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

2. Os trabalhos deverao ser enviados em disquete, CD,
DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer P(?rtugal
Av. Duque d'Avila, 92, 7.° Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:
permanyer.portugal @ permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluira, para além de artigos de
autores convidados e sempre que o0 seu espaco o permitir,
as seguientes seccoes: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigacao basica ou clinica, bem como
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia,
epidemiologia, diagndstico e tratamento da dor; NOTAS
CLINICAS - Descricao de casos clinicos importantes;
ARTIGOS DE OPINIAO - assuntos que interessem a
dor e sua organizagao, ensino, difusdo ou estratégias
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - inser¢ao de

NORMAS DE PUBLICACAO

objecgoes ou comentarios referentes a artigos publicados
na Revista «DOR», bem como observagdes ou experién-
cias que possam facilmente ser resumidas; a Revista
«DOR» incluird outras secgoes, como: editorial, boletim
informativo aos sécios (sempre que se justificar) e ainda
a reproducgao de conferéncias, protocolos e novidades
terapéuticas que o Conselho Editorial entenda merece-
dores de publicagao.

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

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

6. Todos os artigos deverao incluir a bibliografia re-
lacionada como os trabalhos citados e a respectiva
chamada no local correspondente do texto.

7. A decisao de publicacdo é da exclusiva responsa-
bilidade do Conselho Editorial, sendo levada em con-
sideracao a qualidade do trabalho e a oportunidade da
sua publicagao.
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Editorial

Silvia Vaz Serra

ste € o ultimo volume do ano de 2015, um ano

dificil. O futuro devera ser encarado com espi-

rito aberto, com capacidade de trabalho e com
a arte e engenho necessarios a descoberta de novos
caminhos, novas solucdes - esta tudo nas nossas
maos, como sempre, diria.

No primeiro artigo deste volume, é abordada uma
alternativa terapéutica para uma das principais cau-
sas de lombalgia crénica. A importancia desta técni-
ca, agora explanada, é sublinhada pelo elevado pre-
juizo individual, social e econémico que esta sindroma
condiciona. Ha ainda a assinalar e a incentivar o
pioneirismo deste trabalho em Portugal (o espirito
inovador que expressava no inicio deste texto). S&o
assinaladas as diversas justificacdes para esta sin-
droma que vao desde o perfil psicoldgico do doente,
a incorreta gestdo das expectativas do doente, a
técnica cirdrgica inadequada, ... Neste estudo, ava-
lia-se a eficacia e a segurancga desta técnica no tra-
tamento da lombalgia crénica associada a cirurgia
lombar, numa amostra da populacao portuguesa. Ha
a chamada de atencao para a necessidade de estu-
dos prospetivos, multicéntricos, randomizados, com
amostras maiores, com o objetivo final de melhor
fundamentar o papel da epiduroscopia na sindroma
da cirurgia lombar falhada da coluna (SCLFC). A
importancia da divulgacéo entre pares desta ferra-
menta na abordagem diagndstica e terapéutica dos
doentes com SCLFC é essencial - e esse € um dos
desideratos desta revista (desde sempre).

No texto seguinte — bem colorido e apelativo — é
descrita a utilizagdo da ecografia em procedimen-
tos invasivos para o tratamento da dor croénica,
desta feita a nivel do ombro e regi&o cervical. A
ecografia € uma ferramenta que permite a visuali-
zacado, ndo s6 das estruturas nervosas, tecidos,
vasos sanguineos e superficies 6sseas, como guiar
0 avanco da agulha e confirmar a propagacgéo do
farmaco injetado préximo da estrutura-alvo, sem 0s
riscos da radiagéo (para os pacientes e profissio-
nais). E considerada uma técnica indispensavel ao
permitir maiores taxas de sucesso € de menor ia-
trogenia. A existéncia de aparelhos de ecografia
mais pequenos e transportaveis permite a sua
maior utilizacdo. N&o obstante as multiplas vanta-
gens inequivocas, a ecografia também apresenta
uma série de limitacGes condicionadas, essencial-
mente pelo bom uso da técnica: s6 alcangado com
formacao tedrica, experiéncia e treino dos profis-
sionais. A incentivar- o futuro ao nosso alcance.

No terceiro artigo deste volume, regressamos ao
tema «dor lombar cronica» o que, «de per si», nada
tem de estranho (uma vez que é a situacdo mais re-
ferenciada pelos doentes na maioria das unidades de
dor), mas ha um objetivo «de novo» neste texto.

Tendo como principio de conversa a importancia da
medicéo do grau de funcionalidade e da qualidade
de vida do paciente com dor lombar crénica, um
grupo de trabalho discutiu e elaborou uma proposta/
recomendacao visando a aplicacao regular e siste-
matica de quatro instrumentos métricos objetivos e
validos (nos dominios da funcdo e da qualidade de
vida [QV]) em doentes seguidos regularmente em Uni-
dade de Dor (UD) portuguesas. Pretende-se, nesta
proposta, a objetivacéo de resultados de programas
de cuidar e tratar ao longo do processo terapéutico,
culminando com a melhoria da qualidade de presta-
cao de cuidados de saude. Da discusséo nasce a
luz — frase bem antiga... e sempre cheia de sentido.

O artigo que se segue é muito mais que um caso
clinico. Os autores descrevem um caso de suspeita
de fistula cutéanea de liquido cefalorraquideo (LCR),
apoés a realizacdo de analgesia epidural para traba-
lho de parto. Registam a existéncia de poucos relatos
na literatura desta complicacéo que, apesar de rara,
pode estar associada a complicacdes graves e po-
tencialmente fatais, e referem a relevancia de uma
abordagem precoce e o facto de o diagndstico po-
der ser efetuado, na maioria dos casos, com recur-
S0 a analises simples, baratas e pouco morosas. E
proposto um algoritmo para a abordagem de sus-
peita de fistula de LCR - didatico. A reter.

O texto que encerra este dinamico volume prende-
-se, uma vez mais, com a dor lombar - realcando e
reafirmando a relevancia e importancia desta entida-
de clinica de elevada morbilidade e com um impac-
to socioeconémico importante. Neste pertinente tra-
balho, é feita a andlise de estudos considerados
relevantes, com vista a concluir sobre a eficacia da
estimulacéo elétrica nervosa transcutdnea na dor
lombar cronica. O facto de ser uma modalidade de
tratamento segura, ndo invasiva e facilmente autoad-
ministrada pelos doentes no domicilio, torna a sua
utilizacao atraente. E analisada a eficacia terapéutica
de vérias modalidades de transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) e de outras técnicas (em
monoterapia e/ou em associacdo). Realca a neces-
sidade de mais estudos, especialmente dirigidos
aos mecanismos de controlo da dor. A concluséo
final: tera de ler atentamente este artigo.

Termino com o verso «Breve» de Alexandre O'Neill:

«Bom, diz ele
Dia, diz ela.

Vamos?, diz ele,
Nao!, diz ela.

Entéo, diz ele,
Adeus!, diz ela.»

«w DOR
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Eficacia e Seguranca da Epiduroscopia
no Tratamento da Sindrome da Cirurgia
Lombar Falhada nhuma Amostra da
Populacao Portuguesa

Maria Jodo Tarroso’, Filipa Rodrigues?®, Rita Canario® e Luis Agualusa*

Resumo

Eficacia e seguranca da epiduroscopia no tratamento da sindrome da cirurgia lombar falhada, numa amostra
da populacdo portuguesa. Introducdo: O papel da epiduroscopia na sindrome da cirurgia lombar falhada
ainda nao esta bem definido. Este estudo avalia a eficacia e a seguranca desta técnica no tratamento da
lombalgia cronica associada a cirurgia lombar, numa amostra da populacédo portuguesa. Material e Métodos:
Estudo observacional retrospetivo de uma série de casos consecutivos de doentes submetidos a epiduros-
copia para tratamento desta sindrome, durante os anos de 2012 e 2013. Analisamos os registos clinicos e
avaliamos a eficacia e as complicacoes as 48 horas, 1.°, 3.° e 6.° meses ap6s o procedimento. Resultados:
A amostra é constituida por 14 doentes, com idades compreendidas entre os 43-79 anos, 64,3% do sexo
feminino. A maioria dos doentes obteve alivio da dor em todas as avaliag6es. Mais de metade dos doentes
teve alta da unidade de medicina da dor um ano apés o procedimento. Nao se registaram complicagoes.
Discussao: A eficacia da epiduroscopia relaciona-se com a administracao in loco de substancias terapéuticas
e a destruicao de processos fibrdticos, melhorando a oxigenacédo, o aporte de nutrientes e a remocao de
metabolitos das raizes nervosas. A elevada segurancga prende-se com a reduzida invasividade, a abordagem
caudal, a velocidade de injecao lenta, o volume total administrado inferior a 200 ml e a duracao do procedi-
mento inferior a 35 minutos. Concluséo: Este estudo demonstrou a eficacia e seguranca da epiduroscopia
no tratamento da sindrome da cirurgia lombar falhada, numa amostra da populagdo portuguesa, podendo
constituir uma alternativa terapéutica valida a procedimentos mais disruptivos.

Palavras-chave: Dor crénica. Dor lombar. Sindrome da cirurgia lombar falhada. Epiduroscopia.

Abstract

Background: The role of epiduroscopy in failed back surgery syndrome is not well defined. This study evalu-
ates the efficacy and safety of epiduroscopy in the treatment of chronic low back pain associated with lum-
bar surgery. Material and Methods: A retrospective observational study of a consecutive case series of pa-
tients undergoing epiduroscopy for treatment of failed back surgery syndrome, during the years of 2012 and
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2013. We analyzed the medical records and evaluated the efficacy and complications 48 hours, 1.°, 3.° and
6.° months after the procedure. Results: The sample consists of 14 patients, aged between 43-79 years, 64,3%
were female. The majority of the patients reported pain relief in all evaluations. More than 50% of the patients
were discharged from the pain unit one year after the procedure. There were no complications. Discussion:
The efficacy of epiduroscopy is related to the local administration of therapeutic substances and destruction
of fibrotic processes, improving oxygenation, nutrients supply, and metabolite removal from the nerve roots.
The reduced invasiveness, caudal approach, slow speed injection, total volumes below 200 ml and duration
of less than 35 minutes make epiduroscopy a safe procedure. Conclusion: This study demonstrated the ef-
ficacy and safety of epiduroscopy in the treatment of failed back surgery syndrome in a sample of a Portuguese
population. Thus, it may be a valid therapeutic alternative to more disruptive procedures. (Dor. 2015;23(4):4-8)
Corresponding author: Maria Jodo Tarroso, mjoaotarroso@hotmail.com

Key words: Chronic pain. Back pain. Failed back surgery syndrome. Epiduroscopy.

Introducao

A expresséao clinica sindrome da cirurgia lom-
bar falhada (SCLF) é utilizada para designar dor
axial e/ou radicular recorrente ou permanente,
Com OuU sem compromisso neuroldgico, que sur-
ge ou persiste ap6s cirurgia da coluna lombar'2.
E a principal causa de lombalgia crénica, con-
dicionando elevado prejuizo individual, social e
econdémico®.

A etiologia desta sindrome é complexa, po-
dendo ser consequéncia de fatores pré-opera-
térios, intraoperatoérios e poés-operatorios. O per-
fil psicolégico do doente, a gestédo incorreta de
expetativas, a auséncia de indicacé&o cirurgica,
a abordagem do local anatémico errado, a utili-
zac&do de uma técnica cirurgica inadequada, a
ocorréncia de complicagdes cirurgicas, a recor-
réncia da doenca no mesmo local, o apareci-
mento de doenca noutro local e o desenvolvi-
mento de fibrose epidural s&o alguns dos
exemplos mais relevantes*®.

A fibrose epidural é frequente nos doentes
com SCLF, condicionando diminuicao da mobi-
lidade do nervo, compromisso do fluxo sangui-
neo e reducdo do aporte de nutrientes, sendo
responsavel pelo advento ou perpetuacao dos
sintomas dolorosos®. A sua identificagcao é habi-
tualmente realizada por ressonancia magnética
(RMN) com gadolineo, mas um estudo recente
demonstra que a epiduroscopia é mais sensivel
do que os métodos diagnosticos tradicionais’8.

A abordagem terapéutica desta sindrome de-
veréd ser multimodal, envolvendo medidas gerais
promotoras de bem-estar, programas de fisiote-
rapia adaptados, tratamentos farmacologicos
adequados e intervencdes terapéuticas minima-
mente invasivas, tais como a infiltracdo epidural
de anestésicos locais e/ou corticoides, o blo-
queio do ramo medial e a radiofrequéncia pul-
sada do ganglio dorsal ou das facetas®.

A epiduroscopia podera ser considerada
quando estes tratamentos falham, na medida em
que a aplicacédo de substancias terapéuticas in
situ, a administracdo de elevados volumes de

soro fisiolégico no espaco epidural e a destrui-
cdo de aderéncias/fibrose parecem contribuir
para uma evolugéo clinica favoravel®.

Em Portugal, esta técnica ainda é pouco rea-
lizada, n&o tendo sido publicado, até ao momen-
to, nenhum artigo que avalie a eficacia e a se-
guranca desta técnica na nossa populagéo.

Este estudo tem como principal objetivo ava-
liar a eficacia e a seguranca da epiduroscopia,
no tratamento da lombalgia crénica associada a
cirurgia lombar, numa amostra da populacéo
portuguesa.

Métodos

Realizamos um estudo observacional retros-
petivo de uma série de casos consecutivos de
doentes submetidos a epiduroscopia, na UMD
da ULSM, entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de
dezembro de 2013.

Incluimos os doentes com antecedentes de
dor lombar axial e/ou radicular recorrente ou
permanente, cirurgia lombar e tratamento por
epiduroscopia.

A epiduroscopia foi realizada em regime de
ambulatério, sob monitorizagado standard, profi-
laxia antibidtica, sedacéo consciente e anestesia
local. O espaco epidural foi abordado através
do hiato sagrado, com uma agulha de Thouy
(18G), tendo-se utilizado a técnica de seldinger
para colocacdo do introdutor e do epidurosco-
pio. A navegacédo na cavidade epidural foi guia-
da por visdo endoscoépica e fluoroscopica, ten-
do-se procedido a administracdo de medicacao
in loco e a destruicdo de aderéncias/fibrose.
Esta ultima, foi realizada através dos mecanis-
mos de hidrodissecé&o e lise mecanica, mediadas
pela instilagéo lenta de soro fisiolégico na cavida-
de epidural e pela ponta do epiduroscopio respe-
tivamente. A velocidade média de injecdo foi de 1
ml cada 3 segundos, 0 volume maximo de soro
injetado inferior a 200 ml e a duragédo média do
procedimento inferior a 35 minutos.

Pesquisamos todas as informacgdes no proces-
so clinico eletronico: carateristicas da populacéao,

o DOR
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Quadro 1. Casuistica das alteragées morfoldgicas do espaco epidural

Alteracoes morfoldgicas do espaco epidural N.° doentes % doentes
Diminui¢céo da gordura epidural 3 20
Hiperémia 1 6,8
Redugéo da pulsatilidade dos vasos sanguineos 2 16,7
Aderéncias 3 20
Fibrose 12 85,7

nomeadamente sexo; idade e estado funcional
segundo a classificagdo da American Society of
Anesthesiologists (ASA); motivo de referencia-
cédo para UMD; especialidade médica de ori-
gem; tratamentos farmacolégicos e interventivos
prévios; alteracdes morfoldgicas do espaco epi-
dural; terapéutica epiduroscopica efetuada; evo-
lucédo clinica apds epiduroscopia e data da alta
da UMD.

Medimos a eficacia em termos de melhoria da
dor, auséncia de melhoria da dor e agravamen-
to da dor, através da interpretacdo dos registos
clinicos obtidos em consulta, 48 horas, 1.°, 3.° e
6.° meses apos o procedimento.

