela-
cionadas a dolor espinal.

Basados en estos resultados se realizé un estudio
de caracteristicas operativas de la gamagrafia ésea
determinado por las cuatro poblaciones descritas pre-
viamente en una tabla de 2x2 de estudio de validez
de pruebas diagnésticas; el total de verdaderos posi-
tivos fue de 36, falsos negativos de 7, falsos positivos
de 24 y verdaderos negativos de 33, obteniéndose
una sensibilidad de 83% y una especificidad de 57%.
Estas caracteristicas generan la discusién del papel
de la gamagrafia en pacientes con dolor lumbar; la
alta tasa de falsos positivos hace que presente una
baja especificidad; sin embargo, es de resaltar la baja
tasa de falsos negativos. Esto sugiere que ante un
resultado positivo se requiera una prueba confirma-
toria de mayor especificidad y una correlacién clara
con la clinica del paciente. Por otra parte, la presen-
cia de un resultado negativo hace una gran probabi-
lidad de que el individuo en estudio no presente la
enfermedad y no requiera de estudios adicionales
para descartarla. Estas caracteristicas operativas su-
gieren que la gamagrafia debe ser considerada como
una prueba de tamizaje en el estudio de pacientes
con sospecha de metdstasis espinales, estudio del
dolor lumbar, estudio de patologia infecciosa espinal.
Para completar la caracterizacién del funcionamiento
de la prueba se realizé el célculo de los valores
predictivos, encontrando un valor predictivo positivo
de 60% y valor predictivo negativo de 82%; estos va-
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lores, como era de esperarse, en relaciéon con los
hallazgos de especificidad y sensibilidad del estudio,
sugieren que presenta mayor validez epidemiolégica
la presencia de un resultado negativo; la validez del
resultado positivo debe evaluarse a la luz del caso.
Sin embargo, como fue previamente expuesto, estas
variables son dependientes de la prevalencia de la
enfermedad y, por lo tanto, teniendo en cuenta que
la prevalencia de la enfermedad espinal es alta en
nuestra poblacién, se presenta un aumento del valor
predictivo de la prueba y una disminucién en el valor
predictivo negativo, por lo cual se requirié del cdlculo
de las razones de probabilidad para evitar la influen-
cia de la prevalencia de la enfermedad. El célculo de
la razén de probabilidad positiva mostré una proba-
bilidad de 1,9, lo que sugiere que en presencia de un
resultado positivo hay una probabilidad de 1,9 veces
mayor que se presente en pacientes enfermos que en
pacientes sanos; de ofra forma, la razén de probabi-
lidad negativa fue del 0,3. En este caso, ya que el
resultado es inferior a la unidad (1), el resultado su-
giere que ante un resultado negativo la mayor pro-
babilidad es que el resultado provenga de la poblacién
asintomdtica.

El cdlculo de las razones de probabilidad avala la
utilidad de la gamagrafia como prueba de tamizaje
al tener gran validez los resultados negativos, des-
cartando en un gran porcentaje la presencia de la
enfermedad y al requerir de valoraciones adicionales
la presencia de resultados positivos, a la luz de la
evidencia actual no existe un patrén de oro para el
diagnéstico de la etiologia del dolor espinal por lo
cual se debe realizar un abordaje conjunto en que
confluyan la evaluacién fisica, los signos clinicos, la
valoracién de tamizaje con gamagrafia y la correla-
cién con los hallazgos anatémicos imagenolégicos
en estudios de radiografias, resonancia nuclear mag-
nética o tomografia.
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Aproximacién al dolor neuropético en pacientes

con lesién medular

Verénica Tafurt Mejia*, Edmundo Génima Valero**

Resumen

El dolor es una condicién incapacitante presente
en todos los pacientes con lesion medular; es un sin-
toma que aun no todos los médicos contemplan como
parte fundamental de la historia clinica y que abarca
un infinito de posibilidades de abordaije.

El adecuado conocimiento de los mecanismos de
produccién de dolor y de la fisiopatologia a nivel ce-
lular son pilares fundamentales en el acercamiento
al paciente; asi mismo, el uso de escalas de clasifica-
cién y algoritmos de manejo facilitan la aproxima-
cién y el adecuado tratamiento de los pacientes con
lesion medular. Existen hoy en dia multiples opciones
para el manejo farmacolégico e intervencionista del
dolor neuropético en estos pacientes, por esto se hace
necesario conocer el soporte cientifico de los mismos
para realizar una seleccién adecuada y benéfica para
el paciente. El siguiente trabajo pretende dar una vi-
sidén general acerca de los mecanismos, clasificacién,
presentacién, evaluacién y abordaje del dolor
neuropdtico en los pacientes con lesién medular.

Palabras clave: lesién medular, dolor neuro-
pdtico, tratamiento.

Abstract

Pain is a disabling condition in all patients with
spinal cord injury; it is a symptom not yet introduced
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as a primordial part of the clinical history, which
involves multiple treatment options. Certain knowled-
ge of pain mechanisms, cellular physiopathology and
classification systems for neuropathic pain are the
basic stones in the approach of these patients. Nowa-
days, there are multiple choices for pharmacological
and non-pharmacological treatment of pain, this is
why it is necessary to know how evidence is working
out, to make a right choice for the patient. This work
gives a clear vision about mechanisms, classification,
clinical presentation, assessment and approach of
neuropathic pain in patients with spinal cord injury.

Key words: spinal cord injury, neuropathic pain,
tfreatment.

Introduccion

A nivel mundial, las lesiones medulares tienen una
incidencia de 15 a 40 casos por millén de habitan-
tes; se desconoce el costo y la incidencia de las le-
siones medulares en Colombia; sin embargo, se sabe
gue en Estados Unidos aproximadamente 11000
casos de lesién medular ocurren al afo, con una
prevalencia anual estimada en 253.000 personas.
De todas las lesiones medulares, aproximadamente
un 77,8% ocurren en hombres, el 46,9% ocurre de-
bido a accidentes de trdnsito, seguido por caidas,
violencia y lesiones relacionadas con el deporte; y
entre el 10% y el 20% ocurren por trauma penetran-
te (Sekhon y Fehlings, 2001). De todas las lesiones
medulares, el 55% compromete la columna cervical,
el 15% la columna lumbosacra, otro 15% la colum-
na tordcica y otro 15% mds otras regiones de la co-
lumna vertebral.

La mayoria de los pacientes con lesiones medula-
res presentan dolor crénico; se ha estimado una pre-
valencia entre 70% y 90% (Félix y Widerstrém-Noga,
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2009); sin que haya relacién con el sexo o calidad de
la lesidn (sea esta completa o incompleta) (Dijkers y
cols., 2009). En aproximadamente un tercio de los
pacientes con lesién medular este dolor es severo
(Marjeke y cols., 2007. Ulrich y cols., 2008), de carac-
teristicas neuropdticas y refractario al tratamiento
médico (Félix y Widerstrém-Noga, 2009. Pizke, 2002);
es un dolor que ademds empeora con el tiempo, in-
terfiere con el patrén de suefo y tiene un fuerte im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes
(Cruz-Almeida y cols., 2005. Rintala y cols., 2009).

Los pacientes con lesiones medulares tienen mul-
tiples impedimentos fisicos y si a esto se le suma el
hecho de que tengan un dolor persistente, nos en-
contramos con pacientes sumamente complejos de
manejar; pacientes que muchas veces han tenido que
saber lidiar con el dolor (Widerstrém-Noga y cols.,
2009), pues han resultado refractarios a todos los
tratamientos instaurados. Esto hace que finalmente
el dolor interfiera en el funcionamiento global, a nivel
cognitivo, emocional, fisico, e incluso con el patrén
de suefio. Se ha encontrado ademds que a mayor
nivel de estrés psicoldgico existe una mayor necesi-
dad de evaluar e intervenir, pues el control sobre el
estado de dnimo y la funcién cognitiva ayuda a me-
jorar la calidad de vida en estos pacientes (Nicholson
y cols., 2009). Por esto se ha propuesto una aproxi-
macién teniendo como referencia un modelo
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biopsicosocial, que comprenda la funcién cognitiva
del paciente, sus respuestas y mecanismos de adap-
tacién ante el dolor y el ambiente social en el que se
encuentre (Nolton y cols., 2009. Widerstrém-Noga y
cols., 2009); ya que se ha demostrado que el efecto
de la funcién cognitiva afecta directamente la per-
cepcién del dolor e impide tomar conductas
adaptativas que finalmente interfieren con la calidad
de vida (Ullrich, 2007). El tratamiento dirigido a ali-
viar el sufrimiento de los pacientes con lesién medular
debe ir enfocado en un modelo biopsicosocial, don-
de se controle el dolor y los posibles factores que pue-
dan interferir en la percepcién del mismo; determinar
la interferencia de estos factores en la calidad de vida

es tan importante como determinar la severidad del
dolor (Nolton y cols., 2009).

Clasificacion

Mdltiples esquemas de clasificacién se han pro-
puesto para el dolor en los pacientes con lesidn
medular, algunos mds nuevos que otros; sin embar-
go, todos con un nivel de fiabilidad adecuado (Ullrich,
2007), lo que le permite al médico cierto grado de
flexibilidad en el momento de abordar al paciente.
Sin embargo, actualmente el més utilizado es aquel
propuesto por la IASP (International Association for
the Study of Pain) (Bruchiel y Frank, 2001).

Tabla 1. Sistemas de clasificaciéon de dolor en pacientes con lesién medular.

Céardenas y cols.,
2006

Bryce y cols.,
2002

Donovan y cols.,

IASP (Sidall y cols.,
1982

Tunks,
2002)

1986

Encima del nivel:
—Nociceptivo

Neurolégico:
—Medula espinal

—Neuropdtico —~Zona de transicién —Visceral
—Radicular —Mecdnico
En el nivel: —Visceral —Psicégeno
—Nociceptivo —MUsculo-esquelético
—Neuropdtico —Mecénico
—Sobreuso

Debajo del nivel:
—Nociceptivo
—Neuropdtico

-Segmentario
—Medula espinal

Encima del nivel:
—Miofascial
-Siringomelia
—No asociado

a lesion medular

Nociceptivo:
—MUsculo-esquelético
—Visceral
—Neuropdtico
—Encima del nivel
—En el nivel

—-Debajo del nivel En el nivel:
—Radicular
—Hiperalgesia
—Fractura
—Miofascial

Debajo del nivel:
—Alodimia
—Dolor fantasma
—Visceral
—Miofascial
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Fisiopatologia

Cuando se produce una lesién medular, se gene-
ran multiples mecanismos, tanto espinales como
supraespinales que promueven la muerte celular
neuronal y consecuentemente los fenémenos de plas-
ticidad y sensibilizaciéon que resultan en el estableci-
miento y la perpetuacién del dolor.

En el sitio de la lesién se genera una cascada
inflamatoria acompanada de un componente
exitotéxico que afecta la funcionalidad y vitalidad de
las neuronas espinales. Los mediadores inflamatorios
producen cambios en la excitabilidad neuronal, dis-
minucién del tono inhibitorio local y cambios en la
modulacién de la via descendente; mecanismos que
pueden ser considerados como los generadores del
dolor (Yezierski, 2009).

Asi mismo, hay una serie de eventos bioquimicos
moleculares a nivel central, desencadenados por el
mismo trauma o la isquemia en la médula espinal,
que generan: 1) Reorganizacién de circuitos espinales
que integran y transmiten la informacién sensitiva.
2) Cambios en la expresién de mediadores infla-
matorios (que llevan a la pérdida de homeostasis
entre circuitos inhibitorios y excitatorios). Y 3) Disrup-
cién de eventos celulares que afectan la sefAalizacion,
transduccién y supervivencia de las vias nociceptivas

(Yezierski, 2009).

Los cambios en el estimulo térmico y mecdnico
generan pérdida del tono inhibitorio, lo que estimula
el reclutamiento de neuronas cercanas y aumenta la
expansion de sensaciones anormales en el nivel de la
lesién; esto genera cambios en los potenciales de
accién, produciendo actividades ectépicas y descar-
gas prolongadas.

Asi mismo, a nivel supraespinal se forman focos
generadores o amplificadores de descargas anorma-
les, estimulados por el fenémeno de deaferentacién
(falta de llegada del estimulo). Esto es perpetuado
por la expresién cortical de CCK 'y péptidos opidceos,
cambios en las propiedades funcionales de las
neuronas taldmicas y fenémeno de muerte celular en
la corteza cerebral.

Ocurre también un fenédmeno importante; el de
plasticidad neuronal. Este fenédmeno es quizd el mas
implicado en la generacién del dolor a largo plazo en
este tipo de pacientes. Se produce entonces la
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fosforilacién de proteinas reguladoras, una regula-
cién positiva y negativa en la transcripcién de genes,
un debilitamiento en las conexiones espinales, muer-
te neuronal; y talvez lo mdés importante, la activacién
de la microglia, que acelera todo este proceso de plas-
ticidad neuronal.

En pocas palabras, los mecanismos productores
de dolor en los pacientes con lesion medular son:

e Pérdida de mecanismos inhibitorios.

* Descargas ectépicas a nivel espinal y
supraespinal.

*  Plasticidad sinéptica.

* Activacién espinal y supraespinal de la
microglia.

e Cambios en las vias de sefalizacion celular.

Presentacion clinica

Como ya sabemos, existen dos tipos de dolor cré-
nico en los pacientes con lesién medular; estos se en-
cuentran definidos segin el mecanismo por el cual se
producen. El dolor mUsculo-esquelético nociceptivo se
presenta por sobreuso, adquisicién de posiciones ex-
tremas, estrés mecdnico, movimientos repetitivos (es-
pecialmente en miembros superiores), dislocacién,
escoliosis, inestabilidad mecdnica y osteoporosis. Por
otro lado, el dolor neuropdtico tiene dos mecanis-
mos de produccién, uno espinal y otro cerebral. A
nivel espinal se lesionan los tractos inhibitorios
descendentes y aumenta la excitabilidad neuronal lo
que se traduce como generacién de senales
nociceptivas que se experimentan como dolor; y a nivel
cerebral hay una alteracién en la expresiéon de los
canales de sodio voltaje-dependientes y cambios
bioquimicos en estructuras corticales y subcorticales
(Widerstrom-Noga y cols., 2009).

De acuerdo con esto, tenemos entonces dos for-
mas de presentacién del dolor:

*  Mdsculo-esquelético: se produce por dafio a
estructuras vecinas (hueso, ligamentos, mUs-
culos, discos, articulaciones facetarias); es un
dolor nociceptivo localizado a nivel de la le-
sién o en miembros superiores, en caso de
que sea por sobreuso (Marjeke y cols., 2007.
Cruz-Almeida, 2005).
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*  Neuropdtico: estd descrito en el nivel de la le-
sién y debajo de la misma. El dolor producido
en el nivel de la lesidon tiene una distribucién
segmentaria en el dermatoma de la misma 'y
tres niveles por debajo de la lesién; mientras
que el dolor que se produce por debajo de la
lesion estd localizado més de tres niveles por
debajo, es constante, varia con el estado de
dnimo, no se relaciona con la posicién o el
movimiento y se exacerba con sonidos fuertes
o patologias asociadas como IVU, estrefi-
miento, etc. El dolor neuropdtico lo describen
la mayoria de pacientes como quemante, lan-
cinante, de tipo ardor o corrientazo; y puede
estar asociado o no a alodinia (dolor desen-
cadenado por estimulo no doloroso) o
hiperalgesia (respuesta exagerada al estimu-
lo doloroso) (Widerstrém-Noga y cols., 2009).

Evaluacién

Al encontrar un paciente con lesién medular que
presente dolor crénico, lo primero que se debe tener
en cuenta es realizar una historia clinica completa y
exhaustiva (Ullrich, 2007); en donde se incluya la cla-
sificacién del dolor (de acuerdo al mecanismo de pro-

N,
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duccién), un examen neurolégico, fisico y musculo-
esquelético completo, la evaluacién del estado men-
tal, la evaluacién del dolor como tal; y en esto se debe
hacer especial énfasis, teniendo en cuenta el inicio,
factores asociados, tratamiento previo, evaluaciéon de
la intensidad (EVA), localizacién, distribucién, calidad,
severidad, periodicidad, duracién, aliviantes,
agravantes, inspeccién de dreas de alodinia,
hiperalgesia, hiperpatia, hiperestesia, su interferen-
cia con las actividades bésicas cotidianas (ABC) y ac-
tividades de la vida diaria (AVD).

Es importante tener en cuenta la diferenciacién
del tipo de dolor, y ya que existen los criterios diag-
nésticos para dolor neuropdtico segin Tredde, 2008,
lo mds adecuado es usarlos para no errar en el diag-
néstico y tampoco en el tratamiento: 1) Distribucion
neuroanatémica del dolor. 2) Historia de trauma
o enfermedad que afecte sistema nervioso periférico o
central. 3) Signos sensitivos positivos o negativos que
se correlacionen con el nivel lesionado. 4) Pruebas
diagnésticas confirmatorias de lesiéon neurolégica.

Hay que recordar también, que el dolor de los
pacientes con lesién medular no depende Unicamen-
te de mecanismos fisiopatolégicos especificos, sino
también de factores psicosociales que pueden llegar
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Figura 1. Mecanismos de produccién del dolor en lesion medular.
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a modular la experiencia del dolor (Widerstrém-Noga
y cols., 2009); por esto la intervencién debe ser
individualizada y basada en una evaluaciéon comple-
ta que incluya dichos factores y la interferencia con la
calidad de vida del paciente. Existen varios instrumen-
tos que nos ayudan a la evaluacién multidisciplinaria
de estos pacientes; dentro de los mds recomendados
por sus altos niveles de exactitud se encuentran el
MPI (West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory), Grading Chronic Pain Disability Scale, Brief
Pain Inventory, Beck Depression Inventory, Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI), Lattinen Test
(Levendoglu y cols., 2004).

El estado mental del paciente es importante en el
momento del abordaje ya que los estimulos dolorosos
pueden activar esquemas mentales o patrones de
memoria relacionados con dolor (Ullrich y cols., 2008),
y modificar de esta forma la percepcién del mismo. La
actitud del paciente en cuanto a hacer frente al dolor
puede resultar perjudicial o beneficiosa. Algunos pa-
cientes deciden hacer frente queddndose “quietos”; se
ha demostrado que este tipo de respuestas adaptativas
aumenta la severidad del dolor y la interferencia del
mismo en la calidad de vida, asi como la discapacidad
a largo plazo (Nolton y cols., 2009). Las ideas de des-
esperanza y minusvalia (“catastrophizing”) se relacio-
nan directamente con la percepcién en la severidad
del dolor (Marjeke y cols., 2007); y el soporte social
mejora la adherencia al tratamiento y mecanismos
adaptativos. Por tal razén se debe enfatizar en la rela-
cién entre dolor y factores psicosociales asociados para
la identificacién de blancos a tratar.

Tratamiento

El tfratamiento de los pacientes con lesién medular
y dolor crénico debe ir encaminado, primero que todo,
a un enfoque multidisciplinario, y segundo, a un en-
foque etiolégico. Se debe tener en cuenta el origen
del dolor (muUsculo-esquelético o neuropdético) para
asi dar un manejo adecuado. En este caso se haré
énfasis en el manejo del dolor neuropético, ya que es
precisamente este fipo de dolor, el que resulta mas
dificil de controlar y el més incapacitante.

