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RESUMEN

Los blogueos nerviosos con anestésicos locales o
agentes neuroliticos se han empleado desde 1881. En
la actualidad se utilizan con fines de diagnéstico,
tratamiento y profilaxis. Las bases cientificas de
bloqueos nerviosos todavia no son muy claras; sin
embargo, hay muchas publicaciones en la literatura
médica que nos pueden aclarar cual es el impacto de
estos procedimientos en el manejo del dolor cronico.
En este articulo se discuten algunos de los bloqueos
que se utilizan con més frecuencia en clinica del dolor.

Palabras clave: Bloqueos nerviosos, dolor crénico,
anestesia regional.
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Introducciéon

Los bloqueos nerviosos con anestésicos locales o con
agentes neuroliticos han sido empleados desde el
primer reporte en 1881.* En la actualidad se usan con
fines diagndsticos para determinar la génesis del dolor
crénico y pronosticos (bloqueos selectivos de raices
nerviosas); terapéuticos para alivio del dolor a largo
plazo (bloqueos neuroliticos, ablaciéon de
radiofrecuencia)? y en la ultima década, con fines
profilacticos para ayudar a prevenir la memoria
dolorosa.®

Aunque hay carencia de uniformidad en las
indicaciones del bloqueo neural, se acepta que un 50 —
80% de los pacientes reciben beneficios. Algunos de
los procedimientos regionales mas empleados en la
practica se revisan a continuacion.

Blogueos simpéaticos

Incluye los ganglios cervicales, toracicos y lumbares
simpaticos. El sistema simpatico recibe impulsos
aferentes nociceptivos de fibras viscerales de cabeza,
cuello y extremidad superior (ganglio estrellado), de
las visceras cardiotoracicas (cadena simpatica
toracica), de las visceras abdominales (plexo celiaco),
del sistema urogenital y extremidad inferior (ganglio
simpatico lumbar) y finalmente de las visceras
pélvicas (plexo hipogastrico superior y ganglio impar).
Son empleados para el diagnostico y tratamiento de:

« Estados dolorosos agudos en los cuales el sistema
nervioso simpatico esté implicado en mediar y
mantener el dolor.

« El caso de la sefal dolorosa pasa a través de una
viscera como pancreas o visceras pélvicas
(carcinoma pancreas o del cérvix).

« Vasoespasmo ayuda en su tratamiento y mejora
la circulacién periférica en casos tales como
sindrome de Reynaud, arteriosclerosis difusa,
sindrome Crest o esclerodermia.

« Hiperhidrosis.

Dado que hay pobre correlaciéon entre el grado de
disfuncién simpaticay la respuesta del dolor al bloqueo
para propdsitos practicos se acepta como respuesta al
bloqueo simpatico el reporte de alivio del dolor por parte
del paciente, cambios en la temperatura de la piel y
sindrome de Horner (patognomonico) que, sin embargo,
no garantiza el éxito del bloqueo.*

Existen limitaciones cuando se interpreta un bloqueo
simpatico porque la presencia o ausencia de alivio del
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dolor puede ser falsamente atribuida a diseminacion
a nervios somaticos, efecto placebo, absorcion
sistémica, cambios en la actividad de los nervios
periféricos a nivel espinal inducido por anestesia local
y a factores anatémicos tales como nervio de Kuntze
a nivel del ganglio estrellado.>’

Bloqueo del ganglio estrellado. El ganglio
estrellado es la fusion de los ganglios simpaticos cervical
inferior y primero torécicos. In vivo iméagenes con
resonancia magnética demuestran que se sitdaen la
superficie anterior de la primera costilla, entreellay el
proceso transverso de la séptima vértebra cervical.®

El blogueo puede ser ejecutado en forma ciega por una
aproximacion anterior. Sin embargo, al realizarla bajo
radioscopia portatil se aumenta el porcentaje de éxito
de un 27%-70% hasta un 90%.° La técnica se basa en
la aproximacién de Leriche en la que primero se ha
de identificar el cartilago cricoides, el pulso carotideo
y el tubérculo de Chassaignac; posteriormente, con
aguja corta calibre 22 y perpendicularmente a todos
los planos, se avanza hasta contactar hueso, se retira
3 mmy luego de aspirar se inyecta una dosis de prueba
de 1-2 mm de lidocaina previa a bupivacaina 0.325%
8-12 ml como solucién anestésica. Luego se ubica al
paciente en posicion semisentado.®

También se puede hacer con la ayuda de radioscopia
portatil, en donde se realiza la puncién medial al pulso
carotideo (C,-C.) sobre la apdfisis transversa, de igual
forma, se puede insertar y dejar un catéter calibre 16
para bloqueo prolongado, 3a 7 dias.

