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árbitros al Comité Editorial.
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mente publicados por el autor u otros autores, se debe acom-
pañar del permiso escrito de la entidad editorial de la revista
o libro donde fueron publicados, dándosele crédito a estas
entidades.
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un resumen en español y en inglés.

5. Las fotos y gráficos serán enviados en formato de JPG, JPEG,
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6. Formato de texto Microsoft Word, tipo de letra “Times New
Roman”, tamaño de letra 12 puntos, a espacio simple o sencillo.

ORGANIZACIÓN

Los trabajos deben tener un título, autores, resumen en español
e inglés, palabras clave, introducción, material y métodos, resul-
tados, discusión, agradecimientos y bibliografía.

1. Tamaño del manuscrito. Si el trabajo excede el número de
palabras los autores deben revisarlo nuevamente para evitar

que les sea devuelto. Resumen en español e inglés: 250 pa-
labras cada uno. Hasta seis palabras clave en español e in-
glés. Introducción: 500 palabras. Discusión: 1500 palabras.
Material y métodos, y resultados: sin límite de palabras. Si se
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autor o dos primeros autores (sus apellidos) y año de la publi-
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bras “y cols.”); b) nombre del artículo; c) nombre de la revis-
ta; d) año de publicación; e) volumen y número de páginas.

Para citación de libros se llevará a cabo la siguiente secuen-
cia: a) autor o autores; b) título del capítulo; c) editor o
editores del libro; d) título completo del libro; e) lugar de
publicación; f) casa editora responsable de la publicación; g)
año de publicación; h) número de las páginas.
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admitidos o no publicados, se debe citar en el texto como
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EditorialEditorialEditorialEditorialEditorial

Ultrasonido en Medicina del Dolor

La imagenología intervencionista cada vez más, se postula como una herramienta indispensable para el
tratamiento invasivo del dolor. El avance en la tecnología biomédica y la emergente disponibilidad de evidencia
observacional y experimental sobre la seguridad y costo-efectividad de las diferentes técnicas, hacen impera-
tivo que los abordajes terapéuticos curativos o paliativos no sean aplicados a ciegas, debido al riesgo de
fracaso de la técnica o la incidencia de eventos iatrogénicos.

El uso de ultrasonido en anestesia regional está firmemente establecido, sin embargo, su uso en el manejo
del dolor crónico es relativamente nuevo. Es un abordaje atractivo, ya que ha demostrado eficacia para
identificar y eludir estructuras anatómicas importantes continuamente y en tiempo real, como también, permite
visualizar localmente el fármaco y estructura con resultados altamente selectivos, con dosis más bajas y
reducidas complicaciones. También evita exponer al paciente y al personal a radiaciones, a diferencia de la
fluoroscopia y la tomografía computarizada. Adicionalmente, no requiere medios de contraste, y reduce los
requerimientos en recurso humano y material. Es una técnica que emplea equipos pequeños, transportables,
que no requieren instalaciones específicas, a pesar de que algunas situaciones limitan su uso (sombra acús-
tica ósea, pérdida de visibilidad de la aguja en ciertos ángulos, pacientes obesos, y necesidad de entrena-
miento del operador, entre otros), la técnica ecodirigida puede mejorar la especificidad y la precisión de
procedimientos que tengan una pobre expectativa con el uso de la fluoroscopia convencional.

Pese a sus grandes ventajas y comparada con la anestesia regional, la aplicación de ultrasonografía en
procedimientos invasivos en pacientes con dolor crónico es escasa, lo cual queda evidenciado por la escasez
de estudios analíticos experimentales sobre eficacia y seguridad. La mayor parte de la producción científica
consiste en series de casos, y estudios relacionados con las cuestiones prácticas y el desempeño de las técni-
cas, en contraste con la notoria afluencia de publicaciones experimentales dedicadas a la anestesia regional
ecodirigida.

Esto podría explicarse por el hecho de que en anestesia regional, la ultrasonografía es comparada con las
técnicas “a ciegas”, basadas en reparos anatómicos o neuroestimulación, mientras que en dolor crónico se le
compara con gold standards como lo son, la fluoroscopia y la tomografía computarizada antes menciona-
das. Esto también tiene impacto en la formación de nuestros especialistas, ya que los expertos en dolor
priorizan la docencia hacia las técnicas radiológicas.

Si bien existe evidencia de su adecuado desempeño para el acceso neuroaxial y periférico, no existe sufi-
ciente certeza en cuanto a la eficacia analgésica en las estructuras cervicales, caudales y sacro ilíacas, así
como tampoco existen resultados estadísticamente robustos sobre su seguridad en las estructuras del neuroeje.

Aún queda mucho por esclarecer, pero el horizonte clínico del ultrasonido en dolor crónico se ha hecho
visible en los últimos años. Se requieren aún más esfuerzos para poder extrapolar las ventajas ya percibidas
del ultrasonido hacia el avance en la seguridad y el éxito del procedimiento, así como también su impacto en
el cuidado y la percepción de mejoría del paciente. Muchos de estos procedimientos requerirán una más
amplia curva de aprendizaje, y se necesita aún un periodo considerable de tiempo para la adquisición de
experticio, acumulación de evidencia y posterior transición desde las técnicas tradicionales; no obstante, el
avance de la tecnología y la calidad de los equipos ha ido superando ciertos obstáculos y generando nuevas
preguntas y expectativas. Es probable que con el tiempo, el uso del ultrasonido encuentre un importante,
balanceado e influyente lugar en la medicina intervencionista del dolor.

Revista Oficial de la Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor Vol. 7 No. 1 - 2015



Revista Oficial de la Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor Vol. 7 No. 1 - 20158

Por ello los esfuerzos que se hacen, desde este suplemento son un abrebocas para continuar mostrando
el crecimiento que ha tenido la ultrasonografía en Colombia y Latinoamérica. Por tanto, debiera ser incluida
obligatoriamente en las escuelas de formación, de manera que cada vez propendan estudios investigativos
nuestros que soporten las bondades de estas técnicas y que en un tiempo no muy lejano, serán confirmadas
por la evidencia.

Germán William Rangel Jaimes*

* Médico. Director Programa Medicina del Dolor, FUCS. Departamento de Anestesia. Programa de Medicina del Dolor. Clínica Carlos
Ardila Lule. Clínica FOSUNAB. Presidente Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor.

Correspondencia: Clínica FOSCAL. Avenida González Valencia, 54-31, Bucaramanga, Colombia. Correo electrónico:
gwrangel2002@gmail.com
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Homenaje a Homenaje a Homenaje a Homenaje a Homenaje a Jorge Santiago Daza BarrigaJorge Santiago Daza BarrigaJorge Santiago Daza BarrigaJorge Santiago Daza BarrigaJorge Santiago Daza Barriga

Fue en cercanías del río Ranchería, en una bella población llamada Distracción
al sur de la Guajira, donde nació el médico internista, neurólogo, experto en dolor,
Jorge Santiago Daza Barriga, hermano del congresista Bladimiro Cuello Daza. Mi
amigo Jorge tomó el apellido de la madre, como algo acostumbrado en la Guaji-
ra, pero también sé que era un SER auténtico, genuino, y como el que más, leal,
franco, recio y a su vez, noble y humilde.

Estudió medicina en la Universidad de Cartagena. Se especializó en Medicina
Interna, Neurología, y el Estudio del Dolor, le inspiro varios libros que hoy son de
gran ayuda para la docencia y atención de nuestros pacientes.

Fue Director del Hospital Universitario de Barranquilla y secretario del Distrito
de Barranquilla. Tenía la llama del emprendimiento y sus retos terminaban sien-
do sus pasiones.