Para el dolor mésculo-esquelético existen muchas
soluciones, dentro de las cuales se encuentran:
inmovilizaciones, correcciones quirdrgicas, terapia de
reentrenamiento postural, AINEs, opioides y baclofen
(en caso de espasticidad) (Ullrich, 2007).
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El dolor neuropdtico en cambio, no posee tal nu-
mero de posibilidades de manejo, y sélo algunos tra-
tamientos se han estudiado con un buen nivel de
evidencia, en donde se soporta su uso pero no se
reconoce su efectividad a largo plazo; en resumen, el
dolor crénico de tipo neuropdtico en los pacientes con
lesion medular es manejable y modulable hasta cier-
to punto, pero hay que tener en cuenta que el paciente
debe conocer sus metas y el médico debe conocer las
expectativas del paciente, y que la comunicacién es
indispensable en el proceso y en la adherencia al
tratamiento.

Dentro de los medicamentos moduladores del
dolor neuropdtico usados en pacientes con lesién
medular, se encuentran:

* Pregabalina
*  Gabapentin
* Antidepresivos friciclicos
*  Opioides
* Lidocaina IV
*  Clonidina + Morfina
*  Minociclina
e Toxina botulinica
Y dentro del manejo infervencionista se encuentran:
*  Electroestimulacion
- Estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS)
- Electroestimulacién craneana (CES)
- Estimulacién medular
*  Manejo Quirdrgico

Cordotomia

Cordectomia

Laminectomia

A continuacién se describirdn las recomendacio-
nes de tratamiento médico no quirdrgico para el
manejo del dolor en los pacientes con lesién
medular.
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Pregabalina:
Grado de Recomendacién: A

La pregabalina es un medicamento que ejerce su
accién sobre canales de calcio, modulando su influjo
sobre las neuronas hiperexcitadas, produciendo asi
una disminucién en la liberacién de neurotransmisores
excitatorios (especificamente glutamato). Se han re-
portado algunos efectos adversos como somnolen-
cia y mareo, que no obligan a la suspensién del
medicamento.

Dosis sugerida: 150-600 mg/dia.

*  Se havisto que la pregabalina a dosis de 150-
600 mg/dia es més efectiva que placebo para
mejorar el dolor neuropdtico de intensidad
moderada a severa y mejora el estado gene-
ral del paciente con lesién medular; este me-
dicamento tiene también efectos ansioliticos
indirectos, mejorando asi el estado de dnimo
(Siddall y cols., 2006). Esto es importante por
lo ya mencionado acerca del modelo
biopsicosocial en cuanto al abordaje en este
tipo de pacientes (Nivel de evidencia |, Grado
de recomendacién A).

Gabapentin
Grado de recomendacién: A

El gabapentin es un medicamento cuyo mecanis-
mo de accién hasta ahora viene siendo descrito; se
creia, previamente, que ejercia un efecto GABA inhi-
bitorio (de ahi su nombre); sin embargo, hoy se sabe
gue se une a la subunidad alfa-2-delta de los cana-
les de calcio tipo N dependientes de voltaje, de esta
manera modulando el influjo de estos iones hacia el
interior de la célula y evitando la liberacién de
neurotransmisores excitatorios.

Dosis sugerida: 300 mg cada 8 horas

*  Estd demostrado que a dosis de 300 mg cada
8 horas (méx. 3600mg/d), el Gabapentin dis-
minuye hasta en un 60% la intensidad del
dolor, mejorando la calidad de vida de los
pacientes (Levendoglu y cols., 2004). Su falta
de titulacién es responsable de efectos adver-
sos y puede llevar a descontinuar la medica-
cién (Nivel de evidencia |I. Grado de
recomendacién A).

* Ademds, se ha visto que continta producien-
do efectos a largo plazo (incluso tres afos
después) en cuanto al alivio del dolor (Pizke y
cols., 2002). (Nivel de evidencia lll, Grado de

recomendacién B).

* El gabapentin debe ser considerado como te-
rapia de primera linea para pacientes con
dolor neuropdtico secundario a lesién
medular, en un contexto agudo o crénico
(Siddall y Middleton, 2005). (Nivel de eviden-
cia lll, Grado de recomendacién B).

Antidepresivos

Los antidepresivos, y en mayor medida los del gru-
po de los triciclicos, se han venido usando desde hace
ya bastante tiempo en el manejo de dolor de caracte-
risticas neuropdticas. Dentro de los més conocidos
para este uso se encuentran amitriptilina, bupropién,
venlafaxina y duloxetina.

* Se ha encontrado que la combinacién entre
estos antidepresivos y los anticonvulsivantes
mencionados anteriormente es efectiva en el
manejo de pacientes que no responden a la
monoterapia (Raja y cols., 2002). (Nivel de
evidencia ll, Grado de recomendacién B).

La amitriptilina es un medicamento antidepresivo
perteneciente a la familia de los antidepresivos triciclicos
que inhibe la recaptacién de serotonina vy
noradrenalina a nivel sindptico.

* Lo amitriptilina no es un medicamento efecti-
vo en el alivio del dolor neuropdético en los
pacientes con lesién medular (Cardenas y cols.,

2002). (Nivel de evidencia ll, Grado de reco-
mendacién D).

Opioides

Los opioides son medicamentos ampliamente uti-
lizados para el manejo del dolor agudo y crénico. Se
ha demostrado que los opioides tienen una eficacia
mayor que el placebo para el control del dolor a lar-
go plazo en los pacientes con lesién medular (Elon 'y
cols., 2009). En cuanto al manejo de dolor neuropético
en lesién medular se han estudiado bésicamente la
metadona y el tramadol.

El tramadol es un opioide débil que actta como
agonista de los receptores opidceos tipo u; ademds
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es un inhibidor débil de la recaptacién de noradrena-
lina y serotonina.

Dosis sugerida: iniciar con dosis de 25 mg cada 8
horas e ir titulando, con una dosis méxima de 200
mg/dia.

* Es un medicamento que tiene efectos benéfi-
cos en cuanto al alivio de la intensidad del
dolor neuropético en los pacientes con lesién
medular; sin embargo, ain con dosis bajas
(50 mg/d) y durante periodos cortos se ven
efectos secundarios (temblor, sudoracién, ndu-
seas, vomito, ansiedad, alucinaciones, tremor,
espasmos musculares) que obligan a aban-
donar el medicamento (Norrbrink y Lundeberg,
2009). (Nivel de evidencia ll, Grado de reco-
mendacién E).

En cuanto a la metadona es necesario aclarar que
constituye un agonista opioide sintético de alta
potencia, con pocos metabolitos activos, es muy
econdmica y no causa resistencia cruzada con otros
opioides. Tiene también accién en la inhibicién de la
recaptacién de serotonina y noradrenalina lo que
potencia la via inhibitoria descendente.

Dosis sugerida: méximo 30 mg/dia después de
haber alcanzado niveles terapéuticos.

* Es un medicamento que actualmente se reco-
mienda como segunda linea en pacientes que
no han respondido a morfina o que han pre-
sentado toxicidad a la misma (Davis, 2000).
(Nivel de evidencia lll, Grado de recomenda-
cion C).

Morfina + clonidina (intratecal)

La morfina es un opioide fuerte que acompafado
con la clonidina ejerce un efecto de sinergismo al in-
hibir el tono simpdtico y agonizar los receptores
opidceos.

Dosis sugerida: SSN + 0,2-1 mg morfina + 50-
100 ug clonidina via intratecal.

* Se ha demostrado que una administracién
intratecal de SSN + 0,2-1 mg de morfina +
50-100 ug de clonidina brinda un alivio del
dolor en pacientes donde otros medicamen-
tos hayan resultado refractarios. Su mezcla
es mds efectiva incluso que cada medicamen-
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to por aparte, lo que puede sugerir un efec-
to sinérgico entre ambos (Siddall y cols.,
2000). (Nivel de evidencia ll, Grado de reco-

mendacién B).

*  Laruta de administracién intratecal tiene la ven-
taja de una entrega efectiva del medicamento
en el sitio de accién requerido con minimos efec-
tos adversos (Siddall y cols., 2000). (Nivel de
evidencia ll, Grado de recomendacién B).

Lidocaina

La lidocaina es una anestésico local que actda so-
bre canales de sodio inhibiendo su entrada a la célula
y evitando su despolarizacién. Se cree que la lidocaina
tiene tanto accidn central como periférica y puede ali-
viar el dolor en el nivel de la lesién y por debajo del
mismo.

* Se ha demostrado que a dosis de infusién
de 5mg/kg de lidocaina iv el dolor
neuropdtico de los pacientes con lesién
medular disminuye significativamente
(Finnerup y cols., 2005). (Nivel de evidencia
ll, Grado de recomendacién B).

Minociclina

La Minociclina es un medicamento perteneciente
al grupo de las tetraciclinas, cuyo uso se ha propues-
to como inhibidor de la microglia, suprimiendo el pro-
ceso de plasticidad neuronal y retardando la aparicién
del dolor en los pacientes con lesion medular (Tan y
cols., 2009).

Toxina botulinica

La toxina botulinica es un medicamento précti-
camente nuevo que detiene la liberacién excesiva
de acetilcolina en las contracciones musculares,
los espasmos reflejos y las distonias; puede rom-
per el circulo vicioso de contractura, compresién
venosa, isquemia y liberacién de bradikininas,
caida del pH. También se ha visto que bloquea la
liberacién de los neurotransmisores excitatorios:
adrenalina, noradrenalinag, sustancia P CGRP, hista-
mina (Mense, 2004). Es un medicamento utilizado
para el dolor cuando este estd asociado con ciertas
enfermedades involucradas con sobreactivacién
muscular.

Existen dos tipos de toxina (Argoff, 2002):
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*  Toxina tipo A (Botox).
* Toxina tipo B (Myobloc).

- Se ha encontrado que las inyecciones sub-
cutdneas de toxina botulinica tipo A (Botox)
pueden disminuir el dolor neuropético, al-
terando el mecanismo periférico de trans-
misién del dolor y disminuyendo la
sensibilizacién central (Jabbari y Maher,
2002). (Nivel de evidencia ll, Grado de re-
comendacién C).

- Ademds, la toxina botulinica tipo A usada
a bajas concentraciones puede considerar-
se como una opcién terapéutica en el ma-
nejo del dolor neuropético crénico
(Wittekindut y cols., 2006). (Nivel de evi-
dencia lll, Grado de recomendacién B).

TENS (Estimulacion eléctrica transcutanea)

La estimulacion eléctrica transcutdnea se utiliza
para el fortalecimiento muscular, el mantenimiento
del estado fisico, el sanamiento del tejido lesionado y
el control de la espasticidad. Ademds, esta interven-
cién evita el proceso de plasticidad neuronal que es
el que finalmente estd implicado en la produccién y
perpetuacién del dolor neuropdtico en los pacientes
con lesién medular (Sadowsky, 2001). Ademds tiene
a su favor, la falta de efectos adversos.

* Este tipo de terapia merece una considera-
cién como terapia complementaria; es decir,
como parte de un manejo interdisciplinario
(Norbrrink, 2009). (Nivel de evidencia lll, Grado
de recomendacién C).

CES (Electroestimulacion craneana)

La electroestimulacién craneana es un método no
invasivo que entrega una microcorriente al cerebro via
electrodos, estabilizando el movimiento de
neurotransmisores, estimulando la produccién de IGF-
1, y facilitando la normalizacién de los niveles de
monoaminas posterior al estimulo nocivo. No se han
demostrado efectos adversos con este tipo de terapia.

e Puede ser efectivo en tratamiento de dolor cré-
nico en pacientes con lesién medular, pero sus
efectos a largo plazo aun no se han evaluado
(Tany cols., 2006). (Nivel de evidencia lll, Gra-
do de recomendacién C).

Estimulacién medular

La estimulacién medular tiene efectos sobre el te-
jido sobreviviente alrededor del nervio lesionado;
especificamente, incrementa la materia gris y dismi-
nuye la astrocitosis, mejorando de esta forma la re-
cuperacién anatémica y funcional del tejido (Hentall
y Burns, 2009). Funciona a través de electrodos colo-
cados en el asta dorsal y en localizaciones peridurales;
sin embargo, su mecanismo de accidén especifico ain
no se ha establecido; se cree que activa axones espe-
cificos inhibiendo transmisién central y que a su vez
bloquea la transmisién en fibras nociceptivas (North
y Wetzel, 2002).

* La estimulacién temprana y prolongada del
nucleo del rafe magno probablemente reverse
la alodinia por encima del nivel de la lesién
por medio de la recuperacién del tejido adya-
cente (Hentall y Burns, 2009). (Nivel de evi-
dencia Il, Grado de recomendacién B).

e Se ha demostrado que la estimulacién
medular es efectiva en pacientes en los que
por otros métodos no intervencionistas no se
logra un adecuado control del dolor (Segal y
cols., 1998). (Nivel de evidencia Il, Grado de
recomendacién B).

* Lo estimulacién medular tiene mejores resul-
tados en comparacién con cuidados conser-
vadores y cirugias a repeticién (Kemlery cols.,
2000). (Nivel de evidencia Il, Grado de reco-
mendacién B).

*  Ademads, se ha demostrado que produce una
importante mejoria en la capacidad funcional
y la calidad de vida del paciente, asi como en
la satisfaccién con el tratamiento (Kumar y
cols., 2008). (Nivel de evidencia Il, Grado de

recomendacién B).

Rehabilitacion

La rehabilitacién en los pacientes con lesiéon me-
dular va encaminada a establecer estrategias com-
pensadoras ante impedimentos fisicos no remediables
(Behrman y Harkema, 2007). Es importante hacer
énfasis en la restauraciéon adaptativa de actividades
bésicas cotidianas (ABC) y actividades de la vida dia-
ria (AVD); el paciente debe ser lo més independiente
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posible. Para esto, el manejo debe ser multidiscipli-
nario, con participacién de terapia fisica, terapia del
lenguaije, psicopedagogia, terapia ocupacional, tra-
bajo social, psicologia, psiquiatria, neuropsicologia,
etc. (Sipski y Richards, 2006).

Los dos principales objetivos de la rehabilitacién
en el paciente con lesién medular son: 1) Maximizar
la recuperacién y 2) Restaurar la funcién lo més cer-
cano posible al estado premérbido.

Sin lugar a dudas la terapia mds beneficiosa es el
reentrenamiento en marcha, ya que se basa en la
repeticiéon de una actividad previamente aprendida
que puede llegar a modular la plasticidad neuronal
por medio de impulsos sensitivos repetitivos, estimu-
lando la activacién del sistema neuromuscular por
debajo de la lesién con el objetivo de activar fibras
nerviosas para que recuperen una tarea motora es-
pecifica (Behrman y Harkema, 2007). Otras técnicas
utilizadas en la terapia fisica son: fomentar arcos de
movimiento, fortalecimiento muscular, rehabilitacién
vesical y de retencién intestinal, reentrenamiento en
transferencias y traslados, y entrenamiento en el uso
de ayudas externas como sillas de ruedas, tablas de
transferencias, uso de értesis, etc. La terapia fisica ha
demostrado reducir minimamente el dolor en los pa-
cientes con lesién medular (Curtis y cols., 1999. Hicks
y cols., 2003) (Nivel de evidencia ll); ademds, mejora
la calidad de vida en cuanto a las metas propuestas
por el paciente, lo anima a seguir el fratamiento (Hicks
y cols., 2003). Los ejercicios de estiramiento, las téc-
nicas de relajacién y las terapias de frio-calor ayudan
al reestablecimiento normal del tono, por tanto me-
joran la espasticidad y consecuentemente el dolor
(Langeveld y cols., 2008).

Discusion

A lo largo del tiempo, las causas de morbimorta-
lidad han tenido una variacién; los accidentes de
trénsito y los eventos violentos han tomado una im-
portancia significativa y constituyen hoy en dia y a
nivel mundial una de las principales causas de muer-
te, enfermedad e incluso discapacidad, con mayor
prevalencia en las personas j6venes. La lesién medular
es un desencadenante comun en este tipo de eventos
y su localizacién a nivel cervical es la forma de pre-
sentacién mds frecuente, lo que implica un mayor
grado de discapacidad al comprometer niveles mo-
tores y sensitivos superiores.
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Entre el 70% y 90% de los pacientes con lesién
medular presentan dolor; sus caracteristicas de seve-
ridad y refractariedad hacen que este sinftoma tenga
un fuerte impacto en la calidad de vida del paciente.
Se ha propuesto entonces la creaciéon de un modelo
biopsicosocial, para entender asi las distintas varia-
bles que puedan llegar a intervenir en la percepcion
del dolor. Se debe tener en cuenta el estado de ani-
mo vy la funcién cognitiva de este tipo de pacientes;
constituye una ayuda esencial en la aproximacién,
ademds de una forma de preveer los mecanismos
adaptativos que pueda llegar a tomar el paciente en
torno al dolor.

El dolor en los pacientes con lesién medular tiene
dos formas de presentacién; se encuentra el dolor
nociceptivo producido por factores mecdnicos vy el
dolor neuropdtico producido por cambios celulares
neuronales en la zona de transicién. Este Gltimo es el
gue se presenta con mayor frecuencia y es referido
por los pacientes como quemante, lancinante, ardor,
corrientazo y puede o no estar asociado a alodinia o
hiperalgesia.

Los mecanismos fisiopatolégicos orientan y expli-
can esta forma de presentacién del dolor neuropdtico;
actualmente se conoce que cuando hay una lesién
medular se desencadena toda una cascada infla-
matoria en el nivel de la lesién, que produce muerte
neuronal, cambios en la excitabilidad neuronal y reor-
ganizacién de circuitos, lo que genera disminucion del
tono inhibitorio local, cambios en la modulacién de la
via inhibitoria descendente y aumento en el campo de
recepcién de las aferencias. Estas actividades ectdpicas
y prolongadas finalmente alteran la percepcién sensi-
tiva normal, manifestdndose como dolor. Asi mismo,
a nivel supraespinal se originan focos amplificadores
de descargas anormales, cambios en las propiedades
funcionales de las neuronas taldmicas y muerte celu-
lar en la corteza cerebral.

La plasticidad neuronal es un fenémeno clave en
la instauracion del dolor neuropdtico; los cambios
bioquimicos y estructurales que ocurren y la activa-
cién de la microglia se han propuesto como posibles
etiologias y actualmente constituyen uno de los cam-
pos de investigacién en cuanto a tratamiento.

Es responsabilidad del médico hacer un diagnésti-
co adecuado para consecuentemente instaurar el tra-
tamiento indicado. La historia clinica debe ser completa,
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con una anamnesis exhaustiva en donde se incluyan
las interferencias en actividades bésicas cotidianas (ABC)
y actividades de la vida diaria (AVD) y el impacto en la
calidad de vida. Se deben usar escalas de valoracién
integral; dentro de las més recomendadas se encuen-
tran: MPI (West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory), Grading Chronic Pain Disability Scale, Brief
Pain Inventory, Beck Depression Inventory, Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI), Lattinen Test.
Del adecuado enfoque depende el tratamiento a utili-
zar y la mejoria del paciente.

Maltiples estudios se han encaminado a buscar
un medicamento que logre controlar el dolor en los
pacientes con lesién medular. Con un soporte cienti-
fico importante, se recomienda el uso de Gabapentin
y Pregabalina, ya que son los Unicos medicamentos
que demuestran un alivio importante del dolor y con-
secuentemente mejoria en la calidad de vida. Muchos
otros han sido estudiados y aunque no tienen igual
beneficio, sirven como opciones alternativas de trata-
miento: antidepresivos, opioides, lidocaina, toxina
botulinica. En el dmbito intervencionista la estimu-
lacién medular ha tomado un lugar fundamental en
el alivio del dolor; es una opcién de tratamiento y
tiene una gran ventaja sobre el resto al no producir
efectos adversos.

