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El sistema reoldégico
de perfusion cerebral

Los 100 000 km de longitud y los 6 300 m?
que abarca la superficie total de la red
capilar de un hombre con unos 50 kg de
peso son indispensables para mantener,
mediante una adecuada perfusion, el equi-
librio entre el aporte de sustratos bioener-
géticos y el transporte de productos de
degradacion en el sitio que ocupan las
células que conforman los distintos drga-
nos y tejidos. Ante estas circunstancias,
la interrupcion parcial o total de la perfu-
sion repercute sobre la funcion y supervi-
vencia de las células irrigadas por una de-
terminada red capilar.

Ademas de la integridad estructural de
la pared vascular que forma parte de la
microcirculacion, el organismo, para man-
tener su funcion, necesita de tejido hema-
tico sano inmerso en un sistema coloidal
acorde y compatible con la funcién hidrau-
lica del aparato cardiovascular. La diversi-
dad en cuanto a la funcién y actividad
metabodlica de las distintas células es la que
determina, por un lado, la magnitud del rie-
go sanguineo que cada tejido recibe, y por
el otro define el mecanismo bioldgico que
la célula utiliza para la extraccién y trans-
formacion, mediante vias metabdlicas es-

pecificas, de los sustratos que la microcir-
culacion pone a su disposicion.

Dinamica del
sistema coloidal

El tejido hematico es una suspension con-
centrada de distintas estirpes celulares
que fluyen en un humor quimico acuoso
contenido en un sistema de tubos largo y
estrecho, que se encuentra recubierto por
una delgada capa de células endoteliales
con carga electronegativa y nucleos que
protruyen hacia la luz del tubo.

Cuando un sdlido entra en contacto con
una solucion electrolitica adquiere una car-
ga de superficie como resultado de la
ionizacion de las moléculas que lo confor-
man o por la adsorcidn de los iones que le
rodean, de tal forma que la carga de su-
perficie, al oponerse a la carga del liquido,
forma una doble barrera o interfase en la
que el movimiento del contenido, al despla-
zar una de las cargas, produce un poten-
cial de flujo o corriente. Como resultado,
se forma una interfase eléctrica, o poten-
cial Z, entre la superficie densa con carga
inmovil y la capa de liquido en contacto vir-



tual con la superficie del objeto sdlido. Este potencial es
equivalente a la diferencia de carga entre el liquido y el
plano de deslizamiento o area virtual que facilita el movi-
miento relativo de la fase liquida o fase continua. En la
microcirculacién el potencial de superficie corresponde al
de las células endoteliales, y el potencial de flujo al del
torrente circulatorio. Cuando el flujo sanguineo laminar pasa
a través de las bifurcaciones vasculares, entran en contac-
to por un breve instante con las células que conforman el
continente y aquéllas que constituyen el contenido, repe-
liéndose entre si al intervenir las cargas electronegativas
de ambas superficies.

Ossof y Charm, al medir la viscosidad aparente tanto de
la sangre como de suspensiones eritrociticas al desplazar-
se dentro de tubos con carga de superficie, asi como en
tubos neutros de 270 um de diametro, encontraron que la
viscosidad disminuia hasta en 27% cuando circulaba en
los tubos electronegativos, en comparacion con los neutros
o los electropositivos. Este fendmeno depende de la repul-
sion electrostatica entre la superficie de fibrina que recubre
la pared del capilar y la que recubre a la del eritrocito, de tal
forma que el incremento en el grosor de la capa de plasma
que lo rodea disminuye la viscosidad aparente. En cambio,
cuando el grosor de la capa de plasma disminuye, facilita la
atraccion electrostatica entre los elementos formes de la
sangre y la superficie de fibrina que recubre al capilar,
incrementando la viscosidad aparente.

Los eritrocitos dentro de un vaso capilar circulan sepa-
radamente en forma axial rodeados de pequenas cantida-
des de plasma, produciendo un delgado flujo en flecha, en
donde el diametro del capilar, que es mas pequeho que el
del eritrocito, deforma a las células rojas, plegandolas por
su centro (figura 1). Los capilares, al estar constituidos por
una capa de células endoteliales cuya membrana es
eléctricamente negativa, al igual que la membrana del eri-
trocito, facilitan el fendmeno de repulsion electrostatica, que
favorece el desplazamiento celular dentro de la microcir-
culacion. El fibrindgeno, en cambio, al producir puentes
intercelulares entre las membranas de los eritrocitos, ade-
mas de incrementar la velocidad de sedimentacion globu-
lar adhiere a los eritrocitos entre si y con otras células del
tejido hematico, por lo que ejerce una influencia directa sobre
la viscosidad sanguinea. En la enfermedad vascular cere-
bral, por ejemplo, en la que se ha demostrado que el rapido
incremento en la viscosidad de la sangre y en las concen-
traciones de fibrindgeno disminuye la capacidad de migra-
cion del eritrocito a través de los capilares, se sugiere
hemodiluir al paciente con el objeto de mejorar el despla-
zamiento celular dentro del capilar y, con ello, facilitar el
aporte de oxigeno y nutrientes al area involucrada.

