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Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor.
Analisis de evidencias.
Resultados de variables
intermedias y el riesgo de

no ver mas alla

RESUMEN: En los Ultimos 30 afios, el uso de técnicas para el tratamiento del
dolor en Europa, América del Norte, Australia, Japén, etc. pasoé a ser habitual.
Las emplean principalmente médicos anestesiélogos que las informan en un gran
numero de publicaciones cientificas. En dichas regiones existen servicios de tra-
tamiento del dolor en hospitales y organismos que acreditan servicios de salud,
y en los Ultimos 10 afos se comenzo a exigirlos en conexién con los servicios de
anestesiologia; ademas, se conoce alguna legislacion que obliga a su utilizacion.
Los tratamientos alternativos desarrollados en una investigacion sumados a las
mejoras introducidas en la tecnologia disponible producen buenos resultados
que crecen en forma logaritmica. El anélisis de la evidencia cientifica a través de
la evaluacion de ECCAs aumenta su criticismo, y el creciente nimero de revisio-
nes sistematicas y meta-analisis es suficientemente concluyente para justificar el
empleo de esas técnicas e informa lo que acontece en buena parte del mundo.
Otras razones justifican asimismo la busqueda de soluciones para pacientes que
sufren dolor; dolor refractario o intratable con las opciones de tratamiento cla-
sicas, menores o convencionales; aumento de la incidencia de depresién por
dolor; elevada incidencia de suicidios registrados recientemente registrados en
meta-analisis; la existencia de guias de procedimientos publicados por socieda-
des cientificas sobre distintas técnicas respaldadas por sélida evidencia; la de-
mostracion de la conveniencia en términos de costo/beneficio y costo/eficacia
de la aplicacion de estas técnicas para devolverle a la persona la calidad de vida
perdida y disminuir el grado de discapacidad, ademas, desde luego, de aumen-
tar la eficacia del sistema de salud en su conjunto y aumentar la accesibilidad de
la poblacién a soluciones simples y de impacto global. La medicina no cura la
mayoria de las enfermedades, pero puede aliviar el dolor que las mismas provo-
can y prever algunos de sus mas lamentables resultados, como la discapacidad,
la depresion vy el suicidio.

Interventionist Techniques for Pain Treatment. Analysis of Evidence.
Results of Intermediate Variables and the Risk of not Seeing Ahead

ABSTRACT: Over the last 30 years, pain treatment techniques have become
routine in Europe, Northern America, Australia, Japan, etc. They are primarily
applied by anaesthesiologists, who produce most scientific papers on the subject.
In such regions, there are hospitals providing pain treatment services, and in the
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last 10 years, health care services accreditation organizations have increasingly
demanded their provision in connection with anaesthesiology services. On the
other hand, there is legislation that makes the provision of such services
mandatory. Research creates alternatives and good results are obtained thanks
to ever-increasing technological advance, resulting in a logarithmic growth.
The analysis of scientific evidence obtained through RCT study assessments
increases current critical status, and the ever-growing production of systematic
revision and meta-analyses provides valuable evidence justifying the use of pain
treatment services and accounts for what is happening in the world. Other
reasons that also justify medical action seeking solutions for patients’ pain are:
pain that is refractory or untreatable by traditional, minor or conventional
treatment options, increased incidence of pain-caused depression, high
incidence of suicide now made evident through meta-analyses; the existence
of procedural guidelines published by scientific societies expressing their
position in favour of the diverse techniques indications based on sound
evidence, proved cost/benefit and cost/effectiveness convenience of the
application of these techniques to help patients recover life quality and redu-
ce their disability levels at the time, of course, the overall health care system
improves by an increase in population’s accessibility to simple and global-impact
solutions. Medicine is not curative for most diseases, but it can alleviate the
pain involved in them and prevent some of its most undesirable outcomes, such
as disabilities, depression and suicide.

Técnicas intervencionistas para o tratamento de dor. Anédlise de
evidéncias. Resultados de variaveis intermediarias e o risco de nao
ver mais além

RESUMO: Nos ultimos 30 anos, passou a ser habitual o uso de técnicas para o
tratamento da dor em Europa, América do Norte, Australia, Japao, etc. Elas sdo
utilizadas principalmente por médicos anestesiologistas que as dédo a conhecer
em muitas publicacées cientificas. Naquelas regides existem servicos de
tratamento da dor em hospitais e organismos que autorizam servicos de saude,
e nos Ultimos 10 anos comecaram a ser exigidos junto aos servicos de
anestesiologia; além disso, existe alguma legislacdo que obriga sua utilizacdo.
Os tratamentos alternativos que se desenvolvem em uma pesquisa, somados as
melhoras introduzidas na tecnologia disponivel geram bons resultados que
crescem de forma logaritmica. A anélise de evidéncia cientifica mediante avaliacao
de estudos RCT aumenta seu criticismo, e o crescente niimero de revisdes siste-
maticas e meta-analises é suficientemente conclusivo para justificar o uso dessas
técnicas e informa sobre o que acontece em grande parte do mundo. Outras
razoes justificam igualmente a procura de solucdes para pacientes que sofrem
dor; a dor refrataria ou intratavel com as opcoes de tratamento classicas, meno-
res ou convencionais; o aumento da incidéncia de depressao causada por dor;
a elevada incidéncia de suicidios (recentemente registrados nas meta-analises);
a existéncia de guias de procedimentos publicadas por sociedades cientificas sobre
distintas técnicas sustentadas por sélida evidéncia; a demonstracdo da
conveniéncia em termos custo/beneficio e custo/eficacia da aplicacdo dessas
técnicas para devolver a pessoa a qualidade de vida perdida e diminuir seu grau
deincapacidade, além, logicamente, de aumentar a eficacia do sistema de satide
como um todo e do acesso da populacao a solucdes simples e de impacto glo-
bal. A medicina ndo cura a maioria das doencas, mas pode aliviar a dor que elas
causam e prever alguns de seus mais lamentaveis resultados, como a inca-
pacidade, a depressao e o suicidio.

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor
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Introduccién

El marco general del analisis es una revision de la calidad
de la evidencia cientifica o aval que sostienen la indicacion
de procedimientos intervencionista para el tratamiento del
dolor. Estos son llamados en general bloqueos, por exten-
sion de los bloqueos espinales anestésicos. Tal vez se impon-
ga en el futuro cercano otra terminologia que se considere
mas apropiada, como propone el Dr. Ricardo Plancarte,
como neuroinhibicion temporaria o permanente o algin
otro término. Posiblemente la mayor especificidad en las
indicaciones, como la divulgacion de la terminologia, su
diversidad y la importancia y multitud de problemas médi-
cos en los que resultan la mejor o la Unica alternativa ha-
gan que sea menos pobre la utilizacion de términos como
inyeccién, bloqueo o infiltracion. Tal vez reste importancia
alaterminologia el hecho de identificar lo méas esencial, cual
es su utilidad desde la perspectiva del paciente.

Evidencia cientifica convencional vs. mejora
de la calidad de vida'?

La creciente preocupacion relacionada con el financia-
miento de la salud y el impacto social de las enfermedades
deberia resaltar la utilidad de la medicion del nivel de
discapacidad y la calidad de vida como herramientas valio-
sas para evaluar la eficacia de los tratamientos.

Schultz y col. muestran en un estudio que estas herramien-
tas, como el genérico SF 36, pueden ser Utiles para predecir
el regreso al trabajo del paciente luego de un tratamiento
del dolor*.

En un importante estudio multicéntrico randomizado no
se pudo demostrar que después de una cirugia de fusion
espinal hubiese una mejoria en la calidad de vida con un
programa de rehabilitacion®.

En este sentido, la consideracion mas importante en un
futuro cercano podra ser que se hable menos y se mida mas
la calidad de vida, que se disminuya el aislamiento del pa-
cientey selo reintegre a la sociedad en sus condiciones méas
naturales, segun su propio criterio. En una busqueda del
genérico SF 36 util para medir la calidad de vida realizada
en Medline se verificd que existen sélo 11 estudios de meta-
analisis sobre 4865 totales, y con la palabra clave “calidad
de vida” 40 de 5861. Si se considera el escore de discapa-
cidad de Oswestry, la relacién fue ain mas pobre, encon-
trdéndose sélo 2 meta-anélisis sobre 869 estudios’.

Desde este punto de vista, en un estudio randomizado
realizado por Van Kleefy col. utilizando la técnica de lesion
por radiofrecuencia para nervios mediodorsales de articu-
laciones facetarias lumbares se demostré una mejora signi-
ficativa en la medicion de la discapacidad funcional de los
pacientes con lumbalgia. Pero el principal problema es que
este tipo de estudios no son habituales, por lo que las eva-
luaciones son referidas a la calidad de los estudios en lo que

existen evaluaciones de resultados. Pero dichas evaluacio-
nes no tienen la profundidad o la dimension de éstas®.

En términos estrictamente tedricos, todas las opciones de
tratamiento buscan devolver al paciente su capacidad plena
para vivir. Pero los sistemas de financiacion en los Gltimos 25
anos han incorporado varias formas de tratamiento que se
incluyen regularmente dentro de las practicas, que son rapi-
damente autorizadas por los sectores de auditoria y pueden
ser indicadas por el médico sin necesidad de realizar grandes
despliegues y/o negociaciones, y el paciente accede a las dis-
tintas técnicas de pleno derecho. Muchas de estas opciones
en las que el médico abre el craneo o inserta tornillos en gran-
des extensiones del sistema esquelético, 0 amputa o reseca
estructuras anatémicas, implanta dispositivos o utiliza comple-
jas tecnologfas cuentan, en muchos casos, con escaso sopor-
te de evidencia cientifica, no han demostrado que mejoren la
calidad de vida de los pacientes y en muchos casos no mejo-
ran el nivel de discapacidad®. Por ejemplo, muchas veces, cuan-
do se opera con instrumentacién de columna se genera volu-
minosa demanda de asistencia médica y estudios complemen-
tarios repetidos, siendo elevado el riesgo de complicaciones y
diversos grados de invalidez, lo que demuestra una pobre ca-
lidad de vida del paciente, quien, con frecuencia, utiliza millo-
narios recursos para la obtencion de esos pobres resultados;
dichos pacientes son rotulados muchas veces de psicdpatas,
sufren de grave aislamiento, pierden insercién en el mercado
laboral y en el ntcleo familiar, se gasta un importante lucro
cesante de los acompanantes, etc. Si se realiza una busqueda
con las palabras claves “spine surgery” se obtiene en Medline
32175 citas de las que existen sélo 32 meta-analisis.

La conclusién del importante informe de Gibson y col.
para una revision sistematica de la base de datos Cochrane
publicada en 2005 dice que limitada evidencia es ahora
disponible para soportar algunos aspectos de la practica
quirurgica, y agrega que los cirujanos deberan concentrar-
se en realizar estudios controlados randomizados.

Es justo destacar que para muchas intervenciones quirdr-
gicas existe valiosa evidencia que no es motivo de esta revi-
sion. Lo que ha demostrado el analisis mas critico de la bi-
bliografia es que las opciones de tratamiento aprobadas en
nuestros dias estan mejor identificadas y no conforman un
espectro tan amplio como el que pudiera esperarse del uso
de que han sido objeto’®.

Otros estudios meta-analiticos demuestran, por ejemplo,
que existe fuerte evidencia sobre la falta de soporte cienti-
fico para la disectomia quirtrgica vs la quimionucleolisis vs
el placebo®’.

El estudio de Niggemever para considerar otro meta-ana-
lisis indica que con procedimientos mas simples como la
descompresion, se obtienen mejores resultados que con
otros mas complejos, contrariamente al creciente uso de
técnicas mas complejas’™.

Otras investigaciones ponen de relieve la falta de eviden-
cia, el peso de las complicaciones o la incidencia elevada de
reoperaciones''2,
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En un estudio observacional prospectivo y multicéntrico,

Katz JN y col. sentenciaron una serie de conclusiones:"

- existid mayor correlacién entre el cirujano individual y la
decision de realizar artrodesis que en variables clinicas tales
como espondilolistesis;

- la artrodesis no instrumentada proporcion6 un superior
alivio de la lumbalgia después de 6 y 24 meses, y

- la artrodesis instrumentada fue la opcién méas costosa.