La rehabilitacién debe ocurrir al mismo tiempo; se
deben restaurar las actividades bésicas cotidianas
(ABC) y actividades de la vida diaria (AVD); el pacien-
te tiene que ser lo més independiente posible. Para
esto, el manejo debe ser multidisciplinario, con parti-
cipacién de terapia fisica, terapia del lenguaje,
psicopedagogia, terapia ocupacional, trabajo social,
psicologia, psiquiatria, neuropsicologia.

Finalmente, es indispensable saber que el manejo
de este tipo de pacientes no solamente va encamina-
do de manera farmacolégica, la rehabilitaciéon debe
ser un proceso integral y multidisciplinario, en donde
se tengan en cuenta también todos los problemas
gue el paciente pueda tener, tanto a nivel fisico, como
emocional y social. Nunca olvidar que el abordaje
del paciente con lesién medular debe ser dentro de
un modelo biopsicosocial.
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Utilidad de la neuromodulacién en el tratamiento

del dolor de origen urolégico.

Implantacién de sistemas de neuroestimulacién para el control
de la cistitis intersticial y la vejiga hiperrefléxica

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*, Yenny C. Quiroga E.**, Claudia P Zambrano**, José Miguel Silva***

La neuromodulacién sacra ha sido una opcién de
tratamiento para la incontfinencia urinaria (IU) que se
ha ido usando desde los afos setenta y que cada vez
mds se ha implementado en casos en los que el tra-
tamiento farmacolégico no tiene una respuesta favo-
rable o existe una contraindicacién clara para su uso.
En este articulo, revisamos el caso de una paciente
con Miastenia Gravis y con IU neurogénica secunda-
ria, en quien el uso de agentes farmacolégicos em-
peord su enfermedad de base por lo que se considerd
que la neuroestimulacién sacra era la mejor opcién
de tratamiento, obteniendo posteriormente resulta-
dos favorables en cuanto a la sinftomatologia y a la
mejoria en la calidad de vida de la paciente.

Caso clinico

Paciente femenino de 47 afos de edad con ante-
cedente de Miastenia Gravis 1B diagnosticada en el
2000 con prueba de edrofonio, test de Lambert y de
fibra Unica, quien se encuentra en manejo por
neurologia desde entonces, teniendo un curso fluc-
tuante y progresivo de su enfermedad. Fue llevada
a timectomia transesternal en febrero del 2002; re-
porte de patologia sin cambios patoldgicos. Poste-
riormente con persistencia de la sinftomatologia, ha
requerido multiples tratamientos farmacolégicos con
piridostigmina, esteroides, azatioprina, ciclosporina

Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional, Dolor
y Espasticidad. Jefe de la Unidad de Neurocirugia del Hospi-
tal Universitario de San Ignacio, profesor de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana.

**  Estudiante Xll Semestre Pontificia Universidad Javeriana.

***  Urélogo. Pontificia Universidad Javeriana.

y deflazacort. Estuvo hospitalizada en tres ocasio-
nes por inminencia de falla ventilatoria por lo que
recibié inmunoglobulina humana G 400 Mg por kilo
por 5 dias.

Secundario al uso de esteroides presenté sindro-
me de Cushing, y mdltiples infecciones del tracto res-
piratorio, gastroenteritis e infeccién de vias urinarias
(IVU), que han requerido multiples hospitalizaciones
y manejo con antibiético.

En uno de los episodios de IVU en el que estuvo
hospitalizada en noviembre del 2004, la paciente re-
fiere que presenta sinfomatologia importante de ur-
gencia e incontinencia urinaria por lo que fue evaluada
con urodinamia y cistografia miccional. En la urodina-
mia se evidencia hiperactividad severa del detrusor
con esfinteres coordinados, y cistografia miccional en
la que no hay evidencia de reflujo vésico-ureteral, ca-
pacidad vesical de 250 cc, presencia de residuo
postmiccional significativo. Valorada por el servicio de
Urologia quienes consideran que dado el antecedente
de IVU, sinftomatologia importante de incontinencia
urinaria de urgencia, y hallazgos en urodinamia se
trata de una vejiga hiperrefléxica asociada a Miastenia
Gravis, con un componente irritativo adicional secun-
dario a Cistitis Intersticial, se decide dar profilaxis
antibiética y tratamiento tépico mediante instilaciones
de oxibutinina intravesical cada semana por seis se-
manas ya que no es candidata al uso de anticolinér-
gicos sistémicos. Se inicia manejo con Tofranyl 25 mg/
noche.

Posteriormente la paciente es hospitalizada por
presentar descompensaciéon de la Miastenia Gravis
con inminencia de falla ventilatoria secundaria a irri-
gacién intravesical con oxibutinina, urologia suspen-
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de instilaciones y se aumenta dosis de trofanyl a 50
mg/noche.

Dado que es imposible el uso de anticolinérgicos
orales e intravesicales puesto que descompensan
la Miastenia Gravis, Urologia propone realizaciéon
de neuromodulacién (estimulacién eléctrica de
raices sacras) como tratamiento que mejore las
contracciones involuntarias, y disminuya en conse-
cuencia las IVU y de esta forma facilitar el control
de la enfermedad primaria. Solicitan valoracién por
Neurocirugia en donde se discute el caso en junta
quirtrgica, se valoran imdgenes y cuadro clinico y
se considera que la paciente es candidata para ci-
rugia funcional: estimulacién de raices sacras. Es
importante sefalar que las patologias urolégicas
que la paciente presenta se ven acompafiadas de
dolor. El procedimiento se realiza en dos tiempos:
en un primer tiempo se ubican electrodos de prue-
ba, la paciente lleva un diario evolutivo para el
seguimiento de sus sinfomas y posteriormente se
coloca el sistema de estimulacién definitivo. El pri-
mer procedimiento se realizé6 en marzo del 2007
sin complicaciones, con una adecuada evolucién
postoperatoria y resultados favorables en cuanto a
la sintomatologia y ausencia de nuevos episodios
de IVU, por lo que en abril del 2007 es llevada nue-
vamente a realizacién de segundo tiempo quirir-
gico para colocacién definitiva de estimulador de
raices sacras, sin complicaciones; radiografia de ab-
domen de control muestra neuroestimulador en
adecuada posicién (Figuras 1y 2). Adecuada evo-
lucién postoperatoria.

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es la salida involuntaria
de orina; es importante tener en cuenta esta enti-
dad, estudiarla y brindar un manejo completo ya
que puede afectar de manera importante la calidad
de vida de la persona que la sufre y puede llevar a
un deterioro del tracto urinario superior.

La incontinencia urinaria puede ser de urgencia,
de esfuerzo o mixta; de acuerdo con esta clasifica-
cién se puede definir la etiologia y el fratamiento mads
apropiado para cada caso.

En esta revision haremos referencia a la inconti-
nencia de urgencia y especialmente a la vejiga
neurogénica y su tratamiento neuroquirdrgico.
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Figura 1.

Figura 2.

Para lograr una adecuada continencia urinaria, la
funcién de la vejiga y del esfinter urinario debe estar
conservada y debe estar coordinada entre si; esto se
encuentra regulado por un mecanismo neural dentro
del cual se encuentran impulsos aferentes y eferentes
que se fransmiten por vias periféricas (infraespinales) y
neuraxiales (cefdlicas y espinales). El mecanismo de la
miccién es controlado por interacciones entre el centro
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miccional sacro que se encuentra entre $2-S4 (ndcleo
de Onuf) que es parasimpdtico y produce la mayor
parte de impulsos excitatorios para la vejiga, el siste-
ma simpdtico toracolumbar en T10-L2, nervios sacros
somdticos (nervios pudendos) que son vias colinérgicas,
el centro miccional péntico y centros superiores en el
cerebro y cerebelo. Por lo tanto se podria decir que en
la miccién tenemos un componente voluntario que de-
pende de comportamiento aprendido que se desarro-
lla cuando se da la maduracién del sistema nervioso
central, y la integracién de los mecanismos autonémi-
cos y somdticos eferentes en la medula espinal.

La miccién tiene dos fases: la primera es la fase
de almacenamiento o llenamiento la cual es una
fase de baja presién, debido a la propiedad viso-
eléstica del detrusor: acomodacién o compliance, en
la cual a medida que se llena la vejiga, esta perma-
nece con una presién baja casi cercana a cero, la
cual es menor a la presién de la uretra para poder
mantener la continencia. Por otra parte, es importan-
te que durante esta fase no se presenten contraccio-
nes involuntarias como sucede en casos de vejiga
hiperactiva.

Esta fase se encuentra regulada por los nervios
simpdticos ya que inhiben el sistema parasimpdtico
que provoca las contracciones vesicales, ademds pro-
ducen la relajacién y expansion del detrusor y cierran
el cuello vesical por medio de la contraccién del esfin-
ter interno de la uretra.

A medida que se va llenando la vejiga se va
estimulando el nervio pudendo con el cual se con-
trae el esfinter externo de la uretra, para asi junto
con la contraccién del esfinter externo lograr man-
tener la presién uretral mayor que la vesical; si esto
no se logra se produciria un escape de orina.

La segunda fase es la de evacuacién, en la que se
da la miccién. Esta fase se puede dar de forma vo-
luntaria o de forma involuntaria (refleja). Desde que
hay mds de 120 cc de orina en la vejiga, se produce
la primera sensacién de llenamiento vesical, poste-
riormente con los 200 cc se da el primer deseo, en
estos momentos no hay cambios de presién
intravesical, la capacidad vesical del adulto se encuen-
tra entre 400 y 600 cc.

El reflejo involuntario se da cuando la distensién
de la vejiga hace que se activen los receptores de la
pared y se transmita la sefal a través de los nervios

aferentes que llegan a la medula espinal lumbosacra
y hacen sinapsis con la via espino-bulbo-espinal, en
la cual las fibras ascienden hasta el centro miccional
péntico y descienden nuevamente hasta el nicleo
parasimpdtico en la medula lumbosacra para pro-
ducir la relajacién del esfinter seguida por la contrac-
cién del detrusor. En este punto el nervio pudendo
produce la relajacién del elevador del ano logrando
la relajacién del piso pélvico, produce la relajacién
esfinteriana, disminuyendo la resistencia uretral; cuan-
do se da esta relajacion el sistema parasimpdtico es-
timula la contraccién del detrusor, en la cual se
aumenta la presién vesical que excede la presidn
uretral, logrando la salida de orina.

Esta fase es a la vez regulada por el cerebro, el cual
decide finalmente en qué condiciones realizar el va-
ciamiento vesical. La funcién normal se da cuando
la persona tiene la habilidad de decidir en qué mo-
mento y dénde iniciar el proceso de miccién.

Cuando se produce una alteracién neurolégica en
alguno de estos sistemas, todo el mecanismo de con-
tinencia se ve afectado, produciendo diferentes sinto-
mas ya sea de retencién urinaria o de incontinencia
urinaria.

Cuando se presenta compromiso de la funcién
vesical por alguna alteracién neurolégica se podrian
presentar dos situaciones: una vejiga hiperactiva o
una vejiga acontrdctil. En este articulo haremos rele-
vancia a la vejiga hiperactiva ya que la paciente pre-
sentd esta patologia.

La vejiga acontrdctil puede ser con baja com-
pliance, en la cual se produce un aumento rdpido y
progresivo de la presién intravesical o con alta
compliance en la que la vejiga puede acumular gran-
des volUmenes sin que el paciente sienta deseos de
orinar y sin tener cambios en la presién intfravesical.
Este tipo de patologia se presenta principalmente en
trastornos que afecten la motoneurona inferior; la
sinfomatologia es de retencién urinaria con posterior
incontinencia por rebosamiento.

En la vejiga hiperactiva se producen contraccio-
nes involuntarias del detrusor durante la fase de
llenamiento; en este caso el trastorno generalmen-
te se encuentra en la motoneurona superior y se
pueden encontrar dos situaciones diferentes tenien-
do en cuenta la actividad del esfinter: cuando hay
un aumento involuntario en la actividad del esfin-
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ter durante las contracciones, se hace diagndstico
de vejiga neurogénica con dissinergia detrusor-
esfinteriana, y se debe a que hay alguna lesién entre
el centro miccional péntico y el ndcleo parasim-
pdtico $2-S4. La otra situacién seria cuando los
esfinteres estdn coordinados, es decir que al pro-
ducirse la contraccién del detrusor se produce re-
lajacién esfinteriana; esto se da debido a lesiones
cerebrales que afectan las conexiones entre la cor-
teza cerebral y el centro miccional péntico o los
nucleos de la base o el cerebelo; se ve en pacientes
con ECV hemorrdgico o isquémico, tumores cere-
brales, parkinson, entre otros.

En el caso de la vejiga hiperactiva los sinftomas
gue se presentan son de urgencia urinaria, nicturia
(mayor de dos veces en la noche), polaquiuria (ma-
yor de ocho veces al dia).

El diagndstico de estas entidades se realiza por
medio de una buena historia clinica, teniendo en cuen-
ta los antecedentes tanto de enfermedades, cirugias
previas, medicamentos y el examen fisico; entre los
laboratorios que se deben solicitar se encuentra el
uroandlisis para descartar infeccién urinaria, ya que
en algunas ocasiones la sintomatologia de urgencia
se puede atribuir a esta y por otra parte la inconti-
nencia urinaria predispone a infecciones urinarias;
mediciéon del residuo postmiccional ya sea por medio
de ecografia. Por ofra parte, el paciente debe llevar
un diario miccional, para evaluar la cantidad y la fre-
cuencia urinaria. La cistoscopia se deja para pacien-
tes que puedan presentar una patologia urolégica
concomitante, infecciones urinarias a repeticién o
hematuria.

El patrén de oro es la urodinamia, que evalta las
fases de almacenamiento y de evacuacién. Tiene va-
rias partes: la primera es la uroflujometria libre, la
cual es Util en el estudio de las patologias obstructivas;
posteriormente se procede a llenar la vejiga registran-
do la presién vesical (Pves), la presién abdominal
(Pabd) (para el estudio de la incontinencia de esfuer-
z0) y la presién del detrusor (Pdet) que es la diferen-
cia entre las dos presiones anteriores. Por Gltimo se
realiza electromiografia del esfinter estriado.

Teniendo en cuenta el registro de la urodinamia
se encontraria en la vejiga acontrdctil con pobre
compliance un aumento progresivo y rdpido de la
presién intravesical como se muestra en la figura 3.

Vol. 4 Nomero 2 - 2009

Tomado de referencia 1.
Figura 3.

En la vejiga hiperactiva, el registro evidencia con-
tracciones involuntarias del detrusor (Figura 4).
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Tomado de referencia 1.
Figura 4.

En el manejo terapéutico de la IU se incluyen di-
versas alternativas, sin que deban considerarse como
excluyentes entre si, sino al contrario, pueden y de-
ben ser usadas de forma complementaria para obte-
ner los mejores resultados terapéuticos. Es por ello
que para decidir el tratamiento més adecuado en cada
paciente, se deberd valorar el tipo de incontinencia,
las condiciones médicas asociadas, la repercusién de
la incontinencia, la preferencia del paciente, la aplica-
bilidad del tratamiento y el balance entre los benefi-
cios / riesgos de cada tratamiento.

En este articulo se haré referencia al tratamiento
de la vejiga neurogénica y especialmente al tratamien-
to con estimulacién eléctrica y neuroestimulacion.
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Inicialmente se debe tratar de corregir la causa
de la incontinencia; sin embargo, en muchos casos de
alteraciones neurolégicas esto no se logra completa-
mente por lo que se debe hacer un manejo mds que
todo sintomdtico y lo que se intenta es suprimir las
contracciones involuntarias del detrusor, para esto se
utilizan fdrmacos, modificaciones del comportamien-
to, rehabilitacién del piso pélvico, estimulacién eléctri-
ca y neuromodulacién.

Dentro del manejo farmacolégico los agentes més
utilizados son los anticolinérgicos anfimuscarinicos,
los cuales son inhibidores de los receptores de
acetilcoling, y por lo tanto ayudan a inhibir las con-
tracciones involuntarias del detrusor y aumentando
la capacidad vesical. La dosis de estos medicamentos
se va titulando hasta que el paciente presente efectos
adversos entre los cuales se encuentran la resequedad
de las mucosas, visidon borrosa, constipacién,
taquicardia supraventricular. Las contraindicaciones
son: pacientes con glaucoma de éngulo cerrado,
miastenia gravis, hipertrofia prostética, ileo paraliti-
co, entre otras.

Dentro de este grupo de medicamentos se encuen-
tra la tolterodinag, la propiverina, el més usado es la
oxybutinina que ha demostrado que disminuye los
sinftomas, disminuye las contracciones involuntarias
y aumenta la capacidad vesical, y es mds selectivo del
tracto urinario por lo que produce menos efectos
sistémicos, este medicamento se puede dar de forma
sistémica o por irrigacién vesical.

Otros farmacos utilizados son los antagonistas
de los receptores alfa adrenérgicos, los beta ago-
nistas y los antidepresivos, que no son tan usados
en nuestro medio para el tratamiento de vejiga
neurogénica.

Se recomienda que el tratamiento farmacolégico
debe combinarse con frecuencia con cateterismo inter-
mitente limpio; lo ideal, si la condicién del paciente lo
permite, seria la realizacién de autocateterismo con el
fin de que el paciente pueda tener mds independencia.

Las técnicas comportamentales sirven para aumen-
tar el conocimiento por parte del paciente de los mUs-
culos de la vejiga y del suelo pélvico, reduciendo los
episodios de incontinencia en la mayor parte de los
pacientes sin causar efectos adversos. Existen varios
tipos de técnicas:

e El entrenamiento vesical consiste en una serie
de ejercicios para mejorar el control de flujo
de orina.

e Rehabilitacién del suelo pélvico: se basa en la
realizacién de los ejercicios de suelo de pelvis
o de Kegel, que refuerzan los musculos
pélvicos de los pacientes. Para la rehabilita-
cion de los musculos del suelo pélvico tam-
bién se utilizan los conos vaginales y la
estimulacién eléctrica de dichos musculos.

Las terapias comportamentales son de eleccién en
los IU de urgencia, de esfuerzo y mixta.

La fisioterapia estd considerada a menudo como
el tfratamiento de primera eleccién dado su carécter
no invasivo y los resultados en términos de alivio de
los sintomas, la posibilidad de combinar fisioterapia
con ofros tratamientos, el bajo riesgo de efectos se-
cundarios y un coste entre moderado y baijo.

Los recursos del fisioterapeuta pélvico incluyen in-
tervenciones como el diagndstico fisioterapéutico, la
educacién e informacién de los pacientes, el entrena-
miento de la musculatura del suelo pélvico (MSP), el
entrenamiento de la vejiga (EV), el entrenamiento con
conos vaginales, la estimulacién eléctrica, la
biorretroalimentacién, etc.

Estimulacion eléctrica

La primera persona que condujo investigaciones
fisiolégicas sobre las raices nerviosas espinales fue
Magendie (1822) en donde documenté que perros
en los que se realizaba una seccién de los segmentos
posteriores presentaban disminucién de la sensibili-
dad con preservacién de la funcién motora, mientras
que con la seccién anterior se preservaba la sensibili-
dad con un dafo en la funcién motora. Con estos
hallazgos, en 1878 Saxtorph empezé a realizar
estimulacién directa a la vejiga en pacientes con re-
tencién urinaria por medio de un catéter transuretral.
Con estos hallazgos se empezaron a realizar estu-
dios y a desarrollar nuevas técnicas de estimulacién
de la vejiga.