Ayudó a la ACED en momentos difíciles por los años 2008-2010, y solo su temple,
logró sacar reluciente la institucionalidad del capítulo colombiano de la IASP. Como
describiera su amiga periodista Vilma Cepeda, sus retos fueron su inspiración. Lo
acompañamos en esos valiosos momentos porque desde su mirada, que hoy com-
prendo aún más, era fundamental para el crecimiento de una mejor atención del
dolor en Colombia, desde lo humano, espiritual, integral, oportuno y eficiente.

Era un gran ser humano, lleno de plenitud, alegría, casado con Socorro Páez de
Daza, Padre de Jorge Luis, Mónica, Andrés, María Cristina, Mario Andrés. Abuelo
de Camilo, Diego, Franco. Hablaba de su familia con gran emoción y amor, de ese
amor bonito que él muy bien sabía dar.



10 Vol. 7 Número 1 - 2015Revista Oficial de la Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor

Amante de la música vallenata; muchos tuvimos el honor de escucharlo y delei-
tarnos en varias ocasiones, mezclado con tertulias que se hicieron en Bogotá, Bue-
nos Aires, Milán, Bucaramanga, Santa Marta, y uno de los temas obligados siempre
era “el deber ser de la medicina”, de la salud como derecho fundamental, tenía las
bases académicas, espirituales, políticas y administrativas para encaminar sabia-
mente lo que debía ser el manejo del dolor en Colombia. Recuerdo sus frases que
una y otra vez repetía: “William en dolor una armoniosa relación es más poderosa
que la vulnerable cientificidad”. El poder sanador de la palabra, de la espirituali-
dad. ¡Cómo extrañamos esas tertulias, cómo extraño su franqueza, su disciplina!
Como lo demostró en Milán donde se encerró 72 horas para poder cumplir unos
artículos encomendados por el entonces presidente Carlos Francisco Fernández con
quien tendrían grandes debates muy fructíferos para la ACED y reconocerle a este
último, su gran dedicación al enrutamiento de lo que hoy conocemos como la Ley
Estatutaria en Salud.

De igual manera admirábamos su respeto por la palabra dada. Su familia debe
sentir un gran vacío, igual que todos nosotros, pero muy seguramente, su templan-
za, su alegría, y su dedicación y pasión por cada uno de los instantes de la vida, así
como el pensamiento del bien común y el engrandecimiento que da el perdón, nos
guiarán a realizar cada día mejores cosas por nuestros pacientes, por nuestra co-
munidad, por nosotros mismos. Jamás los ejes del mal lograrán opacar tu gran
templanza, liderazgo, enseñanzas y grandeza.

Colombia te agradece y extraña.

Tu amigo,

Germán William Rangel Jaimes*

* Presidente ACED Capítulo IASP Colombia 2014-2016. Médico. Director Programa Medicina del Dolor, FUCS. Departa-
mento de Anestesia, Programa de Medicina del Dolor, Clínica Carlos Ardila Lule, Clínica FOSUNAB. Correo electrónico:
gwrangel2002@gmail.com
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Homenaje a la vida de Germán Ochoa AmayaHomenaje a la vida de Germán Ochoa AmayaHomenaje a la vida de Germán Ochoa AmayaHomenaje a la vida de Germán Ochoa AmayaHomenaje a la vida de Germán Ochoa Amaya

Germán Ochoa dejó una profunda huella en nuestras vidas.

Extrañaremos su presencia, pero el recuerdo de los buenos momentos comparti-
dos jamás se borrará.

Trabajador incansable, hasta el último momento de su vida, logró con su esfuerzo
cotidiano, llegar a tener liderazgo y reconocimiento nacional e internacional.

Durante su vida, su educación en varios países y en sus cargos de liderazgo en
las diferentes asociaciones médicas, fortaleció vínculos internacionales que perdu-
rarán por muchos años y dejó muchos amigos valiosos, con la sensación de que fue
importante haber tenido la oportunidad de haberlo conocido.

Fue un reconocido ortopedista - traumatólogo y cirujano de columna, líder en
las asociaciones colombianas e internacionales de dolor, ortopedia y columna,
impulsó la imagen de Colombia y Latinoamérica a nivel mundial.

Su amabilidad, respeto y reconocimiento a los demás, eran una de sus virtudes
más importantes.

Buen amigo, buen esposo y padre, contó siempre con el apoyo incondicional de
su esposa y sus hijos, quienes comprendieron sus múltiples ocupaciones y respalda-
ron su trabajo. Conformó un hermoso hogar con Patricia Abella, reconocida
anestesióloga, especialista en dolor, miembro muy importante de nuestra Asocia-
ción de dolor y merecedora de homenaje a la vida y obra por su labor en docencia
y liderazgo por más de 20 años en un importante hospital de Bogotá. Junto con sus
hijos Germán David y Camilo Andrés formaron un hogar ejemplar.
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Profesor de muchos alumnos que tuvieron el privilegio de conocerlo y que han
escrito numerosos homenajes sobre su vida y obra. Uno de sus mejores alumnos, el
Dr. Jaime Segura, ortopedista, traumatólogo y cirujano de columna, escribió uno
de los homenajes más hermosos que se han escrito sobre Germán:

«Fue un hombre amable y cálido, no obstante la gravedad de su voz que tejía
una estela de seriedad, que le daba una profunda solemnidad a sus opiniones y
frases.

En la cotidianidad era un hombre sencillo, tolerante, respetuoso de cada uno de
aquellos con quienes interactuaba. Siempre dispuesto a ayudar, generoso en su
dedicación y entrega a su labor. Perfeccionista, aún al punto de ir más allá de lo
físicamente tolerable para cualquier ser humano; en fin, un ser especial, un hombre
apasionado dotado con una serie de talentos, entre los que se destacaron el orden,
su claridad de pensamiento y lo diáfano y elocuente de su voz, características que
lo llevaron a convertirse en un hombre trascendente, un líder en todo el sentido de
la palabra. No sabría cómo definirlo, como un Maestro, como un Guerrero o en
esencia como un gran ser humano, como uno de los buenos».

Tenía la convicción de que la educación es una fuerza con enorme poder de
transformación, especialmente si se pone al servicio de los demás.

Autor de numerosos escritos y promotor permanente de la educación en forma
presencial y virtual en universidades, cursos, congresos, diplomados, maestrías.

Fue presidente de la Asociación Colombiana de Dolor en dos oportunidades,
socio fundador de la Federación Latinoamericana de dolor, FEDELAT y su primer
presidente. Participaba activamente en la reunión de miembros de diferentes aso-
ciaciones internacionales y logró gestar dos Cumbres Ibero latinoamericanas de
dolor en Colombia. Se desempeñó como miembro del consejo de la Asociación
Internacional de Dolor (IASP) y fue promotor del primer Congreso Mundial de Do-
lor en Latinoamérica que se realizó exitosamente en Buenos Aires, hace unos meses.

También fue presidente de Asociación Colombiana de Ortopedia y Traumatolo-
gía, jefe del comité de educación de la Asociación Internacional de Columna
(AOSpine) y presidente de la Sociedad Ibero latinoamericana de Columna SILACO.

Trabajó por 28 años en el Hospital Universitario Clínica San Rafael en Bogotá,
en donde también fue docente de las universidades Militar Nueva Granada, El Ro-
sario y Juan N. Corpas.

Aún perdura en nuestras mentes su voz serena y hermosa. Sus palabras retumba-
ban en los recitos universitarios, salones de conferencias y reuniones nacionales e
internacionales. Sus intervenciones eran respetadas no solo por su amplio conoci-
miento, sino por la sabiduría de un verdadero maestro.
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Introducción

El dolor bajo de espalda y de extremidades infe-
riores son motivos frecuentes de consulta en los ser-
vicios de dolor, las principales causas son la disfunción
de la articulación sacroiliaca con una prevalencia del
15% al 30 %, la estenosis del canal lumbar con una
prevalencia mayor al 47,2% en mayores de 60 años,
el dolor discogénico intervertebral, el dolor atribuido
a la articulación facetaria, el síndrome de dolor cró-
nico post cirugía lumbar, el dolor crónico radicular,
entre otras(1).