Estos resultados resaltan la necesidad de realizar ensayos
clinicos controladosy aleatorizados (ECCAs) y analisis de cos-
to/efectividad de la artrodesis lumbar y la instrumentacién
de columna de pacientes con estenosis espinal lumbar
degenerativa.

Para todas estas alternativas, el sector financiador rara vez
exigia que los médicos aportasen evidencia cientifica, ya que
estas practicas se realizaron antes de que la medicina basa-
da en la evidencia demostrase sus valiosos propositos. Es-
tan incluidas en todas las capitas como en el PMOE.

Las técnicas utilizadas para aliviar el dolor provocado
por numerosas enfermedades y por muchos de los trata-
mientos considerados en el parrafo precedente —que
como se menciond cuentan con financiamiento— debe-
rian mostrar evidencia firme para que el paciente pudie-
se acceder a ellas.

En ninguno de los dos casos el sector que audito la auto-
rizaciéon del financiamiento considerd los términos referidos
en este apartado, no remarcé el grado de discapacidad que
provoca la enfermedad y su agravamiento, la ausencia de
efecto o recuperacion funcional por el tratamiento médico
o intervencionista, el impacto en la calidad de vida del su-
frimiento crénico, ni la repercusion fisica y psicolégica de
los mismos (enfermedad y tratamiento).

Para la administracion de la salud que rige la relacion
entre el sector financiador (el estado, obras sociales pro-
vinciales, sindicales y prepagas) y el prestador (el hospital
y el médico) lo mas importante en los Gltimos 10 anos ha
sido, por un lado, la obligacion de asistir (dependiente de
las normas, guias, evidencia, legislacion y jurisprudencia),
y por otro, la repercusién econémica de la indicacion
médica (costo/beneficio y costo/eficacia entre otros
indicadores, tipo de sistema prestacional en juego-modu-
lo, capita, prestacion). Seguramente se sumaron también
variables como la disponibilidad de recursos, infraestruc-
tura, capacitacion del recurso humano, recurso economi-
co y preservacion de ganancias por parte de los sectores
con fines de lucro.

Con respecto al desarrollo del sindrome de cirugia de co-
lumna fallida, en un importante estudio realizado por Bedder
y col. dentro de una Comisién para la Industria de Canada se
concluyd que ninguin paciente es curado con una segunda
operacion. Indica que el 20% mejora, el 20% empeora y el
60% no cambia, y concluye que si se realizan mas operacio-
nes, luego de la cuarta sélo el 5% podra experimentar mejo-
ria, pero 10 veces mas, o sea mas del 50%, empeorara'>.

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

Los estudios de resultados u otras formas
de evidencia

Dolor refractario; prevalencia en situaciones graves
de dolor oncolégico y no oncoldgico,
incidencia de depresién y suicidio

Los resultados generalmente estan orientados a medir la
eficacia con variables intermedias como si alivian el fleo o si
mejoran el VEF1, o si la Escala Numérica Verbal (ENV) baja
de 8 a 3, 0 si se mejoro el alineamiento de una determinada
estructura, pero no sobre indices finales como calidad de vida.

El movimiento de resultados segiin Arnold Epstein comen-
z6 en EE.UU. en la década de los 80. Epstein describio tres
factores preponderantes:

- Répido control en la expansion de los costos de los cui-
dados de la salud;

El razonamiento era que la evaluacién de las terapias para

determinados resultados, bajo condiciones tipicas de prac-

tica, indicaba las opciones mas eficaces. Gastos innece-
sarios podrian eliminarse de un modo racional a través de
la evaluacion de resultados.

- Elincremento de la sensibilidad de los competidores. Se
gener6 competencia entre los proveedores de la salud
para demostrar quién era el mas eficaz, el mas economi-
co, el mejor.

- La gran diversidad basada sélo en la diferencia de areas
geograficas.

Luego, Archie Cochrane, el epidemidlogo britanico, fun-
doé la Cochrane Collaboration con la misma preocupacion,
y en 1992 comenz¢ a trabajar con un grupo de investiga-
dores para evaluar los estudios que desde entonces se ac-
tualizan regularmente en Internet. Dichos estudios redinen
las revisiones sisteméaticas de un importante listado de te-
mas médicos.

Un poco antes, y acorde con lo que explico Epstein, el
Congreso de EE.UU. cred en 1989 la agencia para Investi-
gacion y Politicas en Cuidado de la Salud (AHCPR), destina-
da a investigar resultados y difundirlos en forma de
guidelines'®.

La primera revision sistematica de 2006 en la materia in-
dica que con opioides sélo se pueden alcanzar reducciones
modestas del dolor y que es necesario incluirlos dentro de
un plan general de tratamiento'”.

Su conclusién es la misma que la de los estudios que
condujeron a la vision de Epstein y el Congreso Americano,
debido a la medicion de variables intermedias como la re-
ducciéon del dolor.

La poblacién que estéd al margen de estas soluciones o de
los indices medidos conforma un problema de una dimen-
sion pobremente considerada por los financiadores. El es-
tudio de Clinton que se cita mas abajo, las investigaciones
relacionadas con la incidencia del dolor intratable, los estu-
dios de prevalencia de depresion en la poblacion con dolor
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o de incidencia de suicidios nos permiten asomar a otra
perspectiva del problema.

En Medline se pueden examinar 5060 publicaciones de
dolor refractario; la prevalencia del dolor en varias condi-
ciones nosoldgicas y no soélo en el paciente oncoldgico; el
problema del dolor post-quirdrgico en la cirugia; el dolor
cronico luego de cirugia de columna; 11531 publicaciones
sobre depresion y dolor; 7624 sobre depresién y suicidio, y
930 publicaciones sobre suicidio en el paciente con dolor.
Estos datos tal vez no hayan conmovido a las autoridades
de alguna entidad financiadora, que exigen mas evidencias
para autorizar procedimientos que puedan eventualmente
resolver el problema del dolor, la depresién que éste gene-
ra y prevenir los suicidios que actualmente se encuentran
documentados hasta en meta-analisis'®?'.

En el estudio de Tang y col., la prevalencia de intento de
suicidio en pacientes con dolor crénico fue el doble que en
la poblacion sin dolor cronico (aproximadamente 20% con-
tra 5-14%, respectivamente).

La OMS considera prioritario el tratamiento del dolory los
cuidados paliativos, y promueve la disponibilidad de técni-
cas para tratar el dolor?>%.

Kathleen Foley, una de las méximas referencias mundia-
les del sufrimiento humano, sefiala que 60 a 90% de los
pacientes con enfermedades malignas avanzadas padecen
dolor significativo, y que muchos de ellos, a pesar de existir
terapias efectivas para el dolor, reciben inadecuada terapia
paliativa. Esto considerando que el ambito donde ella tra-
baja es Nueva York?*3>.

Ambito de la asistencia del médico especializado
en medicina del dolor

En este marco general, el especialista en medicina del do-
lor basa su cometido en un examen clinico minucioso que
apunta como objetivo principal a “identificar el mecanismo
del dolor” de la enfermedad y sus consecuencias fisicas y psi-
quicas.

Los principales recursos de esa identificaciéon son el in-
terrogatorio, el examen fisico y los estudios complemen-
tarios como imagenes y electrodiagnostico. Cuando la po-
sibilidad de alivio a través de un tratamiento conservador
con farmacos por via oral, o de rehabilitacién fisica y psi-
quica ha sido agotada y descartada por ausencia de res-
puesta o intolerancia a los efectos laterales, se dice que el
dolor es refractario al tratamiento conservador. Se proce-
de entonces a indicar procedimientos intervencionistas
bajo imagenes que en primera instancia conducen a con-
firmar el diagnéstico médico y pronosticar la respuesta a
otros tratamientos que buscan el alivio sostenido del do-
lor.

Frecuentemente en la primera consulta los pacientes han
agotado la etapa anterior, y en ese caso se pasa rapidamente
al siguiente paso.

El tratamiento conservador incluye opioides fuertes y toda
clase de adyuvantes, como se sefala en otros capitulos de
esta revista con los que se resuelve més del 50% de los ca-
SOS.

Una vez identificado el mecanismo del dolor, se planea
el tratamiento que incluye, a través de la indicacion de
farmacos y/o procedimientos, al menos dos partes:

- la primera, destinada a aliviar el dolor y
- lasegunda, generar en el paciente, cuando esté indicado

y a través de una accion global sobre su conducta, un

cambio de estilo de vida que permita rehabilitarlo fisica y

psicolégicamente para prolongar o maximizar el efecto

del tratamiento y/o para prevenir la reaparicién del dolor
segun el tipo de condicién nosoldgica.

Las intervenciones o procedimientos incluidos en la pri-
mera parte de esta breve revision introductoria a este
vastisimo capitulo de la medicina del dolor son algunos
ejemplos destinados a ayudar a confirmar un diagnéstico,
a pronosticar el resultado de otros tratamientosy, finalmen-
te, a tratar el dolor.

Ejemplos de situaciones mas comunes

- Neuropatias periféricas: se realiza un bloqueo selectivo del
nervio comprometido con la ayuda de un neurolocalizador.
Si la respuesta confirma que esa es la fuente del dolor, y
que el bloqueo a ese nivel produce un alivio satisfactorio,
se programa una forma de bloqueo o tratamiento
neurolitico con alcohol, fenol o radiofrecuencia que per-
mita provocar esa calidad de alivio de un modo sostenido.

- En los cuadros de dolor crénico refractario a todo trata-
miento secundario a atrapamiento de raices nerviosas por
fibrosis espinal posquirlrgica, y cuando la afectacién es
circunscripta a pocas metdmeras, se puede analizar la res-
puesta a la termolesion por Radiofrecuencia (RF) del Gan-
glio de la Raiz Dorsal (GRD) de los nervios afectados. Pue-
de ser la mejor opcidén intentar la lisis de adhesiones
epidurales segun técnica de Racz.

Cuando la afectacion radicular es multiple y comprome-
te muchas metameras, las bombas de infusion intratecal
totalmente implantables son una alternativa de tratamien-
to que es precedido por un procedimiento de prueba o
test —la infusién continua epidural o intratecal- que tie-
ne como finalidad diagnéstica y prondstica confirmar si
la via espinal es apropiada para aliviar dicho dolor.
En esta misma patologia, la afectacién neuroldgica limi-
tada a una o pocas metameras determinara la indicaciéon
de un procedimiento de neuromodulacién estimulando
las metameras correspondientes a nivel epidural y, ante
una respuesta satisfactoria, se podra pronosticar con un
grado elevado de certeza un alivio sostenido luego del
implante de un neuroestimulador.
- La misma situacion se plantea en el caso de angina re-
fractaria, donde cabe determinar cual es la via méas apro-
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piada para provocar el alivio: la inhibicién a nivel de un
ganglio estrellado, la cadena simpatica dorsal entre T1
a T5 o la neuroestimulacion epidural.

- Enalgunos dolores pelvianos, realizar un bloqueo con
anestésicos locales del plexo hipogastrico superior per-
mite anticipar la respuesta a un bloqueo neurolitico del
mismo.

- Los bloqueos facetarios o del ramo medio permiten
confirmar especificamente el diagnéstico del sindrome
facetario y descartar otra fuente de dolor. De este modo,
el procedimiento diagndstico autorizard de un modo
fehaciente indicar una termolesién por radiofrecuencia
del ramo medio dorsal correspondiente a la articulacién
facetaria.

En todos estos casos —previamente a la indicacién, y como
parte del propio examen clinico— el especialista debera eva-
luar si se consideraron alternativas simples de tratamiento,
como esquemas de farmacos de administraciéon oral, si se
utilizaron dosis adecuadas, previnieron y trataron los efec-
tos laterales y evaluaron los factores que aumentan el dolor
— como los de indole psicolégica (problemas preexistentes
o actuales generados por la misma condicién dolorosa) y
fisica como ciertas posturas patoldgicas, vicios o problemas
laborales.