Como complicaciones se puede presentar paralisis
transitoria del nervio laringeo recurrente, neumotorax,
hematoma del sitio de puncion, anestesia epidural o
subaracnoidea inadvertida o convulsiones como
resultado de inyeccion intravascular.

Malmquist y colaboradores encontraron que el 48% de
pacientes presentaron 2°C o mas de incremento en la
temperatura 20 minutos después del bloqueo, mientras
gue el 87% desarrollaron sindrome de Horner.*!* Hogan,
a su vez, refiere que un 60% de los pacientes tienen
incremento de 1.5°C de temperatura ipsilateral y que
un 84% presentan sindrome Horner.*2

Bloqueo del plexo celiaco. Este se halla localizado
anterolateral a la aorta, inmediatamente caudal al
origen de la arteria celiaca. Un estudio de autopsias
demostr6 que hay variabilidad en el nimero de
ganglios localizados en este sitio, siendode 1 a5y con
un tamarno de 0.5-4.5 cm de diametro.'® En el eje
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longitudinal se localizanentre T_-L, y L,; sus cuerpos
celularesestande T;0 T a T—T,; losmayores, T ; y
T,, losintermedios,y T,, a T , los menores.

Esta indicado en dolor abdominal intratable debido a
cancer de pancreas, asma, hipo, cefalea migrafiosay
en colico ureteral. Es probablemente efectiva opcion
de tratamiento de pancreatitis aguda aunque hay
controversias en la literatura.*

Se han descrito numerosas técnicas y variaciones,
como la aproximacién retrocrural o profunda
esplacnica descrita por Kappis en 1919;' la
transcrural, si la punta de la aguja es colocada anterior
alacruradel diafragma; la transadrtica descrita por
Ischia!® cuando la aguja pasa posteriormente
penetrando la aorta; y la transabdominal, descrita por
Wendling en 1918 y que fue modificada cuando se
dispuso de tomografia computarizada y
ultrasonografia en 1988.Y

Para utilizar el abordaje posterior bilateral asimétrico
se coloca el paciente en decubito prono con una
almohada bajo el epigastrio. Si el bloqueo es para el
lado derecho se ha de marcar la piel como en el bloqueo
simpatico lumbar pero a nivel L, previa infiltracion
con anestésico local, se avanza una aguja calibre 20
de 15 cm de longitud lateralmente a L, hasta 2.5 cm,
anterior a L, para aspirar antes de inyectar. Si es
para el lado izquierdo se procede igual pero la aguja
se avanza a 5-6 cm de la linea media en angulo de
45°, lo cual es necesario para lograr contacto con el
cuerpo vertebral. Usualmente se inyecta bupivacaina
al 0.375% a manera de diagnéstico de la localizacion
ganglionar, haciéndose la neurolisis una vez se ha
alcanzado el sitio con alcohol al 100% un volumen
total de 30-40 ml, mezclado con lidocaina 1% (1:1) y
controlando la diseminacion del agente por medio de
fluoroscopia. Dependiendo de la cantidad del bloqueo
el paciente reporta alivio del dolor en pocos minutos 'y
su efecto no puede ser verificado con signos objetivos
excepto una buena correlacion entre incremento del
flujo venoso hepatico y alivio del dolor.*®

Las complicaciones pueden ser menores 0 mayores.
Las menores son hipotension debido a vasodilatacion
esplacnica en el 38% de los casos, diarrea debido al
tono parasimpatico no antagonizado (44% de las veces)
y dolor local en el 96% de los pacientes.’® Las mayores
son principalmente lesiéon de nervios somaticos por
agentes neuroliticos, hematoma renal con hematuria,
neumotdrax, efusiéon pleural, convulsiones,
pseudoaneurisma adrtico, diseccion adrtica e inyeccion
intravascular.?°
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Pueden presentarse secuelas neurologicas serias como
paraplejia en menos del 0.1% de los pacientes, la cual
es atribuida a espasmo de vasos nutricios. En un
estudio conducido en Inglaterra, la incidencia de
secuelas neuroldgicas mayores después de bloqueo
neurolitico del plexo celiaco fue de 0.15%.%

En un meta-analisis, Eisenberg report6 excelente alivio
del dolor en el 89% de los pacientes durante las primeras
dos semanas, persistiendo su efectividad a los tres meses
en cerca del 90% de los pacientes.'® En otro meta-
analisis, el bloqueo del plexo celiaco no ofrecié superior
eficacia para control del dolor frente a terapia opioide
pero ayudoé a los pacientes a reducir la ingesta de
medicamentos, lo que por ende mejord la calidad de
vida, que fue superior. Se producen tasas comparables
ratas de éxitos y efectos adversos si se lleva a cabo con
tomografia, fluoroscopia o ultrasonido.?