En 1972, Brindley empezé a estudiar la
estimulacién de raices sacras y la implantacién de
estimuladores de raices sacras anteriores en pacien-
tes con IU. Posteriormente Tanagho y colaboradores
(1982) empezaron a estudiar las raices sacras y como
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es su contribucién para la funcién urinaria. Inicial-
mente experimentaron con perros parapléjicos en los
que insertaban un electrodo en espiral para dismi-
nuir el dafo del nervio y lograron obtener una ade-
cuada contraccién vesical, sin compromiso de lo
esfinteriano. Gracias a los hallazgos de este estudio,
se comenzaron a realizar estudios en humanos iden-
tificando los diferentes patrones de estimulacién y la
respuesta de cada musculo afectado.

Durante el desarrollo de estos procedimientos se
enconiré que al presentarse la contraccién de los
esfinteres, se abolia la actividad del detrusor.

Gracias a estos hallazgos se empezé a introducir
el concepto de neuromodulacién y su fundamento
para la realizacién de nuevos métodos para
implementarla.

La estimulacién eléctrica se usa en aquellos casos
en los que los tratamientos mencionados anterior-
mente no han logrado controlar la 1U. Sin embargo,
hay situaciones en las que esté contraindicado el uso
de esta terapia; entre ellas se encuentran: anormali-
dades anatémicas de la columna sacra, pacientes con
enfermedades mentales que no puedan manejar el
dispositivo y pacientes embarazadas,

Dependiendo del tipo de IU, la estimulacién eléctrica
funciona de diferentes formas dentro del reflejo miccional
S3: neuroestimulacién que se usa para el vaciamiento
vesical en vejigas neurogénicas o neuromodulacién en
casos de disfuncién vesicoesfinteriana.

Incontinencia de esfuerzo

El objetivo de la estimulacién eléctrica en este caso
es mejorar la funcién de los musculos del suelo pélvico,
mientras que en los pacientes con incontinencia de
urgencia, el objetivo parece ser inhibir la hiperactividad
del mdsculo detrusor.

La estimulaciéon eléctrica se centra en la restaura-
cién de la actividad refleja mediante la estimulacién de
las fibras del nervio pudendo con el fin de crear una
contraccién de la MSP; esta conduce a una respuesta
motora en los pacientes en los que no es posible una
contraccién voluntaria debido a un suelo pélvico insu-
ficiente, con la condicién de que el nervio esté intacto.

La estimulacién eléctrica “activa” (esto es, el
paciente contrae voluntariamente la MSP durante la
estimulacién) es mejor que la estimulacién eléctri-
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ca “pasiva”, pero el efecto de estos dos plantea-
mientos todavia no se ha evaluado.

Incontinencia de esfuerzo con disfuncion del suelo
pélvico

El objetivo principal del tratamiento es conseguir
una buena conciencia de la MSP. Durante el trata-
miento se usan las siguientes técnicas: palpacién
digital por el propio paciente o por el fisioterapeuta,
estimulacion eléctrica y/o biorretroalimentacion en
combinacién con entrenamiento de la MSP. Si el pa-
ciente es consciente de la contraccién y relajacién de
la MSP, el tratamiento continda con el uso de EMSP
exclusivamente.

Si una disfuncién del suelo pélvico coexiste con
disfunciones de las vias respiratorias o del fracto loco-
motor o con un comportamiento de esfinteres inade-
cuado, también tienen que abordarse estos problemas.
El objetivo final del tratamiento es una restauracién
completa de la funcionalidad del suelo pélvico.

Hiperactividad del detrusor

La estimulacién eléctrica tebricamente estimula
el reflejo de inhibicién del detrusor (RID) y apaci-
gua el reflejo de miccién, produciendo una dismi-
nucién de la disfuncién de la vejiga hiperactiva.

La estimulacién eléctrica infenta inhibir las contrac-
ciones involuntarias del mdésculo detrusor mediante
la estimulacién selectiva de las fibras nerviosas
aferentes y eferentes en el suelo pélvico, que condu-
cen a la contraccién de la musculatura parauretral y
periuretral, ya sea de forma directa o a través de los
reflejos espinales.

Se puede suprimir las contracciones involuntarias
del detrusor, logrando relajar la vejiga y recuperar el
control miccional.

Técnica de neuromodulacién

La neuromodulacién sacra tiene dos pasos: en el
primero, se realiza un ensayo clinico temporal con
estimulo externo, y en el segundo se realiza la im-
plantacién subcutédnea del generador de pulso
implantable (IGP).

Se puede realizar bajo anestesia local, en posicién
decuibito prono, se debe localizar el foramen de S3, y
colocar el electrodo en la raiz de S3 el cual se com-
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prueba por la respuesta motora o sensitiva, o por
medio de rayos x. Al principio el electrodo se conecta
a un generador de pulso externo por aproximada-
mente siete dias. El paciente durante estos dias debe
llevar un diario miccional en el cual debe anotar los
sinfomas urinarios, la frecuencia urinaria y el residuo
postmiccional; si no se logra una adecuada respues-
ta se debe realizar una revisién para ver si no se des-
plazaron los electrodos. Si los sinfomas mejoraron
més del 70%, se realizard el segundo paso de la co-
locacién del IPG.

En la figura 5 se muestra la colocacién de la anes-
tesia local.

Imagen tomada de referencia 8.
Figura 5.

En la figura 6 se muestra S3.

Tomado de referencia 1.
Figura 6.

55

Para localizar S3 se encuentra aproximadamente
a 9 cm del céccix hacia cefdlico y 2-3 cm lateral de la
linea media. La posicién se puede comprobar me-
diante fluoroscopia (Figura 7).

Electirodo en S3 conectado a un generador de
pulso externo; para confirmar si estd bien colocado,
se coloca a través de un dilatador.

Tomado de referencia 1.
Figura 7.

e

Tomado de referencia 9.
Figura 8.

Electrodos en S3 bilateral; ya se verificé su ade-
cuada posicién, se retird dilatador (Figura 9).

La colocacién del implante subcuténeo se aprecia
en la figura 10.
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Tomado de referencia 9.
Figura 9.

Tomado de referencia 1.
Figura 10.

Técnica de neuroestimulaciéon

Inicialmente se deben hallar las vias eferentes
parasimpdéticas y el arco reflejo sacro y posteriormente
encontrar las raices de S2-S3 y S4, y se puede realizar
una rizotomia dorsal de estas raices; sin embargo,
este procedimiento puede producir pérdida de las
erecciones reflexogénicas y lubricacién vaginal, asi
como también disminucién de la motilidad del colén
con su consecuente estrefimiento.

Se realiza primero la rizotomia y posteriormente
los electrodos se pueden colocar de forma intradural
o extradural en las raices ventrales de S2-S3-54, y se
pueden estimular de manera selectiva; de esta for-
ma, para lograr la ereccion electroinducida se esti-
mula S2, la miccién electroinducida S3 y la defecacién
electroinducida S4.
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Ya fijados los electrodos, se realiza un bolsillo en
el abdomen inferior por medio de un tinel subcutd-
neo, en donde se coloca un estimulador que se pro-
grama desde el exterior por ondas de radiofrecuencias
o se puede poner un receptor de emisién de impul-
sos, poniendo un emisor transcutdneo cada vez que
se realiza la miccién.

En la figura 11 se muestra un esquema del siste-
ma de Brindley para neuroestimulacién sacra.

Tomado de referencia 1.
Figura 11.

A continuacién se muestran 2 RX de un paciente
del Hospital Universitario San Ignacio a quien se le
colocd un neuroestimulador para tratamiento de in-
continencia urinaria; en la figura 12 se muestra la
posicién de los electrodos y en la figura 13 se puede
ver el electrodo conectado al PIG.

De una forma global, los resultados obtenidos
son considerados como positivos y con muy esca-
sos efectos secundarios. Los resultados presenta-
dos en los diferentes trabajos han oscilado entre el
60% y el 20% de efectos positivos, incluyendo tanto
casos de curacién (recuperacién de la continencia)
como de mejoria en los sinfomas urinarios acom-
panantes (polaquiuria, urgencia miccional, urgen-
cia-incontinencia).

Globalmente, esta técnica ha demostrado unos
resultados positivos, con porcentajes de mejoria en-
tre un 50% y un 70% de recuperacién de la continen-
cia en torno al 20% a 40%.
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Figura 12.

Figura 13.

Conclusiones

La incontinencia urinaria es un problema comin
en la sociedad que implica una adecuada evaluacién
para un diagnéstico claro y poder brindar un trata-
miento oportuno ya que no solo tiene un alto impac-

to en la calidad de vida sino que también constituye
un factor de riesgo importante para presentar infec-
ciones urinarias y conlleva a repercusiones importan-
tes en el tracto urinario superior.

La incontinencia urinaria es un motivo frecuente de
consulta tanto en los servicios de urologia y ginecologia
como en medicina general, y en los Gltimos afos ha
aumentado en frecuencia en neurocirugia, ya que cada
vez mds se han ido implementando tratamientos qui-
rurgicos como la neuromodulacién sacra, la cual es
un tratamiento que ha venido cogiendo mds fuerza y
ha venido siendo mds utilizado no solo para el trata-
miento de dolor neuropdtico y cistitis intersticial sino
también para el tratamiento de la vejiga neurogénica,
ya que ha mostrado favorables resultados en cuanto
a la continencia de los pacientes, la disminucién en los
episodios de infeccién urinaria y mejoria en la calidad
de vida de aquellos pacientes en los que los tratamien-
tos convencionales con medicamentos, cateterismo in-
termitentes, y cambios en el estilo de vida, no son la
solucién para esta patologia, ya sea porque no hay
una adecuada respuesta a estos, o porque existe una
contraindicacién clara para su uso; como se muestra
en el caso de nuestra paciente, quien secundario a
Miastenia Gravis presenta vejiga hiperrefléxica y debi-
do a esta condicién tiene contraindicacién absoluta
para el uso de anticolinérgicos, ya que estos
descompensan la patologia de base y la pueden llevar
a una falla ventilatoria con un riesgo de mortalidad
muy importante. Posterior a la cirugia de neuromo-
dulacién, la paciente no volvié a presentar episodios
de infeccién urinaria, mejoré la sintomatologia de in-
continencia y urgencia urinaria y no ha tenido reper-
cusiones dentro del tracto urinario superior.

Todo esto nos lleva a pensar que se debe tener en
cuenta la neuromodulacién sacra dentro de los dife-
rentes tratamientos de la incontinencia para propor-
cionar mayores beneficios a pacientes en quienes no
se ha logrado un adecuado control de la continencia
ya sea por la refractariedad a los tratamientos médi-
cos o porque existen contraindicaciones para su uso.
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Calidad de vida: objetivo primordial
de los cuidados paliativos

Carlos F Acuna Aguilar*

Podemos definir la calidad de vida en términos
generales como el bienestar, la felicidad y la satisfac-
cién de un individuo, que le permite alcanzar cierta
capacidad de actuacién, funcionamiento o sensacién
positiva de su vida.

Su realizacién es muy subjetiva, va directamente
relacionada con la personalidad y el entorno en que
vive el individuo.

La Organizacién Mundial de la Salud la define
como la percepcién que un individuo tiene de su lu-
gar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacién con
sus expectativas, sus normas y sus inquietudes.

Como podemos comprender, se trata de un con-
cepto muy amplio que estd influido de modo com-
plejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relacio-
nes sociales, asi como su relacién con los elementos
esenciales de su entorno.

Este concepto de calidad de vida se centra en di-
versos aspectos del enfermo como la capacidad fisi-
ca o mental, la capacidad de llevar una vida normal
y una vida social satisfactoria, el logro de los objeti-
vos personales, los sentimientos de felicidad y de sa-
tisfaccién, asi como la dimensién existencial o
espiritual.

El valor de todas nuestras intervenciones terapéu-
ticas paliativas, tanto médicas como psicolégicas,
sociales y espirituales, debe ser analizado teniendo
en cuenta el impacto que las mismas tienen en la
calidad de vida de la persona que estamos atendien-
do y de su grupo familiar.

MSc. Méster en Cuidados Paliativos. Especialista en Medicina
Paliativa.

La calidad de vida es algo dificil de medir; para
algunas personas, agregar tiempo de sobrevida es
sinénimo de agregar valor a la vida, lo que no siem-
pre es correcto. De esta manera, en el érea de los
Cuidados Paliativos el paradigma va dirigido en el
sentido de que las personas portadoras de enferme-
dades en condiciones paliativas no se les acelera ni
detiene el proceso de morir. Los especialistas en Cui-
dados Paliativos no prolongamos la vida ni acelera-
mos la muerte, sino que intentamos estar presentes y
aportar los conocimientos especializados de cuida-
dos médicos, sociales, soporte emocional y espiritual
durante la fase terminal de enfermedad, en el entor-
no que incluye el hogar, la familia y los amigos.

Se debe evaluar la efectividad de un determinado
tratamiento antineopldsico o un tratamiento de sos-
tén de vida, enfocdndonos en la necesidad de cada
persona y en el significado individual de calidad de
vida. Esto nos permite plantearnos si el hecho de
agregar tratamientos que solamente prolongan la
vida de forma relativa y a cualquier costo, producird
en muchas ocasiones molestia, angustia y sufrimien-
to en la persona enferma, es ético y justificable. Nos
permite también plantearnos que, por el contrario,
hay tratamientos que no aumentan la superviven-
cia, sino que agregan calidad y cuidado. Estas me-
didas podrian ser mds convenientes para algunas
personas en condiciones de terminalidad, y deberia
brinddrseles a estas personas la opcidén por estos
cuidados.

La dificultad en medir la calidad de vida reside en
que tiene un significado diferente para cada perso-
na. Por esta razén, el abordaje paliativo va orienta-
do hacia la individualizacién y personalizacién de
las diferentes situaciones por las que atraviesa tan-
to la persona enferma como su familia, lo que justi-
fica la dificultad en poder realizar esta medicién.
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En la adaptacién satisfactoria al deterioro progre-
sivo como consecuencia de una enfermedad en con-
diciones paliativas o bien del envejecimiento que llevan
a la muerte, mantener una alta autoestima, conser-
var la libertad, la felicidad y el bienestar guardan re-
lacién con la buena calidad de vida en general.

Uno de los pardmetros que hay que tener en cuenta
para evaluar la calidad de vida es la “funcionalidad”:
la funcionalidad fisica, psiquica, social y espiritual.

Funcionalidad fisica

Es la que mds valoran las personas en general y
la que quieren mantener mientras vivan, mediante
procesos de adaptacién de las micro-pérdidas fisicas
que dia a dia va dejando el progreso de la enferme-
dad. Nuestra infervencién paliativa deberia estar di-
rigida a mantener la autonomia de estas personas,
logrando la adaptacién necesaria a las actividades
de la vida diaria, a través de la reconceptualizacion
del potencial residual y la capacidad de participacién
que adn conservan.

Funcionalidad psiquica

Es otro de los elementos que se desean conservar
mientras se esté vivo. Las funciones son formas pro-
pias de la actividad del sujeto: modos de ser y de
obrar con respecto a los contenidos de nuestro yo.
Pertenecen a esta categoria las representaciones ta-
les como: el percibir, recordar, conocer, observar, pen-
sar, amar, odiar, querer, etc.

El apoyo familiar y social es fundamental con rela-
cién a la salud, especialmente la psiquica: las perso-
nas necesitan amar y sentirse amadas. La necesidad
de sentirse amados no decrece con los afos, aumen-
ta cuando padece una enfermedad grave y cuando
se acerca la muerte.

Funcionalidad social

Es el papel que desempenian los individuos o gru-
pos en el seno de una sociedad. En toda colectividad
existe la divisiéon de funciones entre personas o gru-
pos, de modo que cada cual realice una contribucién
especifica a la sociedad.

El socidlogo estadounidense Talcott Parsons definié
las funciones como “modos sistemdticamente ordena-
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dos de ajuste o adaptacién del sistema social”, que
provocan cambios en las estructuras sociales. Segin
Parsons, hay que distinguir cuatro funciones en el seno
de un sistema social: estabilidad_normativa (que impli-
ca un cierfo orden en el cambio); integracién (asegura
la coordinacién entre las partes del sistema para su
funcionamiento); prosecucién de objetivos (de las di-
ferentes partes del sistema o de éste en su totalidad),
y adaptacién (del conjunto de los medios para alcan-
zar esos objetivos). Las estructuras sociales respon-
den a una funcién determinada: las estructuras de
socializacién surgen por la necesidad de la estabili-
dad normativa, las estructuras del derecho y aparato
judicial por la funcién de integracién, las estructuras
politicas por la prosecucién de objetivos y las estruc-
turas econémicas por la adaptacion.

Gracias al andlisis de las funciones y al funciona-
lismo se han podido estudiar las interrelaciones que
se dan entre los elementos de la cultura y de la socie-
dad, ademds de las relaciones entre cada elemento y
el conjunto sociocultural.

Para la funcionalidad social se precisa suficiencia
econdémica y relaciones socio-familiares o en su de-
fecto politicas adecuadas de pensiones, actividades
culturales y ambientales, cuidados sanitarios que le
faciliten su adaptacién al ambiente y le brinden un
bienestar minimo, garantizando la cobertura de las
necesidades bdsicas tales como: alimentacién, vivien-
da, vestido, salud, cultura y ocio.

Funcionalidad espiritual

La espiritualidad es un drea que siempre se
impacta de una manera profunda a lo largo del pro-
ceso de enfermedad y muerte de una persona. Tam-
bién es la que mds lentamente se recupera. Su
importancia radica en las funciones tan elevadas que
se gestan en esa drea del ser, como su capacidad de
amar y de trascender.

Para intentar generar una definiciéon de espiri-
tualidad, y para efectos prdcticos, utilizaremos el
modelo de “constitucién trascendente del ser
humano”, que nos sefala al espiritu como: el alien-
to de la vida, lo que anima al cuerpo y a la mente. De
esta manera la espiritualidad puede ser definida como
el estado de funcionalidad de ese espiritu, especial-
mente con relacién a sus tres dimensiones: la perso-
nal, la interpersonal y la universal.
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Para una buena salud espiritual es necesario que
la persona mantenga una relacién adecuada con
estos tres niveles. Necesidad de relacionarse y sentir-
se bien con un Ser Superior, segin sus creencias, en
una direccidn vertical y en una direccién horizontal
consigo mismo y con su entorno.