Luego del procedimiento, como evidencia de buen resul-
tado se debe esperar una expresién de alivio por parte del
paciente y bajos valores en los indices o puntuaciones de
referencia para medir la intensidad del dolor o el grado de
discapacidad escala visual analoga (EVA), ENV, cuestiona-
rio de discapacidad de Oswestry (ODQ), etc.). Ademaés, se
debe observar una disminucion del consumo de analgésicos,
un mejor descanso nocturno, aumento del nivel de actividad,
informe satisfactorio por parte de la familia, el retorno del
paciente a sus quehaceres cotidianos, vuelta al trabajo, vuel-
ta a los mandados, cuidado de nietos, deporte, gjercicios, etc.
Mejora en la relacién con sus seres queridos o vecinos, ami-
gos o companieros de trabajo, mejora del animo, menor de-
presién o tristeza, menor agresividad, cambio de actitud en
general medible en muchas formas distintas por puntuacio-
nes o hechos anecdéticos informados por el paciente o sus
acompanantes''>.

Sustento cientifico de las técnicas mas
frecuentemente utilizadas

Esta es una breve revisiéon basada en la evaluacion de
estudios en humanos randomizados, controlados y pros-
pectivos; guidelines, revisiones sistematicas y meta-analisis
que intentan demostrar el importante sustento cientifico que
tienen algunas alternativas de uso frecuente para el trata-
miento del dolor agudo y crénico.

La expresion “medicina basada en la evidencia” fue pro-
puesta por Guyatt GH en 1991, aunque la comunidad cien-

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

tifica ya reclamaba, no muy organizadamente, por esas
metodologias. La propuesta de la medicina basada en la
evidencia para la resolucién de problemas clinicos se basa
en la premisa de que con practicas consistentes o respalda-
das con la mejor evidencia se logran cuidados de salud de
alta calidad.

En contraste con el paradigma médico tradicional que
establece una decisiva confianza o consideracién a la opi-
nion de expertos, autoridades y a las conclusiones de estu-
dios y observaciones no sistematicos, la medicina basada en
la evidencia enfatiza la necesidad de una rigurosa valora-
cién critica de la literatura cientifica para informar la toma
de decisiones médicas.

Los estudios considerados como validos son los ECCAs
para evaluar apropiadamente la efectividad de las interven-
ciones en cuidados de la salud.

Las revisiones sistematicas y las guias basadas en la evi-
dencia deberdn conducir a elevado estandar metodol6-
gico y reducir el nivel de error y sesgo o bias. El sesgo de
publicacién, como el sesgo de significacion, son larga-
mente conocidos en los cursos de lectura critica, y se ha
sefalado y ensefado como detectarlos en varios estudios.
La literatura sobre investigaciones realizadas por médi-
cos aneste-sidlogos especializados en dolor ha crecido en
las bases de datos como Medliney ya cuenta con méas de
3500 ECCAs rondando el 25% de los estudios publica-
dos (més de 14000) sobre terapia del dolor por anes-
tesiélogos. Esta cifra es superior al 50% de publicaciones
de cualquier otra especialidad (considerando como cri-
terio de busqueda terapia del dolor y la especialidad de
interés) y sélo es alcanzada por la sumatoria de muchas
otras, lo que confirma su significativo liderazgo en tér-
minos estadisticos®*“°.

De 319960 publicaciones sobre dolor existentes en la
base de datos de Medline, 23158 estudios son ECCAs,
1151 son revisiones sistematicas, 759 meta-analisis y 356
guidelines.

Un andlisis de las revisiones sisteméticas sobre dolor in-
dica que sélo 11 serealizaron entre 1974 a 1984, 96 entre
1985a 1995y 1043, o sea, la gran mayoria, en los Ultimos
10 afnos, siendo 189 sobre dolor agudo, 265 dolor crénico
y 102 dolor en cancer. Es interesante observar que el grue-
so de la explosion hacia la busqueda de certeza y sentido
critico en el analisis del material de investigacion ocurrié en
estos Ultimos anos, y que el crecimiento es casi logaritmico:
aumenté de 150 revisiones sistematicas en el bienio 1999/
2000 a 377 revisiones en 2004/2005.

Debe destacarse que en las 11 primeras revisiones siste-
maticas que se publicaron en 2006 aparece la necesidad de
hacer un analisis urgente de soluciones y de los factores de
riesgo para prevenir este enorme flagelo que es el suicidio
en el paciente con dolor'.

En lastablas |, Il'y Il se observa la evolucién de los ECCAs
sobre dolor agudo, crénico y en céncer, y se muestra la
progresion de meta-analisis y guidelines o guias.
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TABLA |
Evolucion de los estudios en las tres ultimas
décadas y la progresion del interés por la mejor
evidencia en la ultima. Dolor agudo.

Dolor agudo 1974-1984 1985-1995 1996-2006
Estudios 5104 11572 20836
Rct 183 799 1522
Meta-analisis 0 13 135
Guidelines 0 26 68

TABLA I

Evolucion de los estudios en las tres ultimas
décadas y la progresion del interés por la mejor
evidencia en la ultima. Dolor crénico.

Dolor crénico 1974-1984 1985-1995 1996-2006
Estudios 4096 10931 22356
Rct 166 704 1377
Meta-analisis 0 16 115
Guidelines 0 5 63

TABLA Il

Evolucion de los estudios en las tres ultimas
décadas y la progresion del interés por la mejor
evidencia en la ultima. Dolor en cancer.

Dolor en cancer 1974-1984 1985-1995 1996-2006
Estudios 5085 12099 20686

Rct 67 414 931
Meta-analisis 0 11 48
Guidelines 0 14 51l

Como prototipo de los distintos tipos de procedimientos
que existen en el extenso listado modificado del Boletin
Oficial Nacional que se observa en la Ultima tabla de esta
revision, se informara sucintamente el nivel de evidencia
consensuado por un grupo de referentes de notorio presti-
gio internacional (Boswell, Manchikanti y otros) publicado
recientemente en Pain Physicians, en base a la evaluacion
de revisiones sistematicas y meta-analisis, y ECCAs sobre los
tratamientos listados a continuacién:®
- Bloqueo epidural o foraminal
- Epidural adhesiolisis.

- Inyecciones en articulacion sacroiliaca
- Discografia y procedimientos intradiscales

- Bloqueo facetario

- Termolesion de ramo medio

- Vertebroplastia

- Técnicas de neuroestimulacién

- Infusién espinal continua con bomba
- Bloqueo simpatico.

Nivel de evidencia

Para considerar la evidencia utilizaremos los criterios de
Manchikanti y un notable grupo de expertos cuya clasifica-
cion se exhibe en la Tabla V4244,

Esta metodologia de clasificar los niveles de evidencia
puede ser discutible; en algin término es similar pero posi-
blemente menos exhaustiva o peor fundamentada que la
técnica de Browman y col. No obstante, utilizaremos la
metodologia de Manchikanti Ly col. considerando la cali-
dad metodoldgica del estudio y nuevamente que el grupo
de colaboradores conforma un grupo de importantes cien-
tificos que eligieron dicha clasificaciéon. Posteriormente, nos
remitiremos a las conclusiones de su task force sobre la sin-
tesis de evidencias utilizando su modo de definir el nivel de
las evidencias.

TABLA IV
Clasificacion de la evidencia segiin Manchikanti.

Nivel 1: concluyente
Evidencia basada en mdltiples estudios relevantes y de alta
calidad o revisiones consistentes de meta-anélisis.

Nivel 2: fuerte

Evidencia basada en al menos un estudio controlado y
randomizado, o en multiples estudios de pequeno tamano
apropiadamente disefados o en multiples estudios de baja
calidad.

Nivel 3: moderada

Evidencia basada en estudios bien disefados, controlados y
seudorandomizados, o en estudios comparativos con
controles concurrentes y no randomizados, o comparacion
con controles historicos.

Nivel 4: limitada

Evidencia basada en estudios bien disenados no expe-
rimentales en mas de un centro o grupo, o evidencia con-
flictiva con hallazgos inconsistentes en multiples estudios.

Nivel 5: indeterminada

Evidencia basada en la opinion de autoridades respetables,
o evidencia clinica, o estudios descriptivos o informes de
comité de expertos.
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Breve resena sobre la anestesia y analgesia
epidural en el manejo del dolor agudo

El estudio de Block publicado en JAMA en 2003 conclu-
ye que en cualquier cirugia, todas las formas de analgesia
epidural proveen significativamente mejor analgesia
postoperatoria que la analgesia opioide endovenosa (p <
0.001)*.

Una revision sistematica de Cochrane de 2003 indica tam-
bién la superioridad de la analgesia epidural sobre las otras
formas de analgesia, y que la PCA es muy superior a las
formas clasicas por via intramuscular, sin sustento cientifi-
co en la actualidad®e’.

La mayoria de los estudios muestran mejoria en el alivio
del dolor, disminucion de la morbilidad perioperatoria y
acortamiento de la estadia hospitalaria.

- La estadia hospitalaria se reduce al menos dos dias luego
de cirugia gastrica, ortopédica, vascular o toracica.

- Los opioides epidurales son mas eficaces y menos ries-
gosos que administrados por via parenteral.

- Entre muchos estudios sobre la sequridad de la técnica se
puede citar el de Ready y col., que demostré la seguridad

y eficacia de este tratamiento: 11089 inyecciones epidurales

intermitentes a través de catéter en 1106 pacientes: 0% de

muertes, injuria neurolégica o infeccion®®8,

¢Qué otras consecuencias beneficiosas para el paciente
se pueden esperar de la analgesia epidural perioperatoria
segun estudios de elevado grado de evidencia?

- Disminucion de incidencia y severidad del dolor —espe-
cialmente Util debido a la falta de analgesia residual de
las nuevas técnicas anestésicas (sevoflurano, remifen-
tanilo).

- Disminucién de dosis y efectos secundarios de la aneste-
sia general,

- Disminucion de la morbimortalidad anestésica,

- dela tasa de IAM, ICC y de muertes de causa cardiaca,

- de la morbilidad respiratoria,

- de la trombosis venosa profunda,

- del embolismo pulmonar,

- del ileo y anticipar la alimentacién,

- delaincidencia y severidad del dolor crénico.

- Preservacion de la respuesta inmune celular y humoral.
- Disminucién de la colonizacion por flora hospitalaria y,
por lo tanto, del nimero de infecciones nosocomiales.

- Mejoria en el informe de satisfaccion de pacientes y fa-
milia e imagen institucional.

- Disminucién de costos hospitalarios. Aumento de ganan-
cias del prestador (hospital) y de ahorro del sector fi-
nanciador.

- Disminucion del costo legal institucional.

- Meta-analisis: 141 estudios (9559 pacientes randomi-
zados para anestesia espinal y/o epidural con o sin anes-
tesia general vs anestesia general sola):

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

- 30% reduccién de mortalidad.

- 44% reduccién de trombosis venosa.

- 55% reduccién de embolismo pulmonar.

- 39% reducciéon de incidencia de neumonia.

- 11 estudios: opioides epidurales reducen 53% el riesgo
de atelectasias.

- 5 estudios: anestésicos locales reducen 36% el riesgo de
infeccién pulmonar (cirugia toracica, abdominal y
ortopédica).

- Opioides epidurales toracicos en cirugia toracica reduje-
ron las complicaciones pulmonares de 31,1 a 14,6%.

- 11 estudios en 1173 pacientes (variedad de procedimien-
tos) con analgesia epidural toracica postoperatoria por
mas de 24 horas redujo el IAM postoperatorio de 6,3 a
2,5%.

- Un Cochrane meta-analisis concluye que con anestesia
local epidural continua se reduce el ileo postoperatorio.
Con opioides solos no se reduce el ileo. Con opioides
parenterales se puede aumentar el ileo>%.

En un hospital escuela se considerd la seguridad de la
técnica en 40010 anestesias; se observaron 4 casos de
neuropatias transitorias y ninguna complicacién grave®®.

- Elileo postoperatorio tiene un costo anual de 750 millo-
nes de délares en EE.UU.