Bloqueo simpatico lumbar. Los ganglios simpaticos
lumbares estan localizados anterolateralmente a L2-L4
bilateralmente entre los cuerpos vertebrales, anterior y
medial al psoas. Las indicaciones para hacer este bloqueo
son sindrome regional complejo tipo I y 11, herpes zoster,
miembro fantasma y enfermedad vascular periférica
inoperable y vasoespastica de miembros inferiores.

Hatandi y Boas fueron los primeros que plantearon la
técnica en la actualidad descrita, la cual se usa en
forma amplia. El uso de fluoroscopio es mandatoria
para garantizar la ubicacién éptima de la punta de la
aguja. Se ha de situar al paciente en decubito prono
paraasi identificar L, o L,y marcar a 8 cm lateral. Se
infiltra con lidocaina hacia el cuerpo vertebral, por lo
cual se ha de dirigir la aguja calibre 20 de 12.5 cms
hacia la porcion cefalica y lateral del cuerpode L,; luego
se ha de retirar pararedirigir y avanzar mas facilmente
por la superficie lateral del cuerpo vertebral e inyectar
20-30 ml de lidocaina al 0.5% o bupivacaina al 0.25%.%

Se puede presentar neuralgia genitofemoral en 5-20%
de pacientes, proporcion que es mayor si se hace con
alcohol, comparada con fenol y otros. De igual manera,
puede ocurrir perforacion uretral o renal con
subsecuente infeccién, hematoma o hematuria;
inyeccidn subaracnoidea, dafio de nervios somaticos y
falla eyaculatoria cuando se ejecuta en ambos lados.

Su eficacia ha sido variable, ya que para claudicacion
ha presentado tasa de éxito de 13-41%, para lesiones de
piel de 33-65% y para dolor en general de 48-80%.252°

Bloqueo del plexo hipogastrico superior. Este
plexo esté situado anterior al promontorio sacro, cerca



de la bifurcacion de lailiaca, entre el tercio inferior de
L,y el tercio superiorde S,.

Este blogueo recientemente ha emergido como una
importante opcion en el manejo del dolor pélvico
intratable.?” Se emplea por lo tanto en cancer de
organos pélvicos como Utero, cérvix, vejiga, prostata,
uretra, testiculos y ovarios. Puede ser una opcion en
dolor pélvico cronico de origen no oncolégico segun los
trabajos de Plancarte aunque otros autores no han
podido reproducir los mismos resultados.

Su técnica es colocar el paciente en decUbito prono y
previa infiltracion local con aguja calibre 20, a 5-7 cm
lateral a L, ., se avanza orientando la aguja 30° caudal
y45°medial aL-S, anterolateralmente a la espina hasta
ubicar la punta de la aguja anterior a la fascia del psoas,
todo bajo guia fluoroscopica. Se debe inyectar un volumen
no mayor a 6-8 ml de bupivacaina 0.375% con fines de
diagnostico de la ubicacion de la punta de la aguja, para
luego inyectar fenol 6-10% para neurdlisis.

Se ha visto que en 51-93% de pacientes con cancer
pélvico se obtiene el alivio del dolor por més de tres
meses, incluso hasta 12 meses.?

Bloqueo selectivo de raices nerviosas

La raiz nerviosa se encuentra inmediatamente vecina
al aspecto medial del pediculoy esta al lado del paquete
vascular dentro de lavaina de duramadre que envuelve
tanto al nervio como a la vena y la arteria a lado y
lado del canal medular. Su sensibilidad es dada por el
nervio sinuvertebral que también inerva el ligamento
longitudinal posterior y el tercio posterior del disco
intervertebral.?®

Lairritaciony compresion del nervio espinal y lavaina
dural de la raiz nerviosa causa radiculopatia dolorosa.
Tipicamente, los bloqueos selectivos de las raices
nerviosas se han empleado como diagnostico y
prondstico en pacientes con anormalidades en
multiples niveles, hallazgos postoperatorios complejos
o0 de imagenes como tomografia o resonancia, asi como
electromiografia, los cuales pueden ser inconsistentes
o incongruentes con los hallazgos clinicos.*

La técnica tradicional provocaba parestesia tratando
de reproducir dolor tipicamente reportado por el
paciente. Las técnicas modernas recomiendan
inyeccion perineural. El paciente se coloca en posicion
prona para hacer infiltracion de piel con lidocaina
previa antisepsia como en todas las técnicas
regionales; luego se avanza la aguja oblicua al apex
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del proceso articular hasta contactar el espacio entre
el hueso y la base del pediculo. La correcta posicion
debe ser evaluada ahora inyectando 1-2 ml de medio
de contraste. El volumen de inyeccion local de
anestésico es basado en la extension de la diseminacion
del medio de contraste segun control fluoroscépico.