El eritrocito es una célula muy rigida, por lo que su ca-
pacidad para deformarse depende exclusivamente del ex-
ceso de membrana que la rodea. El leucocito, en cambio,
es una estructura viscoelastica cuyas propiedades, en con-
traste con las del eritrocito, son el resultado de la integridad
fisicoquimica de su protoplasma celular y no consecuencia
de las caracteristicas de su membrana protoplasmatica. Su
citoplasma es mas rigido que el contenido liquido del eri-
trocito, y su viscosidad depende tanto de las propiedades
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Figura 1. Los eritrocitos se distribuyen dentro del capilar en forma
regular, semiflexionados por la fuerza hidrostatica del flujo que em-
puja su centro y separados el uno del otro por pequefos espacios
ocupados por plasma. Los leucocitos, en cambio, se distribuyen y
fluyen a través de vasos sanguineos comunicantes de mayor cali-
bre, librando en esta forma su paso por el capilar.

de su membrana como de las de su citoplasma y las de su
nucleo, de tal manera que el leucocito es considerado como
una esfera viscosa que responde a los cambios bruscos de
estiramiento mediante pequenas deformaciones eldsticas
inmediatas. El estiramiento sostenido de esta célula produ-
ce un incremento en la deformacion después de un periodo
de varios segundos o minutos, pero posteriormente su for-
ma se restablece paulatinamente por si misma hasta ad-
quirir la apariencia de una esfera. En un medio entre los
290 y los 310 mOsm/L, su diametro es de alrededor de los
10 um, con un volumen en general dos o tres veces supe-
rior al de los eritrocitos, medidas que, si se comparan con el
diametro de los capilares, permitiran concluir que la magni-
tud de la célula es una variable de importancia, capaz de
oponer resistencia a su paso por el capilar. Es por esta ra-
z6n que, en condiciones normales, los granulocitos son lan-
zados en forma preferencial a canales de la microcirculacion
con un flujo superior, provocando una distribuciéon no uni-
forme en las bifurcaciones vasculares (figura 1). De lo con-
trario, los leucocitos impondrian al capilar una gran resis-
tencia a su paso por la microcirculacion. Otra caracteristica
de importancia estriba en que el leucocito tiene cierta ten-
dencia a adherirse al endotelio vascular y, cuando se pre-
senta un proceso inflamatorio, ésta se incrementa conside-
rablemente, lo que facilita la diapédesis a través de la vénula
poscapilar hacia el tejido drenado. De hecho, durante los
estados de insuficiencia arterial aguda, por ejemplo, algu-
nos capilares no son perfundidos y desaparece el movi-
miento de los leucocitos, mientras que en otros capilares
las vénulas y las arteriolas no disminuyen totalmente el flu-
jo. La luz de los capilares sin perfusion no se colapsa por
completo y puede contener algunas plaquetas dispersas y
un promedio de uno a dos granulocitos atrapados en las



protruciones nucleares de las células endoteliales, lo que
permite que una gran area de su superficie entre en contac-
to con el endotelio vascular. Si en estas circunstancias se
mejora la presion intravascular, los leucocitos son gradual-
mente expulsados del capilar, restableciéndose el flujo; de
lo contrario, el capilar permanecera obstruido, por lo que
las células que van llegando a la zona son desviadas a
través de vasos colaterales a capilares vecinos, dejando a
los granulocitos atrapados y adheridos a la superficie
endotelial, en donde adoptan la forma de cilindros que obs-
truyen en su totalidad a esa zona especifica de la
microcirculacion.

Barrera hematoencefalica

La microcirculacion abarca en general arteriolas con lami-
na elastica, capilares con pared conformada por pericitos
y vénulas de paredes gruesas sin fibras elasticas. Las
arteriolas terminales tipicas tienen una pared cuyo grosor
varia entre 1y 3.5 um, un didmetro externo de 17 a 26 um
y un diametro interno de 7.5 a 12 um. Las células endote-
liales que la componen se hacen rodear por dos capas de
musculo liso y una membrana basal que envuelve tam-
bién a la elastina, sustancia en la que se incrustan los
componentes celulares del endotelio. Tanto las células
endoteliales como las del musculo liso presentan proyec-
ciones citoplasmaticas que entran en contacto unas con
otras a través de la lamina elastica, capa colagena
discontinua que se localiza entre las células endoteliales
y las fibras musculares. Las uniones de las células
endoteliales de los capilares cerebrales son intimas, pro-
duciendo una hoja continua de células que aislan por com-
pleto a la sangre del fluido extracelular del encéfalo, impi-
diendo la difusion de ciertas moléculas. No obstante lo
anterior, existen algunas regiones del encéfalo en las que
el endotelio de los capilares presenta fenestraciones que
permiten el intercambio de ciertas sustancias. A estas re-
giones se les denomina 6rganos circunventriculares, como
es el caso de:

1. El area postrema en el cuarto ventriculo, la que al anali-
zar el contenido de algunas substancias en el plasma
desencadena el vomito.

2. La pared anterior del tercer ventriculo, en donde se
analiza el contenido de liquidos y electrdlitos, regulando
el balance de agua, la sed y la temperatura corporal.