De las personas en condiciones paliativas se en-
cuentran los siguientes factores que influyen en la
calidad de vida: a) la independencia funcional en
aspectos tales como el fisico, el psiquico y el econé-
mico; b) la vida en el domicilio, con los suyos, con
sus familiares, con su pareja; ¢) la relacién familiar,
social, con personas, animales, plantas, las cosas
importantes para esa persona; d) la soledad objeti-
va o subjetiva que puede representar un factor ne-
gativo para la calidad de vida de los enfermos; d)
como se acepte la vida; e) tener objetivos, metas que
nos ayuden a vivir e ilusionarnos; f) favorecer el
autoestima; es muy valioso, incluso con sufrimiento;
g) tomar el sufrimiento como parte de la vida, acep-
tdndolo como un valor ético que dé sentido a la vida;
h) la ética, la moral, los valores (el amor, la honesti-
dad, la sinceridad); si los tenemos y practicamos dan
sentido a la vida y nos ayudan a reestructurarla de
acuerdo a las distintas circunstancias; i) la posibili-
dad de disfrutar el tiempo libre; ) el estado psicols-
gico y los recursos psiquicos con los que cuenta la
persona; k) el bienestar psicolégico entendido como
el estado de édnimo, tanto positivo como negativo; )
la percepcién que tiene sobre la salud, que puede
ser medida con preguntas y la capacidad funcional
con escalas; m) el factor econémico es un ingrediente
de la calidad de vida, no sélo en la vejez sino a toda
edad; n) la satisfaccién vital es una de las dimensio-
nes Ultimas de la calidad de vida. Es imposible que
una persona se sienta bien de salud y de autono-
mia si mantiene aislada.

La calidad de vida es un concepto multidimensionall
que cubre aspectos subjetivos y objetivos, tiene mu-
cho que ver con satisfaccién vital, la salud y la capa-
cidad funcional. Sobre todo con la “salud percibida”
y capacidad funcional entendida como autonomia.
Entre los investigadores no hay consenso en la defini-
cién de calidad de vida. Un concepto involucra varia-
bles subjetivas tales como: satisfaccién, felicidad,
autoestima, dificiles de medir. Las variables objetivas
tales como: la economia, el nivel sociocultural, el dé-
ficit funcional, problemas de salud son mas faciles
de medir.

Se entiende calidad de vida como la satisfaccién
de vivir en libertad y bienestar, es decir con un funcio-
namiento fisico, social, econémico, emocional y espi-
ritual, que nos permita lograr todos nuestros deseos
o nos permita resignarnos y encontrar satisfaccion,
paz, al ser queridos y recibir consuelo.

Podemos concluir que la calidad de vida es dificil
de cuantificar, por involucrar dimensiones subjeti-
vas dificiles de medir, que mediante la creacién de
indicadores podemos explicar las diferencias en la
satisfacciéon con datos objetivos. Los elementos o
factores que podemos cuantificar son: los recursos
econdmicos, la salud fisica, las incapacidades fun-
cionales. Los recursos familiares y sociales, la vi-
vienda, la actividad y el ocio. Ademds, la calidad de
vida estd muy relacionada con el grado de fun-
cionalidad. A la economia se puede resaltar que las
personas puedan sentirse satisfechas con recursos
limitados, pero suficientes para sus aspiraciones o
necesidades bdsicas. Las escalas o modelos utiliza-
dos para evaluar calidad de vida deben ser lo sufi-
cientemente sensibles como para detectar cambios
sutiles ocurridos con la evolucién de la enfermedad.
La conclusién mds importante es que el profesional
formado en Cuidados Paliativos debe desarrollar
una escucha clinica activa que deberd adecuarse a
las caracteristicas personales del enfermo y tendré
como primordial objetivo: acompanar, sostener y
ayudar a elaborar el proceso de muerte de las per-
sonas que atiende.
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Sindrome centromedular.

Revisién de tema y presentacién de dos casos

Manuel Vergara*, Juan Carlos Acevedo**

“One having a dislocation in a vertebra of his neck,

while he is unconscious of his two legs and his two arms,

Resumen

El sindrome centromedular es la lesién medular
incompleta més frecuente. Fue descrita desde 1954
por Schneider, y ha sido tema de debate en cuanto a
fisiopatologia, prondstico y tratamiento. Se caracteri-
za por debilidad desproporcionada de los miembros
superiores con relacién a los inferiores, alteracién de
los esfinteres y compromiso sensitivo variable, asi
mismo con un patrdn de recuperacién bien estableci-
do. Los hallazgos imagenolégicos se encuentran en
un amplio rango al igual que las posibilidades qui-
rurgicas. Inicialmente considerada una patologia de
manejo conservador, las nuevas publicaciones mues-
tran el beneficio de cirugia temprana en grupos es-
pecificos de pacientes.

Se hace una revisién extensa de la literatura y se
presentan dos casos significativos de la experiencia
del autor principal.

Abstract

The traumatic central cord syndrome is the most
frecuent of the incomplete spinal injuries. It was first

Neurocirujano, Universidad Javeriana.

**  Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional, Dolor

y Espasticidad. Jefe de la Unidad de Neurocirugia del Hospi-
tal Universitario de San Ignacio, profesor de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana.

and his urine dribbles — an ailment not to be treated”

—Edwin Smith Surgical Papyrus—
Copiado de manuscrito original
3000 a 2500 AC

described by Schneider in 1954, and has been subject
of discussion on it’s phisiopathology, prognosis and
treatment. It is characterized by a disproportionated
weakness of the upper limbs in comparisson to the
lower limbs, sphincter compromise and a variable
degree of sensory involvement; it also has a well
described recovery pattern. The radiologic findings are
within a wide range, as are the surgical possibilities.
It was initially considered a conservative-treatment
entity, but new publications show the benefits of early
surgery in specific groups of patients.

Here we present an extensive review of the literature
and present two representative cases fron the autor’s
experience.

Introduccion y abrebocas histérico

En 1954 el Dr. Schneider y cols. publicaron una
serie de nueve casos previos y seis casos propios de
un sindrome de lesién medular incompleto que lla-
maron “sindrome medular central”. Se caracteriza
por debilidad predominante en miembros superiores
en relacién con los inferiores; compromiso sensitivo
en el nivel de la lesién y disfuncién vesical (usual-
mente retencién) variables. Se ve principalmente en
ancianos, con trauma en hiperextensién del cuello,
con radiografias usualmente normales o con espon-
dilosis; y con un patrén de recuperacion tipico:
primero se recupera la fuerza de los miembros infe-
riores, luego la funcién vesical y finalmente la movi-
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lidad de las extremidades superiores, quedando de
Ultima la recuperacién de los movimientos finos de
los dedos. La recuperacién del déficit sensitivo no
sigue ningun patrén' 135,

Se atribuia la clinica a la distribucién somatotdpica
del haz corticoespinal en el cordén lateral de la mé-
dula, como lo propuso Foerster en 19367:8 1316, Tra-
dicionalmente se ha descrito una distribucién en
ldminas de las fibras motoras en la médula espinal;
en una posicion medial se ubican las de los segmen-
tos cervicales y hacia lateral las fibras de los segmen-
tos sacros. Schneider se apoya en el trabajo de
Foerster y propone un mecanismo fisiopatolégico
caracterizado por el “pinzamiento” de la médula en-
tre un complejo osteofitico anterior y la protrusién
hacia el canal del ligamento amarillo. Esto llevaria a
un mecanismo similar al descrito por Bennet en
1859 que lesionaria la porcién central de la médula
(la més suceptible) y produciria hematomielia, expli-
cando los hallazgos clinicos'>". En su trabajo,
Schneider anota que a diferencia de Bennet, él no
encuentra lesiones éseas traumdticas ni lesién
hemorrdgica en los especimenes examinados
postmortem; por lo que propone que la lesién se debe
a contusién y/o a concusién del cordén medular se-
cundaria a compresidn ejercida por tejidos blandos
(disco intervertebral — ligamento amarillo). En estu-
dios facilitados por Taylor en 1951, se demuestra la
indentaciéon del ligamento amarillo ante la
hiperextensién, llegando a reducir hasta en un 30%
el didmetro del canal medular, sirviendo como apoyo
a la teoria de Schneider.

Con el paso del tiempo, nuevos estudios anaté-
micos y fisiolégicos cuestionarian dicha fisiopatologia.
En 1973 Hopkins y Rudge fracasaron al tratar de
documentar la laminacién de las fibras descrita por
Foerster, proponiendo que el predominio parético de
los miembros superiores se debia a la lesiéon de las
fibras al nivel de las sinapsis en la sustancia gris'’.
Sin embargo, Jiménez demuestra que no hay lesién
de la sustancia gris como se propuso anteriormente,
y los trabajos de Quencer y Collington”'® demues-
tran que efectivamente el cordén lateral es el mas
susceptible a la lesidn, pero que la misma se distribu-
ye por todo el tracto, sin un patrén de medial a late-
ral, mostrando, si, una preferencia por fibras de calibre
grande®. ¢Cémo se explicaria entonces la diparesia?
Al parecer, el haz corticoespinal cumple una funcién
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mucho més importante en el movimiento evolucio-
nado de los miembros superiores que en la locomo-
cién y, por lo tanto, una lesién difusa del mismo
causaria mayor déficit en las manos y principalmente
en los dedos.

El manejo de esta entidad siempre ha sido tema
de discusién. En los primero trabajos, incluidos los de
Schneider, se consideraba que el sindrome centrome-
dular era una entidad de buen pronéstico y que la
intervencién quirdrgica podria incluso ser perjudicial.
Con base en este concepto, el manejo fue conserva-
dor durante mucho tiempo, reservando la cirugia para
casos de fracturas y/o inestabilidad. Con el conoci-
miento mds profundo de la biomecénica y con el ad-
venimiento de nuevas técnicas quirlrgicas, se
empezaron a ver progresos en los pacientes que al
no mejorar espontdneamente eran descomprimidos.
Estudios més recientes muestran que los pacientes
llevados a cirugia de manera temprana tienen una
recuperacién mds rdpida y menor estancia hospita-
laria; aunque a largo plazo, la diferencia en cuanto a
funcionalidad con respecto a los no operados no sea
SigniﬁCGﬁVG]’ 3, 4-6,9-11, 14-18, 20.

En general, se ha descrito como bueno el pronds-
tico del sindrome centromedular, con varios factores
prondsticos como son la edad, el grado de compro-
miso motor al ingreso, escolaridad, comorbilidad,
inestabilidad vertebral, hiperintensidad medular en
resonancia magnética, el didmetro antero-posterior
del canal, la cirugia y el desarrollo del “sindrome
centromedular crénico”, caracterizado por la apari-
cién de espasticidad y el retroceso funcional® 24 17: 24,

A continuacién presentamos una extensa revisién
de la literatura concerniente al sindrome centrome-
dular, con anotaciones histéricas y actualizacién de
conceptos. La ilustramos con dos casos representati-
vos de la experiencia del autor.

Anatomia aplicada

No es el objetivo de este trabajo hacer una des-
cripcién detallada de la anatomia de la médula espinal
y del haz corticoespinal; sin embargo, se exponen a
continuacién conceptos claves para los fines de esta
revision.

En la configuracién interna de la médula espinal,
el haz corticoespinal es facilmente reconocido en el
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corddn lateral desde los segmentos cervicales hasta
los sacros, con un tamafo progresivamente decre-
ciente a medida las fibras abandonan el haz y que-
dan cada vez menos para inervar las alfa-neuronas
remanentes. Como bien se sabe, inicia en la unién
bulbo-medular después de la decusacién de las pird-
mides. Tradicionalmente se habla de una distribucién
somatotdpica asi: las fibras que inervan los miem-
bros superiores se ubican en la porcién medial del
tracto; las que inervan los miembros inferiores, hacia
lateral'#16:21.22 (Figura 1).

Figura 1. Esquema de la configuracién interna de la
médula espinal. Nétese la distribucién somatotépica del
haz corticoespinal propuesta por Foerster.

Estudios como los de Hopkins y Rudge en 1973" y
mdés recientes como los de Quencer y Collington en-
tre otros” & '3, arrojan resultados contradictorios. No
ha sido posible la confirmacién de dicha distribucién
dentro del haz corticoespinal. Se describen, eso si,
fibras de diferentes calibres y esto se explica por los
variados origenes de las mismas. Las fibras que na-
cen de la circunvolucién precentral (drea 4 de
Brodmann) corresponden del 30% al 60% del tracto
corticoespinal; de las neuronas gigantes de Betz sélo
nacen el 3% al 4% de las mismas, con la particulari-
dad que éstas son las mds gruesas y de mayor velo-
cidad de conduccién. Otro 30% aproximadamente
nace de la corteza premotora, en el drea motora su-
plementaria y en el cingulo. Hay otras fibras prove-
nientes de zonas con funcién sensitiva?.

En cuanto a la irrigacién de la médula espinal, las
descripciones no han variado mucho desde las pri-
meras descripciones de Adamkiewicz y las mds re-
cientes de Turnbull. La porcién central es irrigada por
las arterias surcales, las cuales nacen alternativamente

para cada hemimédula de la arteria espinal anterior
en un numero de cinco a ocho por centimetro en la
region cervical. La arteria espinal anterior también da
arterias circunferenciales que reposan en la superfi-
cie de la médula formando un plexo al anastomosarse
con las ramas de las arterias espinales posteriores,
supliendo la periferia del cordén medular. Dichos va-
sos se ven elongados y aplanados en caso de com-
presién anteroposterior de la médula, explicando un
mayor compromiso de los cordones laterales®. Las
arterias espinales posteriores irrigan las columnas
posteriores y la parte posterior de las astas posterio-
res a través de un plexo.

La arteria espinal anterior se forma de las arterias
vertebrales a nivel del agujero magno y recibe ramas
del tronco tirocervical izquierdo que entran al canal
con la raiz de C3 o C4, aportando irrigacién hasta T4
aproximadamente. El segmento tordcico de la médula
es irrigado por una rama variable de una de las arte-
rias tercostales, usualmente T5 o Té. El vaso principal
es la arteria radicular magna o de Adamkiewicz que
nace de la infercostal izquierda en T10, T11 0 T12 en
el 75% de la poblacién?' 2% 25 (Figura 2).

El drenaje venoso se puede dividir en un grupo
intrinseco y uno extrinseco (Figura 3). El primero estd
formado por dos grupos:

* El grupo anterior mediano. Se compone de la
vena surcal anterior, paralela a la arteria, y
que drena de manera oblicua en la vena

Figura 2. Irrigacién segmentaria de la médula espinal.
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Figura 3. Drenaje venoso de la médula. La mitad poste-
rior drena por el sistema coronal hacia las venas medulares
posteriores. La parte anterior y medial drena por el siste-
ma de la vena espinal anterior, la parte lateral por el
sistema de las medulares anteriores a través de las radia-
les. Las flechas indican la direccién del flujo.

espinal anterior. La vena surcal anterior nace
de los capilares de los funiculos anteriores,
astas anteriores y la porcién anterior de los
funiculos laterales.

e El grupo radial. Se compone de muchas ve-
nas pequenas de la sustancia blanca, que
nacen de capilares en la parte posterior de
los cordones laterales, cordones posteriores y
la sustancia gris restante. Su curso es radial
hasta alcanzar el plexo pial al igual que las
venas coronales.

El sistema extrinseco estd formado por venas que
estdan por fuera de la médula; y corresponde a la vena
espinal anterior, las venas coronales, las venas
medulares que acompanan a las raices’s.

Fisiopatologia

Se cree que fue Bennett en 1859 el primero en
describir que la hematomielia se podia producir sin
trauma éseo significativo, en un caso de una mujer
ebria quien fue pateada en la nuca por su esposo. La
autopsia demostré un codgulo en el centro de la
médula sin evidencia de fracturas.

Shneider se apoyd en los trabajos previos de Taylor
y Blackwood y propuso la hiperextensiéon de la co-
lumna cervical como principal mecanismo fisiopatolé-
gico de la lesién centromedular (Figura 4). Los
estudios demostraban que el ligamento amarillo po-
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Figura 4. Mecanismo de lesién en el sindrome
centromedular. (A) En flexién se observa la protrusién del
disco intervertebral y (B) en extensién el ligamento ama-
rillo se proyecta hacia al canal.

dia indentarse y reducir hasta en un 30% el diémetro
del canal. En el aspecto anterior se encontraban con
frecuencia cambios espondilésicos y el disco inter-
vertebral, lo que llevaba finalmente a un “pinzamiento”
del cordén medular. Resaltaba que la mayoria de los
pacientes tenian una edad avanzada y que la pre-
sencia de cambios espondilésicos en la columna po-
dia precipitar la lesién; ademds encontraba que con
frecuencia el trauma se debia a caidas con trauma
en cara, como lo describié Perardi en 1934415,

En un intento de reconstruir el estrés producido
por la hiperextensién, Pantek creé un modelo de seg-
mentos medulares a partir de espuma. Figura 5.

Pudieron determinar diferentes tipos de estrés so-
bre las estructuras neurales:

* Estrés compresivo antero-posterior.

e Estrés tensil longitudinal por desplazamiento
antero-posterior de las fibras.

e Estrés tensil longitudinal por desplazamiento
lateral de las fibras.

Concluyeron que en las columnas laterales, el
estrés compresivo es el principal factor lesivo, ya que
compromete la parte més anterior del haz espino-
taldmico lateral y la més medial del corticoespinal.
Las fuerzas tensiles, aunque menores, causan mds
dafio que las compresivas en las columnas anterio-
res y posteriores's.
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Figura 5. Modelo de un segmento medular. Abajo se
muestra la distorsién de las fibras causada por compre-
sion antero-posterior. Schneider R C, Cherry G. The
syndrome of acute central cervical spinal cord injury.
Journal of Neurosurgery. 1954; 11(6): 546-77.

Desde ese entonces, Schneider anotaba que en la
mayoria de los especimenes examinados, el principal
hallazgo patolégico era el edema en la region central
de la médula. Trabajos posteriores propusieron la si-
guiente cascada de eventos:'

1. Inmediatamente después del trauma se alte-
ra la permeabilidad endotelial y se rompen
pequefias vénulas en la sustancia gris central,
lo que lleva a extravasacién de eritrocitos.

2. La hemorragia comprime los capilares y lleva
a hipoperfusién e hipoxia.

3. La hipoxia lleva a edema de la glia, vacuo-
lizacién y edema endotelial. En la sustancia
blanca, el edema con compromiso axonal, se
ve en los primeros 20 minutos del trauma.

4. Este proceso se extiende lateralmente, llegan-
do al punto méximo de edema entre el dia 3 y
6 postrauma.

El compromiso de central a lateral comprometeria
finalmente el haz corticoespinal en su porcién més
medial inicialmente, lo que explicaria el compromiso
primordial de los miembros superiores (Figura 6).

Figura 6. Compromiso de la porcién medial del haz
corticoespinal.

Como se menciond anteriormente, la distribucién
de las fibras propuesta por Foerster ha sido cuestiona-
da por varios investigadores subsiguientes. Por este
motivo se pensd, entonces, que la explicaciéon de
la paresia predominante en los miembros superiores,
se debia a compromiso a nivel de la sinapsis con la
motoneurona en la sustancia gris; concepto que seria
también rebatido por trabajos posteriores” & '3 7. En
1992 Quencer y cols. publican un trabajo correla-
cionando once resonancias con tres patologias de pa-
cientes con sindrome centromedular. Encontré que la
mayoria de los pacientes presentaban espondilosis,
sélo uno tenia fractura, todos mostraban sefal de
mielopatia en el T2 y ninguno de hemorragia. Los ha-
llozgos patolégicos fueron incluso mds interesantes:
no se enconiré sangre; el principal hallazgo fue la
disrupcién axonal de manera difusa, especialmente en
las columnas laterales y en el haz corticoespinal. La
sustancia gris estaba intacta. Los hallozgos eran de-
pendientes del tiempo: tres dias después del trauma
se evidenciaba edema con separacién de las unidades
axén-mielina con leve disrupcién mielinica; a las seis
semanas, la comparacién de las columnas lateral y
dorsal mostraba una lesién axonal severa en la pri-
mera (Figura 7); a los siete meses, dafo axonal y
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Figura 7. A la izquierda se muestra la configuracién
normal del cordén posterior. En la imagen de la derecha
se muestra la pérdida axonal y formas anormales de
mielina en el cordén lateral.

mielinico era evidente, principalmente en los cordones
laterales y afectando primordialmente a las fibras de
gran calibre'. (Figura 8).