Medimos a seguranca em termos de compli-
cacOes relacionadas com a técnica, através da
avaliacéo dos registos clinicos obtidos em con-
sulta, 48 horas, 1.°, 3.° € 6.° meses apos o pro-
cedimento.

Reduzimos a subjetividade inerente a interpre-
tac&o dos registos clinicos, através da avaliagao
dos dados por dois observadores independen-
tes e da solicitacdo da colaboracéo de um ter-
ceiro em casos duvidosos.

As variaveis qualitativas e quantitativas foram
apresentadas em termos de frequéncia absoluta
e relativa, tendo sido a analise estatistica reali-
zada com recurso ao software Microsoft Excel.

Resultados

Durante o periodo de estudo, analisamos um
universo de 15 doentes, tendo sido excluido
um doente, que nao foi submetido a tratamento,
por dor de dificil controlo.

A amostra é constituida por 14 doentes, com
idades compreendidas entre os 43-79 anos,
64,3% (n = 9) do sexo feminino, maioritariamen-
te com uma classificagcdo ASA Il. A especialida-
de de origem mais comum foi a ortopedia, sen-
do que dois doentes foram enviados por
medicina geral e familiar e neurocirurgia. Todos
os doentes (n = 14) estavam sob terapéutica
farmacoldgica com paracetamol, anti-inflamato-
rios n&o esteroides, anti-depressivos triciclicos
e/ou anti-convulsivantes, referindo alivio insatis-
fatério da dor ou intolerancia aos efeitos colaterais.
Mais de metade dos doentes (n = 8) foram sub-
metidos a intervencgdes terapéuticas minimamente

invasivas, tais como a infiltracdo epidural de
anestésico local e corticoide, o bloqueio do
ramo medial ou a radiofrequéncia das facetas,
tendo obtido melhoria transitéria da sintomatolo-
gia dolorosa.

Neste contexto, todos os doentes (n = 14)
foram submetidos a epiduroscopia, tendo-se
identificado durante o procedimento alteracoes
da morfologia do espacgo epidural, tais como a
diminuicdo da gordura epidural, hiperémia, re-
ducao da pulsatilidade dos vasos sanguineos,
aderéncias e fibrose (Quadro 1).

O tratamento farmacolégico administrado foi a
ropivacaina a 0,2% (2 mg/ml) e a metilpredniso-
lona, nas doses méaximas de 10 mg e 40 mg
respetivamente. Num doente foi utilizada a clo-
nidina em detrimento do corticdide, na dose de
150 mcg.

A evolucéo clinica e as complicac6es avalia-
das, 48 horas, um més, trés meses e seis meses
apos o procedimento encontram-se detalhadas
no quadro 2.

Mais de metade dos doentes (n = 8) tiveram
alta da UMD um ano apds realizacdo da epidu-
roscopia, por melhoria clinica satisfatéria e au-
séncia de critérios para seguimento nesta uni-
dade.

Discussao

A maioria dos doentes obteve melhoria clinica
da dor em todos os periodos de avaliacdo. O
numero de doentes que nao apresentou resulta-
dos positivos nem negativos com a técnica foi
minimo as 48 horas (n = 1) e maximo ao 6.° més
(n = 5). Apenas trés doentes tiveram agravamen-
to dos sintomas dolorosos, um doente as 48 ho-
ras e dois doentes ao 3.° més. Mais de metade
dos doentes (n = 8) tiveram alta da UMD um ano
apos realizacdo da epiduroscopia, por melhoria
clinica satisfatéria e auséncia de critérios para se-
guimento nesta unidade. Nao se registaram com-
plicacdes relacionadas com a técnica em ne-
nhuma das consultas de follow-up.

A percentagem de doentes que obteve alivio
da dor apos epiduroscopia foi de 85,7% (n = 12)
as 48 horas; 85,7% (n = 12) ao 1.° més; 57,1%
(n=8)ao 3.°més e 64,3% (n =9) ao 6.° més.
A melhoria clinica associada a esta técnica
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Quadro 2. Casuistica dos resultados apds epiduroscopia

Resultados apés 48 horas 1 més 3 meses 6 meses
epiduroscopia

n.° % n.° % n.° % n.° %

doentes doentes doentes doentes doentes doentes doentes doentes

Melhoria da dor 12 85,7 12 85,7 8 571 9 64,3
Auséncia de 1 71 2 14,3 4 28,6 5 35,7
melhoria da dor
Agravamento da 1 71 0 0 2 14,3 0 0
dor
Complicagbes 0 0 0 0 0 0 0 0

parece estar relacionada com a administracéo
in loco de substancias que modulam o processo
de transmissé&o da dor e a destruicdo de proces-
sos fibroticos que comprimem as rafzes nervo-
sas, com prejuizo da oxigenagao, do aporte de
nutrientes e da remocgéo de metabolitos. O fato
de ter ocorrido um decréscimo do nivel de
eficacia ao longo das avaliagcbes ndo é um
evento surpreendente, tendo em conta a dura-
cao do efeito dos farmacos administrados no
espaco epidural®.

A percentagem de doentes que n&o beneficiou
com a técnica foi de 7,1% (n = 1) as 48 horas;
14,3% (n = 2) no 1.° més; 28,6% (n = 4) no
3.°més e 35,7% (n = 5) no 6.° més. Um estudo
recente procurou relacionar a eficacia da epidu-
roscopia com a morfologia do espacgo epidural,
tendo concluido que individuos com processos
fibréticos mais desenvolvidos apresentam me-
lhores outcomes com a técnica'®. De fato, dos
cinco doentes que ndo obtiveram alteracédo das
gueixas habituais, quatro apresentavam altera-
coes ligeiras das estruturas epidurais € um foi
submetido a nova intervencao cirdrgica, por re-
corréncia de hérnia discal no mesmo local.

A percentagem de doentes que teve agrava-
mento da sintomatologia foi de 7,1% (n = 1) as
48 horas; 0% (n = 0) no 1.° més; 14,3% (n = 2)
no 3.° més e 0% (n = 0) no 6.° més. A exacer-
bacéo precoce das queixas é comum, tendo em
conta a manipulacdo das estruturas nervosas
envolvidas no processo algico. A exacerbacao
tardia da dor é curiosa, podendo estar relacio-
nada com uma maior percecdo do componente
axial apos melhoria ou resolugcdo do componen-
te radicular.

Verificamos que as alteracdes da morfologia
do espaco epidural sdo frequentes nos doentes
com SCLF, tendo-se detetado a presenca de fi-
brose em 85,7% (n = 12) dos doentes. O desen-
volvimento de fibrose epidural nos doentes com
SCLF podera estar associado a utilizacdo de
técnicas cirdrgicas mais invasivas, a realizacéo
de hemostase intraoperatéria inadequada e a
composicédo dos materiais aplicados. Tendo em
conta 0s avang¢os nas areas cirdrgicas, acredi-
tdmos que o aumento da sua incidéncia se deve

principalmente a utilizacé&o crescente da epidu-
roscopia, técnica com maior acuracia na dete-
cao de fibrose epidural, em comparacdo com a
RMN com gadolineo’8.

Neste estudo, ndo foram registadas complica-
coes relacionadas com a epiduroscopia as 48 ho-
ras, 1.°més, 3.°més e 6.° més. A epiduroscopia
€ um procedimento minimamente invasivo, com
uma taxa de complicacdes que varia entre 1-4%
na abordagem caudal € 21% na puncéo trans-
laminar'. A complicacdo mais frequente é a ce-
faleia pés-puncao da dura-mater, sendo os res-
tantes relatos de casos associados a injecéo
rapida de elevados volumes de soro fisioldgico
ou aos efeitos laterais das medicacdes adminis-
tradas no espacgo epidural''. Acreditamos que
estes resultados se devem ao facto de utilizar-
mos a abordagem caudal e respeitarmos os li-
mites de seguranca relativos a velocidade de
injecdo, totalidade do volume administrado e
duracao do procedimento.

As principais limitagdes do nosso estudo sé&o
inerentes a sua metodologia, pois trata-se de um
estudo retrospetivo, realizado num unico centro,
com uma amostra pequena € sem um compa-
rador. Contudo, a UMD do nosso hospital é a
unica em Portugal a realizar este tipo de pro-
cedimento, podendo excecionalmente receber
doentes de outras areas geograficas, quando
referenciados pelo médico responsavel. A medi-
cao dos resultados através da interpretacao da
percecdo subjetiva de cada médico acrescenta
outra limitacdo, que procuramos diminuir com
uma avaliagao criteriosa dos dados, realizada
por dois observadores independentes, com o
auxilio de um terceiro, em todos os casos duvi-
dosos.

Conclusao

A nossa experiéncia demonstrou que a epidu-
roscopia foi eficaz e segura no tratamento da
SCLF numa amostra da populagéo portuguesa,
sendo o0 nosso trabalho o primeiro a ser realiza-
do em Portugal. Com base nos nossos resulta-
dos e na literatura existente, parece-nos que
esta técnica podera ser uma alternativa valida a
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procedimentos mais disruptivos, tais como a es-
timulagcdo medular, a colocacdo de bombas in-
fusoras intratecais e a re-intervencéo cirdrgica.
Esta Ultima, devera ser reservada a situacdes
especificas, manifestamente de origem estrutu-
ral, que causem dor intratavel e/ou défices neu-
rolégicos progressivos, uma vez que a incidén-
cia e a complexidade da SCLF aumenta com o
numero de cirurgias realizadas’".

N&o obstante as nossas limitacdes, acredita-
mos acrescentar evidéncia valiosa de ajuda a
pratica clinica, tendo em conta que a eficacia e
a seguranca deste procedimento ainda n&o ti-
nham sido demonstradas na nossa populacao.
Por outro lado, realcamos a importancia da di-
vulgacao entre pares desta ferramenta na abor-
dagem diagnostica e terapéutica dos doentes
com SCLF.

S&o portanto necessarios estudos prospeti-
vos, multicéntricos, randomizados, com amos-
tras maiores, que utilizem escalas de avaliacéo
da intensidade da dor e do seu impacto funcio-
nal, com o objetivo de fundamentar melhor o
papel da epiduroscopia na SCLF.
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Resumen

La aplicacion de la ecografia para la realizacion de técnicas intervencionistas en las clinicas de tratamiento
del dolor ha crecido rapidamente en los ultimos afos suscitando un creciente interés entre los profesionales
sanitarios. Una de las claves de la expansion de su uso ha sido el desarrollo de mejores equipos portatiles.
La ecografia es una técnica que permite identificar tejidos blandos, vasos y nervios en tiempo real y de
forma continua, sin exponer al paciente ni al personal sanitario a radiaciones ionizantes, a diferencia de la
fluoroscopia o la tomografia computarizada (TC), que también se utilizan para guiar procedimientos interven-
cionistas.

En el presente trabajo se recogen las bases y fundamentos para la realizacion de algunos de los procedi-
mientos intervencionistas para el tratamiento del dolor de la zona cervical y la extremidad superior que se
pueden beneficiar del uso de la ultrasonografia.

Palabras clave: Ecografia. Dolor cronico. Hombro doloroso. Supraespinoso. Infraespinoso. Subescapular.
Nervio occipital mayor. Nervio circunflejo. Nervio supraescapular. Articulacion glenohumeral. Facetas cervi-
cales. Articulaciones zigoapofisarias.

Abstract

The application of ultrasound to perform interventional techniques in pain management clinics has grown
rapidly in recent years, sparking a growing interest among health professionals. One of the keys to the expan-
sion of its use has been the development of best laptops.

Ultrasonography is a technique that allows us to identify soft tissue, vessels, and nerves in real time and
continuously, without exposing the patient and the health workers to ionizing radiation, unlike fluoroscopy
or computer tomography, which are also used to guide interventional procedures.

In this paper we aim to collect the bases to perform some of the interventional procedures for the treatment of
pain in the cervical area and upper extremity, which can benefit from the use of ultrasound. (Dor. 2015;23(4):9-29)
Corresponding author: Gustavo Fabregat, gfabregat@gmail.com

Key words: Chronic pain. Shoulder pain. Supraspinatus. Infraspinatus. Ultrasound. Subscapular. Greater oc-
cipital nerve. Circumflex nerve. Suprascapular nerve. Glenohumeral joint. Cervical facets. Zygapophyseal joint.
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Introduccidn

Las técnicas de imagen se han convertido en
herramientas indispensables a la hora de reali-
zar procedimientos invasivos en las unidades de
tratamiento del dolor y han permitido aumentar
la tasa de éxitos y disminuir la iatrogenia’.

Dentro de las técnicas de imagen disponi-
bles, en los ultimos afos la ecografia ha expe-
rimentado un importante desarrollo en su apli-
cacioén en el manejo intervencionista del dolor;
buena prueba de ello es el importante incre-
mento de publicaciones al respecto®3. Tradicio-
nalmente las técnicas intervencionistas para el
tratamiento del dolor se han realizado con la
ayuda de la fluoroscopia principalmente y con
menos frecuencia de la TC o de la resonancia
magnética (RM). La ecografia es una técnica
que permite identificar tejidos blandos, vasos y
nervios en tiempo real y de forma continua, sin
exponer al paciente ni al personal sanitario a
radiaciones ionizantes, a diferencia de la fluo-
roscopia o la TC, que también se utilizan para
guiar procedimientos intervencionistas*®. Ade-
mas, el desarrollo de equipos cada vez mas
pequefos y transportables ha permitido la ex-
pansion de su uso. No obstante, a pesar de sus
multiples ventajas, la ecografia también presen-
ta una serie de limitaciones: la técnica de ex-
ploracion y la imagen obtenida son bastante
operador-dependientes. Se requiere experien-
cia para obtener una buena imagen y sobre
todo para ser capaz de dirigir la aguja de forma
segura a la estructura objetivo. A esto hay que
anadir que en determinadas zonas anatomicas
la calidad de la imagen obtenida es bastante
pobre, como ocurre, por ejemplo, en las estruc-
turas del raquis o0 en aquellas rodeadas de es-
tructuras 6seas, y en los abordajes de estructu-
ras profundas se requieren sondas de baja
frecuencia que ofrecen imagenes de mas baja
resolucion que las obtenidas con sondas de alta
frecuencia. Ademas, las agujas muy finas o in-
sertadas en angulos excesivamente agudos con
respecto al haz de ultrasonidos dificultan e in-
cluso en ocasiones imposibilitan su visualiza-
cion®. Por ultimo, los objetivos de nuestro inter-
vencionismo no se limitan a las estructuras
nerviosas (plexo o nervios periféricos) de las
extremidades superiores o inferiores como ocu-
rre en la ecografia para la realizacion de técni-
cas de anestesia regional: musculos, articula-
ciones, ligamentos, tendones vy estructuras
6seas como la columna vertebral son ejemplos
de estructuras anatomicas que son diana de
nuestras técnicas?. Asi, el uso de la ecografia
en el tratamiento del dolor exige un amplio co-
nocimiento de la anatomia de los diferentes sis-
temas del cuerpo, junto con una extensa com-
prension de la ecogenicidad de los diversos
tejidos y 6rganos y nociones béasicas de como
los ultrasonidos interactuan con los tejidos bio-
logicos’.

El ecografo empleado para realizar técnicas
intervencionistas en dolor debe disponer, como
minimo, de dos sondas exploradoras de alta y
baja frecuencia y ha de permitir la exploracion
en modo Doppler, lo cual permite la localizacion
de los vasos sanguineos y en algunos casos
visualizar y comprobar el paso de un liquido por
determinadas estructuras®.

La calidad y la nitidez de las imagenes obte-
nidas dependen no solo de la calidad de imagen
que el equipo de ultrasonidos pueda proporcio-
nar, sino también de una correcta eleccion del
transductor y, como ya se ha comentado, de la
habilidad del operador para generar € interpre-
tar las imagenes.