- La analgesia epidural toracica con anestésicos locales

reduce el ileo postoperatorio.

- Se deben evitar los opioides no reglados y el dolor que
genera la descarga simpatica inhibitoria de la actividad
propulsora coordinada.

- El'blogueo simpatico y nociceptivo que genera la anal-
gesia epidural, liberando la actividad colinérgica vagal
y pélvica, aumenta la actividad propulsiva temprana.

Dolor crénico post-dolor quirdrgico (CPSP)
“Dolor post-toracotomia™

- Keller et al: estudio 238 pacientes.

- El dolor crénico post-toracotomia es usualmente con-
tinuo desde el procedimiento.

- En 20 casos, cuando el dolor reaparecié luego de un
intervalo de adecuado control del dolor, todos los ca-
sos tuvieron recurrencia del tumor®.

- Matsunaga et al: 90 casos.

- Consultados los pacientes 6 a 18 meses después, 86%
padecian dolor.

- 67% tuvieron dolor continuo post-toracotomia.

- 32 casos requirieron analgésicos diarios los primeros
14 dias: 91% presenté dolor a los 6 meses.
- 45 pacientes no requirieron analgésicos cada dia lue-
go de la cirugia: 44% presenté dolor a los 6 meses.
- Katz et al: en 1996 demostraron que el dolor posto-
peratorio temprano fue el Unico factor que significati-
vamente predijo dolor cronico®.
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- La analgesia epidural es superior para la mayoria de los
objetivos si incluye anestésicos locales.

- Una sola dosis no sirve para reducir el estrés posto-
peratorio.

- El input nociceptivo es bloqueado si se bloquea la
metamera correspondiente. Los opioides acttan en la
zona de entrada de la raiz dorsal sin producir bloqueo
sensitivo, motor o simpatico.

- La concentracién de anestésicos locales debe ser apropia-
da para bloquear el input aferente y el estrés postope-
ratorio.

- Eltiempo de bloqueo también es critico y debe extender-
se hasta 24 a 48 horas.

- El alivio del dolor debe ser incluido en un programa de
movilizacion del paciente para aprovechar el beneficio. De
otro modo, el Uinico beneficio es el alivio del dolory la mo-
dulacién de la respuesta neuroendocrina y autonémica.

- El efecto positivo de la reduccion del ileo se aprovecha si se
ordena la alimentacion temprana evitando el uso de la SNG.

- Con dosis de bupivacaina 0,05 a 0,1% se reduce el reque-
rimiento de opioides a una concentracion tan baja como
morfina 0,04 mg/ml o fentanilo 2 mcg/ml.

- La adicion de fentanilo a la analgesia epidural es sequra 'y
ventajosa®.

Analgesia epidural. Riesgos

- Prurito.

- Retencién urinaria.

- Depresion respiratoria; 0,03% con morfina epidural.
- Hematoma epidural; 1 en 190.000 anestesias.

- Nauseas®®®.

Hematoma epidural

En base a los casos publicados, ¢existe un riesgo atribui-
ble a la técnica o a factores del paciente inherentes a su es-
tado de coagulacion?

- En 1994, Vandermeulen y col. esclarecieron sobre el ries-
go de hematoma peridural demostrando que la condicion
necesaria es un trastorno de coagulacién o la ingesta de
medicacion que altere la coagulacion. Senala como he-
cho importante que la retirada del catéter constituye un
momento de riesgo y permite advertir por la administra-
cion de medicacion con efectos sobre la coagulacion
durante el postoperatorio.

- Una revision desde 1906 encuentra 61 casos publica-
dos de HE.

- 46 epidural (32 con catéter, 15 de ellos durante la re-
tirada).

- 15 subaracnoidea.

- En 25 de ellos existia alguna terapia anticoagulante.

- En 42 (68%) existia alguna anormalidad de la he-
mostasia.

- Wulf et al recopilan 51 HE y calculan un riesgo de 1/

190000.

- Sefalan en esa serie que rara vez se relacionan a las
HBPM con los AINES.

- En Europa, en los Gltimos 15 afos no se ha observado
aumento de riesgo de HE en pacientes con anestesia
neuroaxial y tromboprofilaxis con HBPM.

- La serie de casos de HE observados en EE.UU. se relacio-
né con el lanzamiento de las HBPM y con dos hechos:

- Sobredosificacion y

- falta de pautas o normas de colocacion o retirada de
catéteres insertados por mas de 24 horas.

En conclusién, hoy se podria afirmar que el abordaje del
espacio epidural no constituye una técnica de riesgo para
el hematoma epidural, salvo que el paciente padezca una
patologia de la coagulacién sanguinea o esté recibiendo
anticoagulantes*-4>70-74,

Analgesia epidural continua y HBPM.
Recomendaciones de la ASRA

- Si no se ha realizado profilaxis preoperatoria con HBPM
se puede iniciarla a las 10 a 12 horas de postoperatorio.
En pacientes de alto riesgo de embolismo la profilaxis se
puede realizar 4 horas después de la aplicacién de la téc-
nica anestésica.

- En los pacientes que reciben HBPM puede realizarse un
bloqueo epidural con o sin catéter, o subaracnoideo, 10
a 12 horas después. Si reciben otros farmacos que inter-
fieren con la coagulacion es preferible elegir la técnica
subaracnoidea o la puncion epidural sin catéter. Se de-
ben dejar transcurrir como minimo 4 a 6 horas de la ad-
ministracion de HBPM debido a que es el periodo de
méaxima accion sobre la coagulacion.

- En todos los casos, debe especificarse el momento de reti-
rada del catéter; se recomienda que sea 10 a 12 horas des-
pués de la Ultima dosis de HBPM y que se deje transcurrir 2
horas de la retirada del catéter antes de la préxima dosis.

- Dentro de las 4 a 6 horas no es aconsejable realizar blo-
queos neuroaxiales y, de ser inevitable, no se deben dejar
catéteres.

- Se debe tener en cuenta la medicacion potenciadora de
las HBPM como antiagregantes, heparina no fracciona-
da, dextranos, AINES en general. En estos casos no es
aconsejable realizar bloqueos neuroaxiales.

- La alteracion de la hemostasia que provocan suele no
observarse en los estudios de coagulacion.’®7

Analgesia controlada por el paciente.
Analgesia endovenosa

El nimero de meta-analisis ha sido significativamente
menor: 40 en 10387 estudios. De éstos, la analgesia epidural
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ha sido evaluada en 6532 estudios (38 meta-analisis y 45
revisiones sistematicas), la PCA en 12 meta-andlisis sobre
2889 estudios y la analgesia intravenosa en 7/1983. En di-
sefo de meta-analisis también se ha demostrado que la
utilizacion de distintos AINES, o paracetamol o ketamina
sumado a PCA disminuye el consumo de opioides y algu-
nos de sus efectos adversos, preservando sus significativos
beneficios. La ketamina endovenosa asimismo ha sido su-
jeta a meta-analisis con resultados muy promisorios. Se
puede concluir en este breve apartado que la analgesia
endovenosa continua controlada por el paciente no tiene
la misma evidencia cientifica que la analgesia epidural, pero
es un progreso en las Ultimas revisiones sobre las modali-
dades tradicionales de analgesia segtin necesidad o por la
via intramuscular.

Es saludable destacar la curiosidad de los anestesidlogos
en la exploracion de los efectos antihiperalgésicos protec-
tores como premedicacion asociada a tratamientos conven-
cionales ya probados, como lo demuestra una importante
revision sistematica publicada recientemente por Dahly
CO|.75—83.

Técnicas utilizadas para el tratamiento
del dolor crénico

Como se menciond anteriormente, para las técnicas men-
cionadas en el siguiente apartado referidas al tratamiento
del dolor crénico se siguié principalmente el estudio de
Boswell, Manchikanti y los estudios de un importante gru-
po de referentes publicada en 2005 en Pain Physicians®.

- Bloqueo epidural o foraminal

- Epidural adhesiolisis

- Inyecciones en articulacion sacroiliaca

- Discografia y procedimientos intradiscales
- Bloqueo facetario

- Termolesién de ramo medio

- Vertebroplastia

- Técnicas de neuroestimulacion

- Infusién espinal continua con bomba

- Bloqueo simpatico

Epidural para el manejo del dolor crénico

En un estudio prospectivo de Cassidy y col. publicado en
Spine en 2005 sobre incidencia y curso de la lumbalgia en
la poblacion general de Canada —evaluacion durante 12
meses con el Chronic Pain Questionnaire— se observd que
la mayoria de los episodios nuevos y recurrentes de
lumbalgia (LBP) eran leves. Menos de un tercio de los casos
se resuelve anualmente, més del 20% recurre dentro de los
6 meses y los episodios son mas recurrentes y persistentes
en adultos mayores. Esto indicaria que las conductas mas
agresivas se deberian reservar para los cuadros persistentes

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

que no pudieron ser controlados con modalidades
farmacolégicas o procedimientos intervencionistas dirigidos
al mecanismo del dolor seqguidos de un programa de reha-
bilitacion; cuando la severidad y frecuencia de las recu-
rrencias indican que las opciones mas conservadoras no
aliviaron el cuadro en forma sostenida o, finalmente, cuan-
do existe un compromiso neuroldégico o motor riesgoso para
la integridad de las estructuras involucradas®.

La depresién es un importante predictor de recurrencia'y
no es frecuente que los hallazgos de la RMN orienten sobre
ella®.

Para Waxman y col., la lumbalgia se caracteriza por sus
mutaciones y pocos factores pueden llegar a actuar como
predictores sobre su comportamiento en el tiempo, y lo
Unico que progresa siempre es el grado de discapacidad.®’

Seguin Cotey col., el 14,6% de la poblacion refiere dolor
cervical y 0,6% de la poblacion desarrolla incapacidad cada
ano por dicho padecimiento. Dentro de esta poblacion, el
37,7% experimenta dolor persistente y el 9,9% agravamien-
to del mismo. Contrario a la creencia antigua, la mayoria
de los sujetos evaluados no experimentaron resolucion del
cuadro y si incapacidad®.

Sintesis de evidencia:

La eficacia de la administracion de esteroides epidurales
por las distintas vias no arroja el mismo resultado. En dis-
tintos estudios se han evaluado los esteroides por las vias
transforaminal, interlaminar y caudal sin mostrar evidencia
concluyente sobre su eficacia comparada.

Diagnostico

La evidencia para bloqueo “diagnostico” epidural
transforaminal o bloqueo selectivo de raiz nerviosa en la
evaluacion preoperatoria de pacientes con estudios de ima-
genes no concluyentes y hallazgos clinicos de irritacion de
raices nerviosas fue nivel 3 o moderada.

Terapéutica

Via Caudal:

La evidencia en el tratamiento del dolor lumbar y dolor
por radiculopatia con esteroides epidurales caudales en este
estudio fue nivel 2 o fuerte para alivio a corto término y nivel
3 o0 moderada para alivio a largo término.

La evidencia en dolor por sindrome post-laminectomia
lumbar y para estenosis espinal fue nivel 4 o limitada.

Via interlaminar:

La evidencia para alivio de radiculopatia lumbar luego de
inyeccion de esteroides interlaminar fue nivel 2 o fuerte para
alivio de corto término, y nivel 4 o limitada para alivio de
largo término.

En radiculopatia cervical, la evidencia fue nivel 3 0 mode-
rada para corto y largo término.
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Via transforaminal:

La evidencia para el alivio de dolor radicular lumbar fue
nivel 2 o fuerte para corto término y moderada para largo
término.

Fue nivel 3 o moderada para alivio de dolor de raiz ner-
viosa cervical.

En el tratamiento del dolor del sindrome post-laminectomia
lumbar y en estenosis espinal fue nivel 4 o limitada.

Para tratar dolor lumbar axial por extrusién discal y do-
lor axial cervical la evidencia fue nivel 5 o indetermina-
da.