3. La eminencia media del hipotalamo, la neurohipdfisis y
la glandula pineal.

Por otro lado, la resistencia eléctrica de los vasos sangui-
neos cerebrales, al ser muy elevada, probablemente por el
tipo de union de sus células endoteliales, también repre-
senta una verdadera barrera para el libre movimiento de
iones y moléculas. De hecho, los capilares cerebrales po-
seen una membrana basal que corresponde aproximada-
mente a 25% del grosor de la capa de células endote-
liales, permitiendo que mantengan su integridad ante los
cambios repentinos de osmolaridad o de presion hidros-
tatica que presenta el sistema reoldgico sanguineo.

La arteriola, al abandonar el espacio subaracnoideo y
penetrar el parénquima cerebral, lo hace mediante una ver-
dadera vaina meningea constituida por una capa de pia
madre y otra de aracnoides, que se van desvaneciendo a
medida que surge paulatinamente el capilar arteriolar, cuyo
diametro externo llega a medir entre 2 y 3 um, por lo que la
elastina ocupa una situacion periférica y el musculo liso es
reemplazado por pericitos, células mas delgadas y con es-
caso numero de mitocondrias, pero con capacidad de en-
trelazarse con las células endoteliales a través de orificios
localizados en la membrana basal. Cuando el capilar arterial
se convierte paulatinamente en venoso, la membrana basal
se vuelve menos homogénea hasta transformarse en
laminillas y las células endoteliales van siendo menos
electrodensas; no obstante que el diametro externo se man-
tiene, el interno se incrementa hasta alcanzar de 4 a 6 um,
por lo que los pericitos y el material que los recubre se con-
vierten en la estructura mas importante de la pared. La por-
ciéon terminal de este capilar se conecta con la vénula
poscapilar, cuyo diametro externo es de 12a 35 umy el in-
terno de 8 a 26 um, con una pared de 3.5 a 5 um de grosor,
por lo que aumenta hasta en 80% el total de células que la
constituyen.

La barrera hematoencefdlica no sélo depende de las
caracteristicas anatomicas de los capilares que la confor-
man, sino de factores fisicoquimicos, como el estado de
ionizacion y el pK del medio, las caracteristicas de liposo-
lubilidad y la capacidad de las distintas moléculas para unirse
a proteinas, la polaridad y liofilidad de las sustancias en el
medio coloidal, la presion atmosférica y la temperatura de
los diferentes espacios, las caracteristicas del medio de dis-
persion y la disponibilidad de los sistemas de transferencia
simple o especializada. Con base en los conceptos previos,
resulta evidente que no basta con mantener una adecuada
irrigacion o perfusion tisular para nutrir al SNC, de tal ma-
nera que el desplazamiento del oxigeno, electrdlitos y nu-
trientes de la luz del capilar a través de su pared al intersti-
cio y posteriormente a la célula necesita de la interaccion
de fuerzas que controlan tanto los fendmenos de filtracion
como de difusion. La neurona, célula extremadamente deli-
cada en cuanto a consumo bioenergético y con funciones
especializadas, se encuentra inmersa en un microambiente
que requiere para su supervivencia de una presion arterial
media en rededor de los 95 mmHg, una presién parcial de
O, de 80 mmHg y una presion parcial de CO, de 40 mmHg,
caracteristicas con las que se logra mantener un flujo san-
guineo de 0.5 mL/min/g de tejido cerebral y un indice de
consumo de O, de 0.05 mL/min/g.

Las fuerzas que tienden a llevar el contenido liquido del
sistema coloidal que se encuentra dentro de la luz capilar
hacia el intersticio son: la presién hidrostatica intracapilar,
la presidn negativa que ejerce el tejido intersticial y la pre-
sion coloidoosmotica del liquido intersticial; mientras que la
fuerza que tiende a regresar este liquido al espacio intra-
capilar corresponde a la presién oncética del liquido conte-
nido en su luz. La Unica fuerza que se opone a la filtracion,
en cambio, es precisamente la resistencia al flujo que con-
diciona tanto el area transversal como el grosor de la pared
capilar. Si la presion hidrostatica disminuyera, como suce-
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Figura 2. Bhor demuestra que la hemoglobina, al circular en un medio alcalino, como es el de los capilares alveolares, se satura de
oxigeno (O,) y libera hidrogeniones (H*), que dona al bicarbonato del medio transformandolo en acido carbonico (H,CO,), el que poste-
riormente es desdoblado en CO, y H,O. Por el contrario, al desplazarse dentro de un sistema coloidal &cido, como el que presentan los
sistemas microrreologicos de los tejidos, libera el O, y captura los H*, estabilizando el pH.

de en los casos de deshidratacion, o si la presion de oposi-
cién vascular se incrementara, como es el caso de la ate-
rosclerosis, la presion de perfusion tisular dentro de la red
capilar desciende, comprometiendo la funcion neuronal y
la del SNC en general. Debemos considerar, ademas, que
el flujo de liquido no es en una sola direccién, sino que una
parte del filtrado regresa nuevamente a la luz capilar de
acuerdo al equilibrio de Starling, que sefala que el liquido
que abandona la circulacion a través de los capilares igua-
la a la cantidad del liquido que regresa a ella por resorcion
a nivel del sistema venoso, con una inclinaciéon de aproxi-
madamente 5 mmHg en favor de las fuerzas que tienden a
que el liquido abandone la luz del tubo capilar.