La sonda determina la formacion del ultraso-
nido. Para lograr la visualizacién de estructuras
pequefias de superficie como por ejemplo los
nervios periféricos es necesario emplear fre-
cuencias de exploracion altas (10-15 MHz), que
se consiguen con sondas lineales. Las sondas
con cristales de configuracion lineal son las mas
utilizadas para identificar las estructuras super-
ficiales porque presentan una mayor resolucion
de imagen. Sin embargo, estas frecuencias altas
sufren una mayor atenuacion a su paso por los
tejidos vy, por lo tanto, una menor penetracion en
los mismos. En caso de querer visualizar estruc-
turas profundas hay que utilizar sondas con fre-
cuencias de exploraciéon bajas (5-8 MHz). Con
estas sondas, de morfologia convexa, se consi-
gue una menor atenuacion de los ultrasonidos vy,
por tanto, mayor penetracion en los tejidos. Las
sondas convexas tienen una mayor divergencia
lateral de las ondas de ultrasonidos emitidas, lo
cual proporciona un mayor campo visual, pero
la resolucion de la imagen es mucho menor que
la obtenida con las sondas de alta frecuencia’®.

En el presente trabajo se pretende recoger de
manera eminentemente préctica las bases y fun-
damentos para la realizacion de algunos de los
procedimientos intervencionistas para el trata-
miento del dolor de la zona cervical y la extre-
midad superior que se pueden beneficiar del
uso de la ultrasonografia.

Hombro

La enfermedad del hombro es una causa de
morbilidad significativa, con una prevalencia
que oscila entre el 6,9 y el 34% en la poblacion
general, y puede afectar hasta al 21% de pa-
cientes mayores de 70 afios'®. Las inyecciones
en la articulacion del hombro son realizadas con
frecuencia por parte de diferentes especialistas
para el tratamiento del dolor. Entre las sustancias
mas utilizadas se encuentran el acido hialuréni-
co y los corticosteroides'" 2, con resultados fa-
vorables™s.

Anatomia

La cintura escapular estd compuesta por las
claviculas y las escapulas. La escapula forma,
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Figura 1. Cintura escapular y articulacion glenohumeral izquierda en visiones posterior (A), lateral (B) y anterior

(C). a: humero; b: escdpula; c: clavicula; d: acromion.
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Figura 2. Musculos del hombro: manguito de los rotadores: vision anterior (A) y vision posterior (B). *Ligamento

junto con el humero, la articulacion glenohume-
ral (Fig. 1). Es una articulacién esferoidea, mul-
tiaxial, con tres grados de libertad de movimien-
to, entre la cabeza humeral y la cavidad
glenoidea escapular, poco profunda y que con-
fiere al conjunto mucha movilidad pero poca es-
tabilidad™.

El manguito de los rotadores es fundamental
para el funcionamiento y la estabilidad de la
articulacion del hombro; esta compuesto por
cuatro musculos y sus respectivos tendones:
musculo supraespinoso, musculo infraespinoso,
musculo redondo menor y musculo subescapu-
lar. Todos ellos se originan en la escapula vy lle-
gan hasta el humero, donde se insertan los ten-
dones. Los musculos del manguito de los
rotadores cubren a modo de techo la articula-
cion glenohumeral (Fig. 2)'4.

Otra estructura relevante es el tendén del bi-
ceps, que surge del tubérculo supraglenoideo y
el labrum superior. La parte proximal de este

tenddn es intraarticular pero extrasinovial'®. El
tendoén se desplaza oblicuamente sobre la cara
anterosuperior de la cabeza humeral y sale por
la corredera bicipital 4.

La inervacion de la articulacion glenohumeral
y las partes blandas adyacentes depende prin-
cipalmente de los nervios axilar o circunflejo
(musculo redondo menor, musculo deltoides,
capsula glenohumeral y piel del hombro), sub-
escapular (musculos subescapular y redondo
menor) y supraescapular (musculo supraespino-
so, musculo infraespinoso y capsula articular
glenohumeral).

El nervio supraescapular se origina en el
tronco superior del plexo braquial (ramas C5
y C6) y se dirige lateralmente protegido por los
musculos trapecio y omohioideo para entrar en
la fosa supraespinosa a través de la escota-
dura supraescapular. En la fosa supraespinosa
se ramifica hacia el musculo supraespinoso y las
articulaciones glenohumeral y acromioclavicular.
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Después se incurva alrededor del borde lateral
de la espina de la escapula para entrar en la
fosa infraespinosa, en donde se ramifica para
inervar al musculo infraespinoso y de nuevo
aporta ramas para la articulacién del hombro
(parte posterior de la capsula articular)'.

La region anterior e inferior de la articulacion
y la piel es inervada por el nervio axilar y los
nervios subescapular superior e inferior.

El nervio circunflejo o axilar procede del tron-
co secundario posterior del plexo braquial (C5,
C6), que discurre adyacente al borde posteroin-
ferior de la glenoides durante un trayecto de
unos 10 mm (de 2 a 17 mm) antes de dividirse
en el nervio cutaneo braquial superolateral y el
nervio del redondo menor y terminar en el mus-
culo deltoides.

Infiltracién del tenddn del biceps

La principal indicaciéon para la inyeccion alre-
dedor del tenddn del biceps es el tratamiento de
la tendinopatia que suele presentarse en forma de
tendinitis inflamatoria o tendinosis degenerativa'®.
Un paciente con tendinitis del biceps presenta
habitualmente dolor en la cara anterior del hom-
bro y sensibilidad a la palpacion sobre la corre-
dera bicipital.

El tenddn largo del biceps es considerado por
algunos autores como el punto anatébmico de
referencia para la exploracion ecografica del
hombro dado que se encuentra entre las tube-
rosidades mayor y menor del htimero'®. Para la
realizacion de la infiltracion del tendon del bi-
ceps de manera ecoguiada el paciente se colo-
ca en la posicion sentada, con el brazo en po-
sicion neutra y el codo en flexion y supinacion.
Se utiliza una sonda lineal de alta frecuencia,
que se coloca de manera perpendicular al eje
largo del humero (aproximadamente a la altura
del borde lateral del musculo pectoral) (Fig. 3).

Lateral

IB

Figura 3. Posicion aproximada de la sonda para el
abordaje del tenddn del biceps.

Se intenta buscar las dos lineas hiperecoicas
con sombra acustica posterior que producen las
tuberosidades mayor y menor; entre ellas se ha-
lla la corredera bicipital y, en su interior, el ten-
doén de la porcién larga del biceps (estructura
hiperecoica de apariencia circular) cubierto por
el ligamento transverso (Fig. 4). En esta posicion
se puede girar el transductor 90° de manera
que se visualice el tenddn en longitudinal. En
esta posicion el tendén se identifica como una
estructura fibrilar hiperecoica. Se puede utilizar

Medial "
T "——l—-_-—_.____-__

Lateral

Deltoides .

—
o * Tendén
del biceps

Subescapular

Tuberosidad

Tuberosidad mayor

menor

Figura 4. A: imagen ecogrdfica del tenddn del biceps a nivel de la corredera bicipital, entre las tuberosidades mayor y
menor del humero. B: imagen de sonoanatomia anotada. Pueden observarse el tendon del musculo subescapular y el
tenddn del biceps en medio de las tuberosidades mayor y menor del humero.
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Figura 5. A: imagen ecogrdfica del tendon del subescapular. B: imagen de sonoanatomia anotada. Puede observarse el
tendon del musculo subescapular insertandose en la tuberosidad menor del humero.

la exploracion con Doppler para localizar la ar-
teria circunfleja anterior, que generalmente dis-
curre de forma lateral al tendoén.

En pacientes no muy obesos es preferible rea-
lizar la técnica fuera de plano, por lo superficial
que estan las estructuras'’. El volumen total de
solucion inyectada es de aproximadamente 4 ml.
Se intenta que el fluido quede por encima del
tendodn de la porcion larga del biceps en la co-
rredera bicipital sin administrarlo dentro del pro-
pio tendon.

Infiltracion del tenddn del musculo subescapular

Se estima que la prevalencia de desgarros o
lesiones del musculo subescapular concomitan-
tes en pacientes que tienen afectacion del man-
guito rotador es del 31% aproximadamente, aun-
que su lesion aislada es mucho menos
prevalente (en torno al 6%)'8. La prueba de Ger-
ber puede ser Util para determinar la participa-
cion del musculo subescapular: se lleva el brazo
por detras de la espalda apoyando el dorso de
la mano en la espalda, con el codo flexionado
en 90°; se realiza el movimiento de rotacion in-
terna (se pide al paciente que separe la mano
de la espalda) contra resistencia; la incapaci-
dad para separar la mano de la espalda pone
de manifiesto la presencia de enfermedad del
manguito con participacion del musculo subes-
capular.

Para visualizarlo, el paciente debe estar sen-
tado con el brazo en rotacion externa y el codo
en flexion y supinacion. Desde la posicion en la
que iniciamos la exploracion del tendon largo
del biceps (Fig. 3) ascendemos la sonda lineal
de alta frecuencia en direccion cefalica, man-
teniendo la perpendicularidad con el eje largo
del humero. Al hacer la rotacion externa del
hombro se puede identificar, sobre la superficie
hiperecoica de la cabeza del humero, el tenddn

del musculo subescapular (Fig. 5), que cubre la
cabeza humeral y se inserta en la tuberosidad
menor.

La infiltracion se puede realizar a este nivel
tanto en plano como fuera de plano. El volumen
total de solucion inyectada es de aproximada-
mente 3-4 ml y, como en el caso anterior, se
intentara que el fluido quede por encima del
tenddn sin administrarlo dentro del mismo.

Infiltracion del tenddn del musculo supraespinoso

La principal indicacion de infiltracion en este
punto es el sindrome subacromial'’. El papel de
la infiltracion subacromial para la enfermedad
del manguito rotador es un area de controversia.
Asi, dos revisiones sistematicas'®?°, han encon-
trado poca evidencia para apoyar o rechazar su
uso; otras dos revisiones han mostrado que la
infiltracion subacromial es beneficiosa para la ten-
dinitis del manguito rotador?"?2, y, por ultimo, otra
revision ha sugerido un posible beneficio me-
nor'3. La American Academy of Orthopedic Sur-
geons contempla las infiltraciones subacromia-
les como una opcion de tratamiento de la
enfermedad del manguito rotador.

Existen multitud de tests de provocacion dife-
rentes para evaluar la funcionalidad del mangui-
to rotador y su atrapamiento a nivel subacromial.
Asi, por ejemplo, se usa el test de Hawkins-
Kennedy para poner de manifiesto la presencia
de atrapamiento subacromial. Originalmente
descrita en la década de 1980, la prueba de
Hawkins y Kennedy fue interpretada como un
indicio de choque entre la tuberosidad mayor del
humero y el ligamento coracohumeral. El pacien-
te es examinado en posicion sentada con el
brazo a 90° y el codo flexionado a 90°. El exa-
minador sujeta el codo para asegurar la maxima
relajacion, mientras con la otra mano, situada en
posicion proximal a la mufieca del paciente, rota
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el brazo internamente. Se considera que la prue-
ba es positiva cuando aparece dolor en la ro-
tacion interna y, como ya se ha comentado,
pone de manifiesto la existencia de atrapamien-
to subacromial y tendinopatias (incluyendo ro-
turas) del manguito rotador con una sensibili-
dad y una especificidad del 72 y el 66%,
respectivamente®®. También se puede explorar
la funcionalidad del manguito y su fuerza, por
ejemplo con la maniobra del brazo caido: se
realiza una abduccioén pasiva a 160°; el pacien-
te debe mantener la posicién y luego descen-
der lentamente; si hay rotura parcial, al descen-
der habra un punto en el que no se podra
resistir el peso y el brazo caera. La maniobra
de Jobe, o de la «lata vacia», consiste en situar
los brazos en posicion de abduccion de 90°,
flexion de 30° y rotacion interna con los pulgares
hacia abajo. En esta posicion se pide que reali-
ce una elevacion resistida de los brazos. La ma-
niobra es positiva cuando aparece dolor o debi-
lidad del lado afecto. Si aparece dolor pero el
paciente resiste la fuerza, hay afectacion del
manguito rotador con predominancia del supra-
espinoso. Si el paciente no resiste la fuerza, hay
rotura del manguito.

Un analisis prospectivo de mas de 400 pa-
cientes puso de manifiesto que la triada de
debilidad demostrada mediante las maniobras
de Jobe vy los tests de rotacion externa mas la
presencia de un test de impingement positivo
(por ejemplo, la maniobra de Hawkins) tenia
una probabilidad del 98% de presentar una
rotura (parcial o completa) del manguito rota-
dor'®24 En los pacientes de mas de 60 afos
que presentaban dos de los tres signos ante-
riores la probabilidad de presentar rotura del
manguito fue también del 98%. Un analisis re-
trospectivo de 191 personas encontré que la
combinacion de edad superior a los 65 anos,
debilidad demostrada en los tests de rotacion
externa y dolor de predominio nocturno conlle-
vaba un 91% de probabilidad de presentar una
rotura parcial o completa del manguito rota-
dor?. A pesar de estos hallazgos, conviene
recordar que hasta el 54% de los pacientes
asintomaticos mayores de 60 afos presentan
desgarros de mayor o menor cuantia en el man-
guito rotador demostrados por RM?.

Para la exploracion ecografica del tendon del
supraespinoso la posicion de partida del pacien-
te es la sedestacion. Se solicita al paciente que
lleve la mano a la espalda para poder explorar
el hombro en rotacion interna e hiperextension,
exponiendo asi el tenddn del supraespinoso y
evitando la sombra acustica que produce el
acromion. Si el paciente no puede realizar este
movimiento, se le pide que deje el brazo pegado
al cuerpo y en la maxima rotacion interna que
tolere’®. Se coloca la sonda lineal de alta fre-
cuencia con el extremo medial sobre el acromion
de manera paralela a la linea imaginaria que
marca el ligamento coracoacromial (Fig. 6 A). La

imagen que se obtiene en esta posicion en la
que se corta de manera transversal el tendén del
supraespinoso se asemeja a una «rueda de co-
che»: el plano entre la fascia subdeltoidea y la
bursa acromial subdeltoidea genera una linea
hiperecoica que representa la superficie de
rodamiento de la rueda; la superficie lateral de
dicha cubierta estaria formada por el tendoén
del musculo, y, por ultimo, la llanta seria la li-
nea hiperecoica con sombra acustica posterior
que representa el himero (Figs. 6 By C)™6. Si
en la posicion inicial se gira el transductor 90°
de manera que quede perpendicular al liga-
mento coracoacromial, se puede explorar el
tendon en el plano longitudinal. En este caso el
tendén simula la forma de un «pico de loro»
cuando se inserta en la tuberosidad mayor del
humero (Fig. 7).

Estos planos ecograficos permiten ademas
evaluar de manera dinamica el pinzamiento
subacromial cogiendo el brazo del paciente y
pidiéndole que realice una rotacion interna. Con
esta maniobra, el tenddn del supraespinoso se
puede ver pasando por debajo del ligamento
coracoacromial '’

El volumen recomendado para realizar la infil-
tracion a este nivel es de 4-6 ml.

Infiltracion del tenddn del musculo infraespinoso

Para explorar la participacion del infraespino-
so en la enfermedad dolorosa del hombro se
coloca al paciente sentado con los codos apo-
yados en el cuerpo y flexionados 90°, y se le
pide que haga una rotacion externa resistida. Se
considera positiva cuando aparece debilidad en
el lado afecto e indica enfermedad del mangui-
to con participacion del infraespinoso o del re-
dondo menor.