Epidural adhesiolisis

En el estudio de Rodriguez y col., uno de cada tres pa-
cientes experiment6 sindrome de cirugfa de columna falli-
da luego de cirugia de columna. Los autores sefialan que la
cirugia de hernia discal es la mas comun de las realizadas a
nivel lumbar. La frecuencia de falla en el resultado de la
misma oscila entre el 10y el 40%, y esta condicion es cono-
cida como Failed Back Surgery Syndrome (FBSS). El regreso
a la actividad laboral ocurre en el 70% de los pacientes y,
como mencionamos anteriormente, existen pocos estudios
que analicen la calidad de vida de los pacientes luego de esas
operaciones®?,

Puede ser por via percutanea o por endoscopia.

Indicacion:

Para tratar dolor lumbar intratable o refractario.

El propdsito de la aplicacion de la técnica de lisis
percutanea de adhesiones es eliminar el efecto deletéreo de
las cicatrices sobre el tejido nervioso.

La duracién del alivio por menos de 3 meses es conside-
rada de corto término, y de mas de 3 meses de largo térmi-
no.

La evidencia observada en esta revision fue nivel 2 o fuer-
te para dolor lumbar y de extremidades.

La adhesiolisis por via endoscédpica fue también nivel 2 o
fuerte para el alivio de corto término, y moderada para el
alivio de largo término®.

Inyecciones en articulacién sacroiliaca

Diagnostico:
La evidencia fue nivel 3 o moderada para confirmar el
diagnéstico de dolor de la articulaciéon sacroiliaca.

Terapéutica:

La evidencia para inyeccién en articulaciéon sacroiliaca fue
nivel 3 o moderada para alivio a corto término y limitada
para alivio a largo término.

Inyeccién de anestésicos locales y corticoides: durante 6
semanas se produjo un alivio del dolor.

Termolesién por radiofrecuencia: produccion de un ali-
vio del dolor de 3 meses de duracién.

Los estudios de neurotomia percutanea se realizan sobre
un pequefio nimero de pacientes y muchos de ellos son
retrospectivos, no permitiendo, en consecuencia, hacer una
apropiada sintesis de la evidencia.

La mayoria de los estudios son auspiciosos; se piensa lo-
grar una evidencia nivel 2 o fuerte de alivio sostenido luego
de la RF.

Discografia y procedimientos intradiscales
Diagnostico

Indicaciones:

Se puede utilizar cuando otros test son equivocos o in-
consistentes en pacientes con sintomas suficientemente
severos para requerir evaluacion adicional.

Para:

- correlacionar la anormalidad con los sintomas clinicos.

- medir la severidad de la anormalidad.

- evaluar si el dolor se origina en un disco correspondiente
a un segmento fijado posteriormente;

- medir preoperatoriamente si discos correspondiente a un
segmento a fijar estan afectados y si los discos adyacen-
tes estan comprometidos o libres de sintomas;

- clasificar el tipo de lesion del disco en caso de disrupcién
discal interna y orientar el lugar que requiere el procedi-
miento intradiscal;

- indicar cual es el segmento discal doloroso o con rotura
para orientar a qué inervacion corresponde.

La prevalencia de dolor discogénico primario oscila entre
26y 39% en los EE.UU.

Evidencia:

Existe evidencia nivel 2 o fuerte para discografia lumbar
seguida de evaluacién médica rigurosa con estudios de diag-
néstico no invasivos de precision.

La evidencia para discografia cervical o toracica es nivel 4
o limitada.

No existe evidencia para indicar una discografia sin otro
estudio no invasivo 0 menos invasivo previo, nirealizarla sin
otro estudio con agujas de mayor especificidad.

Procedimientos intradiscales:

Terapéutica

Termolesién intradiscal.

Se desarrollaron muchos procedimientos para provocar
la descompresion desde el abordaje intradiscal. La terapia
por termolesién y la nucleoplastia son las mas utilizadas con
dicho propbésito.

La evidencia para IDET en este estudio ha sido nivel 2 o
fuerte para alivio a corto plazo, y nivel 3 0 moderada para
alivio a largo término.

La evidencia para nucleoplastia fue nivel 4 o limitada en
el manejo del dolor discogénico lumbar.
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Tratamiento del dolor facetario

Prevalencia del dolor de origen facetario®.

El estudio de Manchikanti y col. demuestra que en el
contexto del manejo del dolor intervencionista las articula-
ciones son estructuras clinicamente importantes y gene-
radoras de una proporcion importante de pacientes con
dolor crénico.

La prevalencia en dolor crénico cervical en este estudio
fue de 55% (95% Cl, 49-61%); 42% (95% Cl, 30-53%) para
dolor toracico y 31% (95% Cl, 27-36%) para el lumbar.

La frecuencia de falso positivo con un solo blogueo diag-
nostico con lidocaina fue 63% (95% Cl, 54-72%) a nivel
cervical, 55% (95% Cl, 39-78%) a nivel toracicoy 27% (95%
Cl, 22-32%) a nivel lumbar.

Bloqueo facetario

Diagnostico:

La evidencia de blogueo “diagnostico” facetario lumbar
y cervical es nivel 2 o fuerte, mientras que la evidencia del
bloqueo diagnostico toracico es moderada.

Terapéutica:

Existe una evidencia nivel 3 0 moderada para el alivio de
corto término, y moderada para el alivio de largo término
luego de la inyeccion intraarticular facetaria lumbar de
esteroides y anestésicos locales.

Negativa es la evidencia en dolor cervical para el mismo
procedimiento.

Existe evidencia moderada para el manejo del dolor cer-
vical y lumbar por bloqueo del ramo medio dorsal de arti-
culaciones facetarias.

Termolesion por radiofrecuencia de ramo medio dorsal

La evidencia para alivio de corto y largo término luego de
termolesion por RF del ramo medio cervical y lumbar fue
nivel 3 0 moderada a nivel 2 o fuerte.

Vertebroplastia

Dos estudios meta-analiticos indican que aunque el pro-
cedimiento es nuevo, se justificaria cientificamente en frac-
turas por aplastamiento, osteoporoéticas y ciertas neoplasias.
No se puede precisar el nivel de evidencia seguin la clasifica-
cion que estamos utilizando en esta revision®*%.

Técnicas de neuroestimulacion

Stojanovic MPy col., del Centro de Dolor del Departamen-
to de Anestesia y Cuidados Criticos del Massachusetts Ge-
neral Hospital, Boston, sefialan en una revision que la esti-
mulacion nerviosa para el tratamiento del dolor neuropético
ha ganado popularidad, y que contrariamente a la ablacién

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

de nervios los métodos son muy poco invasivos, reversibles
y simples.

Tres son los métodos en uso en la actualidad: la
estimulacion de la médula espinal (SCS); la estimulacién de
nervios periféricos (PNS) y la central o cerebral profunda
(DBS).

La SCSy la PNS son excelentes formas de tratamiento y
de eleccién para ciertas formas de dolor neuropatico. Las
principales indicaciones de SCS son FBSS, enfermedad
arterial isquémica y angina coronaria refractaria; de la PNS,
la neuralgia occipital y los dolores pélvicos; y la DBS se re-
serva para pacientes cuidadosamente seleccionados en
quienes las otras modalidades de tratamiento han fracasa-
do.

Stanton-Hicks hace referencia a la utilidad de estas técni-
cas para aliviar el dolor clasificado como intratable o refrac-
tariol96—100

Estimulacion de nervios periféricos:

Esta técnica se realiza desde 1965 y existe un creciente
grado de evidencia para el sustento de su indicacion. Pero
a la fecha no ha sido evaluada en revisiones sistematicas o
meta-analisis; en consecuencia, no se informa su grado de
evidencia que, segun la opinion de expertos, debe ser ele-
Vad097—101.

Estimulacion de la médula espinal:

La evidencia para esta técnica en el tratamiento del dolor
del sindrome de cirugia de columna fallida y el sindrome
doloroso regional complejo fue nivel 2 o fuerte para alivio
de corto término (menos de 1 afo), y nivel 3 0 moderada
para alivio de largo término (1 aflo o mas)8+102103,

TENS:
Ninguna evidencia soporta el uso de esta técnica en este
meta-analisis para el tratamiento de la lumbalgia'™.

Infusién espinal continua con bomba

La evidencia para esta técnica fue nivel 2 o fuerte para el
alivio de corto término en dolor por cancer y dolor neuro-
patico, y nivel 3 0 moderada para el de largo término.

Bloqueo simpatico

Segun un reciente estudio publicado por Reuben en
Anesth Analg, la prevencion de la DSR en la cirugia de
Dupuytren con un simple bloqueo axilar o anestesia regio-
nal intravenosa con clonidina parece ser una estrategia su-
perior ya aprobada. EI CRPS no es una rara complicacién de
dicha cirugia, y muchos casos evolucionan requiriendo tra-
tamientos como bloqueos del ganglio estrellado’®.

Un estudio realizado por Hassantash SA'y col. con di-
sefio de meta-analisis sobre 1528 casos de causalgia de-
muestra la utilidad del bloqueo simpatico para el alivio
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Simposio sobre dolor

de esta severisima condicién dolorosa, facil de diagnos-
ticar'o,

Es interesante el estudio que demuestra alivio del dolor
post-laminectomia tratdndolo como causalgia. Propone tra-
tar el dolor post-laminectomia lumbar con bloqueo simpa-
tico lumbar. Y es evidente que se debe profundizar en el
conocimiento y manejo de estas condiciones dolorosas
apoyandose en el analisis de sus mecanismos'?’.

Para la evaluacion de las evidencias de la eficacia del blo-
queo neurolitico del plexo celiaco existe un solo meta-ana-
lisis que refiere alivio en 70 a 90% de pacientes con cancer
pancreatico u otros canceres intra-abdominales, y sefala,
ademas, escasos efectos adversos leves y transitorios como
diarrea, hipotensién o dolor, que son poco comunes.

Otros procedimientos sobre la cadena ganglionar (estre-
llado, lumbar, hipogéstrico, etc.) son comentados en for-
ma extensa en la literatura pero no han sido sometidos a
revisiones sisteméticas ni evaluaciones meta-analiticas'®® "4,

Otras técnicas se utilizan cada vez mas Ultimamente; al-
gunas cuentan con revisiones sistematicas y nimero crecien-
te de ECCAs; alin no existen guias ni meta-analisis, y el nu-
mero de estudios es importante: la inyeccion de toxina
botulinica para algunos dolores miofaciales, la termolesion
del ganglio de raiz dorsal, las termolesiones del ganglio
esfeno palatino, etc,'1>117.125:130,

Guidelines, estandares, normas y leyes

Es tal el grado de evidencia cientifica y econdmica, que
para el bien de los sufrientes pacientes las indicaciones de
las técnicas motivo de la presente publicacion son conside-
radas obligatorias en los paises del mundo referente. Existe
legislacion, como la francesa, que obliga el financiamiento
para tratar el dolor

El articulo 1110-5 de la ley francesa 303 dictada el 4 de
marzo de 2002 y publicada en el Boletin Oficial el dia si-
guiente en la pag. 4118 establece: “Toda persona tiene el
derecho de recibir cuidados destinados a aliviar su dolor.
Este debe ser en toda circunstancia prevenido, evaluado,
tomado en cuenta y tratado. Los profesionales de la salud
deben poner en obra todos los medios a su disposicién
para asegurar a cada uno una vida digna hasta la muer-
te.” (LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002. Relativo a los dere-
chos de los enfermos y a la calidad del sistema de salud)''®.

La Joint Comission americana (JCHCO), méaximo organis-
mo de acreditacion de centros de salud y hospitales, similar
ala FDA en temas de farmacos y tecnologias, tiene un apar-
tado que se puede consultar en Internet como “Joint
Commission Focuses on Pain Management”. Esta institucion
destacd la necesidad de medir y tratar el dolor de los pa-
cientes en un informe publicado en la Web sobre el resulta-
do de un trabajo presentado en Oakbrook Terrace el 3 de
agosto de 1999, y se refiere al dolor como “un problema
mayor y ampliamente evitable para la de salud publica”.

La JCHCO desarroll6 estandares que generaron nuevas
expectativas para la medicion y el manejo del dolor en hos-
pitales acreditados y centros para el cuidado de la salud. Esos
estandares, reconocidos por la American Pain Society, son
los siguientes:

- Reconocer el derecho de los pacientes a una medicién y
manejo apropiado de su dolor.