Transporte capilar de oxigeno

La difusion del O, en la microcirculacién, en cambio, no
s6lo depende de su presion parcial, sino del efecto Béhr
(figura 2). La estructura cuaternaria de la hemoglobina (Hb)
consta de una porcién proteica denominada globina, for-
mada por cuatro cadenas de aminoacidos: dos o, cada
una de 141 residuos de aminoacidos y, dos f3, de 146 ami-
nodcidos cada una; y por un nucleo prostético porfirinico
conformado por cuatro anillos pirrélicos con un centro de
Fe**, denominado grupo HEM, el cual se une a los resi-
duos de histidina de las cadenas de aminoacidos de la
globina. Cuando la Hb saturada llega a un capilar que irri-
ga una porcion de tejido del SNC avido por O,, en donde
el pH del medio es acido y la presion parcial de CO, es
alta, su estructura cuaternaria se vuelve inestable, libe-
rando el O, transportado a cambio de atrapar CO,, lo que
incrementa la presion parcial de O, libre dentro del capilar.
Ante estas circunstancias, el pH de la Hb desaturada, al
ser un poco mas alcalino o menos acido, permite que los
residuos de histidina capturen hidrogeniones [H]* que pro-
vienen del acido carbénico (H,CO;) del medio, formando

bicarbonato (HCO;), que estabiliza el pH. Posteriormente
la Hb desaturada e inestable, al llegar a un capilar relacio-
nado anatdmicamente con una porcién de tejido alveolar
en donde el pH es alcalino dentro de un ambiente con una
elevada presion parcial de O,, como es de esperar en la
microcirculacion pulmonar, librera CO, e inicia su saturacion
con O,. En este sitio se estabiliza, comportandose como
una sustancia acida que tiende a ceder al HCO, del medio
los [H]* que la histidina habia capturado con anterioridad,
formando H,CO;, el que, de acuerdo con el pH local, acti-
va a un sistema de anhidrasas que lo desdobla en CO, y
H,0. La Hb, entonces, a medida que incrementa su satura-
cion, se vuelve mas estable, no cede tan faciimente el O, y
tiende a ser un poco mas acida que la Hb desaturada.

Es precisamente por toda esta serie de circunstancias
que en la clinica, desde la década de 1960, se han realiza-
do diversos procedimientos tendientes a ejercer una influen-
cia determinante sobre las caracteristicas de los sistemas
reoldgicos del organismo y, con ello, disminuir la viscosidad
de la sangre e incrementar su velocidad de flujo, evitando la
adherencia de los elementos formes que la conforman en-
tre si o con las células que constituyen las paredes
vasculares. Este tipo de intervenciones abarca procedimien-
tos tales como la eritroferesis, que viene a sustituir las anti-
guas y riesgosas sangrias; la hemodilucion mediante el uso
de coloides y nunca de cristaloides; la inhibicion de las cas-
cadas de coagulacion proteica; el uso de polimeros
multifasicos, cuya superficie molecular irregular contiene tan-
to cargas positivas como negativas, asi como superficies
liéfobas y otras hidrofilas, lo que les permite, al circular den-
tro del torrente sanguineo, redistribuir a los elementos for-
mes de la sangre, como se hacia anteriormente con la
pentoxifilina; o bien, mediante el uso de antiagregantes
plaquetarios, que van desde el dipiridamol y la Aspirina®
hasta el uso de los inhibidores lIb/llla de la plaqueta, como
el clopidogrel.

Nuevas opciones para el tratamiento
del dolor bajo de espalda

El dolor bajo de espalda es uno de los padecimientos mas
comunes en la poblacién econdmicamente activa y de la
tercera edad; interfiere en sus actividades diarias, en su tra-

bajo y en su tiempo de recreacion; ademas fomenta un au-
mento en la carga de trabajo y gastos hacia el sector salud,
llegando a alcanzar los 8.8 billones de ddlares anualmente,



lo que representa un cuarto de los gastos de compensa-
cion hacia los trabajadores en los Estados Unidos. Esta de-
mostrado que los pacientes que llegan a sufrir un dolor de
espalda baja en su forma aguda pueden llegar a presentar-
lo en su forma crdnica hasta en 56%.

El dolor cronico de espalda ha sido atribuido a diferen-
tes causas: protrusion y/o degeneracion de discos interverte-
brales, cambios degenerativos en la columna, osteoesclero-
sis, subluxacion espinal, inflamacion de facetas articulares,
cirugia fallida, etc.