En el 2000, Jiménez y cols. descartan la pérdida
neuronal en la sustancia gris medular como etiologia
de sindrome centromedular. También descartan otras
etiologias propuestas como el compromiso del haz
corticoespinal ventral. Lo que describen va a favor de
lo ya documentado por Quencer, entre otros: com-
promiso de las fibras de gran calibre en el haz
cortiespinal lateral que segin Bunge, se conectan di-
rectamente con las motoneuronas encargadas de los
movimientos de las manos®.

En conclusién, aunque se desconoce el mecanis-
mo exacto por el cual en el sindrome centromedular
predomina la paresia de los miembros superiores, se
propone que un dafo difuso de la via piramidal afec-
tarfa principalmente a las fibras gruesas que al pare-
cer, tienen una funcién primordial para el control
motor de los movimientos finos de las manos (mds
evolucionados) y no tanto para la locomocién. De esta
manera se explicaria también la recuperacién de las
funciones en orden ascendente de complejidad.

Hallazgos imagenol6gicos

Los apoyos imagenoldgicos en el sindrome
centromedular han evolucionado en paralelo a la
comprensién de su fisiopatologia y, en buena medi-
da, han contribuido a la misma. Inicialmente, cuan-
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Figura 8. Localizacién del dafo axonal. Se marcan los
sitios donde se evidencié edema o disrupciéon axonal. To-
das las columnas presentaban dafo, con predominio en
las laterales.

do se contaba sélo con radiografias, las series de
casos describian ausencia de lesién traumdtica, pero
con frecuencia la presencia de enfermedad espon-
dilésica como precipitante. Cuando las radiografias
simples no muestran hallazgos que expliquen del todo
la lesién medular, estd indicada la realizacién de
proyecciones dindmicas (en flexo-extensién). La esca-
nografia precisa las lesiones 6seas y ademds da una
excelente imagen del compromiso del canal medular.
Actualmente, se prefiere la IRM como método diag-
néstico, debido a la mejor visualizacién de la medula
y de los tejidos blandos circundantes! 1517,

En el ya mencionado estudio de Quencer y cols.,
los hallazgos en IRM demostraban que la mayoria de
los pacientes presentaban enfermedad degenerativa
previa, sélo uno sufrié fractura y todos mostraron
alteracién de la sefial en T2 (hiperintensidad) en el
parénquima medular sin estigmas de sangrado. La
alteracién de la sefal se evidencié principalmente entre
los niveles C3-4 a C5-6713.

Estudios mds recientes, como el de Song y cols.,
encontraron correlaciéon estadisticamente significati-
va entre hiperintensidad prevertebral, inestabilidad y
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nivel clinico; hiperintensidad intframedular y nivel de
compresién, e inestabilidad y pronéstico.® Por otro
lado, ofros autores no han encontrado asociacién
entre la localizacién de la hiperintensidad intramedular
y el nivel clinico’. (Figura 9)

Figura 9. IRM cortes sagitales en T2. A la izquierda se
evidencia la sefal hiperintensa prevertebral que se relacio-
na con el nivel clinico del paciente. A la derecha, la
hiperintensidad prevertebral muestra el segmento inestable.

Manejo quirdrgico

En su articulo original, Schneider contraindicaba
la cirugia en estos pacientes, ya que noté una mejo-
ria esponténea importante y documenté deterioro cli-
nico en los pacientes intervenidos. Anoté que la
ausencia de un bloqueo subaracnoideo en la prueba
de Quackenstedt se explicaba por un edema
longitudinal en la médula y no limitado al segmento
afectado; por lo tanto, una descompresién seria in-
¢til. De igual manera descartaba la mielotomia,
propuesta por Holmes para el manejo de la hema-
tomielia, y la incisién pial propuesta por McVeight,
por las razones ya expuestas.'* > El manejo de es-
tos pacientes fue conservador por muchos afios con
base en estas anotaciones; el pilar de la terapéutica
era la traccién, la inmovilizacién en caso de necesi-
dad, la estabilizaciéon de la columna tres a cuatro
semanas posterior al trauma.

Con el desarrollo de los métodos diagnésticos mo-
dernosy el avance en el conocimiento de la biomecdnica
y la fisiologia espinal, se ha notado que los pacientes
se benefician de manejo quirirgico, e incluso de una

infervencién temprana®. Actualmente, algunos auto-
res cuentan dentro de las sindicaciones quirdrgicas las
siguientes: compresién con déficit neurolégico per-
sistente (dos semanas), deterioro neuroldgico e ines-
tabilidad''. El abanico terapéutico abarca cirugias
descompresivas y/o estabilizadoras, tanto por via an-
terior como posterior, ya que se sabe que la hiperflexion
y herniacién del disco intervertebral también causa sin-
drome centromedular hasta en el 14% de las series.
Los primeros reportes arrojan resultados alentadores
para los grupos tratados quirdrgicamente, especial-
mente en pacientes [6venes, en cuanto a tiempo de
recuperacién; sin embargo, ambos grupos tienen una
funcionalidad similar a largo plazo'3 ',

En 1998, Chen y cols. publican un estudio
prospectivo con 37 pacientes con espondilosis y le-
sién medular incompleta, de los cuales 16 fueron
operados y 21 fueron tratados de manera conserva-
dora. Los resultados mostraron que el 81,2% de los
pacientes operados mejoraron en los dos dias
postoperatorios, con diferencias significativas en la
funcionalidad a los 30 dias y 6 meses de seguimien-
to, pero no a largo plazo. La cirugia se relacioné con
recuperaciéon y movilizacién mds répida, estancia
hospitalaria mds corta y menores complicaciones. No
hubo diferencia entre los pacientes tratados con metil-
prednisolona y los que no la recibieron?,

En cuanto al momento ideal de la intervencién,
Guest et al. apoyan la intervencién temprana (<24h
postrauma). En su estudio con 50 pacientes obser-
varon que los pacientes con sindrome centromedular
secundario a hernia de disco y a fractura-luxacién,
tenian mejor pronédstico en la escala motora si se
sometian a cirugia temprana; no siendo asi para
los pacientes con espondilosis o canal estrecho, en
los que no habia diferencia significativa entre los que
se intervenian antes o después de las 24 horas
(Figura 10).

En el 2001, se reunié el Congress of Neurological
Surgeons y la American Association of Neurological
Surgeons, llegando a la conclusién que en la actua-
lidad, y a la luz de la evidencia disponible, no se cuenta
con guias para el manejo del sindrome centromedular,
pero se recomienda:'®

*  Manejo en Unidad de Cuidado Intensivo.

*  Manejo médico para mantener TAM de 85 a
90 mmHg.
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Figura 10. Flujograma del manejo del sindrome centromedular. Guest J, Eleraky MA. Traumatic central cord syndrome:
results of surgical management. Journal of Neurosurgery. 2002; 97(1 Suppl):25-32.

Se recomienda la reduccién temprana de frac-
turas y luxaciones.

Se recomienda la descompresién temprana de
la médula, particularmente si la compresién
es focal y anterior.

Aparentemente el pronéstico de esta entidad no
es tan favorable como se creia. Aunque se espera
mejoria neurolégica en el periodo inmediato
postrauma en un 75% de los casos y hasta en un
92,3% a largo plazo, sélo un 59% de los pacientes
alcanzardn una deambulacién funcional a corto pla-
zoy un 86% la logrardn a largo plazo. Por otro lado,
en algunas series, hasta el 23,8% de los pacientes
desarrollan lo que algunos autores llaman “sindro-
me centromedular crénico”; el cual se caracteriza por
la aparicién tardia y progresiva de espasticidad y

ocasionalmente a déficit ascendente, lo que lleva a
un retroceso en la funcionalidad y en ocasiones li-
mita al sujeto a silla de ruedas.! % La recuperaciéon
del control esfinteriano se alcanza en el 81%.

Otros factores asociados a pobre pronéstico son:' %4

*  Baja puntuacién en la clasificacién motora al
ingreso.

e Hiperintensidad medular y/o prevertebral en
la IRM inicial.

e Didmetro A-P del canal.
e Cirugia tardia (2 semanas).
e Edad avanzada (> 70 afos).

*  Baja escolaridad.
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Discusion

El sindrome centromedular es la lesién medular
incompleta mds frecuente. En algunas series, la etio-
logia mdés frecuente son los accidentes de trdnsito,
mientras que en las series asidticas, la principal
causa son las caidas. Fue descrito por Schneider en
1954, caracterizado por una debilidad desproporcio-
nada de las extremidades superiores con respecto a
las inferiores, discontrol de esfinteres y cambios sen-
sitivos variables; con un patrén de recuperaciéon
espontdnea bien definido que empieza por los miem-
bros inferiores, luego los esfinteres y por Gltimo
miembros superiores y las manos. Usualmente las
radiografias no demuestran lesiones traumdticas; sin
embargo, la IRM demuestra lesién de tejidos blan-
dos y del tejido nervioso en la mayoria de los casos.
Se ve principalmente en pacientes de edad avanza-
da con enfermedad espondilésica previa que sufren
trauma en hiperextensién del cuello, aunque hasta
en un 14% se puede deber a hiperflexién. El meca-
nismo propuesto desde entonces y que todavia rige,
habla de la protrusién de elementos blandos (prin-
cipalmente el ligamento amarillo) hacia un canal
espinal previamente estrecho, ocasionando un
pinzamiento de la médula.

Se creia que la debilidad predominante de los
miembros superiores se debia a una disposicién
somatotépica del haz cortioespinal lateral; sin em-
bargo, estudios mds recientes han demostrado que
el déficit se debe a compromiso de fibras gruesas del
corddn lateral, viéndose mds afectados los movimien-
tos finos de las manos que los burdos de la locomo-
cién (como filogenéticamente se esperaria) y que dicha
disposicion no existe.

En cuanto al manejo, debido a las observaciones
hechas por Schneider y autores subsiguientes, se i-
mitd a traccién, inmovilizaciéon, soporte terapéutico y
estabilizacién de fracturas “en frio”. A partir de los
afos setenta con el advenimiento de nuevas técnicas
diagnésticas y quirdrgicas, se empezd a evidenciar el
beneficio de la descompresién y/o estabilizacién de
estos pacientes en agudo; lo que se traduce en una
pronta recuperacién con menor estancia hospitala-
ria y menos complicaciones secundarias, pero a lar-
go plazo, no existe una diferencia funcional entre los
tratados quirGrgicamente y los tratados conservadora-
mente. Y aunque en la actualidad no hay guias ni
estdndares en el manejo del sindrome centromedular,

se recomienda la descompresién y la estabilizacién
temprana, especialmente cuando la compresién es
anterior y focal.

El estudio de esta patologia nos da una visién
panordmica de la evolucién en la comprensién de
mecanismos fisiopatoldgicos del sistema nervioso, del
desarrollo de métodos diagnésticos y de técnicas qui-
rdrgicas que tienen un impacto en el manejo y el pro-
néstico de los pacientes; pero nos demuestra la
importancia de la observacion clinica y de un conoci-
miento bésico sélido.

Caso 1

Paciente masculino de 43 afos, procedente de Sincelejo.

Tomografia
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Caso 2

Paciente masculino de 51 afos, procedente de ltalia, presenta trauma en hiperflexién de cuello al caer
hacia atrés, con cuadriplejia inmediata que evoluciona en cuestién de horas a cuadriparesia de predominio
en miembros superiores.
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El dolor y el sufrimiento en el médico paciente:

aspectos sociolégicos

Carlos Andrés Arroyave Bernal*

Introduccion

La presente investigacién constituye un esfuerzo
inicial por comprender, desde una perspectiva so-
ciolégica, el proceso de construccién social de la en-
fermedad en la profesion médica. Para tal fin, se
realizaron entrevistas en profundidad a médicos pa-
cientes colombianos con enfermedades agudas (cén-
cer) y/o crénicas (diabetes). Mediante estas
entrevistas se hizo el rastreo de la carrera moral del
médico paciente captando su trayectoria social como
enfermo e identificando simulténeamente ejes temd-
ticos representativos en su proceso de enfermedad.
Ejes tales como el dolor y el sufrimiento surgen como
un elemento transversal de todo el estudio donde
mediante la vivencia de esta situacién el grupo so-
cial de médicos se cuestiona —a través del conflicto
de roles (entre el rol del médico y del paciente)- su
propia profesién, el sistema de atencién en salud, el
éxito del conocimiento aplicado, y el significado so-
cial de la enfermedad, dando elementos para la com-
prensién de la enfermedad desde las definiciones
sociales de los propios expertos (médicos) cuando
son pacientes.

La construccion social de la enfermedad en la
profesion médica

Cuando se habla por lo general de estudios sobre
salud y enfermedad no es dificil encontrar la dicoto-
mia entre los roles del médico y del paciente, donde
subyace el médico como observador lejano y objetivo
y el paciente como agente vivencial de su padecimiento.

¢Pero qué sucede cuando estos dos fenémenos son
simultdneos?

Esto, teniendo en cuenta que la “Medicina ha ob-
tenido una jurisdiccién casi exclusiva para determi-
nar qué es enfermedad y consecuentemente cémo
debe actuar la gente para ser tratada como enfer-
ma” (Freidson, 1978). Luego, la trayectoria (o carre-
ra moral al estilo de Goffman, 2004) del médico como
paciente responderia al interrogante de cémo se cons-
truye socialmente la enfermedad desde la perspecti-
va propia del profesional de Medicina.

“La Medicina tiene la autoridad para establecer si
la queja de una persona es una enfermedad y la de la
otra no, se puede decir que la Medicina estd compro-
metida en la creacién de enfermedad como un esta-
do social que un ser humano puede asumir” (Freidson,
1978).

A la luz de un andlisis sociolégico del conflicto de
roles entre el rol del enfermo y el rol del médico se
podrian vislumbrar nuevas aproximaciones a las de-
finiciones sociales de la enfermedad en la profesién
médica.

A menudo la Medicina se considera como crea-
dora de las posibilidades sociales para representar la
enfermedad; en ese sentido, el monopolio de la Me-
dicina incluye el derecho para crear la enfermedad
como un rol social oficial (Freidson, 1978).

Se podria pensar que es incuestionable la Medici-
na en tanto se dedica a una realidad biolégica inalte-

Sociélogo de la Universidad Santo Tomds. Articulo resultado de la investigacién “La construccién social de la enfermedad —en la
profesiéon médica— a la luz de la carrera moral del médico paciente”

presentada para el premio Internacional del Dolor “Héctor

Tejada Herndndez” en el marco del XVIII Congreso Internacional de Dolor, V Congreso Latinoamericano de Dolor, VIII Encuentro

Iberoamericano de Dolor.
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rable, tan independiente del hombre como son las
leyes de la fisica o de la quimica.

Esta concepcién se sustenta en los desarrollos
médicos del siglo XX, y después de integrar en una
visién biopatolégica las concepciones anatomoclinica,
fisiopatolégica y etiopatolégica de la enfermedad,
caracteristicas del siglo XIX, donde se llegé a plantear
gue la enfermedad era un proceso Unica y exclusiva-
mente bioldgico (Molina, 2007).

Pese a esto, historiadores de la Medicina como
Sigerist (1987) deja en claro mucho —antes que la
epidemiologia multicausal y la Medicina social con-
tempordnea lo dijeran- que para el individuo la en-
fermedad no es solo un proceso bioldgico, sino
también una experiencia que puede afectar profun-
damente su vida entera y puesto que el hombre crea
la civilizacién, la enfermedad influye en su creacién al
afectar su vida y sus actos.

Mucho tiempo después, el sociélogo Eliot Freidson
(1978) afirma que la visién de la enfermedad como
desviacién biolégica es esencialmente abstracta y
pragmdtica. Donde si bien podemos suscribirnos a
esta visidn como a una dimensién de “verdad”, no
podemos basarnos en ella como Unica guia para el
andlisis ignorando completamente el cardcter
interpretativo de la realidad social.

“En la sociedad humana, el designar algo como
enfermedad tiene consecuencias independientes del
estado biolégico del organismo. Consideremos dos
individuos en sociedades distintas, ambos con la mis-
ma infeccién extenuante; en un caso se dice que la
persona estd enferma, se la pone en cama y es aten-
dido por otros; en el otro caso, se dice que es perezo-
so, y es maltratado por los demds. El curso y el
resultado de la enfermedad pueden ser biolégicamente
los mismos en ambos casos, pero el interjuego entre
el enfermo y los otros son significativamente diferen-
tes” (Freidson, 1978).

Pero mas allé del reiterado debate entre lo “biolé-
gico” y lo “social” en torno al proceso de la enferme-
dad, lo que se debe resaltar es que la enfermedad es
una construccién histérica, cultural y social, dentro
de lo que evidentemente se adscribe la experiencia
somdtica de manera integral.

Para el andlisis sociolégico lo que interesa es la
enfermedad como producto de una definicién social.

Ya que se vive y se reacciona a los padecimientos,
entre otras cosas, de acuerdo a la cultura de una
determinada clase social o grupo social especifico,
reaccién que estd en estrecha vinculacién con el co-
nocimiento.

La idea que se tiene respecto al enfermo depende
de su situacién o grupo social. La forma en que res-
ponde una persona de clase alta a la enfermedad es
distinta que la de un obrero. Asi mismo que la de un
médico a una persona que no lo es. El grado de co-
nocimiento condiciona un papel especifico para cada
enfermo y casi para cada enfermedad.

Ademds del conocimiento, hay otros factores cla-
ves en el proceso de construccién social de la enfer-
medad, como es en definitiva su trayectoria o carrera.
Definida no solo en torno al desenvolvimiento fisico
de la enfermedad de un paciente, sino a la organiza-
cién total del trabajo que se realiza durante el curso
de la enfermedad, también al impacto en quienes
estdn involucrados con dicho trabajo y con su orga-
nizaciéon, y asi mismo con su estrecha relacién con el
entramado de relaciones sociales del paciente.

Para analizar sociolégicamente la construccién
social de la enfermedad de un grupo social especifico
(los profesionales de Medicina) a la luz de la carrera
moral del médico paciente no deberiamos restringirnos
a la adopcién de concepciones médicas de enferme-
dady su tratamiento. Como advierte Freidson (1978):

“Primero, puede ser imprudencia a la luz de la his-
toria. Aun la lectura més rdpida de la historia de la
Medicina lleva al conocimiento de que muchas con-
cepciones médicas de enfermedad actuales no son
iguales a las de la Medicina ‘moderna’ del pasado, y
que al menos algunas concepciones de la Medicina
‘moderna’ del futuro serdn contradictorias con las
actuales. Segundo, se debe recordar que, juzgado por
normas cientificas de verificables o confiables, el cor-
pus de la Medicina moderna constituye una coleccién
de enfermedades extremadamente heterogéneas, que
van desde signos firmes y quejas relacionadas direc-
tamente con un microorganismo infeccioso en un ex-
tremo, hasta cosas tan vagas como la ‘enfermedad
mental del otro’. Tercero, y la més importante, no hay
necesidad real para un socidlogo de la Medicina de
adoptar la ontologia de la Medicina, a menos que
desee realizar la misma tarea que la del médico
ejerciente o del investigador, probar y perfeccionar
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las concepciones médicas de enfermedad y su trata-
miento. Si hay algo que es privativo de la sociologia,
es su preocupacion con la realidad social de la vida
humana la que, si bien nunca es completamente in-
dependiente de otros niveles de realidad, puede ser
tratada Gltimamente como una realidad en si misma”.