El inicio de alivio del dolor en el dermatoma apropiado
asegura que la inyeccion local de anestésico fue
depositada en la raiz nerviosa correspondiente, criterio
que en el 85% de los casos es preciso para identificar
la raiz generadora del dolor.®

Como complicaciones se pueden presentar infecciones,
reacciones alérgicas y puncion de la dura. Se ha visto
que su utilidad es del 95% de los casos.*

Inyeccidén epidural de esteroides

El efecto antifosfolipasa de los esteroides disminuye el
edemay la inflamacion alrededor de la raiz nerviosa
asociado con undisco intervertebral prolapsado.®® Esta
indicada cuando hay dolor radicular agudo o recurrente
debido airritacion nerviosa, asi como cuando hay pobre
movilidad y claudicacién neurogénica asociada con
estenosis del canal espinal.?* Siempre debe ser
complementado con un programa de rehabilitacién.

Puede presentarse hematoma epidural y absceso en
uno de cada 200.000 y 50.000 procedimientos,
respectivamente.® También puede ocurrir Meningitis
séptica 0 meningitis aséptica, asi como hemorragia
retinal 3%

Ciocony colaboradores encontraron beneficio de 4-10
meses.® Un reciente estudio prospectivo aleatorizado
no demostré el mismo beneficio en pseudoclaudicacion.*
Un meta-analisis de la eficacia de la inyeccion epidural
de esteroides en terapia para ciatica concluyé que son
benéficos,* mientras que un segundo meta-analisis
publicado el mismo afio encontrd eficacia de corta
duracion.*

De todas maneras ha sido una practica muy frecuente
el uso de triamcinolonay la metilprednisolona para
casos seleccionados de patologia radicular. Las clinicas
de dolor han tenido un fuerte soporte para el manejo
de patologia crénica con el uso ya sea de anestésicos
locales o de opioides epidurales, especificamente en
cancer pulmonar, cancer pancreatico, cancer de tracto
genitourinario, anginainestable y enfermedad arterial
oclusiva cronica, convirtiéndose en una alternativa
con excelentes resultados dentro del arsenal
terapéutico con que cuentan los estudiosos del dolor.
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Inyeccidén de la articulacion
sacroiliaca

En esta articulacion existen densos ligamentos y
estructuras que estan presentes anterior y
posteriormente a la articulacién, razon por la cual el
maximo volumen que puede aceptar la articulacién
es menos de 2.0 ml en el adulto.*? El ligamento sacro
iliaco posterior es palpable porque no estéa cubierto
por musculo. Hay conexiones entre el ligamento sacro
iliaco posterior, el ligamento sacro tuberoso, la cabeza
larga del musculo biceps femoral y la fascia que cubre
el aspecto posterior del musculo piriforme. La
innervacion sensitiva es dada por ramas de L,as,,
las cuales cubren tanto los ligamentos anteriores y
posteriores como la cdpsula articular.®

La inyeccién intraarticular de anestésicos esta
indicada para el diagndstico o tratamiento de la
lumbalgia o dolor sacro, la cual puede estar asociada
a la inyeccion de esteroides. Para hacer este
procedimiento se requiere guia radioscépica. Se coloca
el paciente a 10°, 20°, 30°y 45° de rotacién, colocando
el lado a bloquear en una posicion mas alta que permita
identificar en forma clara la imagen radioscépica. La
inyeccion debe iniciarse en un punto de insercién en
la linea media con una aguja calibre 22 de 8.5 cm
comprobando su tipica desviacion bajo visién
fluoroscépica. Se necesita 2-3 ml de bupivacaina 0.5%.
El bloqueo es efectivo si el paciente refiere alivio del
dolor por escala visual analoga.