Por causa aislada o combinada en la fisiopatologia de
dolor bajo de espalda, es necesario realizar estudios de
imagen que nos faciliten encontrar la causa y complemen-
tarla con la evaluacion clinica. Estos estudios pueden ser
placas simples de columna lumbar en proyecciones antero-
posterior, lateral y oblicuas (de pie y descalzo); mielotomo-
grafia axial computarizada, la cual ha supuesto un avance
en el diagndstico de las protrusiones discales cuando se
compara con la mielografia tradicional; la resonancia mag-
nética, que es considerada uno de los mejores estudios, ya
que permite identificar con mayor precision las alteracio-
nes de la anatomia de la region en cada una de las estruc-
turas que la integran, y constituye el estudio de mas alta
sensibilidad para detectar patologias en la columna lum-
bar. Otros estudios que se deben solicitar de manera com-
plementaria son los estudios neurofisioldgicos, que nos
ayudan a determinar si la alteracion neurolégica existente
es aguda, crénica o cronica agudizada.

Las formas de tratamiento son variadas, y deben clasifi-
carse en cuatro opciones:

1. Tratamiento conservador (farmacos y rehabilitacion).
2. Rehabilitacion por psicoterapia.

3. Tratamiento intervencionista percutaneo.

4. Tratamiento quirurgico.

El tratamiento intervencionista y quirdrgico no debe ser
considerado de primera opcién, sino hasta cuando no se
consigue alivio del dolor y/o por la presencia de numero-
sos efectos secundarios por el manejo farmacoldgico y/o
de rehabilitacién. Es en estas condiciones cuando se de-
ben considerar las nuevas alternativas de tratamientos de
invasion minima, que también han sido exitosos en el tra-
tamiento de otros sindromes dolorosos crénicos: entre
éstos destacan las medidas intervencionistas percutaneas
utilizando la radiofrecuencia, que es considerada como una
mejor opcion, en funcién de costo/beneficio, en cada caso
en particular.

La radiofrecuencia,
nueva opcion terapéutica

La radiofrecuencia (Rf) es una técnica neurolitica que utili-
za calor para producir destruccion tisular controlada (ter-
mocoagulacion) y reduce el dolor a través de la modula-
cion del mismo, sin causar signos clinicos de dafio nervioso.
El alivio del dolor puede durar varios meses antes de que
se requiera repetir el procedimiento. La Rf es considerada

como un procedimiento percutaneo de minima invasién
para aquellos pacientes con dolor que no responden ade-
cuadamente a las terapias médicas y fisicas apropiadas.
Los principios de la radiofrecuencia consisten en la apli-
cacion de una fuente de electricidad a través de un elec-
trodo aislado en el que se encuentra una punta activa en
su parte distal con diferentes dimensiones de actividad util;
dispone de electrodos de 0.2, 0.3, 0.5y 10 mm que se uti-
lizan de acuerdo a las necesidades de cada caso y en
funcién del tejido que se pretende tratar; el electrodo, y
por tanto la punta activa, se debe situar lo mas cercano a
la estructura anatdmica a tratar (nervio, anillo o nucleo del
disco, ganglio de la raiz, articulacion, etc.). La impedancia
eléctrica del tejido circundante facilita y permite el flujo de
corriente al tejido mismo y nos ayuda a identificar la resis-
tencia del tejido en contacto con la punta activa al cerrar el
circuito mediante un contacto a tierra colocado en un bra-
z0 0 pierna del paciente. Por lo tanto, los tejidos del cuer-
po complementan el circuito y los flujos de corriente de la
radiofrecuencia a través del tejido originan un campo eléc-
trico; éste crea una potencia eléctrica en los iones del teji-
do, produciendo un movimiento rapido y friccion de los
mismos. La dispersion de la corriente idnica calienta el flui-
do en torno a la punta activa del electrodo. El calor produ-
cido por la energia de la radiofrecuencia se genera en los
tejidos y se capta en la punta activa del electrodo, y no a la
inversa. En este momento la temperatura de la punta del
electrodo es la misma que la que hay en la mayor parte de
la zona hipertérmica del tejido. Durante los flujos de co-
rriente de la punta del electrodo a los tejidos, la zona mas
caliente de la lesion se encuentra donde la corriente es
mas densa, esto es, en el tejido cercano a la punta del
electrodo generando una lesién tisular predecible y con-
trolada. Cabe mencionar que existen dos tipos de Rf co-
munmente usados: la Rf continua, que produce tempera-
turas de 45 °C o mas, resultando en una termocoagulacion
neuroablativa, y la Rf pulsada, que utiliza pulsos cortos de
energia de alto voltaje produciendo inhibicion transitoria
de la actividad sinaptica y manteniendo la integridad de
las fibras motoras, lo cual reduce de manera importante la
morbilidad en estos padecimientos.

La ablacion térmica por radiofrecuencia es una herra-
mienta util en el tratamiento del dolor, con una tasa de éxito
aceptable que varia entre 60 y 80% de alivio del dolor.

Los puntos que debemos considerar en la eleccién del
paciente son:

—

. Dolor bien definido y bien localizado.

2. Conocimiento de la neurofisiologia participante en el
cuadro doloroso.

3. Pacientes en quienes ha fallado el tratamiento conser-
vador, o bien que presenten demasiados efectos adver-
s0s por los mismos.

4. Explicar al paciente probables déficit motores o sensiti-
vos que pueden aparecer posteriormente al procedimien-
to, por ejemplo neuritis, dolor por desaferenciacion,
lesiones por quemaduras, hematomas e infecciones.

5. En algunos casos es necesaria la entrevista psicoldgica

para evitar fallas terapéuticas.