Para la exploracion ecografica del musculo
infraespinoso se utiliza, como en los casos an-
teriores, la sonda lineal de alta frecuencia. El
paciente debe estar colocado en la misma po-
sicion que para la exploracion del supraespino-
so, es decir, sentado con el brazo en rotacion
interna e hiperextension (dorso de la mano apo-
yado en la espalda). Con el brazo en esta posi-
cion colocamos la sonda en posicion paralela al
eje largo del musculo y lo exploramos en posi-
cion longitudinal (Fig. 8 A). En la imagen obteni-
da a este nivel podemos ver parte del vientre
muscular del musculo con la imagen ecografica
tipica en «pluma de ave» y el tenddn del mus-
culo infraespinoso que se inserta en la porcion
mas dorsal de la tuberosidad mayor del humero
(Figs. 8 By C)'%27,

Infiltracion de la articulacion glenohumeral

La principal causa de dolor a este nivel se
debe a la artrosis glenohumeral y la capsulitis
adhesiva®®. La artrosis primaria glenohumeral
es infrecuente, y la mayoria de veces la artrosis es
secundaria a trauma, inestabilidad, artrosis
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Figura 6. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje del tenddn del supraespinoso con la sonda paralela al
ligamento coracoacromial. B: imagen ecogrdfica del tenddn del supraespinoso en corte transversal, simulando una «rueda
de coche». C: imagen de sonoanatomia anotada. Puede observarse el tenddn del musculo supraespinoso sobre la cabeza
del himero. La linea hiperecoica entre el deltoides y el tendon del supraespinoso corresponde a la bursa subdeltoidea.
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Figura 7. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje del tenddn del supraespinoso con la sonda perpendicular al
ligamento coracoacromial. B: imagen ecogrdfica del tendén del supraespinoso en corte longitudinal, simulando un «pico de
loro». C: imagen de sonoanatomia anotada. Puede observarse el tendon del musculo supraespinoso sobre la cabeza del
humero hacia la tuberosidad mayor. La muesca sobre la superficie del himero constituye el cuello anatémico del humero.
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Figura 8. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje del tenddn del infraespinoso. B: imagen ecogrdfica del
tenddn del infraespinoso en corte longitudinal. C: imagen de sonoanatomia anotada. Puede observarse el tenddn del

musculo infraespinoso sobre la cabeza del humero.

posquirdrgica, necrosis, artropatia inflamatoria,
osteocondritis disecante y condrélisis?®2°. Ha-
bitualmente se presenta como un dolor de apa-
ricion gradual y una disminucion del rango de
movimiento en pacientes de mas de 50 afos.
El dolor con crepitaciéon en la movilizacion y la
disminucion del rango de movimientos son ha-
llazgos consistentes con el diagndstico30:31.
La prueba de imagen de eleccion es la radio-
logia convencional. La ausencia de hallazgos en
la radiografia y un rango de movimiento normal
deben hacer pensar en otros diagndsticos.

La capsulitis adhesiva (hombro congelado) es
otra causa de dolor e incapacidad en el hombro
y otra de las indicaciones para la inyeccion de
la articulacion glenohumeral. La prevalencia en
la poblacion general es del 2% aproximadamen-
te, pero aumenta con la edad y con la presencia
de comorbilidades como la diabetes mellitus, el
hipertiroidismo y la hipertrigliceridemia®. Se
sospecha en un hombro doloroso en el que tan-
to la movilidad activa como la pasiva estan gra-
vemente limitadas. La aparicion de un dolor de
inicio gradual acompafado de rigidez, pérdida
de movilidad en todos los planos del espacio y
dolor grave en los movimientos extremos en un
paciente con antecedentes de enfermedad tiroi-
dea o diabetes habla a favor del diagndstico de

dicha entidad®®3!. Los pacientes sometidos a
cirugia en la region del hombro, con inmovili-
zacion postoperatoria o dolor clinicamente sig-
nificativo que obliga a inmovilizar el hombro,
también estan predispuestos a desarrollar cap-
sulitis adhesiva. La presencia de un rango de
movimiento conservado habla en contra del
diagnéstico de capsulitis adhesiva3?3!,

Las infiltraciones, especialmente las de la
articulacion glenohumeral, deben ser realiza-
das de manera guiada con la ayuda de técni-
cas de imagen (fluoroscopia, TC o RM)33. En
este sentido, la ecografia resulta especialmen-
te Gtil34.

Se ha visto que este subgrupo de pacientes
ha respondido de manera favorable, con una
disminucion del dolor y un aumento de la funcio-
nalidad, al ser tratados con infiltraciones intraar-
ticulares, especialmente cuando se combinan
con rehabilitacion?®?%5, Las infiltraciones intraarti-
culares con &cido hilaurénico han resultado pro-
metedoras en varios estudios®®,

Para examinar la articulacién glenohumeral
se emplea nuevamente la sonda lineal de alta
frecuencia. Aunque es poco frecuente, en pa-
cientes con un indice de masa corporal eleva-
do, podria ser necesario el uso de la sonda
convexa.
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Figura 9. Posicion aproximada de la sonda para el
abordaje de la articulacion glenohumeral por via posterior.

Se han descrito varias técnicas para realizar
la puncién (anterior y posterior)!”. El abordaje
posterior es el preferido debido a la presencia
de un menor numero de elementos estabilizado-
res (como los ligamentos glenohumerales) y a la
ausencia de estructuras articulares importan-
tes'.

Para realizar el abordaje por la via posterior el
paciente puede estar sentado con la mano ipsi-
lateral cruzando el pecho; una variante es tener
el brazo en posicion neutra y el codo en flexion
y supinacion. Se palpa la espina de la escapula
y se coloca la sonda de manera casi paralela a
esta, siguiendo el trayecto del tendon del mus-
culo infraespinoso, perpendicularmente al eje

A p

Lateral Medial

largo del humero (Fig. 9). En esta posicién se
aprecian el reborde posterior de la cabeza del
humero, el reborde posterior de la glenoides hu-
meral, el labrum glenoideo y la insercion o union
miotendinosa de las fibras méas posteriores del in-
fraespinoso y/o redondo menor (Figs. 10 Ay B)16:27,
La aguja se inserta en plano, de lateral a medial,
y se dirige entre el borde libre del labrum 'y el
cartilago articular del humero. Con la inyeccion
de la solucioén, la capsula posterior se ve des-
plazada. Si se encuentra resistencia en la inyec-
cion, el bisel de la aguja se puede girar, 0 pue-
de retirarse la aguja unos milimetros'’.

Para el abordaje anterior, el paciente se colo-
ca en posicién supina, con el brazo en rotacion
externa. Como en la via posterior, se emplea la
sonda lineal de alta frecuencia, reservando la
sonda curva de baja frecuencia para los pacien-
tes con una obesidad importante 0 muy muscu-
losos. La sonda se coloca transversalmente al
eje largo del humero, paralela al acromion y con
la parte medial en la apdfisis coracoides. En esta
posicion, se observan la cabeza del humero, el
musculo subescapular y el proceso coracoideo
(Fig. 11). La aguja se inserta en plano, de lateral
a medial, y se dirige al borde medial de la ca-
beza del humero a través del musculo subesca-
pular. El lado biselado de la aguja debe estar
junto a la cabeza humeral para facilitar la entra-
da del liquido inyectado'. Se objetiva que el
volumen inyectado fluye en la direccion del re-
ceso subescapular y del espacio articular.

Infiltracion de la articulacion acromioclavicular

La principal causa de dolor y necesidad de
infiltracion a este nivel es la degeneracion ar-
trosica de la articulacion®?. Los pacientes con
afectacion de esta articulacion se presentan
con un dolor que suele estar bien localizado.

' Lateral

Deltoides

Infraespinoso—

abrum

‘h}h Glenoides-

Figura 10. A: imagen ecogréfica de la articulacion glenohumeral por via posterior. B: imagen de sonoanatomia anotada.
Pueden observarse el humero y su cartilago articular, la glenoides y el labrum glenoideo (verde), cubiertos por los

musculos infraespinoso y deltoides.
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Figura 11. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje de la articulacion glenohumeral por via anterior. B:
imagen ecogréfica de la articulacion glenohumeral por via anterior. C: imagen de sonoanatomia anotada. Pueden
observarse el humero y la coracoides, asi como el musculo subescapular.

Habitualmente existe el antecedente de injuria
sobre el hombro o transporte de peso elevado.
El paciente presenta dolor y sensibilidad au-
mentada a la compresion o palpacién de la
articulacion acromioclavicular, y se produce do-
lor en la articulacion con la maniobra de abduc-
cion «cruzando el cuerpo»; esta se utiliza para
determinar la afectaciéon de la articulacién acro-
mioclavicular. Con el hombro en una flexion de
90° el examinador abduce de manera pasiva el
brazo cruzando el cuerpo hacia el lado contra-
lateral. Se considera que la prueba es positiva
si desencadena dolor en la articulacién acro-
mioclavicular®,

La articulacion acromioclavicular puede ser
explorada con una sonda lineal a lo largo de la
articulacién en el plano coronal®. El paciente
debe estar sentado y con el brazo en posiciéon
neutra, ya que el espacio de la articulacion es
mas amplio en esta posicion'’. Se coloca la son-
da sobre el lado medial del acromion en linea
con la clavicula. En esta posicién se objetivan
dos estructuras hiperecoicas que cubren la cép-
sula: corresponden al acromion y la clavicula
(Fig. 12). En los pacientes jovenes, se puede
observar el fibrocartilago en el interior de la ar-
ticulacion.

La técnica de puncion se ha descrito tanto
fuera de plano como en el plano, pero nosotros

preferimos realizar la técnica fuera de plano ya
que el espacio articular es muy superficial y las
punciones en el plano pueden resultar innece-
sariamente dolorosas para el paciente. La aguja
debe dirigirse casi paralela a la sonda. Debido
a que la distancia de la capsula con el espacio
de la articulacion profunda es de aproximada-
mente 4,1 + 0,9 mm38, la insercion de la aguja
puede dar lugar a la puncién de la capsula pro-
funda y entrar en el espacio subacromial.

El volumen inyectado generalmente es de 1-2 ml,
y una inyeccion exitosa se objetiva por la eleva-
cion de la capsula y el ensanchamiento del es-
pacio articular.

Blogueo de los nervios supraescapular y axilar

Ya hemos revisado las principales técnicas
ecoguiadas para realizar la infiltracion con anes-
tésico local y/o esteroides de las estructuras
articulares y ligamentosas del hombro, pero la
administracion de farmacos directamente sobre
la estructura afecta no es la Unica alternativa
terapéutica que podemos realizar ante un pa-
ciente con hombro doloroso.

Los tratamientos sobre los principales nervios
qgue inervan la articulacion glenohumeral y las
partes blandas periarticulares (nervios supraes-
capular y axilar o circunflejo), bien sea con
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Figura 12. A: posicién aproximada de la sonda para el abordaje de la articulacion acromioclavicular. B: imagen
ecogréfica de la articulacion acromioclavicular. C: imagen de sonoanatomia anotada. Pueden observarse la clavicula y
el acromion con sus sombras posteriores, asi como la capsula articular que recubre la articulacion.

anestésicos locales o mediante el empleo de
corriente de radiofrecuencia (RF), son una téc-
nica segura y eficaz3940,

Nervio supraescapular

La técnica, descrita por primera vez por Wer-
theim y Rovenstine en 19414' se utiliza para
aliviar el dolor tras traumatismos y cirugias de
hombro y para el tratamiento de varios sindro-
mes que cursan con dolor crénico en el hom-
bro42,43_

El nervio supraescapular es una rama del tron-
co superior del plexo braquial (C5-C6); tiene fi-
bras motoras, sensitivas y simpaticas. Las fibras
sensitivas recogen la sensibilidad de aproxima-
damente el 70% de la articulacion del hombro
(regidn posterior y superior de la articulacion y
la capsula del hombro, bursa subacromial, liga-
mentos de las articulaciones glenohumeral y
acromioclavicular, periostio y tendones de la es-
capula), pero no inerva las regiones anterior o
inferior del hombro ni la piel. Las fibras motoras
inervan los musculos supraespinoso y infraes-
pinoso y parte del redondo menor#t. Se dirige
dorsalmente acompafando al musculo supraes-
capular hacia la escotadura de la escapula (Fig. 13)

para inervar el masculo supraespinoso y el infra-
espinoso. La localizacion del nervio se ve facili-
tada por la referencia 6sea de la escotadura y
el ligamento que la recubre, lo que la convierte
en una técnica sencilla y eficaz.

Figura 13. Vision superior de la escdpula en la que se
aprecia el nervio supraescapular a su paso por la
escotadura de la escdpula, acompafado de la arteria y
la vena homoénimas.
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Figura 14. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje del nervio supraescapular. B: imagen ecogréfica para
el abordaje del nervio supraescapular a nivel de la escotadura supraescapular. C: imagen de sonoanatomia anotada.
Puede observarse la fosa supraescapular cuyo suelo lo constituye la espina de la escdpula con su sombra acustica
posterior y ocupada por los musculos trapecio y supraespinoso. En el interior de la escotadura aparece el paquete

vasculonervioso supraescapular.

Para localizar esta estructura, el paciente se
coloca sentado. Se emplea la sonda lineal ya
qgue el nervio es relativamente superficial®>. Se
realiza la exploracion inicial con la sonda en
orientacion sagital en el borde superomedial de
la escapula para identificar la pleura, a unos 4
cm de profundidad. Se continda el escaneo la-
teralmente con esta orientacion del transductor
hasta que la escépula se interpone entre la son-
day el campo pulmonar. El transductor de ultra-
sonido se coloca entonces paralelo a la espina
de la escapula (Fig. 14 A). Se puede mover el
transductor para visualizar la espina de la escéa-
pula como una imagen hiperrefringente con
sombra acustica posterior. Moviendo el trans-
ductor cranealmente se entra en la fosa supraes-
capular. A este nivel se pueden visualizar iméa-
genes del musculo supraespinoso. Para localizar
la escotadura supraescapular se hace avanzar
poco a poco el transductor de ultrasonido de
forma lateral, manteniendo una orientacion trans-
versal del transductor y paralela a la espina de
la escapula. El nervio supraescapular se visua-
liza como una estructura redonda hiperecoica a
una profundidad de unos 4 cm por debajo del

Nervio axilar ramo anterior

|
Musculo
infraespinoso
Musculo redondo
menor

Musculo triceps
braquial,
vasto medial

ramo posterior

Figura 15. Vision posterior del hombro para visualizar el
cuadrilatero humerotricipital o de Velpeau. Se puede
observar también el nervio axilar o circunflejo, su
division en las ramas anterior y posterior, y su relacion
con la arteria circunfleja humeral.
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Figura 16. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje del nervio axilar o circunflejo. B: imagen ecogréfica
del nervio circunflejo a su salida por el cuadrildtero de Velpeau. C: imagen ecogrdfica con Doppler para confirmar la
posicion de la arteria circunfleja humeral. D: imagen de sonoanatomia anotada. Puede observarse el nervio axilar
(amatrillo) en posicion cefdlica respecto a la arteria circunfleja humeral (rojo) y su relacion con el musculo redondo
menor, el deltoides y el humero con sombra posterior en profundidad.

ligamento transversal de la escapula en la esco-
tadura supraescapular (Figs. 14 B y C). El uso
del Doppler puede ayudar a observar el paque-
te vasculonervioso compuesto por la arteria y la
vena supraescapular.

La aguja se inserta en plano desde el lado
medial hacia el lateral para disminuir el riesgo
de pasar con ella a través de la escotadura y
para evitar asf la puncion pleural y el neumo-
térax?.

Nervio axilar o circunflejo

El nervio circunflejo o axilar, la rama terminal
del tronco secundario posterior del plexo bra-
quial, contiene fibras de los ramos ventrales de
C5 y C6. El nervio axilar se forma en el borde
lateral del musculo subescapular y discurre pos-
teriormente, debajo de la articulacion del hom-
bro, hacia el cuello quirGrgico del humero®.
Pasa por el cuadrilatero humerotricipital o de
Velpeau, formado por el musculo redondo mayor
(lado inferior), el musculo redondo menor (lado
superior), el vasto medial o largo del musculo
triceps braquial (lado interno) y el cuello quirdr-
gico del hueso humero (lado externo), en estre-
cha relacion con la parte posterior de la arteria

circunfleja humeral. Se divide en una rama an-
terior y una posterior, ya sea dentro del cuadri-
latero de Velpeau o mas tarde en el musculo
deltoides (Fig. 15). La rama anterior inerva la
parte anterior y media del musculo deltoides, y
da ramas que inervan también la parte anterior
de la céapsula articular.