Como opciones de manejo para estas patolo-
gías están los bloqueos intra articulares de la ar-
ticulación sacroiliaca y los bloqueos epidurales con
abordaje caudal, técnicas tradicionalmente reali-
zadas con base en referencias anatómicas o bajo
guía fluoroscópica y que en la actualidad se reali-
zan en forma exitosa bajo visión ultrasonográfica.
Las ventajas del uso de esta técnica son la no expo-
sición del personal a radiación, la visualización en
tiempo real de la dispersión del líquido inyectado y
de las estructuras vasculares, óseas, musculares y
nerviosas(1).

En el presente artículo se describen las técnicas
para la realización bajo guía ultrasonográfica del blo-
queo caudal y de la articulación sacroiliaca, técnicas
que han mostrado ser muy útiles para el manejo del
dolor bajo de espalda.

Inyección epidural caudal guiada
por ecografía

Anatomía del espacio peridural a nivel caudal

El espacio epidural en el adulto va desde la unión
cráneo cervical hasta el sacro. El sacro es el hueso
que forma la pared posterior pélvica y en su parte
final presenta un orificio llamado hiato sacro, este
último se forma por una falla en la fusión de la
quinta vértebra sacra aunque ocasionalmente pue-
de ser en la cuarta o la tercera(2). La medula espinal
al nacer se encuentra a nivel de L3 y en el adulto se
localiza entre L1 y L2(3). El hiato esta cubierto por
piel, tejido celular subcutáneo, el ligamento o mem-
brana sacrococcígea (MSC), la cual se conforma
en su parte anterior por el ligamento amarillo, la-
teralmente el hiato sacro está limitado por los cuer-
nos sacros y en la parte posterior por los ligamentos
sacros(4,5).

El canal sacro, cuyo diámetro es de aproxima-
damente 5,3 mm +/- 2,0 mm(6,7), contiene la gra-
sa extradural, el plexo venoso vertebral, las raíces
nerviosas sacras bajas y el filum terminalfilum terminalfilum terminalfilum terminalfilum terminal(1,8-10).
El saco dural termina en S1 y S2 y la distancia de
éste a la membrana sacrococcígea varía entre 34
a 80 mm(11).

Las variaciones anatómicas se pueden presentar
hasta en un 10% de la población(1,8), favoreciendo la
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mal posición de las agujas y fallas en los resultados del
procedimiento en las técnicas a ciegas en el 25.9% y a
inyecciones vasculares inadvertidas en un 2,5 a 9%(1,8,12).

Sonoanatomía del espacio peridural a
nivel caudal

La sonoanatomía del espacio peridural a nivel cau-
dal (Figura 1) es fácilmente identificable incluso en
pacientes obesos. Se basa en la búsqueda de la ima-
gen hiperecóica de los cuernos sacros y de la mem-
brana sacrococcígea.

nes caudales diagnósticas o terapéuticas en adultos
son la estenosis espinal lumbar (EEL) y el síndrome
post laminectomia. La EEL se asocia a dolor bajo de
espalda en el 22,5% de los casos, la prevalencia es
del 20% en menores de 20 años y cerca del 47,2% en
los mayores(1,13). Otras indicaciones son el manejo del
dolor lumbar por herniación discal, síndromes dolo-
rosos posteriores a cirugía lumbar y el dolor crónico
radicular entre otros(14). La efectividad de la inyección
del corticoide epidural varía entre el 18 hasta el 90%,
y la técnica realizada a ciegas reporta tasas de colo-
cación errónea de la inyección caudal de entre el 20
al 38%, razón por la cual se recomienda la verifica-
ción de la adecuada colocación de la aguja guiada
por imágenes(6,15,16).

Protocolo de escaneo para el abordaje
epidural a nivel caudal

Teniendo en cuenta las recomendaciones de se-
guridad en anestesia se debe verificar previamente la
firma del consentimiento informado y la revisión de
la listas de chequeo.

Luego, con el paciente en posición prono, apo-
yando el abdomen sobre una almohada, con un
transductor curvo de baja frecuencia (2-5 MHZ), en
el caso de pacientes obesos y en quienes puede ser
necesario separar los glúteos con cinta adhesiva y
fijar esta a la camilla, o en pacientes con bajo índice
de masa corporal, usar el transductor lineal de alta
frecuencia (5-12 Mhz). Se identifica el hiato sacro, en
forma de una U invertida hiperecóica; inicialmente se
usará una vista transversal (figura 1 y figura 2) y lue-
go se confirmará con una vista longitudinal girando
el transductor 90 grados (figura 3). Se recomienda
infiltrar la piel del punto de ingreso con anestésico
local, el ángulo óptimo de inserción esta cerca de los
20 grados en hombres y de 30 a 45 grados en muje-
res y se debe evitar realizar inyecciones intraóseas(6,17).
Una vez se accede al espacio epidural por vía caudal
se usa la función de Doppler del ecógrafo, con el fin
de verificar la presencia de estructuras vasculares o
la dirección del flujo o turbulencia al realizar la inyec-
ción del líquido.

La vista longitudinal, permitirá visualizar tanto
el punto de inserción de la aguja que será entre los
cuernos sacros y sobre la línea hiperecóica de la
membrana sacroccígea, como el avance de la agu-

FFFFFigura 1.igura 1.igura 1.igura 1.igura 1. Ventana ecográfica hiato sacro en una vista trasversal.
Se utilizó un transductor lineal de alta frecuencia. CS: Cuernos
sacros, HS: Hiato sacro, la cabeza de flecha indica la membrana
sacrococcígea.

En neonatos el arco posterior es cartilaginoso lo
cual puede disminuir la calidad de la imagen hasta
los 3 a 4 meses. Las estructuras a nivel caudal son de
fácil reconocimiento, así como la médula espinal que
se dibuja como una estructura tubular hipoecóica con
límites hiperecóicos y el filum terminal es hiperecoico
y menor de 2 mm de diámetro(3).

Indicaciones para la inyección caudal

Este abordaje caudal es usualmente aprovechado
por los anestesiólogos para analgesia y anestesia en
cirugías de tórax, abdomen superior, inferior, peri-
neal y de las extremidades inferiores en niños(3). Por
su parte la indicación en dolor para realizar inyeccio-
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densa red de ligamentos y la parte inferior corres-
ponde a una articulación sinovial. El grupo de liga-
mentos da estabilidad y limita los movimientos en
cualquier plano(19-21).

La inervación de la porción posterior de la articu-
lación esta dada por ramas laterales dorsales de L3
a S3(19). Mientras que la porción anterior está dada
por los ramos ventrales de L2 a S2.

Sonoanatomía de la ASI

Con relación a la ventana ecográfica (Figuras 5,
6, 7), esta nos mostrará dos superficies óseas como

Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4. Vista longitudinal hiato sacro. CS: cuernos sacros. HS:
hiato sacro. Cabeza de flecha: membrana sacroccígea.

FFFFFigura 5.igura 5.igura 5.igura 5.igura 5. Posición del transductor para lograr vista transversal de
la ASI.

FFFFFigura 2.igura 2.igura 2.igura 2.igura 2. Posición del transductor para lograr una vista transversal.