6. Realizar bloqueos diagndsticos y prondsticos mediante
anestésicos locales, para medir la respuesta a cualquier
intervencion.

7. Lo mas importante es realizar todos los procedimientos
bajo condiciones estériles y un estricto control fluo-
roscopico en tiempo real.

Procedimientos e indicaciones

. Rf de rama media de facetas lumbares.

. Rf del ganglio de la raiz lumbar (RGRL).

. Rf discal lumbar (anuloplastia y/o nucleoplastia).
. Rf de articulaciones sacroiliacas.
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Radiofrecuencia en facetas lumbares

Indicaciones

Sindrome facetario
Puede manifestarse como dolor agudo o cronico; suele ser
secundario a alteraciones degenerativas o postraumaticas.
La radiografia convencional suele ser normal. El dolor suele
ser profundo y localizado en la region paravertebral y no es
infrecuente que genere dolor referido (gluteo, muslo, rodi-
lla, cadera). La presién sobre la regién facetaria es doloro-
sa, asi como la hiperextension o la flexion lateral de la co-
lumna lumbar, La exploracidn neuroldgica es normal. El
diagndstico se basa en la clinica y en la exploracion fisica.
Los bloqueos diagndsticos pueden dar falsos positivos.
La efectividad en esta patologia varia entre 60 y 70% de
alivio del dolor, y se le considera uno de los procedimientos
mas exitosos, dada la frecuente indicacion del mismo.

Radiofrecuencia del ganglio
de la raiz lumbar

Indicaciones

Este procedimiento de denervacion parcial es util para tra-
tar el dolor mediado por los nervios espinales en pacien-
tes que no han respondido a tratamientos conservadores
y en los cuales no esta indicada la cirugia. Si los bloqueos
prondsticos del compartimento posterior (facetas) y ante-
rior (discos) han sido negativos y el dolor se localiza pre-
ferentemente en el miembro inferior, estara indicada la rea-
lizacion de estos procedimientos selectivos.

Este procedimiento de ganglidlisis o gangliotomia no se
debe realizar para tratar el dolor por desaferenciacion. Debe
ser utilizado en el tratamiento del dolor secundario a
radiculopatia o dolor en un dermatoma bien identificado. El
objetivo de esta técnica es producir una lesion selectiva y
bien definida en el ganglio de la raiz lumbar, manteniendo
la entrada aferente inalterada.

Las células del ganglio de la raiz lumbar son mas sensi-
bles al calor que otras estructuras, y por ese motivo el clinico
esta utilizando una lesién por calor diferencial, esto es, en la
modalidad de Rf pulsada: la que afecta las vias nerviosas
sensitivas, dejando relativamente intactas la inervacion
motora, la propioceptiva y las vias aferentes.

Las temperaturas altas tienen mas posibilidades de pro-
ducir disminucion en la conduccion nerviosa aferente y pro-
vocar dolor por desaferenciacion.

Radiofrecuencia discal lumbar
(anuloplastia y/o nucleoplastia)

Indicaciones

Dolor discogénico, de uno o mas niveles, preferentemente
sin asociacion a radiculopatia, y selectivamente lesionar
las terminales nerviosas del anillo fibroso, que son las
mediadoras del dolor discogeno. Es aconsejable realizar
previamente una discografia diagnostica que identifique
las alteraciones morfolégicas del disco.

Las estructuras del nervio en el interior del disco que
causan dolor discogénico se destruyen cuando son someti-
das a calor de intensidad aproximada de 45 °C. Por otro lado,
las fibras colagenas son modificadas fisicamente cuando
se calientan aproximadamente a una intensidad de 65 °C
por 60 a 180 segundos. La Rf lleva a cabo el calentamiento
graduado del tejido del disco de acuerdo a un programa de
tiempo-temperatura.

Radiofrecuencia de articulaciones
sacroiliacas

Indicaciones

Sacroileitis
El dolor estéa localizado en el gluteo y referido a la ingle,
cadera, muslo (anterior) y pantorrilla; se caracteriza por
ser intenso por las mafanas y va disminuyendo a lo largo
del dia. La presidn en la articulacion es dolorosa y en oca-
siones el dolor es incapacitante.

Es util realizar bloqueos diagndsticos con anestésicos
locales para verificar la indicacion de tratamiento a base de
Rf interarticular.

Eficacia

La eficacia es variable, dependiendo de la opcidn terapéu-
tica, de la experiencia y de la adecuada indicacion de es-
tos procedimientos; se reporta un beneficio maximo de 80%
de alivio del dolor.

Conclusiones

La medicina basada en evidencias justifica estas modali-
dades de tratamiento en las condiciones antes menciona-
das, cuando fracasan las medidas conservadoras a base
de tratamientos farmacoldgicos y de terapia fisica. Estos
tratamientos deben ser aplicados por manos expertas en
estas técnicas de intervencionismo percutaneo, pudiendo
ser desarrolladas por algélogos intervencionistas,
neurocirujanos y ortopedistas capacitados en la materia.
Las ultimas generaciones tecnoldgicas de generadores de
Rf ofrecen altos indices de predictibilidad y eficacia en el
tratamiento del dolor bajo de espalda, siendo considerada
una importante medida de tratamiento antes de la aplica-
cion de métodos quirdrgicos a cielo abierto.