Para conseguir la vision ecogréfica el pa-
ciente debe colocarse en sedestacion con el
hombro en posicion neutra, con una ligera ro-
tacion interna de aproximadamente 45° vy el
codo en una flexion de unos 90° con la mano
en supinacion y apoyada sobre el muslo. Se
coloca el transductor de forma paralela al eje
longitudinal del humero unos 2 cm por deba-
jo del borde posterolateral del acromion, en
la parte posterior del brazo (Fig. 16 A). En
esta posicion se puede observar el cuello del
humero. Se alinea la sonda con el eje longi-
tudinal del humero, cuya superficie se ve
como una linea hiperecoica con sombra poste-
rior (Fig. 16 B). Con la ayuda del Doppler se
localiza la arteria circunfleja humeral (Fig. 16 C).
El musculo redondo menor, cortado en sec-
cion, queda en posicion cefalica respecto a la
arteria, y cubre todo la parte posterior del mus-
culo deltoides. El nervio queda en posicion

X DOR



N DOR

Dor (2015) 23

oblicuo
inferior

Figura 17. Vision posterior donde se observa la
trayectoria del nervio occipital mayor y su relacion con
el musculo oblicuo inferior de la cabeza.

cefdlica respecto a la arteria circunfleja, en
estrecha relacion (Fig. 16 D)%,

Se aborda el nervio con la aguja en el eje
largo de la sonda y desde la posicion cefélica
hacia la caudal.

Zona cervical
Nervio occipital mayor

El nervio occipital mayor o nervio de Arnold
se origina en el ramo dorsal de C2, aunque
también tiene un componente de C3. Asciende
entre el musculo oblicuo inferior y el semiespi-
nal de la cabeza, y perfora este ultimo y la
aponeurosis del musculo trapecio ligeramente
por debajo de la linea nucal superior, donde se
hace subcutaneo y permanece medial a la ar-
teria homonima?®’. A este nivel, a media distan-
cia entre el occipucio y la mastoides, se en-
cuentra la arteria occipital mayor, y medial a
esta se halla el nervio, 2,5-3 cm lateral a la
protuberancia occipital. El nervio occipital
mayor lleva la sensibilidad del cuero cabelludo
desde la protuberancia occipital externa hasta
el vértex (Fig. 17).

La indicacion para su tratamiento es la neuralgia
occipital, una de las causas posibles de dolor en
la regién occipital. Se define como un dolor paro-
xistico punzante en el territorio de los nervios
occipital mayor, occipital menor o tercer nervio
occipital, y acompafiado, en ocasiones, de di-
sestesias o déficit sensitivo en el area afecta®®.
Segun la clasificacion de la Sociedad Internacio-
nal de Cefaleas, la respuesta positiva a un blo-
queo con anestésico local del nervio occipital
mayor es un requisito necesario para establecer
el diagndstico de neuralgia occipital“®.

Varios estudios han demostrado la eficacia de
los blogqueos anestésicos de los nervios occi-
pitales. Los alivios se cifran como minimo en
el 80% y la duracién oscila entre 1-2 semanas
y cuatro meses*® (duracién media del alivio:

Figura 18. Vision posterior de la region cervicooccipital.
Posicionamiento del transductor para el abordaje del
nervio occipital mayor. A: posicion sobre la linea nucal
superior para el abordaje ecogréfico segun la técnica
clasica. B: posicion siguiendo el eje del longitudinal del
musculo oblicuo inferior de la cabeza a nivel de la
segunda vértebra cervical. Se aprecia también la
presencia de la arteria vertebral en el espacio entre la
primera y la segunda vértebras cervicales.

31 dias®%). Aunque no hay estudios que confir-
men que el uso de corticosteroides aumenta la
eficacia o duracion de la respuesta, su uso es
frecuente. En otras enfermedades como la mi-
grafa el uso de triamcinolona no ha mejorado
los resultados al bloquear el nervio occipital®’.
Por ello, y dado que su uso no esta exento de
riesgos®, recomendamos no usarlos de manera
rutinaria.

Varios trabajos han estudiado el uso de la RF
pulsada sobre los nervios occipitales®®%4. Los
alivios son superiores al 50% después del trata-
miento y en ocasiones pueden durar incluso me-
ses. En el trabajo de Vanelderen, et al.5*, de los
19 pacientes seguidos prospectivamente, el
52,6% confirmaron mantener una mejoria de
méas del 50% del dolor basal a los seis meses
del tratamiento con RF.

El desarrollo del uso de los ultrasonidos en los
ultimos afos también ha permitido la realizacion
de la técnica de bloqueo y aplicacion de la RF
sobre los nervios occipitales, aunque la mayor
parte de los trabajos se restringen a casos clini-
cos o series de casos®®8. Solo un trabajo, pu-
blicado por Shim, et al., compara la técnica del
blogueo del nervio occipital mayor con referen-
cias anatémicas de superficie y con los ultraso-
nidos. Estos autores encontraron una mayor
efectividad del bloqueo guiado por ultrasonidos
(US) a nivel de la linea nucal a las cuatro sema-
nas (escala visual analégica [VAS] a las cuatro
semanas de 2,3 en el grupo de US vs. 3,8 en el
grupo de técnica a ciegas; diferencia estadisti-
camente significativa®®).
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Figura 19. Imagen ecogréfica con transductor de alta frecuencia. A: transductor en la linea nucal superior (abordaje
clasico). Se puede observar la linea hiperecoica del hueso occipital en profundidad, la arteria occipital y medial respecto
a esta el nervio occipital mayor. B: vision con Doppler para confirmar la posicion de la arteria occipital. C: imagen de
sonoanatomia anotada. En gris, la linea del hueso occipital y la sombra acustica posterior; en rojo se objetiva la arteria
occipital; medial a esta, en amarillo, el nervio occipital mayor, rodeado por dermis y tejido celular subcutaneo (en marron).
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Para la realizacion de la técnica se usa la
sonda lineal de alta frecuencia. El paciente se
coloca en decubito prono con una flexion suave
del cuello y después se localiza la protuberancia
occipital externa (Fig. 18 A). Se coloca la sonda
de ultrasonido entre la protuberancia occipital y
la apdfisis mastoides de forma paralela a la linea
nucal superior, transversal al eje del cuerpo®°.
Con la ayuda del modo Doppler se busca la
arteria occipital mayor, que sirve de referencia
(Fig. 19); medial a esta se encuentra el nervio.
Se inyecta la medicacion medialmente a la ar-
teria.

Greher, et al. han descrito un nuevo abordaje
con ultrasonidos a nivel de C2, pero todavia no
se ha evaluado clinicamente®. Estos investiga-
dores describen un nuevo abordaje del nervio
occipital mayor: se coloca nuevamente al pa-
ciente en decubito prono, se localiza la protube-
rancia occipital externa y se desplaza la sonda
caudalmente para, después de pasar por el at-
las, localizar la apdfisis espinosa de C2, que
presenta una morfologia bifida. Como hemos
visto anteriormente, el nervio occipital mayor
emerge del borde posterolateral del atlas y rodea
el borde inferior del musculo oblicuo inferior de la
cabeza para discurrir en direccién cefélica entre
este musculo y el semiespinal (Fig. 17). Esta re-
lacion constante del nervio occipital con el mus-
culo oblicuo inferior es la referencia anatdmica

que sirve de gufa. Este musculo va desde la
apdfisis espinosa de C2 hasta la apdfisis trans-
versa del atlas, de tal manera que para alinear
la sonda con este musculo deberemos rotarla de
forma que quede ligeramente oblicua al eje
longitudinal (Fig. 18 B). Una vez alineada la
sonda con el eje largo del musculo, el nervio
pasa superficial a este y discurre de caudal a
cefélico y de medial a lateral, quedando en el
plano profundo la lamina de C2 como una ima-
gen hiperecoica con sombra acustica posterior
(Fig. 20).

Recomendamos el abordaje en plano, visuali-
zando en todo momento la longitud completa de
la aguja y de lateral a medial.

Cadena simpatica cervical

La cadena simpatica cervical es una continua-
cion cefalica del tronco simpatico toracico que
se encuentra en un espacio fasciculado y limita-
do por detras por la fascia de los musculos
paravertebrales y por delante por la vaina de la
carotida®!. Esta formada por tres ganglios: gan-
glio cervical superior (el mas voluminoso de los
tres, es fusiforme, de 2 a 5 cm de longitud, ge-
neralmente esta situado enfrente de la primera
vértebra cervical y se asocia con los cuatro ni-
veles cervicales superiores), ganglio cervical
medio (irregular, nunca excede los 10 mm de
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Figura 20. Imagen ecogréfica con transductor de alta frecuencia (abordaje del oblicuo inferior segun la técnica descrita
por Greher). A: imagen obtenida con el transductor sobre el eje longitudinal del musculo oblicuo inferior de la cabeza a
nivel de la vértebra cervical C2. Se puede observar la linea hiperecoica que corresponde a la lamina de la vértebra
cervical C2. En posicion medial aparece el tubérculo medial de la apofisis espinosa de dicha vértebra y su
correspondiente sombra acustica posterior. Alineando longitudinalmente con la sonda de ultrasonidos podemos ver
discurrir sobre la lamina de C2 el musculo oblicuo inferior de la cabeza. Se puede observar la imagen ecogréafica
clasica del musculo en forma de «pluma de ave» que indica que las fibras estan alineadas longitudinalmente con el
haz de ultrasonidos. Encima del plano del oblicuo inferior se puede ver el nervio occipital mayor en seccion situado
entre el musculo oblicuo inferior en profundidad y el conjunto muscular formado por los musculos semiespinal y
trapecio por encima. Estos ultimos musculos se pueden observar ecograficamente siguiendo la morfologia ecografica
en «cielo estrellado» que indica que las fibras musculares estan alineadas de manera transversal con el haz de
ultrasonidos y, por tanto, se ven en seccion. En profundidad, y medialmente, se observa la presencia de la arteria
vertebral en su transicion entre las vértebras C2 y C1 (momento en que deja de estar protegida por el hueso). El uso
del modo Doppler (B) resulta de utilidad para poder verificar su posicion. C: imagen de sonoanatomia anotada. En
gris, la linea de la Iamina de la vértebra C2, la apdfisis espinosa y la sombra acustica posterior. En rojo se objetiva la
arteria occipital en profundidad en la zona lateral. Los planos musculares del oblicuo inferior y del conjunto semiespinal
y trapecio se destacan en rosa. En amarillo, el nervio occipital mayor, en el plano entre el musculo oblicuo inferior de la
cabeza en profundidad y los musculos semiespinal y trapecio por encima.

Lateral

Lamina C2

longitud y esté situado por debajo y enfrente del
tubérculo carotideo a nivel de la sexta vértebra
cervical, que cuando esta presente, se relaciona
con C5 y C6) y ganglio cervical inferior o estre-
llado (es constante, por lo general esta situado
enfrente de las vértebras séptima cervical y/o
primera toracica y fusionado con el primer gan-
glio toracico forma una masa irregular [aspecto
de arafia]) (Fig. 21). El ganglio estrellado es la
fusion del ganglio cervical inferior y el primer
ganglio torécico; de ahi el nombre de ganglio
cervicotoracico®’.

El blogueo del ganglio estrellado esté indica-
do en el tratamiento y diagndstico de multiples

tipos de dolor, como, por ejemplo, en el trata-
miento del dolor por insuficiencia vascular en el
miembro superior, enfermedad de Raynaud, es-
clerodermia, sindrome regional complejo, sindro-
me hombro-mano, herpes zoster facial o cervical
y miembro fantasma en la extremidad superior®?.

Para realizar el bloqueo ecoguiado del ganglio
estrellado el paciente debe estar en decubito
supino. Se coloca la sonda lineal de alta frecuen-
cia sobre el cartilago cricoides, obteniendo un
corte transversal. Se desplaza la sonda lateral-
mente con la intencién de identificar la apdfisis
transversa y el tubérculo anterior de la sexta
vértebra cervical, el musculo longus colli (situado
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Figura 21. Vision anterior del raquis cervical para poder
observar las relaciones anatémicas bdsicas del ganglio
simpadtico cervical inferior o ganglio estrellado. C6:
cuerpo vertebral de la sexta vértebra cervical; C7:
cuerpo vertebral de la séptima vértebra cervical.

en la superficie anterior de la columna vertebral),
la fascia prevertebral, la arteria carétida y la
glandula tiroides.

Para determinar de manera adecuada el nivel
vertebral cervical en el que nos encontramos,
puede ser Util la localizacion ecografica de la
apdfisis transversa de la séptima vértebra cervi-
cal, que tiene unas caracteristicas anatémicas
especiales que la hacen Unica: presenta un dé-
ficit del tubérculo anterior (el resto de niveles
cervicales presentan apofisis transversas con
dos tubérculos, anterior y posterior). Hay que
tener presente que a este nivel la arteria verte-
bral, que se sitla en el espacio intertransverso,
deja de estar protegida por las apdfisis transver-
sas cervicales (el uso del Doppler resulta de
utilidad para su localizacién). La sexta vértebra
se encontrara inmediatamente superior a la ar-
teria vertebral (Fig. 22).

La exploracion en modo Doppler revela ade-
mas la existencia de cualquier otro vaso que
exista en el trayecto que lleva nuestra aguja?.
Esta se introduce en plano con la sonda, evi-
tando puncionar estructuras importantes. Diri-

giremos el bisel hacia el musculo longus colli

en el plano subfascial y la fascia prevertebral
(Fig. 23)3.

Articulaciones facetarias cervicales

Las articulaciones facetarias o zigoapofisa-
rias ofrecen un «puente de unién» intervertebral

Arteria
vertebral

Figura 22. Vision anterior del raquis cervical para poder
observar la relacion de la arteria vertebral con las
apofisis transversas cervicales. Obsérvese que a nivel
de C7 la apdfisis transversa carece de tubérculo
anterior, a diferencia de los niveles superiores, que
poseen tubérculo posterior y tubérculo anterior, este
ultimo marcado a nivel de C6 con*. C6: cuerpo vertebral
de la sexta vértebra cervical; C7: cuerpo vertebral de la
séptima vértebra cervical.

dinamico a la columna cervical. Las articulacio-
nes cervicales son articulaciones diartrodiales
formadas por la apdfisis articular superior de
una vértebra que se articula con el proceso ar-
ticular inferior de la vértebra superior en la unién
de la lamina y el pediculo. Cada articulacion
facetaria tiene una capsula fibrosa y esta recu-
bierta por una membrana sinovial. La angulacion
de la articulacion facetaria aumenta caudalmen-
te, es 45° superior con respecto al plano trans-
versal a nivel cervical superior y asume una po-
sicion aun mas vertical en los niveles cervicales
inferiores y de la region superior toracica. El pro-
ceso articular superior se orienta mas postero-
medialmente a nivel cervical superior y va cam-
biando a una direccién mas posterolateral a nivel
cervical inferior®3, Se ha demostrado que tanto la
articulacion facetaria como la capsula contienen
elementos nociceptivos, y son consideradas
como fuentes generadoras de dolor indepen-
dientes. La degeneracion de las articulaciones
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Figura 23. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje del ganglio estrellado a nivel cervical derecho con el
paciente en decubito supino. B: imagen ecogréafica del area cervical derecha a nivel de la vértebra C6. C: imagen de
sonoanatomia anotada. Puede observarse el reborde 6seo con sombra posterior de la vértebra C6 y su apdfisis
transversa (tubérculo anterior prominente), la salida del nervio C6. Se puede observar la relacion de la arteria carétida
(rojo) y la vena yugular interna (azul) en posicion superficial respecto al musculo largo del cuello en profundidad.

facetarias es mas comun en los ancianos, y se
estima que la prevalencia del dolor derivado de
estas en pacientes con cervicalgia crénica es
del 35-55%°5485,

La inervacion de las articulaciones facetarias
es dependiente de las ramas que provienen de
los ramos posteriores de los nervios raquideos
cervicales. La rama medial superficial de CS3,
que también se denomina tercer nervio occipital,
inerva la articulacion facetaria C2-3 y es el ramo
medial de mayor didametro a nivel cervical. El
tercer nervio occipital rodea el proceso articular
superior de C3 y luego progresa cranealmente
para cruzar la articulacion facetaria C2-3 y ter-
minar en la region suboccipital. El nervio se lo-
caliza aproximadamente a 1 mm de distancia de
la superficie ¢sea de la articulacion facetaria
C2-3%. |Las ramas dorsales de los niveles C4 a
C7 surgen de sus respectivos nervios espinales
y se dirigen dorsalmente. Estos ramos posterio-
res se dividen a su vez en dos ramas: una rama
medial que inerva la articulacion facetaria, los
ligamentos supraespinoso e interespinoso y los
musculos profundos (multifidos, interespinales), y
una rama lateral que inerva la piel y la muscula-
tura paraespinal segmentaria®. Las ramas me-
diales de las ramas dorsales cervicales se curvan

en torno a los correspondientes pilares articula-
res y estan unidas al periostio®. Cada articula-
cion facetaria cervical de C4 a C7 esta inervada
por dos ramas mediales originadas en los nive-
les superior e inferior a la articulacion. Asi, la
articulacion C4-C5 estéa inervada por los ramos
mediales de los nervios C4 y C5.