FFFFFigura 3.igura 3.igura 3.igura 3.igura 3. Posición del transductor para lograr una vista longitudinal.

ja al espacio epidural (Figura 4). Se podrá usar la
aguja espinal 22G o la epidural Tuohy(1). Las tasas
de éxito reportadas llegan a ser del 100%(7,18). El
volumen a inyectar es de 15 a 20 ml de una mezcla
de esteroide con anestésico local diluidos en solu-
ción salina al 0,9%.

Inyección de la articulación sacroiliaca
guiada por ultrasonido

Anatomía de la articulación sacroiliaca

La articulación sacroiliaca (ASI) corresponde a
una articulación diartrósica formada por las super-
ficies óseas del hueso ilíaco y el sacro. En la parte
posterior, la articulación está conformada por una
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Figura 6.Figura 6.Figura 6.Figura 6.Figura 6. Imagen ecográfica en el plano transversal. Desplaza-
miento en sentidocraneal sobre reborde óseo del hueso iliaco (Ca-
bezas de flecha). CS: Cuernos sacros.

Figura 8. Figura 8. Figura 8. Figura 8. Figura 8. Imagen ecográfica de la articulación sacroilíaca (ASI) y
el foramen sacro (F). Cabezas de flecha: reborde sacro. Flechas:
Reborde ilíaco.

Figura 7.Figura 7.Figura 7.Figura 7.Figura 7. Imagen ecográfica de la ASI. Cabezas de flecha: Rebor-
de sacro. Flechas: reborde iliaco.

líneas hiperecóicas, que corresponden de un lado al
ilíaco y al sacro del otro lado, y la ASI como hendidu-
ra en medio de dos superficies óseas.

Indicaciones para la inyección en la ASI

La prevalencia de dolor relacionado con la articu-
lación sacroiliaca es del 15% al 30% y el uso del ultra-
sonido para facilitar la inyección ha venido en
aumento en los últimos años(1,22,23). Como trata-
miento, la inyección de esteroides intra articular ha
demostrado mejoría en el dolor con tasas de éxito
bajo visión ecográfica que llegan al 90%(6,24,25).

La curva de aprendizaje de esta técnica según
Pekkafali y colaboradores mejora en el tiempo, con
un éxito del 60% en las primeras 30 inyecciones y lle-
gando al 93.5% a las 60(1,26).

Se debe tener en cuenta que son criterios diag-
nósticos de dolor en la articulación sacroiliaca, según
la IASP, la presencia de dolor en la ASI o en zonas de
dolor referido con maniobras de provocación de do-
lor y bloqueo de ASI positivo, es decir con alivio de
mas del 50% del dolor(19,27).

Protocolo de escaneo ecográfico para
el abordaje de la ASI

Con el paciente en decúbito prono, se ubicará el
transductor de manera horizontal sobre el hiato sa-
cro para lograr una vista ecografía longitudinal
(figura 5), al visualizar los cuernos sacros y la MSC,
se desplazará el transductor en sentido lateral y cra-
neal siguiendo el reborde óseo del hueso iliaco (fi-
gura 6), rápidamente se encontrara una hendidura
entre este hueso y el reborde sacro que correspon-
de a la articulación sacroiliaca sitio al cual se podrá
acceder dando una angulación de 10 grados(28) a la
aguja espinal 22G, incluso en pacientes delgados,
siguiendo la técnica de inyección en plano y
direccionando la aguja de medial a lateral (figura
7), se intentará depositar el medicamento en la zona
mas caudal de la articulación(21). Usualmente se po-
drá percibir la pérdida de resistencia al introducir la
aguja en la articulación. Medial a la imagen de la
hendidura de la articulación sacroiliaca, angulando
el transductor en sentido caudal o cefálico es posi-
ble identificar los foramenes sacros visualizados como
una imagen hipoecoica con fondo hiperecoico; con
los que se debe tener precaución en el momento de
la inyección (Figura 8).
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El modo doppler color será de utilidad al activar-
lo para verificar ausencia de vasos intraarticulares,
además permitirá visualizar flujo unidireccional al
realizar la inyección de medicamento(16). Se adminis-
traran volúmenes de 1 a 2 cc aproximadamente de
anestésico local junto con el esteroide. Es posible que
a pesar de bajos volúmenes se llegue a romper la
cápsula articular y que el medicamento se disperse
de modo periarticular, con lo cual también se logra
efecto analgésico.

Complicaciones asociadas a las técnicas

En cualquiera de las dos técnicas pueden presen-
tarse hematomas o infección por lo cual se recomien-
da extremar las técnicas asépticas y seguir las
recomendaciones en cuanto al uso de antiagregantes
y tromboprofilaxis para anestesia regional.

Las punciones intravasculares inadvertidas se pue-
den deber a la susceptibilidad de estas estructuras a
ser comprimidas por el transductor, lo cual dificulta
su visualización previa y aumenta el riesgo de forma-
ción de hematomas. Existen pocos datos estadísticos
al respecto, los reportes existentes son hechos en es-
tudios de técnicas de anestesia regional(29,30).

Conclusiones y discusión

La exposición a radiación que supone la técnica
fluoroscópica, calculada de 12 a 30 mGy/min para
la piel y de 0,1-0,6 mGy/min para gónadas, se con-
vierte en la principal desventaja asociada al uso de
esta herramienta y representa una de las principa-
les motivaciones, junto con la portabilidad, para
resaltar la importancia de las técnicas bajo guía
ecográfica(24,25,28,31,32).

Las bajas tasas de éxito de las inyecciones
intraarticulares realizadas a ciegas (22%)(24) versus
guiadas (97%), hacen indispensable el uso de técni-
cas dirigidas por imagen para la realización segura
y efectiva de estos procedimientos. Bajo visión
ecográfica las inyecciones intraarticulares de la ASI
tiene tasas de éxito que llegan al 90% e incluso está
descrito que la inyección periarticular ha demostra-
do ser tan efectiva como la inyección intraarticular
en cuanto a alivio del dolor en sacroileitis(6,33), aun-
que es de resaltar que la compleja disposición ana-
tómica de la ASI dificulta la técnica bajo visión

ecográfica y le otorga superioridad a la fluoroscópica
o tomográfica.

La inyección caudal, a pesar de parecer técnica-
mente sencilla, muestra reportes de colocación inco-
rrecta en el 25-38% de los casos, principalmente
relacionadas con la obesidad y las variaciones ana-
tómicas del hiato sacro. Se debe también tener en
cuenta, que en este abordaje, la sombra acústica del
sacro, impide detectar inyecciones intravasculares que
tienen una incidencia del 5-9%(6,26,30).

En conclusión, el conocimiento del equipo de
ecografía, la familiarización de las imágenes y la
sonoanatomía del espacio peridural caudal y de la
ASI, hace que la técnicas por guía ultrasonográfica,
descritas en este artículo, sean de corta duración, se-
guras, efectivas y aceptadas por el paciente con do-
lor crónico bajo de espalda y relacionado con la
articulación sacroiliaca como una alternativa a la téc-
nica fluoroscópica.
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Introducción

El hombro doloroso es la segunda causa de dolor
articular en Estado Unidos según la encuesta nacio-
nal de 2006 del CDC(1) con reportes de prevalencia
en diversos estudios entre el 7 al 26%(2). Su manejo
inicial generalmente se hace con una aproximación
que involucra terapia física y analgésicos orales. Pero
cuando esta aproximación no es suficiente, los pa-
cientes enfrentan la posibilidad de corrección quirúr-
gica de la patología de hombro, muchas veces
indicada solamente por la persistencia del dolor. Este
capítulo se centra en el uso del bloqueo
supraescapular como alternativa de manejo en dolor
crónico en hombro.