En una serie de 500 pacientes no fueron reportadas
complicaciones pero puede haber rupturade lacéapsula
dependiendo del volumen de anestésico empleado, asi
como déficit sensitivo o motor del nervio ciatico por
varias horas. No se encuentran en la literatura
estudios prospectivos controlados acerca de su utilidad
real, por lo que no esta demostrado que contribuye
para diferenciar la artropatia sacro iliaca de la
enfermedad facetaria, o el dolor miofacial o
discogénico.*

Blogueos fascetarios

La unién facetaria tiene extensa innervacion por parte
de las fibras C. La prevalencia de dolor cervical por
disfuncion facetaria en pacientes con dolor complejo
de cuello no atribuido a otras causas es alrededor del
50%; en uniones facetarias toracicas es 15-40% en
pacientes sin otra obvia causa. Los criterios
diagnosticos clinicos estan bien definidos por la
presencia de dolor provocado por extensién o rotacion
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sobre uniones facetarias y ausencia de signos de
comprension radicular. No hay signos patognomonicos
especificos radiologicos de articulaciones facetarias
sintométicos“®

Los bloqueos facetarios estan indicados para
determinar si la articulacion es responsable del dolor
de espalda como una ayuda para el traumatoélogo al
tomar la decision de realizar una fusion espinal y en
evidente ausencia de otras causas.*

Para infiltrar las carillas articulares lumbares se debe
colocar el paciente en la posicion modificada de Sims
a10°, 20°, 30°, 45° de rotacién con el lado a bloquear
en posicion mas alta, girando el radioscopio portatil
para obtener la imagen caracteristica de la cara de
perrito de manera que la articulacion se encuentra
detras de la oreja. Se inserta una aguja espinal calibre
22 de 8-9 cm, puncionando 2 cm lateral a la linea
media que lleva directamente a inyeccion
intraarticular. La correcta colocacion es confirmada
por vision posteroanterior de la puntade laagujaen
la base del proceso articular superior. Bogduck
recomienda inyeccién de 0.2 ml de medio de contraste,
dado que un articulacion acepta 1 ml de bupivacaina
0.5% y un volumen mayor se distribuira a otras ramas
causando falso positivo.*

En cuantoalas carillas articulares cervicales se coloca
al paciente en posicién decubito prono con una
almohada bajo el térax. Con radioscopio portatil en
direccién anteroposterior, luego de marcar el punto
de entrada 1-2 cm lateral a la linea media y 3
vértebras debajo del nivel deseado y en un angulo de
30° con la piel, se avanza la aguja hasta tocar hueso.
Se debe visualizar el espacio articular para luego
avanzar un mm la aguja cada vez hasta penetrar la
articulacion en una distancia media dentro de ella.

Los bloqueos seran efectivos si hay alivio del dolor
cuantificado por escala visual analoga en la region
topografica bloqueada. Bogduck recomienda que cada
articulacién sea anestesiada independientemente para
confirmar multiple articulaciones sintomaticas.*

Las complicaciones, aunque raras, han sido
reportadas. Estas consisten en exacerbacion
transitoria del dolor, anestesia espinal y meningitis
quimica.*®

A nivel cervical hay varios riesgos potenciales: puncién
de laarteria vertebral, lo que es mas frecuente con la
inyeccion intra-articular; penetracion dentro del
espacio epidural o subaranoideo o dentro de unaraiz
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espinal con déficit motor y sensitivo resultante, razén
por la que el blogueo cervical simultaneo debe ser
evitado.®

Los resultados positivos varian entre 16 y 86%, rango
establecido por la metodologia del estudio, seleccion
de pacientes, técnica usada, criterio diagndstico
aplicadoy el volumen de anestésica inyectada.°

Inyecciéon de puntos gatillo

Se realizan para tratamiento del sindrome de dolor
miofacial con presencia de puntos gatillo, detectado
por palpacidon. El dolor se alivia temporalmente con
anestésico local pero es mas prolongado con esteroide
en unidn con terapias coadyudantes como fisioterapia,
masaje, calory relajacion.®

En conclusion, las técnicas de analgesia regional para
el tratamiento del dolor crénico han demostrado a
través de la historia que s6lo en manos experimentadas
se han conseguido buenos resultados como
coadyuvante terapéutico, en el reto de manejar todo
tipo de patologias crénicas dolorosas muchas de ellas
terminales y donde s6lo el manejo multidisciplinario
serd la verdadera garantia para alcanzar la meta de
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Summary

Nerve blockage with local anaesthetics or neurolitic agents are
used from 1881 to pain control. Today these techniques are used
with diagnostic, treatment, and prophylactic purposess. The
scientific basis of nerve blockades is not clear today; however,
medical literature have a lot of papers about the impacts and utility
of these strategies for chronic pain control. In this paper we discuss
more usefull nerve blockade techniques practiced in Pain Clinics.

Key words: Nerve blockade, chronic pain, regional anesthesia.
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