La evidencia de la efectividad de las inyeccio-
nes intraarticulares facetarias cervicales para
diagnosticar con precision el dolor de origen
facetario es insuficiente®70. Los bloqueos de la
rama medial cervicales se consideran el gold
standard para el diagnostico del dolor faceta-
rio’!. Por este motivo recomendamos no hacer
tratamientos sobre la articulacién, sino sobre el
ramo medial. Entre las indicaciones de infiltra-
cién o tratamiento con RF a este nivel encontra-
mos, entre otros, el sindrome facetario cervical,
la cefalea cervicogénica y el sindrome de latiga-
z0 cervical postraumatico®.

Para localizar la articulacion y el ramo medial
con ayuda de la ecografia, se coloca al pacien-
te en decubito lateral. Se emplea la sonda lineal
de alta frecuencia, que se coloca longitudinal-
mente con el borde justo por debajo de la apo-
fisis mastoides para obtener una vision longitu-
dinal de la columna cervical (Fig. 24 A). La
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Figura 24. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje de las facetas cervicales. B: imagen ecogrdfica del drea
cervical lateral con el transductor de alta frecuencia en la posicion 1 de la imagen A. Pueden observarse las sombras
posteriores de las vértebras C1, C2 y C3. Con Doppler se ha identificado la arteria vertebral a nivel de C1 antes de entrar
en el foramen vertebral de C2. Se ha marcado con una flecha sdlida la interlinea de la articulacion facetaria C2-C3.

C: imagen ecogréfica del area cervical lateral con el transductor de alta frecuencia en la posicion 2 de la imagen A.
Puede observarse la linea hiperecoica de morfologia sinusoidal correspondiente con el macizo facetario. Se observan los
niveles vertebrales C2, C3 y C4. Se han marcado con flechas sdlidas la interlinea de las articulaciones facetarias C2-C3
y C3-C4. Los ramos mediales pueden verse en los puntos mas profundos de la linea del macizo facetario (flecha hueca).

apofisis mastoides, la apdfisis transversa de C1
y la arteria vertebral son visibles en esta posi-
cion. Al mover el transductor ligeramente en sen-
tido caudal, se puede seguir el trayecto de la
arteria vertebral, que desaparece en el foramen
de la apofisis transversa de C2%. Entonces, al
mover el transductor ligeramente de forma pos-
terior, la primera articulacion que aparece es la
articulacion C2-3 (Figs. 24 B y C). Desde esta
posicion, las articulaciones facetarias se identi-
fican consecutivamente moviendo de forma cau-
dal el transductor. Los procesos articulares su-
perior e inferior que forman la articulacion
facetaria aparecen como sefiales hiperecoicas
con el espacio articular en el medio como una
brecha anecoica. Los puntos mas altos de la
reflexion 6sea de los pilares articulares represen-
tan las articulaciones facetarias y los ramos me-
diales se pueden visualizar en el punto mas pro-
fundo en los pilares articulares entre las dos
articulaciones, a excepcion del ramo medial
posterior del nivel C3 (tercer nervio occipital),
que se localiza sobre la articulacion C2-C3. La
aguja se puede introducir en el plano o fuera del

plano. Es fundamental utilizar el Doppler para
identificar y evitar los vasos pequefios, ya que
de lo contrario pueden ser confundidos con los
pequefios ramos mediales®.

La visualizacion de estas estructuras con eco-
grafia suele ser muy dificil, especialmente en los
pacientes obesos, y requiere una curva de
aprendizaje mayor que para otras técnicas®.

Conclusion

El empleo de la ecografia en las técnicas in-
tervencionistas para el tratamiento del dolor cré-
nico esta en auge por las grandes ventajas que
proporciona. Es una herramienta que permite
visualizar las estructuras nerviosas, los tejidos
blandos, las superficies ¢seas y los vasos san-
guineos, guiando el avance de la aguja y confir-
mando la propagacion del farmaco inyectado
alrededor de la estructura objetivo, todo ello sin
exponer a los pacientes a los riesgos de la ra-
diacion ionizante. Es necesario, para el buen uso
de la técnica, la formacion de los profesionales
y una curva de aprendizaje.
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Dor (Lombar) Crénica, Funcao
e Qualidade de Vida. Uma Proposta
de Consenso em Unidade de Dor

Filioe Antunes’, Jodo Pinheiro? e Virginia Rebelo®

Resumo

A dor lombar cronica (DLC) é uma causa importante de sofrimento na populagcdo portuguesa, com forte
impacto na funcao e na qualidade de vida (QV) dos doentes e da familia. A utilizacao de instrumentos mé-
tricos nas unidades de dor (UD) permite tornar objetiva a condicao funcional do doente e verificar a sua
evolucao ao longo do processo terapéutico. Os autores propdem a introdugao de quatro instrumentos mé-
tricos que identificam a condicao funcional e o estado de saude dos pacientes com DLC, seguidos em UD.

Palavras-chave: Dor lombar crénica. Fungédo. Qualidade de vida.

Abstract

Chronic low-back pain is a major cause of suffering in the Portuguese population, with a serious impact on
function and quality of life of patients and family. The use of metric tools in pain units allows a best under-
standing of the functional condition and checks the progress throughout the therapeutic intervention. The
authors suggest the introduction of four metric tools, which identify the functional condition and health
status of patients with chronic low-back pain followed at pain units. (Dor. 2015;23(4):30-1)

Corresponding author: Filipe Antunes, Filipe.antunes@hospitaldebraga.pt

Key words: Low back pain. Function. Quality of life.

Introducao

A dor é uma das principais razfes pela qual
alguém recorre aos servicos de saude. Deve ser
entendida como uma alterac&o sensorial e des-
ta forma interpretada como uma consequéncia
de doenca, limitativa da atividade e participacéo
individual/social’.

A dor crénica entendida como aquela que per-
dura para além do tempo expectavel, apés uma
alteracao no estado de saude, depende da in-
terpretacdo emocional do contexto doloroso e
constitui em si mesmo uma sindroma clinica e um
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flagelo social, com mdultiplas repercussdes no
individuo e na sociedade.

Na dor crénica, as patologias do foro musculo-
-esquelético sdo as mais prevalentes, particular-
mente nos quadros algicos que cursam com dor
lombar?.

De forma a melhor caracterizar e objetivar a
realidade de dor cronica na populagéo portu-
guesa, este trabalho de consenso pretende
aconselhar e divulgar a utilizagdo de instrumen-
tos médicos que possam ser aplicados por to-
dos os intervenientes nos cuidados de saude,
no atendimento dos utentes com DLC.

As UD séo estruturas dos cuidados de saude
particularmente vocacionadas para esta realida-
de clinica com interlocutores mais especificos
neste setor de atividade, procurando identificar
a evolucédo do estado de saude, a funcéo e a
interacdo social enquanto elementos necessa-
rios a monitorizacdo da QV, pelo que parece
l6gico serem elas proprias a assumirem, desde
a primeira hora, este designio de objetivacéo.

Nesse propoésito, decidiu a direcdo da asso-
ciacéo portuguesa para o estudo da dor (APED)
realizar, no final do més de outubro de 2015, o
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VI encontro nacional das unidades de dor. Este
encontro visou congregar o maior numero de
profissionais e saberes, de modo a estabelecer
consensos e linhas de orientagao na abordagem
da dor crénica. Foram estabelecidos grupos de
trabalho para discusséo de diferentes assuntos,
cabendo a estes (instrumentos métricos na DLC)
COmo pressupostos, sugerir:

— A utilizac&o de escalas funcionais/algo-fun-
cionais na avaliacao de utentes com lom-
balgia, por ser uma das patologias mais
prevalentes de dor cronica.

— A utilizac&o de escalas de avaliagéo do es-
tado de saude/QV do doente, generalistas
e pouco complexas, que pudessem ser
aplicadas como rotina nas UD.

Discussao

A dor lombar é uma das causas mais fre-
guentes de dor nos paises ocidentais. Afeta
todos 0s grupos etarios com especial incidén-
cia entre os 40-60 anos, tendo uma prevaléncia
anual de cerca de 30%.

De acordo com os estudos mais recentes de
dor em Portugal, cerca de 31% da populacéo
portuguesa sofre de dor cronica e, em 14,3%,
ela é classificada como moderada a forte. A
localizagcdo mais frequente é a coluna lombar, e
a patologia do foro musculo-esquelético é a
mais prevalentes.

A DLC, entendida como sindroma disfuncio-
nal, repercute-se na globalidade do individuo
com implicagdes a nivel das suas capacidades
funcionais, causando limitacbes de atividade e
de participacéo ativa na vida diaria.

O individuo caracteriza-se pelas atitudes e ati-
vidades que executa, pelo que a funcionalidade
acaba por ser em si propria, a definicdo do que
realmente somos. As repercussdes da dor na
funcéo refletem-se no dia a dia e consubstan-
ciam-se naquilo que chamamos de QV.

Medir o grau de funcionalidade do individuo e
a sua QV sao tarefas importantes nos prestado-
res de cuidados de saude, particularmente na
caracterizacédo do estado de saude, mas tam-
bém na objetivacéo de resultados de programas
de cuidar e tratar. Nao sendo uma tarefa facil,
torna-se particularmente dificil e exigente no in-
dividuo com dor, dada a pléiade de repercus-
sbes que a DLC desencadeia a nivel individual
e social.

Neste trabalho procuramos diversos instru-
mentos métricos, escalas/indices de avaliacao
funcional e de QV, tendo em conta os pressu-
postos enunciados. Tivemos em conta a adap-
tacao e validacao para a populacéao e lingua
portuguesa (cultural e linguistica na popula-
¢cao portuguesa), assim como os seus estudos
de reprodutibilidade, validade, sensibilidade e
especificidade largamente documentados. Numa

fase posterior, foram apresentados e discutidos
publicamente entre elementos de diferentes UD
do pals, sendo este texto o corolario de todo
este trabalho.

Recomendacoes apresentadas

Como conclusdo e em jeito de proposta/su-
gestéo de intervencéo clinica, propde-se a utili-
zacdo do «Questiondrio de incapacidade de
Roland Morris» (autores da versao portuguesa:
Joaquim Monteiro, Luis Faisca, Odete Nunes e Jo&o
Hipdlito. Ata médica portuguesa 2010;23:761-766)
e do «Indice de Oswestry sobre Incapacidade»,
versao 2.0 (autores da verséo portuguesa: Na-
talia Martins, Cristina Patricio, Virginia Pereira e
Lufs Brés. Repositério de instrumentos de medi-
cao e avaliacdo em saude da universidade de
Coimbra) para a avaliacao funcional dos utentes
com dor lombar.

Nos instrumentos de avaliacdo de estado de
salde/qualidade de vida, recomenda-se a utili-
zacao da verséo portuguesa do «Brief Pain In-
ventory — inventario resumido da dor — formulario
abreviado» — (Traducado, adaptacao cultural e
estudo multicéntrico de validacdo de instrumen-
tos para rastreio e avaliacdo do impacto da dor
crénica® Luls Filipe Azevedo, Altamiro Costa Pe-
reira, Claudia Dias, Lufis Agualusa, Laurinda Le-
mos, José Romao, Teresa Patto, Silvia Vaz-Serra,
Rosario Abrunhosa, Carlos Jorge Carvalho, Ma-
ria Carlos Cativo, Duarte Correia, José Correia,
Georgina Coucelo, Beatriz Craveiro Lopes, Ma-
ria do Céu Loureiro, Beatriz Silva e José M. Cas-
tro-Lopes. Dor 2007;15 (4):6-39) e do «Questio-
nario de estado de saude (SF-36v2)» (autores
da vers&o portuguesa, Pedro Lopes Ferreira.
Repositério de instrumentos de medicéo e ava-
liagdo em saude da universidade de Coimbra).

Esta proposta/recomendacé&o ndo invalida a
utilizac&o de outras escalas funcionais ou de ins-
trumentos que avaliam especificamente o de es-
tado de saude e a QV. Sdo o corolario de pes-
quisa e discussdo num grupo de trabalho
proposto pela direcao da APED, visando a apli-
cacao regular e sistematica de instrumentos mé-
tricos objetivos e vélidos (nos dominios da funcéo
e da QV) em doentes seguidos regularmente em
UD portuguesas, melhorando a qualidade de
prestacdo de cuidados e servicos.
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Suspeita de Fistula Cutanea de Liquido
Cefalorraquideo apos Técnica Epidural
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Resumo

Introducdo e objetivos: As fistulas cutaneas de liquido cefalorraquideo (LCR) sdao complicacoes raras de
procedimentos que abordam o neuroeixo, mas podem estar associadas a consequéncias graves como cefa-
leias persistentes e incapacitantes e meningite. Os autores pretendem descrever um caso de suspeita de
fistula cutanea de LCR, apds a realizacao de analgesia epidural para trabalho de parto e respetiva conduta
diagndstica e terapéutica.

Relato de caso: Primipara de 30 anos submetida a analgesia epidural para inducao de trabalho de parto. Foi
colocado um cateter no espaco epidural apds puncao Unica. A analgesia foi iniciada com perfusao de ropi-
vacaina 0,2% com eficacia clinica. Cerca de 20 h apds cesariana urgente, o anestesiologista foi chamado
para avaliar drenagem de liquido no local da puncéo do cateter epidural. A puérpera apresentava queixas de
tonturas e nauseas, negando cefaleias. Exame neuroldgico sumario sem alteracoes (sinais meningeos nega-
tivos). A observagdo do penso do cateter revelou marcada exsudacao de liquido transparente pelo orificio de
insercao do cateter (e ndao através do mesmo). Foi colhido liquido para anélise que revelou: glicose 187 mg/dl;
proteinas 217 mg/dl; cloro 104 mmol/l; glicémia capilar 75 mg/dl. Os valores analiticos obtidos permitiram
excluir a possibilidade de fistula de LCR. A puérpera manteve-se assintomatica e a drenagem resolveu es-
pontaneamente apos trés dias.