Desde el punto de vista sociolégico, el problema a
abordar es la idea de la enfermedad misma, como
los signos y los sinftomas llegan a ser clasificados o
diagnosticados como una enfermedad, como un in-
dividuo llega a ser designado como paciente o enfer-
mo y como se moldea la conducta social por medio
del proceso de diagndstico y tratamiento.

“Podriamos definir enfermedad como una forma
de desviacién social cuyo tratamiento es el dominio
autorizado de la profesién médica. El interés sociolé-
gico genérico es el estudio cientifico de la conducta
que gira en torno de lo que se denomina enferme-
dad: lo que es social en cuanto al sery llegar a estar
enfermo y acerca del diagnéstico de la enfermedad.
En cualquiera caso empirico particular, la enfermedad
puede, o no, ser ‘real’ biolégicamente, pero el rol del
enfermo siempre es ‘real’” socialmente” (Freidson,
1978).

Para poder analizar ese rol del enfermo o de pa-
ciente es necesario dar cuenta de su trayectoria so-
cial de la enfermedad. Podemos investigar los
mecanismos que vinculan a los individuos y su expe-
riencia con la comunidad profana y profesional, dado
que a través de su paso de una posicién a otra, el
individuo tiene experiencia con distintos agentes y
entidades de control social.

Esta trayectoria —leida a través de la carrera moral
del médico como paciente—intenta evidenciar la cons-
truccién social de la enfermedad en la profesién Mé-
dica. Posee varios elementos que son comunes a
cualquier enfermo pero que se diferencian segun el
grupo social al que se aplique. Estos elementos son
el tratamiento, el diagnéstico, el dolor y sufrimiento y
el hecho social de afrontar la enfermedad. Estos ele-
mentos desbordan el mero hecho clinico biolégico de
la enfermedad y expresarian su constructo
socioclinico.

“El diagnéstico y el tratamiento no son actos co-
munes a los ratones, monos y seres humanos, sino
actos sociales peculiares a las personas. La enferme-
dad como tal puede ser una afeccién biolégica, pero

Vol. 4 NUmero 2 - 2009

la idea de enfermedad no lo es, ni tampoco lo es el
modo en que los seres humanos responden a ella. En
estos términos, la desviacién o enfermedad biolégica
se define socialmente mediante actos sociales que la
condicionan” (Freidson, 1978).

Elementos tales como el diagnéstico y el fratamien-
to son variables permanentes en la actividad médica,
donde sus calificaciones no son homogéneas ya que
no hay un acuerdo Unico respecto a la designacién al
diagnéstico y tratamiento entre los profesionales de
la salud.

“Hay tan distintas escuelas y opiniones en Medici-
na que la designacién (diagnéstico) aplicada a un in-
dividuo con problemas y los métodos usados para
manejarlos o para aliviar su dolor, variardn en una
medida considerable independientemente de sus que-
jas y conducta. La Medicina no es una institucién com-
pletamente homogénea, puesto que el diagnéstico y
los prejuicios terapéuticos se organizan en ‘escuelas’
libres que van més allé del sector salud. Otro modo
de apuntar a este problema es referirse al reconoci-
miento de distintas ‘opiniones’ médicas acerca de la
interpretacién y del manejo de signos y sintomas, to-
das mds o menos legitimas” (Freidson, 1978).

A partir de la existencia de tales escuelas se puede
deducir que el ser diagnosticado y tratado de cierta
forma depende en parte de lo que “realmente” esté
mal, y en parte de la preferencia del agente profesio-
nal que se elige y del sistema de referencias sociales
en el que se encuentra.

Si bien se puede considerar comin a la Medicina
la existencia de distintas opiniones, éste no es un he-
cho insignificante. Es importante en tanto apunta a
diferencias organizadas de manera sistemética que
se sustentan a si mismas con respecto a la designa-
ciéon y al tratamiento de la desviaciéon en Medicina
que, por su misma existencia, ponen en discusién la
estabilidad y la objetividad del conocimiento médico.
“Lo que es compartido por todos los médicos es la
tendencia a imputar enfermedad; lo que los divide en
algunos casos es la enfermedad a ser imputada o, si
no la enfermedad, el enfoque a adoptar hacia la mis-
ma” (Freidson, 1978).

“2Cémo puede el ejerciente estudiar un diagndsti-
co y un método de tratamiento determinados para
los cuales hay insuficiente evidencia de sustentacién
como para forzar la unanimidad a todo lo largo de la
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profesién¢ 2Cémo se sustentan los distintos concep-
tos de enfermedad (y designaciones) para la misma
queja?

2Cémo se sustentan las distintas filosofias de tra-
tamiento? ¢Cémo se establecen y mantienen los dife-
rentes roles del enfermo? Las respuestas a estas
preguntas, creo, residen en el cardcter subjetivo de la
experiencia clinica del profesional de Medicina”
(Freidson, 1978).

Cabe decir, que ademdés de este cardcter subjeti-
vo, lo que estd implicito en una concepcién de enfer-
medad es la participacién en una cultura o grupo
social determinado, como asi mismo en un sistema
de conocimiento y significado.

“En el proceso de atribuir significado a su expe-
riencia el paciente individual no inventa los conteni-
dos por si mismo, sino mds bien utiliza los significados
y las interpretaciones que le ha proporcionado la vida
social” (Freidson, 1978).

“(...) Puede ocurrir que la misma persona note que
algo puede funcionar mal en ella. Pero en el paso
siguiente del proceso no puede actuar como un indivi-
duo: si realmente intenta actuar como si estuviera en-
fermo pidiendo privilegios y exencién de las
obligaciones ordinarias, requiere tanto la aprobacién
de quienes lo rodean como su acuerdo en cuanto a
que sus quejas ‘realmente’ representan enfermedad.
Si quienes lo rodean no concuerdan con su interpre-
tacién de su dificultad, exigirdn que cumpla con sus
obligaciones. El tiene la probabilidad de obtener acuer-
do y apoyo sélo si muestra evidencia de sintomas que
los otros consideran que es enfermedad y si él los
interpreta de un modo que sea admisible para los
demds. (...) En rigor, la estructura social puede obli-
gar a las personas a actuar como enfermos adn cuan-

do ellas no se consideren como tales” (Freidson,
1978).

Debe quedar claro que el rol del enfermo se con-
figura desde la estructura social a partir de una serie
de elementos culturales involucrados en las respues-
tas de la enfermedad como la visién del cuerpo, la
interpretacién del dolor y de distintos sintomas, el
conocimiento de la enfermedad y las actitudes hacia
la Medicina moderna.

Elementos tales como el dolor son producto de sig-
nificaciones sociales que ha pesar de tener un funda-

mento biolégico, su respuesta no es meramente bio-
l6gica.

“Las respuestas al dolor tienen una tendencia a
variar mds que los estimulos objetivos que se supone
estdn motivando el dolor. Los individuos, por supues-
to, difieren entre si en el modo que responden al do-
lor, pero como socidélogo estoy mds interesado en la
evidencia de que las respuestas al dolor son
predecibles sobre la base de la pertenencia a un gru-
po y que los significados sociales adscritos al dolor
son compartidos por miembros de grupos” (Freidson,
1978).

Claramente el dolor no es una simple variable que
pueda ser tratada como una constante biolégica en
el proceso de la construccion de social de la enferme-
dad, ni tampoco es una variable que pueda ser expli-
cada exclusivamente en referencia a diferencias
psicoldgicas individuales.

“Las respuestas del dolor varian segin la expe-
riencia cultural del grupo social (...) ademds, dado
que la variable decisiva no es tanto el dolor mismo
como el significado del dolor, se deduce que para
comprender como la gente se llega a considerar en-
ferma cuando siente dolor, debemos aislar algunos
de los significados fundamentales que giran en torno
a la percepcién del dolor” (Freidson, 1978).

Asi mismo, el sufrimiento juega un papel impor-
tante porque —aun mds— tiene que ver con las rela-
ciones sociales del paciente y en definitiva con su
entorno. Es quizds una evidencia social, resultado del
mismo dolor.

El enfrentar la enfermedad es otro tema vital, por-
gue da cuenta de cémo se afronta y/o se supera un
padecimiento, sobre todo si este implica cierta grave-
dad que provoque rompimientos con el estilo de vida
anterior, luego aqui se configuran elementos como el
conocimiento, la significacién, las estrategias y la re-
lacién con el entorno social en el constructo de la tra-
yectoria de la enfermedad.

La reaccién “organizada” a la enfermedad es par-
te fundamental en su construccidn social, para esto,
es necesario tener en cuenta no solo al personal mé-
dico y sus respectivos pacientes, sino distintos dmbi-
tos sociales como el grupo familiar y los amigos.
Porque la enfermedad, sobre todo cuando es de cier-
ta gravedad —como el céncer o la diabetes— sobrepa-
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sa el mero hecho individual para convertirse en un
hecho social.

“(...) he subrayado el concepto de sistema de re-
ferencias personales porque este lleva implicito la idea
de una reaccién de la sociedad organizada a la en-
fermedad, una reaccién que es selectiva para centra-
lizar la atencién en un atributo més que en otro, que
declara qué es grave y qué menor, y que ejerce una
importante presién para que el individuo se compor-
te conforme a esto” (Freidson, 1978).

Teniendo en cuenta todos estos elementos descri-
tos —que los consideramos fundamentales para abor-
dar la enfermedad como construccién social-
poseemos por ende, las herramientas suficientes y
pertinentes para poder hacer un andlisis sociolégico
que trascienda la tradicional dicotomia entre el rol
del médico y paciente, que adn hoy en dia estd per-
manentemente presente de manera casi
monotemdtica en los estudios en el drea de la socio-
logia de la Medicina:

“(...) consideraciones sobre las diferencias entre
las aproximaciones de la enfermedad por parte del
profano y del especialista cientifico.

1. Los profanos y los especialistas poseen cono-
cimientos totalmente divergentes acerca de los
acontecimientos de la enfermedad. Si bien en
nuestra cultura el conocimiento de las enfer-
medades por parte del profano depende en
gran parte del conocimiento cientifico de la
enfermedad y viene informado por sus pers-
pectivas generales, el conocimiento del pro-
fano es cientificamente muy imperfecto, tanto
en detalles como en generalidades.

2. La persona que tiene una enfermedad no sélo
la comprende de modo diferente, sino que
la considera desde una perspectiva distinta
gue el médico. Se encuentra emocionalmente
incluido de un modo que no lo estarian los
demds, y particularmente los especialistas,
que poseen conocimiento cientifico abstrac-
to y una metodologia como instrumentos
para enfrentarse a la enfermedad. Por ello,
mientras que el médico evalta objetivamen-
te el significado de los sintomas, la perspec-
tiva del enfermo es subjetiva, pues es el Unico
que siente el dolor y cuya vida estd afectada
por la enfermedad.
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3. El especialista suele considerar un caso de
enfermedad en términos de los conocimien-
tos que posee, si bien los médicos, aunque
posean gran experiencia, aprenden ciertamen-
te de sus enfermos; el profano, ordinariamen-
te, cambia notablemente su perspectiva de la
enfermedad como consecuencia de su expe-
riencia como enfermo, sobre todo a causa de
lo que aprende de los especialistas a los cua-
les consulta.

4. La base para decidir qué accién hay que em-
prender con respecto a la enfermedad suele
ser muy diferente para el enfermo que para el
profesional. El médico posee un conocimien-
to detallado de la patologia como base frente
a la cual evaluar lo que estd haciendo. En
particular, estd capacitado para emitir un
pron{ostico o una estimacién de las probabi-
lidades de cada enfermo, a la vista de lo cual
puede conocer la posible enfermedad del pa-
ciente y su condicién fisiolégica general”
(Rodney, 1973).

Se puede deducir entonces que por lo general, el
profesional de Medicina es el que estd “autorizado”
para aplicar la etiqueta social de enfermedad. De ahi
que cuando los médicos son pacientes se puede abor-
dar —a través de esta paradoja— la configuracién de
las significaciones sociales que hace de la enferme-
dad el propio sistema médico.

De tal manera, mediante el andlisis sociolégico del
conflicto de roles entre el médico y el paciente —a la
luz de su carrera moral como enfermos— se puede
indagar de una manera alternativa la construccién
social de la enfermedad que realiza la cultura profe-
sional médica donde sobresale de manera especial
el dolor y el sufrimiento como eje transversal de la
trayectoria que padecen los médicos pacientes.

El dolor y sufrimiento en el médico paciente

Las enfermedades suelen producir (aunque no
todas) dolor y sufrimiento. El dolor se puede manifes-
tar de forma diferente en cada persona, de acuerdo
con sus caracteristicas socioculturales. Las personas
y las sociedades desarrollan estrategias diversas con-
tra el dolor. La dolencia del cuerpo suele vulnerar a
las personas generando paralelamente una situacion
de soledad. Se intenta abordar el dolor en el propio
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médico paciente. El dolor ademds de fisico y mental,
estd socialmente construido, por lo que se espera que
el médico realice su construccién a partir de ser co-
nocedor de la enfermedad y de su dolencia.

Dolor y sufrimiento son los aspectos que mds mie-
do (y angustia) generan en la mayoria de la pobla-
cién. Suelen ser el detonante para establecer un
diagnéstico y pedir ayuda:

“Me desperté con un dolor ni el berraco, con un
dolor de punalada, y no sabia qué era, me tomé al-
guna cosa, traté de manejarlo y no pude. Le dije a mi
esposa que también es médica, y le dije: iMe estoy
jodiendo, tengo algo raro! Entonces me dio algo mdés,
algin espasmédico, y conclusién a las 4 de la mana-
na le dije: O nos vamos para el hospital o nos vamos
para la clinica”. (MP3: p.60. Se trata de la entrevista
en profundidad nimero tres, y pdgina 60 de trans-
cripcién’).

Dolor y sufrimiento son dos aspectos que se pue-
den diferenciar. El dolor hace referencia a un males-
tar individual del cuerpo, mientras que el sufrimiento
tiene que ver mds con las relaciones sociales; a pesar
de esto no son dos aspectos que se excluyen entre si
y se podria decir que ambos se sostienen en formas
socioculturales:

“Bueno el dolor es una experiencia desagradable
que uno tiene, que lo lleva pues a un sufrimiento (...)
el dolor es directamente proporcional a la cultura del
individuo, entre mds culta es la persona, mds le due-
len las cosas, entre menos cultura tiene, menos le duele
y uno en la prdctica lo ve con alguna persona en el
mercado que se le cayd un bulto encima, que se le cae
una uAa del pie y el pie se le pone vuelto nada y el
tipo sigue trabajando como si nada, entonces la es-
cala del dolor es muy diferente a una persona que
aunque no sea mayor el dafio que se haya hecho,
pero pega el grito en el cielo” (MP4: p.84).

Otro médico paciente afirma: “El dolor es irreme-
diable, el sufrimiento es una opcién para mi” (MP2:
p.44). Cabe resaltar que el sufrimiento principal du-
rante el proceso de padecimiento de la enfermedad

puede ser la soledad: “En mi experiencia siempre tendi
a negar el sufrimiento, yo tenia un poco de sufrimiento
por el abandono, o por una sensacién de abandono
asi no sea cierta” (MP2: p.44).

De tal forma el dolor es un indicador de que algo
no va bien en el cuerpo (o en la mente). Es a veces
dificil que los dolores determinen el tipo de dolencia
que se tiene, pero en muchos casos ayuda a com-
prender la sintomatologia de la persona: “Mi expe-
riencia ha sido eso, que el dolor me salvé la vida”
(MP1: p.11).

Socialmente suele temerse mds al dolor que a la
enfermedad, aunque el dolor no es més que un indi-
cador de que en el cuerpo ocurre una disfuncién. El
interés estd en detener ese sufrimiento a través de
medicamentos. El dolor es un factor de desestabiliza-
cién que suele generar incertidumbre. El conocimien-
to adecuado de los sinftomas puede permitir calmar
ese sufrimiento, pues se sabe hasta dénde pueden
llegar esos sintomas.

Por lo general en la carrera médica no se suele en-
sefar sistemdticamente acerca del manejo del dolor.
Sin embargo esto ha cambiado en los Ultimos afos,
ha cambiado en tanto se interesa mds la Medicina por
estos femas, como por nuevas interpretaciones:

“El dolor ha cambiado mucho, desde la época en
que yo estudiaba hasta esta parte ya que aparecie-
ron todas las nuevas teorias y todo esto, y para uno
fue la nueva interpretacién que hoy se le da, hasta
llegar a lo que hoy en dia son las clinicas de dolor y
los médicos especializados —los algblogos— que son
médicos especialistas exclusivamente en manejo de
dolor agudo y crénico” (MP4: p.85).

Pese a estos avances, cuando es el propio médico
que se convierte en paciente suele cuestionar muchas
de estas teorias y por ende su propio conocimiento
médico:

“A mi particularmente no me sirvié mucho. <Risa>
(...) es mi parecer personal. Otra persona diré:
imuchisisimo!, gracias a ser médico. Eso puede sonar

1 Para la citacién de las entrevistas en profundidad se aclara que la abreviatura MP se refiere al médico paciente. Esta abreviatura va
con numero respectivo (entre 1 y 5) que se refiere al nimero de la entrevista. Ademés se coloca el nUmero de pdgina de la
transcripcién. Estas entrevistas se pueden consultar con previa solicitud al investigador a este correo electrénico:

Carlosarroyave11@gmail.com.
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un poquito petulante llegar uno a esa afirmacién, pero
no puedo juzgar esto. Pero en mi caso no sirvié para
nada, al contrario le voy a decir algo muy personal,
hasta muchas de las teorias sicolégicas que tenia acer-
ca del dolor se cuestionaron, por decir las etapas de
la aceptacién del dolor, el duelo, a mi eso no me sir-
vié para un icarajo!” (MP1: pp.13-14).

En el médico paciente es de esperar que el com-
portamiento del dolor sea diferente, de ahi que se
suponga que en algunos casos los médicos no tien-
den a socializar su dolor, ya que se presume que ellos
mismos son capaces de solucionarlo: “Siempre lo
negué, nunca les comenté, solo en el caso que no
resistia el dolor pues les avisaba” (MP5: p.107). Lue-
go, se tiende al ocultamiento del dolor a familiares,
amigos o profesionales de la salud, como indicador
de enfermedad negada.

Los dolores ponen a prueba la capacidad de los
médicos pacientes para afrontarlos. Un dolor
invalidante, en que no se aclara la procedencia, pue-
de preocupar seriamente al médico, pues se supone
que debe saber algo de su procedencia y por ende
saber algo més para solucionarlo:

“Haciendo interpretaciones de esto o aquello para
hacer un diagnéstico de una tendinitis, de unos cdlcu-
los, de una amibiasis, una colitis amibiana o algo, y
compartimos opiniones, pero en vista que el dolor
no..., en esta etapa final, que después de dos meses
entonces cuando los colegas pues claro, que inicial-
mente muchos de mis colegas también no daban al
principio y me examinaron y me hacian y me seguian
como aumentando esta ignorancia de qué era lo que
estaba pasando” (MP1: p.4).