- Medir la existencia, naturaleza e intensidad del dolor en
todos los pacientes.

- Registrar los resultados de la medicion en un modo que
facilite la regular reevaluaciéon y seguimiento.

- Determinar y asegurar la competencia en medicién del
dolor y en su manejo, y utilizarla para la orientacion de
los nuevos miembros del equipo de tratamiento.

- Establecer politicas y procedimientos que respalden la
apropiada prescripcion u 6rdenes de medicacion efecti-
va para el dolor.

- Educar al paciente y su familia acerca del manejo efecti-
vo del dolor, y

- orientar las necesidades del paciente en el manejo de sin-
tomas en los momentos previos a autorizar su alta.

Este importante informe concluye expresando que “el
dolor no aliviado tiene enormes efectos fisioldgicos y psi-
coldgicos sobre el paciente. La Joint Comission cree que el
manejo efectivo del dolor es un componente crucial de un
buen cuidado”. Su presidente, Dennis S. O’ Leary, dice: "El
dolor no aliviado puede demorar la recuperacion, crear
barreras para el paciente y su familia e incrementar los cos-
tos del sistema de cuidados de la salud”'™.

Si bien se ha demostrado que es necesaria una evolucion
en la calidad metodoldgica para sintesis de evidencia en la
construccion de las guias (guidelines), como sefalan
Shaneyfelt TM y col. en su inteligente presentacién en la
revista JAMA.20

Se han desarrollado guias para el tratamiento del dolor
agudo, crénico, oncolégico, para el manejo de opioides, del
dolor coronario, del dolor regional complejo, etc.

En todas ellas se resalta la importancia de la medicion del
dolor, que es reconocido actualmente como el quinto signo
vital. No existe un tratamiento racional del dolor como la
valoracién de la respuesta a la terapia sin su medicion''124,

A continuacion se exponen las guias de la ASA para el
manejo del dolor agudo y crénico. Luego se presenta una
version modificada y actualizada que se emplea en el Pro-
grama Medicina del Dolor del Hospital de Clinicas “José de
San Martin” (ver Tabla V) que fue tomada de la norma 2 de
las normas de procedimientos en Medicina del Dolor en
vigencia en el Boletin Oficial Nacional de la RepUblica Ar-
gentina. Las normas inscriptas en el Boletin Oficial en el
marco del decreto 1424 (Programa Nacional de Garantia de
la Calidad de la Atencién Médica) fueron elaboradas por un
grupo de trabajo propuesto por la Federacion Argentina de
Asociaciones de Anestesia, Analgesia y Reanimacién, la
Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion, la Aso-

390 | Volumen 63/ Ndmero 6



ciacion Argentina del Dolor (Capitulo Argentino del la IASP)

y la Fundacion Dolor (Capitulo Argentino del WIP). Las nor-

mas incluyen los siguientes apartados:

- Norma 1: Definiciones. Terminologia. Taxomomia. Enti-
dades nosoldgicas.

- Norma 2: Listado de consultas y procedimientos. Requi-
sitos para su practica.

- Norma 3: Acreditacion de &reas de Medicina del Dolor.

- Norma 4: Certificacioén de profesionales médicos exper-
tos en Medicina del Dolor.

- Norma 5: Certificacion en profesiones directamente vin-
culados con la Medicina del Dolor.

Guias para el manejo del dolor agudo™’

A Report by the American Society of Anesthesiologists Task
Force on Pain Management, Acute Pain Section. Practice
Guidelines for Acute Pain Management in the Perioperative
Setting. Anesthesiology 82:1071-1081, 1995.

Definicion: en el ambito de estas recomendaciones, el
dolor agudo en el contexto del perioperatorio es el que se
presenta en el paciente quirdrgico debido a la enfermedad
preexistente, al procedimiento quirlrgico o a la combina-
cién de ambos.

Propdsito de las guidelines:
- Aumentar la eficacia y seguridad del manejo del dolor y
reducir el riesgo de efectos adversos.
- Muchos efectos adversos pueden deberse al sub-trata-
miento del dolor.
- Los principales resultados adversos del tratamiento del
dolor perioperatorio incluyen (pero no se limitan):
- Depresion respiratoria.
- Lesion cerebral; otras lesiones neurolégicas.
- Sedacion.
- Depresion circulatoria.
- Nauseas y/o vémitos.
- Trastorno del trdnsito intestinal.
- Prurito.
- Retencion urinaria.

Los efectos adversos del sub-tratamiento del dolor
perioperatorio incluyen (pero no se limitan a):

- Complicaciones tromboembédlicas y pulmonares.

- Extensién del tiempo de internacion en area critica.
- Extensién del tiempo de internacion hospitalaria.

- Insatisfaccion del paciente.

La Task Force de la ASA defini6 12 recomendaciones (guias
reconocidas internacionalmente) apoyandose en literatura
basada en la evidencia y encuesta de opiniones de consul-
tores expertos:

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

Task Force on Acute Pain. IASP. Editado por Ready LB.
Seattle, IASP, 1992.

American Pain Society Quality Assurance Standards for
Releif of acute pain and Cancer pain. American Pain Society.
Max M, Donovan M, Portenoy R.

Miembros del Task Force. Ready B, Ashburn M, Caplan R,
Carr D, Connis R, Dixon Ch, Hubbard L, and Rice L.

Hace alusion a los programas de especializacion en Aneste-
siologia como los indicados para el perfil de idoneidad nece-
sario.

El ambito de aplicacion fue definido para el perioperatorio
en poblaciones de adultos, ancianos y nifios, y se extiende
dentro del mismo tipo de conocimientos y destrezas al do-
lor agudo médico severo (pancreatitis, cdncery su tratamien-
to, obstetricia, etc.)

Aprobado por House of Delegates de el ASA, octubre 19
de 1994. Anesthesiology 82:1071-1081, 1995.

12 recomendacion

Plan prospectivo de analgesia: para todo paciente quirdr-
gico se debe elaborar una estrategia predeterminada de
analgesia postoperatoria.

Factores a ser considerados:

- Tipo de cirugia

- Severidad esperada del dolor postoperatorio
- Condiciones médicas acompanantes

- Riesgo/beneficio de la técnica disponible

- Preferencia y/o experiencia previa del paciente

El plan prospectivo debe ser parte de la evaluacion preo-
peratoria anestesioldgica y del plan general de la institucion.

22 recomendacion

Los anestesiélogos integrantes del servicio de analgesia
perioperatoria (o servicio de dolor agudo) deben proveer,
con la ayuda de colaboradores apropiados, educacién y
entrenamiento para asegurar que el personal del hospital
tenga los conocimientos y habilidades necesarias para usar
en forma efectiva y segura los tratamientos disponibles.

32 recomendacién

Los anestesiélogos integrantes del servicio de analgesia
perioperatoria (o servicio de dolor agudo) deben proveer,
con la ayuda de colaboradores apropiados, educacion a
pacientes y familiares acerca de sus roles en:

- la obtencién del confort deseado

- informacion sobre el dolor

- el uso de los métodos analgésicos recomendados.

Se deben practicar distintos métodos educativos:

- discusiones de las técnicas analgésicas durante la evalua-
cion preanestésica, como discusiones bedside durante la
visita postanestésica
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Simposio sobre dolor

- esclarecer acerca del riesgo de los efectos adversos y la
adiccion

- entregar apuntes o brochures y/o videos especiales para
el paciente y la familia.

42 recomendacion

Se debe medir y documentar la respuesta a la terapia del
dolor perioperatorio.

“No existe una base racional para el tratamiento del do-
lor individualizado si la respuesta al mismo no es regular-
mente evaluada”.

Los anestesidlogos integrantes del servicio de analgesia
perioperatoria (o servicio de dolor agudo) deben utilizar, con
los colaboradores apropiados, los instrumentos para medir
y facilitar la evaluacion y documentacién del dolor, efectos
de la terapia y efectos laterales de ambos.

52 recomendacion

- Para el manejo del dolor perioperatorio debe existir dis-
ponibilidad de médicos anestesidlogos las 24 horas

- "Muchas técnicas analgésicas ponen al paciente en algin
riesgo de efectos laterales o complicaciones que requie-
ren pronta evaluacion médica”.

- Los anestesidlogos integrantes del servicio de analgesia
perioperatoria (o servicio de dolor agudo) deben, con la
ayuda de colaboradores apropiados, estar disponibles en
todo momento para la interconsulta con el personal de
enfermeria, cirujanos y otros médicos involucrados, y po-
der asistir a pacientes a los que no se consigue aliviar su
dolor.

62 recomendacion

Los anestesidlogos integrantes del servicio de analgesia
perioperatoria (o servicio de dolor agudo), con la ayuda de
colaboradores apropiados (especialmente del personal de
enfermeria) deben participar en el desarrollo de estandares
y normativas para ordenar, administrar, discontinuary trans-
ferir responsabilidades para el manejo del dolor periope-
ratorio. Esos estdndares y normas serviran ademas como
material educativo y de informacion.

72 recomendacion

La literatura sostiene claramente tres técnicas utiliza-
das por anestesidlogos para el control del dolor perio-
peratorio:

- PCA con opioides sistémicos.

- Analgesia epidural con opioides o con mezcla de opioides/
anestésicos locales o analgesia intratecal.

- Técnicas de analgesia regional incluyendo (sin limitarse a)
bloqueos intercostales, infusion en plexos e infiltracién de
heridas.

La literatura indica que estas tres técnicas utilizadas por
anestesiélogos no presentan mayor incidencia de efectos
laterales que técnicas menos eficaces para el control del
dolor perioperatorio.

82 recomendaciéon

Existe una creciente conviccion de que una terapia
multimodal (dos o mas agentes analgésicos o técnicas uti-
lizadas en combinacién) provee mejor analgesia perio-
peratoria que la de una sola modalidad, sin incrementar los
efectos laterales.

Los anestesiélogos que manejan el dolor postoperatorio
deben disponer de una variedad de técnicas y considerar su
uso combinado cuando sea apropiado.

92 recomendacion

Los anestesidlogos que manejan el dolor perioperatorio
deben desarrollar (en colaboracion con enfermeras, ciruja-
nos, farmacéuticos y otros) un organizado manejo inter-
disciplinario del mismo dentro de sus instituciones.

10° recomendacién. Dolor en paciente pediatrico

Es especial el rol que le cabe a quienes deben cuidar de
nifos; por ejemplo, en el componente emocional de su res-
puesta al dolor; también es diferente la farmacologia de los
analgésicos

Para el nifio, puede ser tan doloroso como la incision
quirurgica:

- la ausencia de padres
- la ausencia de sus objetos de seguridad
- un entorno no familiar.

Cuando no existen claras evidencias de dolor fisico se suele
asumir que el dolor no esta presente.

Muchos nifios eligen sufrir en silencio temiendo que una
expresion de dolor resultara en una dolorosa inyeccién.

La mediciéon del dolor es més dificil. Mientras crece se
producen constantes cambios cognitivos y emocionales, y
la forma de expresar el sufrimiento cambia cada dia.

Los anestesidlogos que tratan dolor en pacientes
pediatricos deben estar familiarizados con las caracteristi-
cas de este grupo de pacientes.

112 recomendacion. Dolor en paciente geriatrico

- Deben reconocerse los cambios asociados al envejecimien-
to, estado nutricional, distribucion y cantidad total de
grasa, musculo esquelético, metabolismo de drogas, es-
tado del aparato excretor, cambios en el SNC.

- La literatura indica que las técnicas Unicas y mul-
timodales que han sido efectivas en los adultos jove-
nes son igualmente efectivas en los ancianos (conside-
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rando pautas de dosificacion), sin incrementar los efec-
tos adversos.

- Los anestesiélogos que manejan dolor perioperatorio en
pacientes geriatricos deben estar familiarizados con las ca-
racteristicas propias de los mismos. Particularmente se
debe considerar la reduccion de dosis para drogas que
pueden deprimir el SNC.