Nervio supraescapular: Anatomía
clínica aplicada

El nervio supraescapular se origina en el tronco
superior del plexo braquial (C5-C6 y parte de C4). La
importancia en la aproximación a este nervio mixto
en hombro doloroso radica en que provee 70% de la
inervación sensitiva en el hombro(3). A su salida del
plexo braquial transcurre por el triángulo posterior
del cuello pasando debajo del músculo Trapecio y
Omohioideo y desciende hasta la escotadura
escapular a través de la cual ingresa a la fosa
supraespinosa(4).

La escotadura escapular es una depresión en la
parte lateral del borde superior de la escápula, que
pasa medial al proceso coracoide(5). Esta estructura
fue clasificada por Rengachary y col.(6) en 1979 según

su forma, y desde su descripción inicial varios estu-
dios morfológicos han encontrado resultados simila-
res, demostrando que la forma de U es la mas
frecuente. Así mismo, estos estudios han reportado
que en los especímenes estudiados, la escotadura
escapular se encuentra ausente en un 2 a 12%(5-8) lo
cual, como se describirá más adelante, es un factor
importante en el momento de realizar una aproxi-
mación al nervio supraescapular para bloqueo.

Una vez en la escotadura supraescapular el nervio
supraescapular pasa inferior al ligamento transverso
mientras que la vena y arteria supraescapular hacen
su trayectoria en la parte superior del ligamento. (Ver
gráfica 1). Allí el nervio supraescapular se divide en
dos ramas: la rama superior motora que inerva el
músculo supraespinoso y la rama inferior sensorial
que a su vez inerva los ligamentos coracoclavicular y
coracohumeral y las articulaciones acromioclavicular
y glenohumeral (esta última en su aspecto posterior y
anterior) y la bursa subacromial(3,9,10). En la fosa
supraespinosa, el nervio se encuentra en contacto di-
recto con el hueso y sigue su recorrido hacia la fosa
infraescapular donde da las ramas (entre 2 a 4) que
inervan el músculo infraespinoso(11).

Indicaciones para el bloqueo
supraescapular

El bloqueo del nervio supraescapular propone un
alternativa de manejo para dolor tanto crónico como
agudo en hombro(12) sin embargo en esta revisión
nos enfocaremos en las indicaciones del mismo para
el manejo del dolor crónico.
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Capsulitis adhesiva

El síndrome de hombro congelado o capsulitis
adhesiva es una condición autolimitada que se
caracteriza por restricción de los movimientos gleno-
humerales así como dolor en el hombro(13). Aunque
no se tiene un consenso en cuanto a la mejor aproxi-
mación terapéutica para la capsulitis adhesiva se han
reportado diversos tratamientos como anti-infa-
matorios, movilización pasiva o activa, fisioterapia,
esteroides intraarticulares, liberación capsular
artroscópica y el bloqueo del nervio supraesca-
pular(14,15). Iqbal y col.(16) realizaron un estudio
prospectivo con 64 pacientes con hombro congela-
do a quienes les realizaron bloqueo supraescapular
y asesoraron el dolor con escala análoga visual, con
una medición inicial media de 65.0 ± 7.4, 613 ±
7.0 y 74.7.5 ± 7.2 para dolor en reposo, en la no-
che y durante movimiento respectivamente. Se vio
una reducción del VAS en 20.8 ± 4.5, 18.8 ± 3.9 y
28.2 ± 5.4 a las 4 semanas.

En cuanto al efecto del bloqueo en el rango de
movimientos del hombro, los estudios y reportes de
caso son contradictorios, algunos muestran alguna
mejoría de los mismos(13), contrario a Dahan y col.(14)

quienes en un estudio doble ciego aleatorizado com-
parando bloqueo supraescapular con placebo repor-
taron que no se produjo una mejoría significativa en
el rango de movimiento en el grupo del bloqueo
supraescapular.

El uso del bloqueo supraescapular cada vez es más
frecuente en esta patología ya que el control del do-
lor observado permite además, una realización de
fisioterapia sin dolor en los pacientes(15).

Artritis reumatoidea y enfermedad
articular degenerativa de hombro

En estas patologías reumatológicas, el manejo
del dolor se ha aproximado con AINEs y con inyec-
ciones intra-articulares con esteroides. Sin embar-
go, en 1989, Emery y col.(17) en un estudio doble ciego
comparando el bloqueo supraescapular con
bupivacaina y esteroides versus la inyección intra-
articular convencional de esteroide y lidocaína re-
portaron un beneficio mayor con el uso del bloqueo
supraescapular en los pacientes con artrit is
reumatoidea en términos de mejoría del dolor y ran-
go de movimiento.

Desde allí varios reportes clínicos han mostrado
cierta utilidad en esta patología. En un estudio
aleatorizado doble ciego placebo-controlado 108
hombros dolorosos secundario a artritis reumatoidea
(40 pacientes, 52 hombros) y/o enfermedad
degenerativa del hombro (43 pacientes, 56 hombros)
recibieron de forma aleatorizada una inyección de 10
mL de bupivacaina 0.5% + 40 mg de metilpredniso-
lona en la fosa supraescapular o una inyección de 5
ml de solución salina normal(18).

Se determinó el efecto del mismo usando la esca-
la SPADI(19) y escala visual análoga con resultados sig-
nificativos en reducción del dolor en el grupo que
recibió la inyección activa así como reducción en al
menos 10 puntos en el puntaje SPADI a la semana 1
(67% de los hombros del grupo activo versus 23% en
el grupo placebo, p < 0.01), a la semana 4 (66% y
11% respectivamente, p < 0.01) y en la semana 12
(55% and 18%, p < 0.01).

Gráfica 1. Gráfica 1. Gráfica 1. Gráfica 1. Gráfica 1. Nervio supraescapular y fosa supraespinosa. El nervio
supraescapular (1) realiza su trayecto en la parte dorsal del liga-
mento transverso (2) mientras que la arteria (3) y la vena recorren
en la parte superior del mismo. Este nervio provee inervación al
músculo supraespinoso (4) e infraespinoso (5).
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Neuropatía supraescapular

La neuropatía supraescapular descrita en 1936
por Andre Thomas(20) tiene un diagnóstico difícil ya
que puede confundirse con otras patologías causan-
tes de dolor en hombro. La lesión o atrapamiento
del nervio supraescapular puede ocurrir en cualquier
punto de su recorrido y se caracteriza por dolor,
debilidad y atrofia de los músculos supra e
infraespinosos(21).

Entre las causas descritas de lesión del mismo se
encuentra quiste paralabral adyacente a la escota-
dura esfenogleniodea, efecto de masa, tracción du-
rante deportes, fractura escapular o clavicular, lesión
iatrogénica y alteraciones morfológicas de la esco-
tadura supraescapular (mencionadas en la sección
de anatomía) las cuales predisponen a atrapamiento
del nervio(20). El papel del bloqueo del nervio
supraescapular en este tipo de dolor crónico es tan-
to terapéutico como diagnóstico.

En pacientes en quienes el diagnóstico por exa-
men físico y electromiografía es dudoso, se indica este
bloqueo el cual sí genera alivio del dolor se considera
positivo(22).

Medicamentos empleados

En la mayoría de estudios se emplea bupivacaina
al 5 % y metilprednisolona(18) aunque probablemen-
te, la única indicación para el uso de anestésico local
con adición de esteroides sería el atrapamiento del
nervio supraescapular en la escotadura. No obstan-
te un estudio doble ciego demostró que la adición de
metilprednisolona carece de beneficio extra(23).

Otro mecanismo utilizado actualmente es la
radiofrecuencia pulsada la cual fue descrito en el
nervio supraescapular por Rohof(24) y diversos estu-
dios han demostrado su efectividad con reportes de
mejoría del dolor crónico en hombro hasta 6 meses
después(25,26).