Discussdo: No caso relatado, a técnica epidural foi realizada apés puncao Unica e o cateter permaneceu
cerca de um dia apenas. A drenagem ocorreu com o cateter ainda no espaco epidural e nao apés a sua re-
mocao, como € mais frequente nos casos descritos na literatura. As fistulas de LCR podem estar associadas
a sintomatologia grave como cefaleias e meningite. No entanto, ha varios casos de fistulas liqudricas assin-
tomaticas e, como tal, o seu diagnéstico nao se pode basear apenas na clinica apresentada. Analises simples
ao liquido drenado bem como a sua comparagao com uma amostra de sangue periférico podem ser sufi-
cientes para o correto diagnostico desta entidade. Nalguns casos, pode ser pedida a analise eletroforética
de p2-transferrina e da acetilcolinesterase especifica do LCR. Se a duvida persistir, podem ser pedidos
exames complementares imagiolégicos como a mielografia computorizada ou a mielografia com ressonancia
magnética. Nao existe tratamento standard recomendado. As medidas conservadoras devem ser a 1.? linha
de tratamento. O blood-patch epidural pode ser realizado se a clinica persistir ou a drenagem nao resolver.
O tratamento cirurgico é a ultima opcao a ser considerada.

Conclusées: As fistulas cutaneas de LCR, apesar de raras, podem estar associadas a complicacdes graves
e potencialmente fatais. Existem poucos relatos na literatura e nao existe tratamento standard recomendado.
E extremamente importante que o seu diagnéstico e tratamento sejam realizados o mais precocemente pos-
sivel. O caso clinico descrito pretende enaltecer a relevancia de uma abordagem precoce e o facto de o
diagndstico poder ser efetuado, na maioria dos casos, com recurso a analises simples, baratas e pouco
morosas.

Palavras-chave: Liquido cefalorraquideo. Fistulas cutaneas. Analgesia epidural.

Abstract

Introduction and aims: Cerebrospinal fluid cutaneous fistulas are a rare complication of neuraxial anesthetic
procedures, but they can be associated with severe consequences. The authors report a case of cerebrospi-
nal fluid fistula suspicion after epidural analgesia, and discuss the diagnosis and management.
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Case report: A 30-year-old pregnant woman was submitted to epidural analgesia for labor. A catheter was
placed with single puncture and analgesia was started with ropivacaine 0.2% with clinical success. Twenty
hours after the epidural procedure, continuously discharging fluid from the puncture site was detected. The
puerpera presented with nausea and dizziness without headache or meningeal signs. Liquid was sent for
analysis: glucose 187 mg/dl, proteins 217 mg/dl, chloride 104 mmol/l. Capillary glycemia: 75 mg/dl. These
values confirmed that fluid was interstitial and excludes cerebrospinal fluid fistula. The puerpera remained
asymptomatic and fluid drainage ceased spontaneously after three days.

Discussion: An epidural procedure was performed with a single puncture and drainage occurred with cathe-
ter still in the epidural space and not after its removal, which is more common in the literature. There are
case reports of asymptomatic fistulas and therefore they should not be excluded based only on clinical symp-
toms. Diagnosis requires simple fluid analyses. 2-transferrin and specific acetylcholinesterase can be analyzed,
and imaging exams can also be used in the diagnosis. There is no standard treatment. Conservative measures
are recommended. Epidural blood patch is another option. Surgical treatment is the last choice.
Conclusions: Cerebrospinal fluid fistula is a rare complication of neuraxial anesthetic techniques, but poten-

Corresponding author: Diana Chieira, dianadcostac@hotmail.com

tially fatal, so the diagnosis and treatment must be promptly made. (Dor. 2015;23(4):32-6)

Key words: Cerebrospinal fluid. Cutaneous fistulas. Epidural analgesia.

Introducéo e objetivos

As fistulas cutaneas de liquido cefalorraqui-
deo (LCR) sao complicactes raras de procedi-
mentos que abordam o neuroeixo, mas que po-
dem estar associadas a complicagcdes graves
como cefaleias persistentes e incapacitantes e
meningite'. Os autores pretendem descrever um
caso de suspeita de fistula cutanea de LCR,
apos a realizacdo de analgesia epidural para
trabalho de parto e respetiva conduta diagnds-
tica e terapéutica.

Existem poucos casos descritos na literatura
sobre fistulas de LCR apds abordagem do neu-
roeixo®3 Como tal, os autores fazem uma reviséo
da literatura sobre os métodos de diagndstico e
terapéuticas recomendadas para este tipo de
situacéo clinica.

Relato de caso

O caso clinico descrito é de uma mulher de
30 anos, primipara, com obesidade de grau |
(Indice de Massa Corporal 32 kg/m?) e pré-
-eclampsia, submetida a analgesia epidural para
trabalho de parto induzido (por restricdo de
crescimento intrauterino).

A grévida apresentava contracées prematuras
desde as 22 semanas de gestacao e perfil ten-
sional de dificil controlo. Estava medicada com
acido acetilsalicilico, magnésio, progesterona e
nifedipina. Apresentava edemas generalizados,
sobretudo nos membros inferiores e regido lom-
bar (sinal de Godet+++).

O anestesiologista procedeu a colocacéo de
cateter epidural, por via mediana, no espago
L3-L4 utilizando uma agulha Tuohy 18 Gauge, e
utilizou a técnica de perda de resisténcia com
ar. O cateter foi colocado apds puncéo Unica.
Depois da administracdo de dose teste com li-
docaina a 2% (40 mg), a analgesia foi iniciada

com perfus&o de ropivacaina 0,2% com eficacia
clinica.

4 h apos ter sido iniciada a analgesia epidural,
a gravida foi submetida a cesariana urgente por
estado fetal ndo tranquilizador. Este procedimen-
to decorreu sem intercorréncias sob anestesia
epidural com ropivacaina a 0,75% (75 mg).

O cateter epidural também foi utilizado para
analgesia do pds-operatério (morfina 2 mg de
12-12 h).

Cerca de 20 h apds cesariana (24 h apds
colocacéo de cateter epidural), o anestesiologis-
ta foi chamado para avaliar drenagem de liquido
no local da puncéo do cateter epidural. A puér-
pera apresentava queixas de tonturas e nau-
seas, sem cefaleias, desde o momento do pri-
meiro levante. Ao exame objetivo, verificou-se
edema marcado da regido dorso-lombar, apire-
xia e auséncia de sinais meningeos.

A observacdo do penso do cateter revelou
marcada exsudacédo de liquido transparente,
discretamente hemorragico, pelo orificio de in-
sercdo do cateter (e ndo através do mesmo).
(Fig.- 1)

Foi colocada a hipotese de fistula cutanea
de LCR, pelo que foi colhido liquido para ana-
lise que revelou glicose 187 mg/dl; proteinas
217 mg/dl e cloro 104 mmol/l. Foi realizada uma
glicémia capilar: 75 mg/dl. (Fig. 2 e Quadro 1).

A puérpera foi aconselhada a manter repouso
no leito, decubito dorsal e a aumentar a in-
gestéo de liquidos por via oral. Optou-se por
retirar o cateter epidural que decorreu sem in-
tercorréncias.

Perante os resultados analiticos obtidos, a au-
séncia de sintomas da puérpera e 0 edema na
regido lombar, confirmou-se que a drenagem
era de liquido intersticial e excluiu-se a possibi-
lidade de fistula de LCR. N&o foram pedidos
mais exames analiticos ou imagioldgicos.
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Figura 1. Penso de cateter epidural repassado com liquido.

Figura 2. Contetdo liquido colhido e enviado para anélise.

A puérpera manteve-se assintomatica e a drena-
gem resolveu espontaneamente ao fim de trés dias.

Discussao

As fistulas cutaneas de LCR sdo complica-
¢cbes raras de procedimentos que abordam o
neuroeixo. Estima-se que a incidéncia é de cer-
ca de 1/220.000 para procedimentos espinhais
e 1/150.000 para procedimentos epidurais!. A
incidéncia de formacdo de fistulas parece ser
maior quanto maior for o didmetro e o tempo de
permanéncia do cateter?. Pensa-se também que
a incidéncia de fistulas de LCR seja maior do
que aguela mencionada na literaturas.

Existem varios fatores de risco para a ocorrén-
cia de fistulas de LCR: puncdes varias no mes-
mo nivel vertebral e com a mesma agulha du-
rante a realizag&o da técnica; puncéo acidental
da dura-méater pela agulha ou pelo cateter epi-
dural; blogueios subaracnoideus ou puncdes
lombares (pungdo da dura-mater intencional);
técnicas espinhais ou epidurais continuas; utili-
zacéo de esterdides via epidural ou sistémica;
técnicas sequenciais*; intervengdes cirlrgicas,
traumatismos e/ou infecdes na coluna vertebral®.
Geralmente a drenagem de liquido pela fistula

ocorre nas primeiras 24 h apods a retirada do
cateter epidural/espinhal, mas existem alguns
relatos de casos em que ocorreu varias dias
apos a retirada do cateter® ou apds pungdes
lombares. '

No caso relatado, a técnica foi realizada com
puncao unica e o cateter permaneceu cerca de
um dia. A drenagem ocorreu com o cateter ain-
da no espaco epidural e ndo apds a sua remo-
¢ao, como € mais frequente nos casos descritos
na literatura.

As fistulas de LCR podem cursar com hipoten-
sdo intracraniana que se pode apresentar com
cefaleias com agravamento postural (com ortos-
tatismo); nduseas/vomitos; lipotimias/sincopes. E
mandatoéria a realizacdo de um exame neurol6-
gico sucinto com pesquisa de sinais meningeos
e quantificagdo da temperatura corporal. O risco
de meningite é pequeno se a fistula for devida-
mente tratada. No entanto, é obrigatéria a sua
suspeicéo, visto ser uma complicacdo potencial-
mente fatal e que requer tratamento imediato.

Existem varios relatos de fistulas de LCR as-
sintomaticas’’ pelo que nunca se deve excluir o
diagnostico apenas com base na sintomatologia.

O diagndstico de fistula de LCR requer a ana-
lise do liquido drenado (principalmente teor em

Quadro 1. Valores de referéncia para diagndstico diferencial entre plasma, fluido intersticial e LCR

Glicose (mg/dl)

Cloro (mmol/l)

Proteinas (g/l) Acetilcolinesterase  p2-transferrina

Plasma 70-110 90-110
LCR 50-80 122-132
Fluido intersticial 65-95 95-105

60-80 - -

0,15-0,45 Acetilcolinesterase p2-transferrina

60-80 - -
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glicose e proteinas totais) para comparagdo com
LCR. O volume de liquido colhido deve ser cerca
de 0,5 ml no miimo®. Deve também ser analisada
uma amostra de sangue periférico para compara-
cdo. O conteudo em proteinas totais geralmente
ndo deixa duvidas em relacéo a etiologia da fistu-
la: o conteudo em proteinas do LCR é bastante
inferior ao do liquido intersticial e do sangue.

Em alguns casos, pode ocorrer mistura de li-
quido intersticial com LCR, o que falseia os re-
sultados. Nestes casos, deve ser pedida a ana-
lise eletroforética de PB2-transferrina (proteina
transportadora de ferro que se encontra exclu-
sivamente no LCR, humor aquoso e perilinfa),
que é altamente especifica e sensivel para o
LCR, apesar de ser uma analise mais morosa'”.

Para se fazer o diagndstico diferencial, a lite-
ratura faz também referéncia a anélise da ace-
tilcolinesterase especifica do LCR através da
electroforese de proteinas®.

Se a duvida persistir, podem ser pedidos exa-
mes complementares imagioldgicos como a mie-
lografia computorizada (considerada o gold-
-standard) ou mielografia com ressonéncia
magnética®. Este Ultimo exame néo invasivo, nao
emite radiacdes e é bastante sensivel para de-
tecdo de LCR?.

Dado as fistulas de LCR serem raras, néo exis-
te tratamento standard. No entanto, na literatura
s&o recomendadas uma série de medidas tera-
péuticas.

Recomenda-se que a abordagem priméria seja
o tratamento conservador: aplicacédo de penso
compressivo estéril no local; repouso no leito;
posicionamento em decubito dorsal a 0° (ha al-
guns autores que recomendam ligeiro Trendelen-
burg ou decubito lateral com flex&do dos joelhos)?;
aumento da ingestao hidrica (via oral ou intrave-
nosa); ingestéo de cafeina; analgésicos conven-
cionais. Estas medidas estdo indicadas em caso
de fistulas assintomaticas ou com clinica suges-
tiva de hipotenséo intracraniana. Existem varios
relatos de casos em que a fistula encerrou espon-
taneamente apds estas medidas®®°. Num estudo
prospetivo de 2015, Wang, et al.® postulam que
a maioria das fistulas (95,8%), se localizadas
abaixo do nivel T9, encerram espontaneamente
apenas com medidas conservadoras.

Por vezes, a acrescentar a estas medidas,
pode ser realizada uma sutura cutanea no local
de drenagem da fistula. Este € um procedimen-
to rapido e simples, com bons resultados na
maioria dos casos®.

Se a clinica persistir ou a drenagem néo resol-
ver, estd indicada a realizacdo de um blood
patch epidural com sangue autélogo (caso n&o
exista contra-indicacdo)'®''. Apesar de ser um
meétodo invasivo e de requerer um médico expe-
riente, & extremamente eficaz na resolucéo das fis-
tulas cutaneas de LCR'®. Este tratamento também
esté indicado quando existe clinica sugestiva de
hipotensé&o intracraniana, mesmo na auséncia
de fistulizagéo. Se este tratamento também falhar,

Kumar, et al., sugere a colocacdo de um cateter
no espaco subaracnoideu para drenagem de
LCR'. Existem igualmente as opcdes mais inva-
sivas como injecao de cola de fibrina, escarifi-
cacao do trato fistuloso ou intervencao cirdrgica
para encerramento da fistula, que devem ser
utilizadas em ultimo caso”.

A antibioterapia profilatica é ainda tema con-
troverso em relacdo as fistulas liquéricas®. A
principal complicacdo das fistulas de LCR ¢é a
infec&o, sobretudo meningite. O médico deve
estar alerta para qualquer sinal sugestivo de
infecdo, no entanto, na literatura, ndo é reco-
mendada antibioterapia profilatica em doentes
apiréticos e sem clinica infeciosa®. Uma exce-
cao sédo os doentes imunocomprometidos, nos
quais deve ser iniciada, logo que possivel, an-
tibioterapia'. Na maioria dos casos relatados,
0s antibidticos prescritos foram cefalosporinas
em monoterapia, mas também existem relatos
de antibioterapia com classes diferentes de an-
tibidticos’.

Existem ainda outros tratamentos propostos
como a aminofilina ou acetazolamida. A amino-
filina é utilizada com o objetivo de aumentar a
producédo de LCR e melhorar a sintomatologia
de hipotenséo intracraniana’. A acetazolamida é
um inibidor da anidrase carboénica que contribui
para a diminuicdo da producédo de LCR, e é
utilizada em casos de drenagens abundantes?®.
N&o existe consenso na prescricdo destes far-
macos.

As fistulas séo raras em adultos e também em
criancas. Existem poucos relatos de casos de
abordagem de fistulas em criancas, mas as me-
didas terapéuticas sdo as mesmas que para 0s
adultos (inclusive a realizagdo de blood patch
epidural com sangue autdlogo)' ' (Fig. 3).

Conclusao

As fistulas cutaneas de LCR sao complica-
coes raras da abordagem do neuroeixo, quer em
adultos quer em criangas’. Existem poucos rela-
tos na literatura e néo existe tratamento standard
recomendado.

As fistulas podem cursar com cefaleias graves
e clinica de hipotensé&o intracraniana e, ainda,
com infecdo do sistema nervoso central. Como
tal, € extremamente importante o seu diagnoésti-
co e tratamento precoces.

O diagnostico é realizado, na maioria dos ca-
sos, com o doseamento de proteinas e glicose
no LCR® A eletroforese de proteinas (p2-
transferrina ou acetilcolinesterase) é outra anali-
se que pode ser realizada, em caso de duvida
diagnostica, apesar de serem resultados mais
morosos™’.