122 recomendacion. Cirugia ambulatoria

La creciente tendencia hacia la cirugia ambulatoria plan-
tea problemas especiales en el manejo del dolor perio-
peratorio.

“Una de las principales causas para re- admision no pro-
gramada en esta poblacion es el inadecuado control del
dolor”.

Las técnicas analgésicas deberan proveer “seguridad” y
adecuado alivio del dolor a pacientes que dejaran rapida-
mente el ambiente hospitalario.

Se preferiran los AINES y bloqueos con anestésicos loca-
les, y la infiltracion de heridas a PCA y AE que requieren
monitorizacién y enfermeria especializada.

132 recomendacién

Los anestesiélogos que manejan dolor perioperatorio en
pacientes sometidos a cirugia ambulatoria deben planificar
estrategias terapéuticas apropiadas, concientes de que ellos
esperan dejar el hospital en pocas horas.

Puntos claves para mejorar el manejo del dolor agudo:
- Optar por un método simple y seguro.
- Medir y registrar el dolor regularmente. Planificar.
- Elegir intervenciones basadas en la evidencia.
- Individualizar el tratamiento. Permitir el control del paciente.
- Elegir drogas, vias y modo de disponibilidad apropiados.
- Proveer educacién para el personal de la planta, los pa-
cientes y su familia.

An Evidence- Based Resource for Pain Relief. Henry
McQuay and Andrew Moore. Oxford. 1998.

Guias para el manejo del dolor crénico?

Propdsito de las guias:

- Optimizar el control del dolor cuando se sabe que su eli-
minacion total no es posible.

- Minimizar resultados adversos y costos.

- Mejorar el estado psicolégico y fisico, y la capacidad fun-
cional.

- Mejorar la calidad de vida de pacientes con dolor crénico.

Practice Guidelines for Chronic Pain Management. A
Report by the American Society of Anesthesiologists Task

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

Force on Pain Management, Chronic Pain Section. 1997; 86:
995-1004 Anesthesiology.

1@ recomendacién: “Historia clinica y examen fisico”

La Task Force identifica 4 objetivos fundamentales que
deben guiar una historia clinica y examen fisico del pacien-
te con dolor crénico:

Condicién médica general del paciente e importancia de
diagnésticos clinicos o quirtrgicos acompanantes.

- Conocimiento de los sindromes de dolor crénico como
prerrequisito para realizar su evaluacién.

- Conocimiento del diagndstico y manejo de crisis de dolor.

- Conocimiento del diagnoéstico y manejo de emergencias
médicas y complicaciones que surgen de la causa subya-
cente o del tratamiento.

22 recomendacion: “Evaluacion diagndstica”

La Task Force identifica 5 partes esenciales de un plan
efectivo de evaluacién y tratamiento.
- Historia clinica general y del dolor.
- Examen fisico.
- Evaluacion psicosocial.
- Impresion y diagnostico diferencial.
- Plan de tratamiento.

Conocimiento cabal de la utilidad e interpretacion de las
evaluaciones diagndsticas incluyendo bloqueos nerviosos
diagnosticos, modalidades de imagenes, farmacodiag-
nostico, electrodiagnéstico y estudios de laboratorio. El blo-
queo somatico o autondmico puede ser utilizado para de-
terminar el sitio y etiologia de la lesién.

32 recomendacion: “Consulta y coordinacion”

Consulta y coordinacion de cuidados.

- El anestesiodlogo puede proveer apropiado asesoramien-
to al paciente respecto de diagnosticos, opciones terapéu-
ticas, rehabilitacion y pautas del seguimiento.

- Elanestesidlogo debe coordinar cuidados con otros pro-
fesionales de la salud, rehabilitadores, agentes de volun-
tariado y entidades sociales y legales.

- Se debe realizar una medicién longitudinal de resultados.

42 recomendacion: “Medicién”

- Debe realizarse un completo y correcto registro de las te-
rapias del dolor.

- Elinforme del dolor hecho por el paciente debe ser la fuen-
te primaria de medicién del dolor y debe repetirse perio-
dicamente.

El monitoreo periddico puede incluir (sin limitarse a):

- Informe verbal del paciente sobre la eficacia del trata-

miento.
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- Registro diario del dolor.
- Registro de otros sintomas (sedacién, constipacion, pru-
rito, nauseas, etc.).

52 recomendacion: “Programas multidisciplinarios”

- La literatura sostiene la eficacia de programas multidis-
ciplinarios en proveer analgesia y mejorar el status de salud
del paciente.

- Elanestesidlogo ofrece una contribucion tnica en el con-
texto del manejo multidisciplinario del dolor crénico, que
debe estar involucrado en la:

- evaluacion

- realizacién e interpretacion de procedimientos diagnos-
ticos

- farmacologia clinica

- realizacion de procedimientos para la disponibilidad de
drogas por vias alternativas

- realizacién de blogueos temporarios o para largo tér-
mino

- realizaciéon de procedimientos de neuromodulacion

6° recomendacion: “Terapia multimodal”

Para estas Guidelines, la terapia multimodal es definida
como el uso concomitante de intervenciones terapéuticas
separadas dentro de un programa para obtener beneficios
aditivos o una reduccion de efectos adversos.

Ejemplos incluyen el uso concomitante de (sin limitar-
se a):

- Medicacion oral de diferentes categorias.
- Bloqueos nerviosos.

- Terapias fisicas.

- Terapias psiquicas.

El panel de consultores de la Task Force sostiene que la
terapia multimodal es eficaz para el manejo del dolor cro-
nico.

79 recomendacion: “Uso de adyuvantes analgésicos”

Los ATT son medicamentos utilizados para reducir el do-
lor y mejorar el suefo.

El farmaco especifico y la dosis deben ser especiales para
cada paciente.

El beneficio y los efectos adversos deber ser monitori-
zados.

Los AINES y los estabilizantes de membrana pueden ser
usados para reducir el dolor.

82 recomendacioén: “Bloqueo simpatico”
La literatura sugiere que el bloqueo simpatico regional es

efectivo para proveer analgesia y confuso respecto a pro-
veer otros beneficios y efectos adversos.

92 recomendacion: “Corticoides”

La inyeccién “local” de corticosteroides por el aneste-
si6logo debe ser administrada dentro del plan general de
tratamiento.

Debe realizarse seguimiento para detectar efectos adver-
sos locales, analgesia, funcion y eje hipotalamo-hipofisario-
adrenal.

Existe confusion sobre los efectos sistémicos.

102 recomendacién: “Neuroestimulacion”

La literatura sostiene a la TENS y la SCS como técnicas que
proveen analgesia y sugiere la obtencién de un beneficio
analgésico a través de la estimulacion de nervios periféricos
(PNS).

La Task Force sostuvo un lugar para la terapia de esti-
mulacién nerviosa.

- TENS: debe considerarse como una opcion para el manejo
temprano debido a su baja complejidad y bajo riesgo. Pue-
de ademas ser considerado como terapia complementaria.

- PNS: debe reservarse para pacientes con una mono-
neuropatia que han respondido a bloqueos nerviososy a
un test de estimulacion con TENS.

- SCS: No debe considerarse un tratamiento de primera li-
nea.

- Debe suceder al fracaso de otras terapias.

- Puede ser efectiva en el manejo de pacientes con dolor
neuropatico periférico o con dolor a partir de lesiones
medulares: aracnoiditis, siringomielia, esclerosis multiple, etc.

- Siempre debe ser precedida por un test con catéter elec-
trodo percutaneo.

112 recomendacion: “Opioides”

La literatura sostiene la eficacia analgésica de los opioides
sistémicos y muestra que su uso puede asociarse a baja
tolerancia, dependencia, prurito, nduseas, constipacion y
depresion respiratoria.

La literatura sugiere que el uso neuroaxial de opioides se
asocia a analgesia efectiva y no es concluyente respecto de
los efectos adversos.

- La administracion de opioides debe ser realizada cuando
fracasa la analgesia con otros farmacos.

- Los opioides sistémicos o en el neuroeje deben ser admi-
nistrados en base a la necesidad del paciente.

- La provision de opioides debe someterse a las regulacio-
nes locales o federales.

- Debe ser acompafiada de un seguimiento que incluya la
evaluacién del alivio y los efectos adversos potenciales.

122 recomendacién: “Técnicas neuroablativas”

La literatura sugiere que las técnicas utilizadas para lesio-
nar tejidos con sustancias quimicas (alcohol, fenol) o lesio-
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nes térmicas (rediofrecuencia o crioneurolisis) pueden pro-
veer algun control del dolor crénico y de la hiperactividad
simpatica regional.

Efectos adversos severos desde el tratamiento son posi-
bles, pero raramente informados.

Existe insuficiente evidencia respecto del valor pronosti-
co de los bloqueos nerviosos periféricos previos a los pro-
cedimientos neuroablativos.

La Task Force sostiene como eficaces los bloqueos
neuroliticos en el manejo de sintomas.

132 recomendacién

- El procedimiento neuroablativo debe realizarse con anes-
tesia local, imagenes, contraste y técnicas de estimulacion
eléctrica.

- El bloqueo exitoso temporario no garantiza el éxito del
procedimiento neuroablativo posterior.

- Sibien laincidencia de efectos adversos informada es muy
baja, el efecto sobre el paciente puede ser catastrofico.

- Los efectos adversos informados incluyen: pérdida del
control esfinteriano, impotencia, paralisis, dolor de desa-
ferentacion.

- Debe ser parte de un plan general de tratamiento y un
Gltimo recurso.

- Deben realizarse mediciones periddicas del grado de ali-
vio y de otros efectos sobre la salud.

Procedimientos para el tratamiento del dolor:
(Ver Tabla V)

Conclusiones

- En muchos casos en los que un paciente padece dolor
crénico, la medicina no ha conseguido demostrar de for-
ma inequivoca que un determinado tratamiento realiza-
do por un médico de una especialidad es mejor, o es
curativo o resolvera el problema por un tiempo mayor que
el efectuado por un médico de otra especialidad.

La medicina ha demostrado que es beneficioso tratar el

dolor. Y cuando se ha iniciado un tratamiento especifico

de una entidad que causa dolor sin lograr su alivio, se lo
debe tratar directamente.

- Desde la perspectiva bioética, es una accién altamente
reprochable no resolver el problema de dolor de un pa-
ciente, ya que estd demostrado que muchas entidades
nosolégicas provocan dolores de consecuencias devas-
tadoras para el paciente y su familia:

- Existen dolores dificiles de aliviar, identificados en las
busquedas bibliogréaficas como dolor refractario o do-
lor intratable;

- existen dolores que son motivo de suicidios;

- generan pérdida de oportunidades;

- aislamiento;

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

- depresién y nuevos intentos de suicidio;

- deterioro o destrucciéon del tejido social y estructura
familiar;

- dolores post-quirtrgicos resultado de cirugias de débil
o indeterminada evidencia, de muy complejo tratamien-
to.

- No considerar las numerosas evidencias que demuestran
que es antieconémico no tratar el dolor agudo y crénico
es un buen indicador de ignorancia y de mala adminis-
tracion hospitalaria.

- Segun el informe de la JCHCA, la legislacién francesa y la
creciente jurisprudencia, tratar el dolor es una obligacién.

- Aliviar es una de las obligaciones del médico cuando no
puede prevenir o curar.

- Las guias se establecen para ordenar la evidencia cuando
ésta es suficiente. Ellas destacan los términos fundamen-
tales de la modalidad de las técnicas de diagnéstico o de
tratamiento. La literatura médica exhibe guias para el ma-
nejo de opioides; del dolor agudo, cronicoy por cancer;
para medir la discapacidad, la calidad de vida, la depre-
sion, y para la prevencion de abuso de farmacos, entre
otras.