Técnicas disponibles

Diversas técnicas han sido descritas para la reali-
zación del mismo y su evolución ha incluido la
implementación de ayudas diagnósticas como
fluoroscopia, TAC y en los últimos años el ultrasonido.

Técnica a ciegas

El bloqueo a ciegas usando puntos de referencias
anatómicas ha sufrido diferentes modificaciones des-
de su descripción inicial en 1941 por Wertheim y
Rovenstine(27), quienes propusieron una aproximación
posterior la cual toma como referencia el paso del
nervio por la escotadura supraescapular.

La técnica inicia ubicando al paciente sentado con
los brazos a los lados. Mediante palpación se ubican
y trazan los puntos de referencia anatómicos: el bor-
de superior de la espina de la escápula desde el ex-
tremo distal del acromion hasta el borde medial del
mismo. Una vez se dibuja esta línea horizontal, se
dibuja una línea perpendicular a esta que llega hasta
el ángulo inferior de la escápula. El sitio de punción
se ubica 2 cm craneal y 2 cm medial al punto de cru-
ce de estas dos líneas descritas anteriormente. La
aguja se introduce perpendicular a la piel. Esta aproxi-
mación debido a la orientación de la aguja ha tenido
un uso limitado por reportes de complicaciones como
pneumotorax(3,7).

Así mismo, esta técnica ha sido revaluada de-
bido a que toma como referencia la escotadura
supraescapular que como se describió anterior-
mente puede estar ausente en hasta un 12% de la
población(5-8).

Por su parte, la aproximación superior propone el
bloqueo a nivel del piso de la fosa supraespinosa(28).
Descrita por Dangoisse y col., inicia con el paciente
sentado. Se traza una línea sobre la espina de la es-
cápula y la aguja se introduce 2 cm cefálico al punto
medio de la espina de la escápula y se avanza para-
lelo al cuerpo de la escápula hasta que se realiza
contacto óseo. Este punto corresponde a el piso de
la fosa supraescapular y es allí donde se realiza el
bloqueo(23).

Meier y col.(29) en el 2002 finalmente, propusieron
que cuando el paciente ubica la mano ipsilateral al
bloqueo, en el hombro contralateral la escápula se
eleva y facilita el reconocimiento de las referencias
anatómicas.

Estimulador de nervio periférico

El uso de estimulador de nervio periférico ha
sido el “gold standard” para realizar bloqueos de
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nervios periféricos en las últimas dos décadas(30). Para
el caso del nervio supraescapular, una aguja con
electrodo intramuscular se ubica en el músculo
infraespinoso para detectar el potencial de acción
motora y 2 cm caudal a este primer electrodo, se
ubica un electrodo de superficie. Luego se realiza
una aproximación inicial usando referencias anató-
micas descritas anteriormente.

Empleando una aguja aislada con teflón 22G se
realiza la punción. Esta aguja permite usar el
estimulador de nervio periférico e inyectar el anesté-
sico local. El nervio se localiza con la ayuda de
estimulación de 1 Hz, 0.2 milisegundos y 5mA hasta
encontrar un estímulo motor máximo evidenciado
como abducción leve y rotación externa del brazo(31).
Karatas y Melay, reportaron que el bloqueo nervioso
supraescapular guiado con un estimulador de nervio
periférico ha demostrado ser mas efectivo que el blo-
queo a ciegas en la fosa supraescapular(31).

Abrahams y col.(30) realizaron un meta-análisis de
estudios controlados aleatorizados comparando el uso
de ultrasonido vs neuroestimulación eléctrica para la
realización de bloqueos periféricos y encontraron que
el uso de ultrasonido permite mayores tasas de éxito,
menor tiempo de procedimiento y una mayor dura-
ción del bloqueo. Así mismo con el ultrasonido se han
reportado menos punciones vasculares inadvertidas
durante la realización de bloqueos periféricos.

Williams y col.(32) compararon el bloqueo del ner-
vio supraescapular guiado por ultrasonido con la
estimulación del nervio y encontraron que el ultra-
sonido es superior a la hora de realizar bloqueos
nerviosos.

Fluoroscopia

Kang y col describieron una aproximación anterior
para el bloqueo del nervio supraescapular con
fluoroscopia(33). Su técnica utiliza puntos de referencia
anatómicos: apófisis coracoides, espina escapular, eje
de la clavícula y el nodo supraescapular. Bajo
fluoroscopia la mejor visión del nodo escapular se ob-
tiene con un ángulo medial de 15.1 + 2.2 y un ángulo
caudal de 15.4 + 1.7. En este estudio se observó una
distancia de la piel al nodo de 5.8 + 0.6 cm.

La fluoroscopia permite la visualización de estruc-
turas óseas pero no así de los tejidos blandos por lo

que tiene esta limitación a la hora de realizar blo-
queos. Así mismo es más costoso y su disponibilidad
es menor(34). Por otra parte, con la fluoroscopia surge
una preocupación entre los trabajadores de la salud
respecto a la exposición continua a la radiación a la
cual se someten con este procedimiento y se ha he-
cho énfasis en la importancia en la educación a los
especialistas en manejo del dolor acerca de la expo-
sición a radiación(35).

Ultrasonido

El ultrasonido permite una visión en tiempo real
de la ubicación de la aguja así como de la adminis-
tración del medicamento, generando así más preci-
sión en el procedimiento(36). Comparado con la
fluoroscopia, el ultrasonido es una técnica más eco-
nómica y con mayor disponibilidad que la
fluoroscopia(37). Así mismo, la inyección en tiempo real
con visualización de las estructuras adyacentes, no
solo aumenta las tasa de éxito, sino que también po-
tencialmente disminuiría las complicaciones descritas
con este bloqueo (como el neumotórax, al permitir
visualizar la pleura por ejemplo)(34). Estudios
prospectivos han abordado la incidencia de lesiones
nerviosas en pacientes en quienes les ha realizado
bloqueos nerviosos periféricos en miembro superior,
con reportes de muy baja incidencia cuando los mis-
mos son realizados con ultrasonido(38).

El sitio ideal para realizar el bloqueo supraes-
capular es el piso de la fosa supraescapular ya que
en este sitio se crea un compartimiento que va a con-
tener el anestésico inyectado. El ultrasonido no solo
aumenta la tasa de éxito sino que ha demostrado
una disminución en los volúmenes anestésicos usa-
dos para el mismo(39). Feigl y col. en un estudio en 34
cadáveres pudieron demostrar que un volumen de 5
mL es adecuado para rodear el nervio(40).

Para realizar el bloqueo guiado por ultrasonido se
ubica al paciente sentado con la mano ipsilateral al
bloqueo, cruzando sobre el tórax y tocando el hom-
bro contralateral o con el paciente en prono(41). Como
referencias anatómicas se utiliza la espina de la es-
cápula, el proceso coracoides y el acromion(42). Se uti-
liza un transductor lineal de alta frecuencia (6-13 hz).
El operador se ubica detrás del paciente y la máqui-
na de ultrasonido se ubica en el lado del bloqueo al
frente del paciente(26).
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Gráfica 2.Gráfica 2.Gráfica 2.Gráfica 2.Gráfica 2. Foto a nivel de la escotadura supraescapular demos-
trando estructuras blandas y vasculares alrededor del nervio
supraescapular.

Gráfica 3.Gráfica 3.Gráfica 3.Gráfica 3.Gráfica 3. Diagramación escaneo sobre la escotadura
suprascapular. Se observa la pleura. Para hacer el bloqueo de for-
ma mas segura se recomienda mover el traductor levemente poste-
rior hasta visualizar únicamente el piso del la fosa supraescapular,
haciendo desaparecer la pleura.