Esta experiencia de dolor y sufrimiento del médico
paciente genera que se quejen por la mala atencién
de otros profesionales e incluso cuestionen su propio
sistema ortodoxo en salud:

“Acudia a la Medicina alternativa y fue genial, cabe
resaltar que a diferencia de la Medicina tradicional
ellos tienen evidentemente un mejor trato con los pa-
cientes, son mds sensibles con los pacientes préctica-
mente terminales” (MP5: p.108).

Cabe resaltar que a diferencia del resto de la po-
blacién el médico utiliza su conocimiento para dife-
renciar los dolores y por ende enfrentarlos en las
distintas etapas:
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“Ehhhhhhhh, el tratamiento produce un dolor tran-
quilo que calma, es un dolor, un dolor de salud, es un
dolor sanador. El dolor del dario, el dolor..., yo lo
tuve, tuve un cosquilleo, él estuvo agazapado, pero es
la misma sensacién que cuando usted tiene un pro-
blema en una muela y se la calma, le duele pero cada
dia estd mejor, es un dolor reparador, no sé si me
hago entender” (MP2: p.45).

Cuando se trata de un dolor producido a conse-
cuencia de una intervenciéon quirdrgica se llega a pen-
sar en los errores que se cometen durante una cirugia:

“La posicién que me colocaron en la cirugia me
desplazé un poquito las vértebras y mientras ellas se
cuadran otra vez..., tuve los dolores mds horribles que
usted se haya podido imaginar, pasé un postoperatorio
de 30 dias insufribles, adn cuando la anestesia fue
muy rica. Resulta que no permiti jamds en la vida, que
en ninguna cirugia me pusieran esos medicamentos,
porque una era de origen opidceo, entonces me po-
dia causar adiccién, y fue un placer, y nunca mds.
Nunca lo permiti, ni lo consumi por mi conciencia so-
bre el uso, por los adictos y todo eso, porque son
medicamentos adictivos” (MP2: p.49).

El conocimiento puede producir sufrimiento en al-
gunos casos. El médico sabe los riesgos que tiene
una intervencién y su seguridad estd basada en la
confianza que tiene de los profesionales que lo atien-
den. Sin embargo, es posible que se cometan erro-
res. El dolor en si mismo alerta sobre una supuesta
equivocacion, pues se supone que al pasar por un
tratamiento quirdrgico esos médicos restablecen la
salud. Se suele perder el control sobre lo que se des-
conoce. Para algunos médicos pacientes es una si-
tuacién embarazosa, porque sus conocimientos les
producen incertidumbre sobre su enfermedad.

La utilizacién de calmantes o ciertos medicamen-
tos es un tema complejo para los médicos. Depende
del dolor y, sobre todo, de la evolucién de la enfer-
medad. Ciertos médicos prefieren no utilizar
analgésicos o si los utilizan son muy suaves, tal vez
porgue sus conocimientos les permiten un mayor con-
trol sobre el dolor. También es probable que se cues-
tione sobre la relevancia de la formulacién de los
medicamentos:

“Uno debe ir de los analgésicos mds suaves y que
tengan menos efectos secundarios, porque los que
tienen efectos secundarios son mas dificiles de mane-
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jar y pueden tener algunas contraindicaciones por-
que en Medicina es preferible saber qué se debe dar
y qué no se debe dar, si yo sé qué debo dar, lo hago
adecuadamente y si sé qué no debo dar, todavia lo
hago mejor, porque dejo que otro que sepa lo haga.
2Si me entendiste cémo es¢ Si yo quiero darle a una
persona algo -y lo veo en la prdctica médica— que
hay gente... es lo que se llama escopeta de regade-
ra: le disparan cinco drogas para ver si alguna le pega
y eso no se debe hacer, si uno no tiene conciencia y
sabe qué es lo que debe dar es mejor que no lo haga
y deje a otro colega que si sabe qué es lo que tiene el
paciente y le va dar los medicamentos adecuados, el
famoso principio en latin ‘primum non nocere’ (pri-
mero no hacer dafio) nos lo ensefiaron como princi-
pio médico” (MP4: p.86).

El médico tiene expectativas sobre el comporta-
miento del paciente. A veces, algunos médicos espe-
ran que el paciente demande el servicio que es posible
darle. Cuando el médico asume su rol de enfermo
espera comportarse de acuerdo a lo que se exigiria
de sus pacientes en circunstancias similares:

“Entonces no podia sino acatar lo que él me decia,
entenderlo, asumirlo, y llevarlo. Ahora ser un buen
paciente, en el sentido de no joder, o joder lo menos
que uno pueda, es que... el quejetas es tan peligroso
como el que no dice nada, uno tiene que ser fidedig-
no a los sinftomas y a todo, y eso fue lo que procuré
hacer, y jodi mucho alrededor del vémito porque es
que la pasé muy mal, muy mal, muy mal, pero de res-
to estuvo todo fue bien” (MP2: p.51-52).

De esta forma se deduce la idea —falsa— que los
profesionales de la Medicina aguantan més la enfer-
medad y ain el mismo dolor. El comportamiento fren-
te al dolor de estos médicos depende, entre otras cosas,
de su experiencia profesional con los pacientes. Ese
conocimiento frente a las actitudes del dolor y la enfer-
medad suele faltar en los enfermos. Los pacientes no
tienen una gran necesidad de cuidar sus comporta-
mientos mientras pasan por un dolor o sufrimiento a
causa de una enfermedad. El médico percibe la enfer-
medad y el dolor como las demés personas, pero es el
entorno profesional lo que le presiona para compor-
tarse de una manera distinta. Su rol como médico que
ademds sufre de un dolor es atipico incluso para el
personal médico que lo atiende.

Se podria afirmar que el dolor depende de aspec-
tos culturales y de la clase social del paciente. Por eso

cuando un médico tiene un dolor se espera que su
control sea mayor: “Si, todo fue atipico, a mi me aten-
dieron por fuera de tiempo, por fuera de los horarios,
por fuera de todo, eso ha hecho que el acceso a la
atencién médica es diferente, més f4cil” (MP2: p.42).

El dolor y el sufrimiento pueden producir un cam-
bio en el comportamiento de los médicos y ademds a
raiz de su vivencia pueden trascender la mera expli-
cacién patogréfica:

“El dolor me ha ensefiado muchisimo més a en-
tender que el sufrimiento de cada persona es Gnico e
importantisimo en ese momento, entonces, muchisi-
mo, me ha ensefiado muchas cosas, es decir, enton-
ces me hace tener una prudencia absoluta, primero
en los conceptos que voy a decir y lo primero que
busco es que el interlocutor sienta que estoy totalmente
identificado con él a través de ese dolor. Ya después
veré qué pasard, yo trato con el tiempo, yo veo que
va pasando, si esa persona va dejar que yo lo pueda
ayudar, pero por el momento me hace tener una pru-
denciay un respeto absoluto sobre este dolor de aque-
lla persona” (MP1: p.12).

La Medicina suele acostumbrar a sus profesiona-
les a cierta frialdad y distanciamiento frente al dolory
el sufrimiento de los demds. Pero esto se cuestiona
cuando el dolor es propio. Por ende, su sufrimiento
es un momento de tensién porque produce una re-
flexion sobre la experiencia de ser médicos y tratar el
dolor con la poblacién enferma.

Gran parte de los médicos saben los problemas
de soledad que suelen generar las enfermedades;
sobre todo, cuando se trata de enfermedades graves
o terminales en que los pacientes necesitan el apoyo
familiar, de amigos o colegas para enfrentar su pro-
blema. Las personas no estédn preparadas para la
muerte. Un objetivo de la Medicina es tratar de man-
tener con vida a una persona a pesar de que la en-
fermedad lo lleve inevitablemente a la muerte. La
profesién médica estd de manera constante enfren-
tando esos problemas. Es de suponer que los médi-
cos estdn preparados para enfrentar el sufrimiento
de los pacientes o bien el propio cuando ellos mis-
mos caen enfermos. Sin embargo, esto no parece ser
asi; evidencia de ello es cuando enfrentan la soledad
gue conlleva una enfermedad grave como el cancer:

“El momento fue..., a mi me pasé un frio por todo
el cuerpo. Alcancé a ver como el abandono de mis
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hijos, ehhh mi ex mujer y que todo se quedaba pos-
puesto, pero yo no me amedrenté para nada, nos
fuimos de una, con todo lo que habia que hacer, y asi
fue. (...) Me senti muy solo todo el tiempo, adn de mi
esposa y de mis hijos, —para mis hijos era como si
tuviera gripa o algo asi— vomitaba todo el dia, eso fue
ihorrible!, no podia comer, no podia dormir bien”
(MP2: p.40).

Esto también evidencia la dificultad que tienen al-
gunos profesionales de la Medicina en convencer a
las personas mds cercanas que estdn enfermas, esto
tal vez sucede por quizds se espera que el médico
maneje mds fécilmente el dolor y el sufrimiento, por
lo que se supone que estos médicos son capaces de
tratarse a si mismos su malestar.

Los médicos sufren y tienen dolor de maneras di-
ferentes al resto de la poblacién. Se puede inferir que
los médicos al conocer sobre su enfermedad se en-
cuentran en una situacién de soledad porque no se
espera que se comporten como la poblacién. Algu-
nos médicos definen dolor y sufrimiento de acuerdo
con la enfermedad que padecen. Se habla de dolor
cuando se tiene una molestia fisica del cuerpo, mien-
tras que el sufrimiento depende de la percepcién sub-
jetiva de la enfermedad. Un médico puede tener un
dolor sin tener sufrimiento. En cuanto a los dolores
de diagnéstico répido, se sabe cémo medicarlos y
llegar a una cura. Pero también puede haber sufri-
miento sin dolor. Un médico que a través de un
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diagnéstico sabe que tiene cdncer puede no tener
dolory, sin embargo, pasar por un sufrimiento consi-
derable. Dolor y sufrimiento pueden vivirse a un mis-
mo tiempo. En cualquier caso, el conocimiento
(médico) transforma tanto el dolor como el sufrimiento
respecto a la enfermedad.

De tal modo se evidencia (figura 1) mediante el
andlisis cualitativo de la informacién de las entrevis-
tas a los médicos pacientes a través del programa
informdtico Atlas. Ti versién 5.2 cémo en el dolor y el
sufrimiento de los profesionales de Medicina conflu-
yen diversos factores que dan cuenta del proceso de
la enfermedad no como un hecho meramente biol6-
gico sino también como una construccién histérica,
cultural y social. Es aqui donde el dolor y el sufrimien-
to a la luz del conflicto de roles (entre el rol del médi-
co y del paciente), conjugado con el conocimiento
médico (sobre la enfermedad de los otros), cambia la
actitud ante la salud y la enfermedad al enfrentarse
con la enfermedad propia.

Las caracteristicas especiales en que se encuentra
el médico en la sociedad le otorgan una autoridad
sobre el conocimiento de las enfermedades. Si ade-
mdés es el médico quien estd como paciente, es en-
tonces posible averiguar la eficacia que tiene el
conocimiento médico para tratar los padecimientos.
También nos proporcionaria mds elementos para
averiguar sobre la significacién social de la enferme-
dad, sobre el manejo del dolor y el sufrimiento, el
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Figura 1. Andlisis cualitativo —mediante el programa informdtico Atlas. Ti versién 5.2— de las entrevistas a médicos

pacientes que corresponde al eje temdtico del dolor y sufrimi

ento en donde se evidencia la conjuncién y/o relacién de

diversos elementos sociales en torno a la construccién social de la enfermedad en el profesional de Medicina.
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guehacer del profesional de Medicing, la atencién en
salud y la ruptura de los roles sociales de paciente y
experto.

Conclusiones

El dolor y el sufrimiento, ademds de fisicos y men-
tales, estdn socialmente construidos, por lo que se
espera que el médico realice su construccidn a partir
de ser conocedor de la enfermedad y de su dolencia.

En el andlisis se demuestra que a diferencia del
resto de la poblacién el médico utiliza su conoci-
miento para distinguir los dolores y, por ende,
enfrentarlos en las distintas etapas; pero algunas
veces ante la imposibilidad de solucionar el dolor y
el sufrimiento los médicos pacientes acuden a la
Medicina alternativa. Cuestionan los errores médi-
cos sobre todo en el dmbito quirdrgico. Son mds
cuidadosos y criticos con el uso de medicamentos.
Su doble rol como médico y paciente los hace ac-
tuar de manera distinta frente al dolor y el sufri-
miento. La soledad es un factor relevante cuando
el médico es paciente, donde se evidencia algunas
veces la negacién de su propio sufrimiento ante su
red familiar y de amigos. Pese a esto también estas
redes se convierten en su gran apoyo. Cuando los
médicos pacientes viven su propio dolor y sufrimien-
to llegan a entender ain mds el del otro (sus pa-

cientes) y eso genera transformaciones en su aten-
cién en salud.
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CONVOCATORIA NACIONAL E INTERNACIONAL
 PREMIO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN DOLOR “HECTOR TEJADA HERNANDEZ”
* PREMIOS NACIONALES DE INVESTIGACION EN DOLOR A MEJOR:

MALLA CURRICULAR
DOLOR EN EL PREGRADO
MONOGRAFIA EN DOLOR,
ESTUDIANTES DE PREGRADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:
ESTUDIANTES DE POST GRADO EN DOLOR

PREMIO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION
EN DOLOR “HECTOR TEJADA HERNANDEZ"

Se crea el “Premio Internacional de Investiga-
cién en Dolor “Héctor Tejada Herndndez” para
promover la investigaciéon en todos los campos del
dolor, dentro del contexto nacional e internacional y,
a su vez, honrar la memoria del Profesor Héctor Tejada
Hernéndez, pionero en la transmisién y génesis de
conocimiento en este campo y Miembro Fundador de
la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor.

Se crean los Premios Nacionales de Investigacién en
dolor, con el fin de incentivar las disciplinas del dolor
en las instituciones formadoras de recursos huma-
nos en salud en Colombia, teniendo en cuenta a la
institucién misma con su malla curricular, a sus estu-
diantes de pregrado en salud y a los estudiantes de
post-grado en dolor.

PREMIOS NACIONALES
DE INVESTIGACION EN DOLOR

Con el fin de estimular a los CENTROS FORMADORES
DE RECURSOS HUMANOS en la investigacion de la
génesis del conocimiento del dolor, fomentar la in-
vestigacién y condiciones académicas en dichos cen-
tros educativos, se crean tres premios nacionales, a
saber:

e Estimulo a facultades de pregrado, que ten-
gan MEJOR MALLA CURRICULAR.

e Estimulo a estudiantes de Pregrado, que pre-
senten la mejor MONOGRAFIA EN DOLOR.

e Estimulo a estudiantes de Post-Grado,
que presenten el MEJOR PROYECTO DE
INVESTIGACION

Premio Internacional de Investigacién en Dolor
“HECTOR TEJADA HERNANDEZ"
y Premios Nacionales de Investigacién en Dolor

DIRIGIDO A:

e El Premio Internacional “Héctor Tejada
Hernéndez” En él, pueden participar de mane-
ra individual o colectiva, todas las personas que
desarrollen investigacién en cualquier aspecto
del dolor, dentro del territorio colombiano o en
cualquier pafs, con representaciéon de la
International Association for the Study of Pain
IASP.

*  Premios de Investigaciéon Nacionales:

- MONOGRAFIAS ACERCA DEL DOLOR: Es-
tudiantes de Pregrado de Ciencias de Salud

- PROYECTOS DE INVESTIGACION: Estudian-
tes de Post-Grado en la Especializacion en
Dolor.

- PROYECTOS A FACULTADES DE CIENCIAS
DE LA SALUD:

Facultades de Ciencias de Salud del
Pregrado: Que presenten la mejor MALLA
CURRICULAR.

BASES DEL R

e Investigaciones originales o inéditas que a la fe-
cha del cierre de la convocatoria evidencien resul-
tados parciales o definitivos; asi como las trabajos
realizados a la fecha tipo MONOGRAFIAS EN DO-
LOR, MALLA CURRICULARES que presenten con
claridad los aspectos programéticos en dolor y la
presentacion de PROYECTOS DE INVESTIGACION



AVALADOS en los programas de POST-GRADO
en Dolor.

Remisién en original y tres copias impresas y
en medio magnético a la sede de la Asocia-
cién Colombiana para el Estudio del Dolor
(Calle 134 # 7B-83 Of. 715), de cada uno de

los productos comentados.

Envio de un resumen de 250 palabras maxi-
mo incluyendo ftitulo y seudénimo en sobre
cerrado: “Premio Internacional en Dolor Héctor
Tejada Herndndez”, “Premio mejor MONO-
GRAFIA EN DOLOR”, “Premio a MEJOR MA-
LLA CURRICULAR”, premio a “MEJOR
PROYECTO DE INVESTIGACION EN DOLOR”,
a la sede de la ACED, asi como la direccién y
teléfono de los autores.

Se seleccionardn un trabajo ganador, por
cada modalidad, asi: para el PREMIO IN-
TERNACIONAL, un trabajo ganador a ME-
JOR MALLA CURRICULAR, un premio para la
MEJOR MONOGRAFIA EN DOLOR, un pre-
mio para el MEJOR PROYECTO DE INVESTI-
GACION; los cudles serdn presentados y
premiados en el marco del Congreso Inter-
nacional de Dolor.

Los trabajos serén calificados en forma ciega
por un jurado integrado por 4 miembros de
reconocida experiencia en los campos del do-
lor y la investigacién.

La fecha limite de entrega, serd el dia 15 de
Abril del afio 2010 a las 6:00 p.m. Serdn vali-
dos los enviados por correo certificado, cuyo
sello de envio esté dentro de este plazo.

Los miembros del jurado, asignarén porcen-
tajes de calificacién a los siguientes aspectos:

Importancia y aplicacién de la investigacién
en el campo del dolor

Metodologia

Presentacién
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INSTRUCCIONES DE PRESENTACION

Los manuscritos deben ser enviados en pa-
pel, tamafo carta, en interlineado de 1.5 li-
neas, en letra Arial, tamarno 12, en lenguaje
Microsoft Word.

Se aceptan figuras y tablas en blanco y ne-
gro. No se aceptardn ilustraciones en color.
Las figuras y las tablas deben ir numeradas
independientemente, con nUmeros ardbigos
y con sus correspondientes pies de foto o
descriptores de las figuras y tablas.

Las referencias bibliogréficas no se citardn en
el texto, sino al final del articulo, por orden
alfabético, sin numeracién.

Las referencias se deberdn incluir en la siguiente forma:

Revistas

Apellido del autor, iniciales de sus nombres
seguidas de dos puntos, titulo del articulo,
nombre de la revista, seguido de punto se-
guido, nimero del volumen, nimero de pd-
ginas seguido de coma y afio de publicacién.

Ejemplo: PAULI P WIEDEMANN G, NICKOLA
M: Pain sensitivy, cerebral laterality, and
negative effect. 80:359-364, 1999

Si se trata de mas de cuatro autores, se cita-
rén los tres primeros seguidos de “et al”.

Capitulos de Libros:

Apellido del autor, iniciales del nombre segui-
das de dos puntos, titulo de capitulo, nGmero
del capitulo, seguido de punto y la palabra ES
(si es en Espafol) o IN (Si es en Inglés) segui-
da de dos puntos, autor del libro, titulo del
libro, ciudad donde se edité el libro, editorial,
péginas donde figura el articulo y ano.

Ejemplo: BEHAR O: Semaphorin Genes and
Dorsal Root Ganglion Axonal Guidance,
Chapter 2, In: D.Borsook (Ed.) Molecular
Neurobiology of Pain. Seattle, IASP Press, 13-
22,1997.
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