El profesionalismo en el ejercicio del médico

Los rapidos avances en el conocimiento de los ultimos trein-
ta aflos han cambiado la forma de ejercer las profesiones,
pero ninguno de manera tan ostensible como la medicina.
Las profesiones hoy en dia estan enfocadas a la aplica-
cién del conocimiento en la busqueda del bienestar de la
comunidad en la que se ejerce.

En la medicina han tenido lugar importantes cambios en
el comportamiento del médico y en la atencion del paciente
en las uUltimas décadas; entre ellos destacan: cambios en
los sistemas de atencion de la salud, que han creado un
abismo entre los derechos y expectativas de los pacientes
y la posibilidad de ofrecerles una atencién de alta calidad
con pleno disfrute del enorme avance cientifico y tecnolo-
gico de la medicina; la invasion tecnoldgica puesta al al-
cance de la poblacién ha distanciado al médico de su pa-
ciente, al dificultar su relacién, que deja de ser personalizada
y tiende a la deshumanizacion; la revolucion informatica,
que ha favorecido la facil difusion y acceso a la informa-
cion, permitiendo que los pacientes se encuentren mas in-
formados y reaccionen con rebeldia a las indicaciones del
médico, con lo cual éste se siente mas vulnerable.

Asimismo, el desarrollo cientifico y tecnoldgico ha favore-
cido que la sociedad exija al médico mantener una calidad
profesional actualizada y permanente, que le permita ac-
ceder a reconocimientos académicos y cientificos a través
de multiples evaluaciones, de certificacion y recertificacion
de sus conocimientos y habilidades, dejando de lado un
aspec-to fundamental y propio de toda profesion: el
“profesio-nalismo”, el cual progresivamente se ha ido olvi-
dando y mini-mizado su importancia, considerandolo como
algo obsoleto y de poca trascendencia, en tanto que el
meédico desarrollar un sentimiento de frustracion, desen-
canto y pérdida de estatus que lo ha obligado a voltear al
pasado para reencontrarse con el profesionalismo.

Uno de los factores que han favorecido ese reencuentro
ha sido el proceso en que se han visto inmersas escuelas
de medicina, asociaciones, consejos y grupos médicos a
nivel mundial para la definicidon y establecimiento de las
competencias profesionales del médico, las cuales estan
integradas por conocimientos, habilidades y actitudes, y
dentro de estas ultimas, la manera en como el médico debe
ejercer su practica con “profesionalismo”, el cual, ademas
de considerar la entrevista con el paciente, la formulacion
de las hipotesis diagndsticas, la aplicacion de procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos y el manejo de situaciones
clinicas especificas, debe incluir los elementos psicoldgi-
cos de la comunicacion interpersonal, la evaluacion de los
factores sociales, la comunicacién con el paciente, la valo-
racion de riesgos y promocion de la salud, los aspectos
éticos y legales y el mantenimiento de la competencia y la
gestion clinica.

La medicina reune las caracteristicas fundamentales de
toda profesidn: un dominio de un cuerpo complejo de cono-
cimientos y habilidades especificas adquiridas luego de un
largo periodo de formacion. El “credencialismo”; que inclu-
ye los requerimientos rigurosos y especificos para ingresar
a ella 'y, por ultimo, el “elitismo”, o sea la capacidad norma-
tiva, sobre el trabajo a desempenar y la autoexigencia.

La sociedad depende de las profesiones para la aplica-
cion de los nuevos conocimientos y técnicas generados por

la ciencia y la tecnologia. El profesionalismo surge de este
término, y ha sido definido por algunos autores como una
fuerza estructuralmente estabilizadora y moralmente pro-
tectora de la sociedad.

El concepto de profesionalismo incluye cuatro compo-
nentes fundamentales:

1. Conocimiento especializado.

2. Autonomia en la toma de decisiones.
3. Compromiso de servicio a la sociedad.
4. Autorregulacion.

En medicina el profesionalismo es considerado como la
base de la relacion que establece el médico con la socie-
dad, la cual demanda poner los intereses del paciente so-
bre los del médico, establecer y mantener estandares de
competencia e integridad y favorecer acciones que permi-
tan el mantenimiento de su salud.

El profesionalismo implica responsabilidades y compro-
misos que el médico debe cumplir. Este debe: mantener
actualizada su competencia profesional, mantener amplia y
honestamente informado al paciente y obtener su consenti-
miento antes de iniciar cualquier intervencion, respetar su
confidencialidad, establecer una apropiada relacion médi-
co-paciente, proporcionar atencion médica de calidad.

Las criticas que han puesto en jaque el estatus profesio-
nal de la medicina provienen de la desconfianza, a la cual
contribuyen principalmente dos factores: la percepcion de
que la profesion no ha logrado autorregularse para garanti-
zar la calidad de la practica y que muchos profesionales
han puesto su propio interés por sobre el de los pacientes y
la sociedad.