Gráfica 4.Gráfica 4.Gráfica 4.Gráfica 4.Gráfica 4. En la gráfica se observa el tercio lateral del piso de la
fosa donde corre el nervio con su forma característica curva. Usan-
do color Doppler se observa la arteria supraescapular la cual acom-
paña al nervio en su trayectoria. De no observarse claramente el
nervio, la inyección perivascular asegura el bloqueo del nervio. En
la esquina superior derecha observamos la ubicación del transductor,
levemente anterior, en el tercio lateral de la espina escapular (S) y
donde se une con el acromion (A). Por su parte, la flecha continua
en la parte derecha de la imagen demuestra la dirección que lleva
la aguja desde la parte medial del transductor hacia el piso de la
fosa supraescapular.

El transductor se ubica ligeramente anterior, en el
tercio lateral de la espina escapular, donde se une al
acromion. Allí se debe inclinar el transductor en di-
rección caudal para visualizar el piso de la fosa
supraespinosa(22). El piso de esta fosa, se observa
como una línea hiperecoica continua y curva, cubier-
ta por dos músculos: el trapecio y el supraespinoso(41).

Ajustando el ángulo del transductor del ultraso-
nido en dirección cefálico-caudal y hacia el aspecto
medial del proceso coracoides, el nervio supra-
escapular y el ligamento transverso son visualizados.
Doppler color del área evidencia la arteria
supraescapular (gráfica 2). El nervio suprascapular
se observa como una imagen redonda hipercoica.
El autor recomienda realizar el bloqueo en el piso
de la fosa supraespinosa en lugar de hacerlo direc-
tamente en la escotadura supraescapular, la cual
como ya fue mencionado se encuentra en relación
cercana con el pulmón y de esta manera se evita la
potencial complicación de punción de la pleura. Para
obtener una aproximación de la fosa supraespinosa
(gráfica 3), el traductor se mueve ligeramente pos-
terior, hasta visualizar únicamente la forma curva
del piso de la fosa supraespinosa y que la imagen
de la pleura desaparezca por completo. Con esta
imagen en el ultrasonido, se inserta la aguja desde
el lado medial del transductor (gráfica 4). Una agua
calibre 22 de entre 50 y 80 mm se utiliza. Es impor-
tante visualizar durante todo el proceso la punta de
la aguja así como la propagación del medicamento
alrededor del nervio.

Recientemente Siegenthaler y col.(43) describieron
una nueva técnica de aproximación al nervio
supraescapular guiado por ecografía a su paso por
la región supraclavicular, debajo del músculo
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omohioideo. El mismo se realiza con el paciente en
posición supina y la cabeza ligeramente rotada en
dirección contralateral al bloqueo. Se identifica la re-
gión lateral cervical con el transductor en el plano
transverso, se identifica el proceso transverso de C6,
se mueve el transductor en dirección caudal hasta
identificar el proceso transverso de C7 que general-
mente carece de tubérculo anterior. Se mueve el
transductor en dirección craneal para identificar el
tubérculo anterior y posterior de C5 y se identifica la
raíz nerviosa C5. Se sigue con el transductor
periféricamente C5 y usualmente luego de que la raíz
C5 es fusionada en el tronco superior se identifica un
nervio que cruza bajo el músculo omohioideo siendo
esta estructura el nervio supraescapular. En este es-
tudio reportan una identificación con ultrasonido del
nervio supraescapular en la región supraclavicular en
un 81% de las observaciones con un intervalo de con-
fianza del 95%. Sin embargo, el bloqueo a este nivel y
su cercanía a las divisiones de los cordones del plexo
braquial hacen pensar que esta técnica es difícil de
aplicar en la practica clínica. Se necesitan estudios
clínicos de esta aproximación sumados a estudios
comparativos con la técnica descrita por nosotros en
el piso de la fosa supraespinosa.

Conclusiones

El bloqueo del nervio supraescapular es una exce-
lente alternativa para el manejo del dolor crónico en
hombro cuando terapias no invasivas, como los
analgésicos orales y la fisioterapia, han fallado para
el control del mismo. Una mejoría en el VAS permite
incrementar el número de sesiones y la exigencia de
la fisioterapia así como rango de movimiento articu-
lar y por ende permite que estos pacientes no sean
sometidos a cirugías cuya única indicación sea el con-
trol inadecuado del dolor.

El uso de ultrasonido nos facilita una visualiza-
ción del nervio y las estructuras vasculares que lo
rodean lo cual facilita su identificación generando
mayor efectividad al realizar el bloqueo y una tasa
menor de complicaciones comparado con las otras
técnicas.
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Bloqueo nervio safeno

Hay algunas cirugías que involucran el territorio
inervado por el nervio safeno interno, el bloqueo de
este es puramente sensitivo y es fácil la realización a
nivel periférico. Cuando se asocia a un bloqueo de
nervio ciático, se puede dar analgesia y/o anestesia
a toda la pierna.

La principal ventaja de su abordaje es que permi-
te conservar la fuerza del cuádriceps al no bloquear
ramas motoras, este nervio se encarga de dar la sen-
sibilidad a la cara medial o interna de la pierna.

Anatomía

El nervio safeno se origina en el nervio femoral
(proveniente de los ramos anteriores del plexo lum-
bar y a su vez divisiones posteriores L2, L3 y L4), des-
ciende lateralmente a la arteria femoral junto con el
nervio del vasto interno o medial hasta el canal de
Hunter o canal de aductores y cruza la arteria para
continuar medial a esta. Luego se hace subcutáneo
en la cara interna de la rodilla, donde termina como
dos ramas principales: Rama Infrapatelar: Da la sen-
sibilidad a la articulación de la rodilla.

Rama Sartorial o sensitiva de la pierna (entre
Sartorio y Gracilis) la cual da la sensibilidad hasta el
maléolo interno(1-3) (Ver foto 1).

Indicaciones

En asociación con bloqueo del nervio ciático, se
puede obtener una anestesia completa de la pierna y
el pie.

Como bloqueo aislado tiene muy pocas indicacio-
nes, la cirugía superficial en el territorio intervado por
este nervio, analgesia menor en procedimientos me-
nores de la rodilla(2,3).

Materiales

Transductor lineal (alta frecuencia).

Aguja bloqueo nervio periférico calibre 18 o 22 /
100 mm en el adulto.

Anestésico local puede ser combinación bupiva-
caina y lidocaína.

Técnica

Bloqueo de nervio Safeno o del canal de los
aductores

Para este bloqueo se utiliza un abordaje supra-
patelar también conocida como técnica transar-
torial. Con el paciente en decúbito supino con ligera
rotación externa del muslo, se ubica el transductor
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lineal perpendicular al eje largo del muslo en la cara
antero-interna del muslo. A este nivel debe identifi-
carse el canal de los aductores, por el cual viaja el
nervio Safeno. Este canal está formado por las
fascias de los músculos sartorio, vasto medial y
aductor magno(3,4) (Ver foto 2).

Sonoanatomía

Se observa lateral a medial o de superior a infe-
rior, tejido celular subcutáneo, músculo sartorio, dos
imágenes hipoecoicas que son la arteria femoral y
profunda a esta la vena femoral, rodeados por dos
músculos a nivel medial aductores y a nivel lateral

FFFFFoto 1.oto 1.oto 1.oto 1.oto 1. Tomada por Juliana Serna G.
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vasto medial. El nervio se localiza superficial y lateral
a los vasos(3,4) (Ver foto 3).

Se utiliza una aguja de 100 mm dentro del plano
y se inyecta el anestésico local entre la fascia del vas-
to medial y el aductor magno. Se utiliza un volumen
de 10 mL de anestésico local(1).

Algunas veces no se observa el nervio femoral,
algunos autores recomiendan depositar el anesté-
sico local por encima de la arteria femoral debido
a la relación constante del nervio con los vasos
femorales.