- Los estudios de medicina basados en la mejor evidencia

estan orientados a confirmar, en base a la evaluacién de
resultados, sila técnica es consistente para su indicacion.
Estos estudios deben ser los metodoldégicamente menos
cuestionables, especialmente los ECCAs y en humanos, re-
visiones sistematicas y meta-analisis.
La mayoria de las técnicas utilizadas para tratar el dolor
en nuestros dias cuenta con un creciente grado de evi-
dencia y muchas son sostenidas, como se expuso ante-
riormente, por una evidencia fuerte o nivel 2, o, en el peor
de los casos, evidencia moderada o nivel 3, ambas opcio-
nes superiores a la mayoria de las posibilidades de trata-
miento exhibidas en la literatura médica para calmar los
dolores de las mismas entidades nosoldgicas.

- En Argentina es indispensable que los sistemas de salud
se orienten a facilitar rdpidamente la aplicacién de estas
técnicas para el tratamiento del dolor agudo y crénico;
asi se podra aumentar el acceso de la poblacién a la pa-
liacion de problemas tan criticos que asfixian sus propias
arcasy generan grave sufrimiento en los postoperatorios:
dias de internacion, tromboembolismo, ileo prolongado,
aumento de infecciones hospitalarias, elevados costos
hospitalarios y, cuando el aislamiento es crénico,
discapacidad, depresion y hasta suicidios (como esté ex-
tensamente demostrado), ademas de elevados costos para
el financiador.

Al margen de las guias o normas publicadas en Argenti-
na, existen muchas otras reconocidas mundialmente, cita-
das en toda la literatura y exigidas en muchos lugares. El
estado actual del conocimiento no se basa solamente en los
habitos y costumbres de un determinado lugar de la Tierra.
En un determinado lugar pueden existir habitos que no se
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relacionen con el mismo, y esto puede ser por ignorancia.
El tratamiento del dolor se transforma en una herramienta
extraordinaria para economizar recursos, lo que debe per-
mitir que muchos mas pacientes puedan ser aliviados.

Los derechos de las personas deben ser considerados no
porque exista una ley —por ejemplo la francesa, que demues-
tra un elevado respeto por la vida humana—, sino porque
dentro de las cosas que la medicina no puede evitar, sino
“prevenir”, estan la discapacidad, la depresién y la muerte;
la bibliografia ha demostrado de un modo imposible de
disimular que éstas son el resultado de la no utilizacion o la
no autorizacion de técnicas de alivio por parte de los mio-
pes organismos financiadores.

El espiritu de las distintas guias y estandares se puede

resumir en los siguientes items:

- Respetar el derecho del paciente a vivir sin dolor;

- Medir el dolor en todos los escenarios de la medicina;
actualizar la historia clinica incorporando el quinto signo
vital;

- Medir las consecuencias del dolor no controlado:

- En dolor agudo perioperatorio resulta en un incremento
delos costos de cirugia y de internacién en general; pro-
longacién de la internacion; aumento de infecciones
hospitalarias; mayor estadia en area critica; ileo prolon-
gado; complicaciones respiratorias; complicaciones
tromboembdlicas; etc.

- Endolor crénico puede causar depresion; suicidios; pér-
dida de insercién laboral; retardo en el regreso al tra-
bajo; incremento de los costos de la medicina en ge-
neral; repercusion en la calidad de vida del paciente; etc.

- Cuando esté indicado, se debe planear conjuntamente
con el tratamiento del dolor en las enfermedades créni-
cas un plan de rehabilitacion que considere un cambio en
el estilo de vida para prevenir recaidas tempranas;

- Tratar el dolor en base al anélisis de su mecanismo;

- Evaluar la evidencia no solo con los resultados interme-
dios, sino, especialmente, con los resultados finales que
consideren el impacto del tratamiento u otras alternati-
vas sobre aspectos trascendentes para la vida del pacien-
te;

- Llevar un registroy educar en base a él, divulgar y educar
al paciente, a la familia y colaboradores del equipo de
salud;

- Utilizar las técnicas para tratar el dolor de un modo orto-
doxo, empleando imagenes de calidad, contrastes ade-
cuados y materiales especificos para las mismas;

- Utilizar las técnicas intervencionistas bajo imagenes pro-
tegiéndose y protegiendo al personal de apoyo de la ex-
posicién a las radiaciones;

- Considerar la intensidad del dolor y su repercusion psico-
l6gica y sobre las funciones que el mismo compromete;

- En el manejo del dolor agudo, organizar el cuidado con-
tinuo especializado del paciente para prevenir consecuen-
cias inesperadas que afecten los beneficios.

TABLA V
Modificado del listado de procedimientos del
Boletin Oficial presentado ante el Programa
Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion
Médica (PGCAM- Decreto 1424) por un trabajo
de consenso realizado por la Fundacion Dolor,
la FAAAAR, la AAED y la AAARBA.

“Listado de procedimientos para el tratamiento del dolor”

Consultas

Consulta en consultorio

Consulta en domicilio (o internado)

Consultas de seguimiento en consultorio o domicilio semanal y/o
mensual

Cuidados post-anestésicos para el tratamiento del dolor perioperatorio

Bloqueos diagnodsticos, prondsticos y analgésicos

Bloqueo del nervio occipital mayor.

Bloqueo diagndstico o analgésico interescalénico.

Bloqueo axilar diagnéstico o analgésico.

Bloqueo de Bier con vasodilatadores (por ej., bretilio o guanetidina).
Bloqueo interescalénico regional continuo ¢/24 horas.

Bloqueo paravertebral cervical.

Bloqueo paravertebral toracico.

Bloqueo paravertebral lumbar.

Bloqueo radicular diagnéstico o terapéutico por fluoroscopia.
Bloqueo selectivo de raices cervicales con fluoroscopia.

Bloqueo selectivo de raices toracicas o lumbares con fluoroscopia.
Bloqueo de raices con catéter de Racz.

Bloqueo diagndstico o analgésico del ganglio estrellado.

Bloqueo del simpatico dorsal.

Bloqueo del simpatico lumbar

Bloqueo de ganglio de raiz dorsal cervical

Bloqueo de ganglio de raiz dorsal tordcico

Bloqueo de ganglio de raiz dorsal lumbar

Bloqueo del ganglio de Whalter. Diagnostico.

Bloqueo del ganglio de Whalter. Neurolitico.

Bloqueo del nervio supraescapular

Bloqueos facetarios lumbares unilateral

Bloqueos facetarios lumbares bilateral

Bloqueos facetarios cervical o dorsal unilateral

Bloqueos facetarios cervical o dorsal bilateral

Bloqueo subdural o epidural diagnéstico

Corticoterapia epidural

Bloqueo raquideo diagnéstico y/o analgésico con opioides.
Bloqueo raquideo diagnéstico y/o analgésico con baclofén.
Bloqueo del plexo cervical.

Bloqueo del plexo braquial.

Bloqueo esplacnico mayor.

Bloqueo diagnéstico y/o analgésico del plexo celiaco.(uni o bilateral)
Bloqueo del plexo hipogastrico superior.

Bloqueo diagnéstico y/o analgésico del ganglio de Gasser o trigémino.
Bloqueo del cidtico en el espacio del psoas.

Bloqueo del nervio ciatico y/o sus ramas.

Bloqueo maxilar.

Bloqueo mandibular.

Bloqueo de nervio periférico Unico.

Bloqueo diagnéstico de nervios periféricos con neurolocalizador.
Bloqueo de nervios periféricos multiple

Epidurograma.

Discografia. Con o sin TAC post-procedimiento.

Bloqueo de articulacion sacroiliaca unilateral

Bloqueo de articulacion sacroiliaca bilateral

Test de opioide intratecal, baclofén, otros.

Blood atch epidural.

Administracion regional de farmacos (plexual; perineural; paravertebral).
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TABLA V
(Continuacion)

Técnicas intervencionistas
para el tratamiento del dolor

TABLA V
(Continuacion)

Infiltraciones selectivas, inyecciones Intraarticulares y vertebrales
Infiltracién de puntos gatillos (hasta 3) /toxina botulinica. Otros far-
macos.

Infiltracién de puntos gatillos (més de 3) /toxina botulinica. Otros far-
macos.

Bolsas serosas y tendones en forma selectiva

Infiltracién del musculo piriforme

Proloterapia de articulaciéon sacroiliaca (unilateral)

Proloterapia de articulacién sacroiliaca (bilateral)

Visco- suplementacion intraarticular rodilla o cadera

Infiltracion articulacion rodilla (unilateral)

Infiltracion articulacion rodilla (bilateral)

Infiltracién articulacién cadera (unilateral)

Infiltracién articulacién cadera (bilateral)

Infiltracion articulacién hombro (unilateral)

Infiltracion articulacién hombro (bilateral)

Vertebroplastia percutdnea convencional u otras técnicas de relleno

Procedimientos neuroliticos

Neurolisis por radiofrecuencia de los nervios facetarios lumbares
Neurolisis por radiofrecuencia de los nervios facetarios dorsales
Neurolisis por radiofrecuencia de los nervios facetarios cervicales
Radiculolisis epidural por técnica de Racz.

Radiculolisis epidural por técnica de Racz (dias subsiguientes, hasta 2 dias)
Radiculolisis cervical

Radiculosis dorsal, lumbar o sacra

Bloqueo neurolitico peridural cervical.

Blogueo neurolitico peridural toracico.

Blogueo neurolitico peridural lumbar.

Bloqueo neurolitico intercostal

Adhesiolisis epidural con técnica de Racz

Blogueo neurolitico subdural.

Crioneurolisis de nervios facetarios.

Crioneurolisis de neuromas posquirdrgicos.

Crioneurolisis de neuroma de amputacion.

Crioneurolisis de articulacion sacroiliaca.

Lesion por radiofrecuencia del ganglio de Gasser.

Lesion por radiofrecuencia del ganglio esfenopalatino.

Lesion por radiofrecuencia de nervio glosofaringeo.

Lesion por radiofrecuencia de nervio supraescapular.

Lesion por radiofrecuencia de nervios occipitales

Radiofrecuencia de articulacion sacroiliaca (unilateral).
Radiofrecuencia de articulacion sacroiliaca (bilateral).
Radiofrecuencia del ganglio estrellado.

Procedimientos intradiscales. Radiofrecuencia del disco intervertebral.
Nucleoplastia.

Lesion por radiofrecuencia de nervios discales

Neurolisis de nervios periféricos con neurolocalizador.
Termolesion por radiofrecuencia de nervios periféricos
Termolesion por radiofrecuencia de nervios centrales

Termolesion por radiofrecuencia de nervios craneanos
Termolesion por radiofrecuencia del simpatico dorsal.
Termolesion por radiofrecuencia del simpatico lumbar
Termolesion por radiofrecuencia de ganglio de raiz dorsal cervical
Termolesion por radiofrecuencia de ganglio de raiz dorsal toracico
Termolesion por radiofrecuencia de ganglio de raiz dorsal lumbar
Termolesion por radiofrecuencia del ganglio de Whalter

Blogueo neurolitico del ganglio de Walter

Bloqueo del neurolitico de nervios pudendos

Termolesion por radiofrecuencia de nervios pudendos

Blogueo neurolitico esplacnico mayor

Bloqueo neurolitico del plexo celiaco (uni o bilateral)

Blogueo neurolitico del plexo hipogastrico superior

Dispositivos implantables o semi-implantables

Implante de estimulador medular transitorio diagnéstico.

Implante de estimulador medular definitivo.

Implante de estimulador periférico transitorio.

Implante de estimulador periférico definitivo.

Procedimiento diagndstico para Implante de bomba de infusién
intratecal.

Implante de bomba de infusion intratecal definitiva

Bomba totalmente implantable. Controles y recarga.
Neuroestimulacién transcutanea analgésica. TENS. Por sesién (hasta
maximo de 10 sesiones).

Colocacion de bomba elastomérica epidural. Instalacién y primer dia
de tratamiento.

Bomba elastomérica epidural. Controles y recarga periddica.

Analgesia continua para dolor agudo controlada por el paciente
(PCA) y/o preventiva (PA)

Analgesia endovenosa continua con o sin PCA. Instalacién y primer
dia de tratamiento.

Analgesia endovenosa continua con o sin PCA. Control y recarga
diaria.

Analgesia epidural continua con o sin PCA. Instalacién y primer dia
de tratamiento.

Analgesia epidural continua con o sin PCA. Controles.
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