Las organizaciones profesionales reconocidas legalmen-
te con capacidad reguladora del acceso a la profesion y
todo lo concerniente a su practica poseen un codigo ético y
tienen la potestad exclusiva para aplicarlo. Todo el grupo
profesional ha de profesar un conjunto de valores que mu-
chos autores coinciden en resumir en altruismo, integridad,
disciplina, eficiencia y compromiso.

Consecuentemente, en medicina al profesionalismo se
le integran cuatro atributos que no son exclusivos, pero si
distintivos de ella:

1. Subordinacion de los intereses propios del médico
para favorecer los intereses del paciente.

2. Observacion de elevados estandares éticos y morales.

. Respuesta a las necesidades de la sociedad.

4. Posesion de valores humanisticos (empatia, integri-
dad, altruismo. confianza).
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Por lo tanto, es recomendable que el médico integre en su
ejercicio profesional los siguientes valores, conductas, as-
piraciones y cualidades que sirvan a los intereses del pa-
ciente por encima de sus propias aspiraciones:

e Altruismo. Ideal de servicio mas alla de cualquier otro
interés.

¢ Disciplina. Implica la autorregulacion en base a criterios
éticos y cientifico-técnicos surgidos del cédigo ético de
la profesion y del conocimiento especifico.




¢ Eficiencia. Correcta aplicacion del conocimiento en la
resolucion de problemas planteados por los pacientes.

e Compromiso. Se establece a tres niveles: sociedad,
institucion y paciente.

¢ Integridad. Rectitud y honestidad en el comportamiento.

¢ Respeto. Por los demas.

¢ Excelencia. Superacion permanente.

Por ultimo, un elemento fundamental del profesionalismo
es el componente cultural dado por la conviccién de los
pacientes de considerar al médico como un cientifico con
amplia inteligencia, con estrecho contacto con las ideas,
capacidad superior de pensamiento abstracto y trabajo
cientifico.

Por lo tanto, el ideal de profesionalismo, como lo men-
ciona Pardell, es el de interiorizar los valores como compo-
nentes espontaneos de la conducta, incorporar la profe-
sion como elemento esencial de su vida y ejercerla a plena
dedicacion (vivir la profesion, priorizar el ideal de servicio,
exhibir los mas altos niveles de exigencia ética y fomentar
los valores y las actitudes).

Es conveniente destacar que muchos de los principios
fundamentales del profesionalismo han sido contribuciones
de las ciencias sociales y de la bioética. En la actualidad es
necesario que los médicos contintien participando con sen-
sibilidad, entendimiento y autonomia en la definicion, ejer-
cicio y regulacion del profesionalismo.

Un factor importante del profesionalismo es el criterio
de sensatez en la comunicacién con el paciente, basado
en la confianza y en la transmision de mensajes con sen-
tido.

El médico, como profesional, tiene la obligacion de ad-
quirir conocimientos, desarrollar habilidades y destrezas que
le permitan servir mejor a sus pacientes y a la sociedad. De
la misma forma, los médicos poseen la posibilidad de esta-
blecer estandares de ejercicio o practica, asi como de man-
tener una autorregulacion de los mismos, para asegurar
con ello la calidad de la atencién otorgada por el gremio en

general. Los médicos son los directamente responsables
de mantener la integridad de sus conocimientos, de acre-
centarlos y acreditarlos con el apoyo de la investigacion cien-
tifica y, con ello, asegurar estandares de excelencia en su
ejercicio.

Esta situacion ha condicionado que en muchos de los
ambitos en donde se ejerce la medicina se haya desperta-
do el interés y generado el consenso acerca del profesio-
nalismo al considerarlo como un motivador y facilitador de
cambio y renovacion ocupacional. El profesionalismo en su
esencia implica reconocer lo importante de la confianza en
las relaciones sociales y econdmicas en las sociedades
modernas con una intensa division en el trabajo. En la ac-
tualidad el profesionalismo es visto como un proceso para
reafirmar los valores del ideario profesional, para promo-
verlos, fomentarlos y ejercerlos.

La falta de profesionalimo se manifiesta en la comuni-
dad médica que sufre ante la presencia de médicos con
una moral debilitada, con conflictos existenciales y timidez.
Ante esa situacion la profesion se ve acosada por la desilu-
sion, insatisfaccion y malos entendidos de la gente a la cual
supuestamente sirve. Entre los sintomas y signos que nos
llevan a perder el profesionalismo se encuentran el abuso
de poder, la arrogancia, el rencor, la mentira y el fraude,
entre otros.

Por lo tanto, es necesario impedir que se forme un abismo
entre la profesion médica y la sociedad a la que sirve. Ante
una comunidad mejor informada que pide responsabilidad,
transparencia y estandares profesionales, una sociedad del
conocimiento y la comunicacion, es necesario exigir un perfil
de los profesionales que considere los principales princi-
pios, compromisos y competencias propias del profesiona-
lismo, al reiterar: primacia del bienestar del paciente, rele-
vancia de la autonomia del mismo, competencia profesional,
honestidad, confidencialidad, relaciones interpersonales
apropiadas, calidad de la atencion, desarrollo del conoci-
miento cientifico, responsabilidad profesional, capacitacion
y aprendizaje permanente, entre otros.
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