O tratamento recomendado inicialmente séo
medidas conservadoras®®°. Se nédo resultarem,
pode ser realizado blood patch epidural com
sangue autdlogo, com bons resultados tanto em
adultos como em criangas!0.11:13.14,
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Hipotensao intracraniana?
im

Asintomatico?

Drenagem de fluido via
cutanea ap6s abordagem

r @

do neuroeixo

Colheita de liquido drenado e
sangue periférico para analise
de glicose e proteinas

|

Se duvida no diagndstico apds estes
resultados, colher liquido para andlise de
B2-transferrina ou acetilcolinesterase

infecdo/meningite?

*Medidas conservadoras: penso compressivo no local; descanso no leito; decubito dorsal; aumento da ingestéo hidrica; ingestao de cafeina;

analgesia convencional.

NOTA: Consultar tabela de valores de referencia para estabelecer diagnéstico diferencial analitico.

Medidas conservadoras*;
se sintomatologia se mantiver considerar
sutura do local de drenagem da fistula.
Resolucgao da sintomatologia/drenagem

m Sim

Blood patch epidural com sangue autélogo

Resolucgéao da sintomatologia/drenagem

_ angue a Sem medidas
(se nao houver contra-indicagéo)

adicionais

Clinica ou suspeita de

Sim

W Sim

( Considerar medidas cirurgicas )

Considerar antibioterapia,
consultar neurologista e
instituir medidas
conservadoras*

Figura 3. Algoritmo proposto para abordagem de suspeita de fistula de LCR.

Os autores relataram um caso de suspeita de
fistula de LCR que excluiram com exames ana-
liticos simples. Deve ser ressaltada a importan-

cia

da suspeita precoce de fistulas liquéricas

dadas as potenciais complicacdes graves, em-
bora nalguns casos, como no relatado, se veri-
figue que a drenagem ¢é de liquido intersticial.
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Estimulacao Elétrica Transcutanea
na Dor Lombar Cronica

Ana Carolina Rocha' e Jodo Pascoa Pinheiro?

Resumo

Objetivos: A dor lombar é uma das alteragées musculo-esqueléticas mais comuns, com elevada morbilidade
e com um impacto socioeconémico importante. O presente trabalho consiste na analise de estudos consi-
derados relevantes, com vista a concluir sobre a eficacia da estimulacdo elétrica nervosa transcutanea na
dor lombar crénica. Material e Métodos: Revisao da literatura utilizando a Pubmed com os seguintes termos:
[transcutaneous electrical nerve stimulation] e pain, [TENS] e pain, [low back pain] e [chronic pain]. Foram
selecionados cinco estudos com um grau de qualidade mais elevado e com outcomes adequados ao preten-
dido (dor, capacidade funcional, qualidade de vida). Resultados: Os varios estudos analisados apresentaram
resultados semelhantes. Globalmente, a estimulacao elétrica transcutanea por si s6 nao é claramente
mais eficaz que o placebo e que a eletroestimulacao percutanea. Nao ha diferengas clinicamente significa-
tivas entre a estimulagéo elétrica transcutanea convencional, de baixa frequéncia e bifasica, quando aplica-
das isoladamente. Conclusées: A inclusao da estimulagao elétrica nervosa transcutanea no plano de trata-
mento da dor lombar cronica ndo esta recomendada, por ndo haver evidéncia suficiente da sua eficacia
clinica.

Palavras-chave: Dor crénica. Dor lombar cronica. Estimulacao elétrica nervosa percutanea. Estimulacao elé-
trica nervosa transcutanea.

Abstract

Objectives: Low back pain is one of the most common musculoskeletal disorders with high morbidity and a
major socioeconomic impact. This paper is intended to identify and analyze relevant studies in order to de-
scribe the effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation for chronic lower back pain. Material
and Methods: Literature review using PubMed with the following terms: (transcutaneous electrical nerve
stimulation) and (pain); (TENS) and (pain), (low back pain) and (chronic pain). The authors selected five stud-
ies that had a high study design quality and adequate outcomes. Results: The studies show similar results.
Transcutaneous electrical nerve stimulation alone is not significantly more effective than placebo or percu-
taneous electrical nerve stimulation. There is no difference between conventional, low frequency, and bipha-
sic transcutaneous electrical stimulation when they are applied alone. Conclusions: The inclusion of trans-
cutaneous electrical nerve stimulation in the treatment of chronic low back pain is not recommended because
there is insufficient evidence of its clinical effectiveness. (Dor. 2015;23(4):37-40)

Corresponding author: Ana Carolina Rocha, carolinassrocha@gmail.com

Key words: Chronic pain. Low back pain. Percutaneous electrical nerve stimulation. Transcutaneous electrical
nerve stimulation.
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Introducao

A dor lombar (DL) afeta cerca de 80% dos
adultos em algum momento das suas vidas € €
a principal causa de incapacidade e de absen-
tismo laboral, tornando-se um problema de saude
publica®™ com sérias repercussdes socio-econod-
micas®4. Estima-se que cerca de 10-20% dos
adultos com dor lombar evoluem para cronicida-
de, tornando-se uma das principais consumido-
ras de cuidados médicos®®.

Apesar de serem inUmeras as condicdes pa-
tolégicas que contribuem para o aparecimento
de DL, a etiologia nem sempre ¢ identificavel, e
em 85% das situacGes n&o ha anomalias anaté-
micas ou radiolégicas’. O controlo da dor é fun-
damental para melhorar a funcionalidade e a
estimulacao elétrica nervosa transcutanea
(TENS) é um dos tratamentos complementares
disponiveis e amplamente utilizado nos doen-
tes com DL cronica (DLC)"8.

A TENS é uma modalidade de tratamento se-
gura, néo invasiva e facil de usar, que pode ser
convenientemente autoadministrada pelos doen-
tes no domicilio, tornando a sua utilizacao
atraente. Consiste na eletroestimulacéo sensitiva
de nervos periféricos através de elétrodos de
superficie colocados proximos a regido doloro-
sa, utilizando dispositivos portateis que transmi-
tem correntes de diferentes caracteristicas®. Di-
fere da eletroestimulacdo nervosa percutanea
(PENS) na forma como transmite a corrente elé-
trica. A PENS' utiliza agulhas de acupuntura,
introduzidas nos tecidos moles e/ou musculos,
que estimulam as fibras sensitivas da area lesa-
da, enquanto a TENS utiliza elétrodos colocados
na superficie cutanea.

Os pulsos de corrente elétrica aplicados na
estimulacao sob a forma de onda variam con-
soante a intensidade, frequéncia, amplitude e
duracao. As correntes mais utilizadas séo as de
elevada frequéncia, constituindo a TENS con-
vencional, que se caracterizam por frequéncias
acima de 80 Hz, duracao da onda de pulso in-
ferior a 150 pseg, de intensidade minima capaz
de produzir uma sensacéao de parestesia confor-
tavel. As correntes de baixa frequéncia que in-
tegram a TENS de baixa frequéncia, acupuntura-
-like TENS ou burst TENS, caracterizam-se por
frequéncias inferiores a 10 Hz, com duracao da
onda de pulso acima de 150 useg, de intensida-
de suficiente para provocar uma contratura mus-
cular. A TENS bifasica combina a TENS con-
vencional com a TENS de baixa frequéncia:
uma corrente com uma linha de base de baixa
frequéncia, alternada por picos de frequéncia
elevada.

Apesar da TENS ser amplamente utilizada no
tratamento da DLC, a sua eficacia analgésica
permanece incerta'’. O objetivo deste trabalho
consiste na analise de estudos considerados
relevantes, com vista a esclarecer a eficacia da
TENS na DLC.

TENS convencional, TENS de baixa frequéncia,
TENS bifasica e PENS

TENS

Buchmuller, et al.’ realizaram um estudo
controlado randomizado com o objetivo de
avaliar a eficacia da TENS em doentes com
DLC. Os 236 doentes que integraram o estudo
foram divididos em dois grupos: o grupo TENS
(n = 117) e o grupo TENS placebo (n = 119).
Os doentes receberam quatro sessdes por dia
com a durag&o de uma hora cada, durante trés
meses. Os outcomes considerados foram: ca-
pacidade funcional, medida as seis semanas e
aos trés meses (Questionario de Roland-Morris
sobre incapacidade — RDQ); dor, avaliada sema-
nalmente (Escala visual analégica — EVA) e as
repercussdes da dor na qualidade de vida, me-
dida aos trés meses (Questionario de estado da
saude — SF-36). Verificou-se uma melhoria da
capacidade funcional as seis semanas e aos
trés meses em ambos 0s grupos, mas sem di-
ferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos. A medicdo semanal da dor mos-
trou melhoria deste outcome ao longo do tem-
po, com uma diferenca significativa a favor do
grupo TENS. No que se refere as pontuacdes
do SF-36 aos zero e trés meses, ndo ha diferen-
ca estatisticamente significativa entre os dois
grupos. Os autores consideraram que os resul-
tados obtidos ndo suportam a utilizacdo da
TENS na DLC.

TENS, acupuntura e TENS + acupuntura

Um estudo publicado por lItoh, et al.’® pre-
tendeu avaliar se a TENS ou a combinacéo
de TENS + acupuntura (ACP) é mais eficaz
do que a TENS e a ACP aplicadas isolada-
mente no tratamento da DLC. O estudo envol-
veu 32 doentes com DLC divididos em quatro
grupos: 1) grupo controlo; 2) grupo ACP; 3) gru-
po TENS e 4) grupo ACP + TENS. Os outcomes
considerados foram: dor (EVA) e capacidade
funcional (RDQ). O grupo ACP e o grupo TENS
receberam uma sesséo de tratamento com a
duracao de 15 min cada, e o grupo ACP + TENS
recebeu um tratamento de 30 min, com 15 min
para cada modalidade. Cada doente recebeu
um total de cinco tratamentos, uma vez por
semana. Os autores verificaram que ao fim de
cinco semanas de tratamento houve uma me-
Ihoria clinica nos doentes que utilizaram as
duas modalidades terapéuticas, em combina-
cao ou isoladamente (baixos scores EVA e
RDQ). O grupo ACP + TENS foi aquele que
mostrou uma melhoria estatisticamente signifi-
cativa na reducéo da intensidade da dor € na
capacidade funcional. Os autores concluiram
que a combinagdo da ACP com a TENS no
tratamento da DLC é mais eficaz que a aplica-
cado de cada uma das modalidades isolada-
mente.
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TENS convencional, TENS de baixa frequéncia
e TENS bifdsica

Um estudo controlado e randomizado™ en-
volveu 324 doentes com DLC em quatro gru-
pos: TENS convencional; TENS de baixa fre-
qguéncia; TENS bifasica e grupo TENS placebo.
Foi aplicado o RDQ para avaliar a interferéncia
da lombalgia na funcédo do doente, o questio-
nario de McGill da dor, a EVA, a escala de
depressao de Zung, para autoavaliacdo de de-
pressao, e foram avaliadas as amplitudes e ca-
pacidade de flexdo/extensdo dos membros in-
feriores e coluna lombar. As avaliagbes foram
feitas as 0, 2 e 4 semanas de tratamento. Os
autores verificaram que, independentemente
da modalidade de TENS aplicada, os resulta-
dos obtidos n&o diferiam significativamente em
relacédo ao placebo. Nao foi demonstrada efica-
cia clinica da TENS em relac&o ao placebo no
tratamento da DLC.

TENS convencional, TENS de baixa frequéncia
e PENS

Topuz, et al.'® avaliou o efeito de diferentes
modalidades de eletroestimulacédo (TENS con-
vencional, TENS de baixa frequéncia e PENS)
na dor, capacidade funcional e qualidade de
vida de 60 doentes com DLC. Os doentes fo-
ram divididos em trés grupos com tratamento
ativo (TENS convencional, TENS de baixa fre-
quéncia e grupo PENS) e um grupo controlo.
Os doentes foram submetidos a uma sesséo de
tratamento cinco vezes por semana, com a du-
racao de 20 min cada, durante duas semanas.
Na avaliacao clinica e psicossomatica utiliza-
ram: EVA para a dor; indice de Oswestry para
a incapacidade lombar; SF-36 para a qualida-
de de vida e o questionéario de depresséo de
Beck para avaliagéo clinica de depressao. A
avaliacdo dos outcomes foi feita pré e pos-
tratamento. Este estudo mostrou resultados
significativamente superiores nos grupos do
TENS convencional, TENS de baixa frequéncia
e PENS, quando comparado com o grupo con-
trolo, para os outcomes considerados. Nao fo-
ram observadas diferencas significativas nos
outcomes dos grupos TENS convencional e
TENS de baixa frequéncia, quando compara-
dos entre si. Foi observada uma melhoria sig-
nificativa da dor e da qualidade de vida nos
doentes que realizaram PENS, em comparacao
com aqueles que realizaram TENS convencional
e de baixa frequéncia.

Um outro estudo’® comparou a eficacia da
TENS com a PENS no tratamento da DLC. Os
60 doentes foram submetidos a tratamento
duas vezes por semana, durante oito sema-
nas, divididos por trés grupos: PENS, PENS +
TENS e TENS. Foi medida a intensidade da
dor (EVA) e a capacidade funcional (questio-
nario de escolha multipla) duas semanas pré-
-tratamento, imediatamente antes do tratamento

(ponto zero), trés dias apods as 2, 4 e 8 semanas,
e no primeiro € segundo més apods o término
das sessbes. Os autores concluiram que a uti-
lizacdo repetida da PENS, em comparacéo com
a TENS, tem um efeito cumulativo na melhoria
dos outcomes ao fim de um més do término
da sua aplicacédo, com significado estatistico.
No entanto, 0 mesmo nao se verificou ao fim
do segundo més apos termino das sessodes de
PENS e TENS.

Discussao

Através da andlise destes estudos, podemos
verificar que a TENS por si s6 ndo é claramente
mais eficaz que o placebo para o tratamento da
DLC. Apesar de uma melhoria clinica a nivel
da intensidade da dor, da capacidade funcional
e da qualidade de vida, ndo h& evidéncia esta-
tisticamente significativa. Apenas um estudo
publicado por Topuz, et al.’® salientou a impor-
tancia clinica do TENS em comparagdo com o
placebo.

A aplicacdo da PENS melhora significativa-
mente a intensidade da dor e a capacidade fun-
cional, quando comparada com a TENS. O efei-
to analgésico da PENS parece ser cumulativo,
mas mais estudos s&o necessarios para deter-
minar o seu efeito sustentado. Diferencas clini-
camente significativas na intensidade da dor e
na capacidade funcional entre a TENS conven-
cional, a TENS de baixa frequéncia e a TENS
bifasica nao foram observadas, quando utiliza-
das isoladamente.

O tratamento da DLC com a aplicacdo con-
junta da TENS e ACP traduziu-se numa melhoria
significativa da dor e funcionalidade, em rela-
¢cao ao uso isolado de cada modalidade, cujos
resultados obtidos n&o s&o estatisticamente sig-
nificativos.

Conclusoes

As revisbes mais recentemente publicadas'’-2°
sobre a evidéncia da TENS na DLC reforcam as
conclusbes dos estudos analisados, demons-
trando que ndo ha evidéncia suficiente para a
sua aplicacdo na DLC. As Ultimas orientacbes
europeias’® sobre o tratamento da lombalgia
crénica corroboram igualmente esta concluséo
e ndo recomendam a sua aplicagdo na DLC.
Consideram que a TENS né&o foi mais eficaz do
que o placebo, a PENS e a ACP neste grupo de
doentes.

Uma revisdo elaborada pela Cochrane?! esta
atualmente em curso, com vista a demonstrar a
eficacia da TENS na lombalgia crénica, cujo pro-
tocolo ja se encontra elaborado e publicado,
aguardando-se os resultados.

Entretanto, mais estudos sobre a utilizac&o da
TENS no tratamento dos doentes com DLC séo
necessarios, especialmente dirigidos aos meca-
nismos de controlo da dor.
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