Este bloqueo tiene la ventaja de que se preserva
la fuerza del cuádriceps al no comprometer fibras
motoras del nervio femoral, aunque en ciertas oca-
siones puede ocurrir migración rostral del anestési-
co local generando algún grado de compromiso
motor(1).

Bloqueo del nervio femorocutáneo lateral

Anatomía

El nervio femorocutáneo lateral tiene su origen en
el plexo lumbar a partir de la unión de las raíces de
L2 y L3. Aunque es de carácter puramente sensitivo
está acompañado de fibras simpáticas responsables
de llevar impulsos vasomotores pilomotores y

sudomotores(5). Ingresa al muslo a través del borde
lateral del músculo psoas atravesando en su recorri-
do el músculo ilíaco y el ligamento inguinal para ubi-
carse entre las hojas de las fascias lata e iliaca a nivel
de la cara lateral del muslo (Ver foto 4).

Indicaciones

Manejo del dolor crónico en Meralgia parestésica

La meralgia parestésica es considerada como una
mononeuropatía sensitiva del nervio femorocutáneo
lateral. El nervio es vulnerable a la presión o estira-
miento siendo su salida de la pelvis hacia el muslo el
sitio donde mayor riesgo de lesión presenta(6).

Se describe como un síndrome caracterizado por
disestesias o anestesia dolorosa en la distribución
dermatomérica del nervio. Los síntomas se exacer-
ban con la extensión de la cadera debido al estira-
miento secundario que presenta el nervio, esto hace
que los pacientes eviten estar mucho tiempo de pie.
Debido a sus múltiples variantes anatómicas y se-
gún el sitio de compresión se describen hasta 5
síndromes diferentes.

La clínica varía desde síntomas leves y
autolimitados hasta severos e incapacitantes duran-
te meses inclusive años.

Foto 3.Foto 3.Foto 3.Foto 3.Foto 3.



31Juliana Serna Gutiérrez & Juan Esteban Hernández: Bloqueo nervio safeno y bloqueo nervio femoro cutáneo lateral

El intervencionismo analgésico sobre este nervio
es de utilidad para procedimientos superficiales so-
bre la cara antero lateral del muslo, aunque su prin-
cipal uso es en el manejo de dolor crónico en pacientes
con meralgia parestesica.

Procedimiento

El nervio femorocutáneo lateral lo podemos ubi-
car de dos maneras, la primera técnica utiliza como
referencia anatómica la cresta iliaca antero superior
y en la segunda se realiza un barrido ecográfico del
músculo sartorio desde el canal de los aductores hasta
llegar a la proximidad de su inserción en la cresta
iliaca antero superior.

Para este primer abordaje ubicamos nuestro pa-
ciente en posición decúbito supino con la extremidad
inferior a intervenir en posición neutra, utilizamos un
transductor lineal de alta frecuencia ubicado sobre la
cresta iliaca antero superior a nivel del Ligamento
Inguinal. Realizamos movimientos del transductor
desde lateral a medial.

Identificar las estructuras anatómicas facilita el
reconocimiento del nervio; compartiendo su origen
en la cresta iliaca anterosuperior encontramos el
tensor de la fascia lata lateralmente y en la porción
supero medial el músculo     Sartorio. Superficialmente
reposando sobre estos dos músculos encontraremos
las hojas de la fascia lata e iliaca. Entre los músculos
tensor de las fascia lata y sartorio inmediatamente
debajo de las dos fascias encontramos el nervio. Pue-

den existir variantes anatómicas y encontrar el nervio
entre ambas fascias como se muestra en las siguien-
tes imágenes (Ver foto 5).

El blanco se describe como una imagen “en ojo”
aunque realmente es algo más teórico pues es una
estructura difícil de identificar. Si no se visualiza la
imagen del nervio podemos dejar anestésico local
en dos niveles. Primero se ingresa la aguja entre la
delgada línea que separa la fascia lata de la iliaca y
se deposita algo de anestésico local tratando de se-
pararlas, posteriormente se continua avanzando
hasta pasar la fascia iliaca, ubicándonos entre esta
y el músculo sartorio depositando acá el resto del
medicamento.

Con el segundo abordaje ubicamos nuestro pa-
ciente en posición de decúbito supino con el miem-
bro inferior a intervenir en ligera rotación externa.
Para localizar ecográficamente este nervio por me-
dio de esta técnica nos basamos en la identificación
del músculo sartorio en su recorrido por el muslo.
Este músculo se distribuye anatómicamente a lo lar-
go de la pierna iniciando su inserción en el borde
externo a nivel de cresta iliaca y de forma oblicua
avanza al borde interno o medial del platillo tibial
medial.

Ubicamos el músculo sartorio a nivel del canal de
los aductores usando la misma referencia que tene-
mos para encontrar el nervio safeno, tras su identifi-
cación seguimos su borde externo en dirección a la
cresta iliaca anterosuperior en busca del nervio

Foto 4.Foto 4.Foto 4.Foto 4.Foto 4.
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femorocutáneo lateral. El nervio según donde lo en-
contremos podrá localizarse lateral al músculo sartorio
o incluso sobre este si estamos más proximales
acercandonos al pliegue inguinal  (Ver foto 6).

Imagen de la izquierda muestra la imagen
ecográfica del canal de los aductores.

Imagen derecha: a medida que desplazamos el
transductor hacia proximal y lateralmente observa-
mos el músculo sartorio que cruza el músculo recto
femoral. Continuamos nuestro recorrido al pliegue
inguinal hasta encontrar la imagen del nervio entre
ambas fascias (Ver foto 7).



33Juliana Serna Gutiérrez & Juan Esteban Hernández: Bloqueo nervio safeno y bloqueo nervio femoro cutáneo lateral

Foto 7.Foto 7.Foto 7.Foto 7.Foto 7.

La imagen de la izquierda muestra la visión
ecográfica a nivel de la región inguinal donde encon-
tramos la imagen en ojo.

En la imagen derecha se delinean los reparos ana-
tómicos para su adecuada identificación.
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Introducción

Para sacar el máximo provecho de la ecografía,
existen unos principios básicos que se deben en-
tender(1,2). Muchos problemas en la obtención de
las imágenes ecográficas por parte de los clínicos
radican en la pobre comprensión de los dispositi-
vos y de las limitaciones de la técnica(3). Es llamati-
vo que el nombre designado no tiene claridad en
términos de traducción y se usa de manera inter-
cambiable independiente del idioma y es denomi-
nado Knobología. A continuación, revisamos de
manera didáctica los elementos fundamentales de
la ecografía y principios knológicos para la optima
practica de los procedimientos realizados en pato-
logía dolorosa crónica bajo guía imagenológica de
tipo ultrasonido / ecografía.

Principios físicos relevantes

El sonido es una onda mecánica que viaja en un
medio; en el caso del sonido que oímos, este medio
es el aire, pero donde haya materia puede haber
transmisión del sonido(4). Esto es, hay transmisión de
sonido en el agua y en los sólidos; de hecho, cuando
se compara con otros medios, el aire es un relativo
mal conductor del sonido.

Las olas en el mar son un tipo de onda(4), que usa-
remos para explicar las características más importan-
tes del sonido. Imaginemos una ola que va sobre el
mar, viajando con una dirección y con un sentido de-
finidos; a medida que la ola pasa, las moléculas de
la superficie del mar suben y bajan alternativamente

(oscilan hacia arriba y hacia abajo); cuando la ola
termina de pasar, las moléculas terminan en el mis-
mo punto donde iniciaron, es decir, no se han des-
plazado, pero la onda continúa su viaje(4).

Cada determinado tiempo hay una nueva ola, y si
contamos durante un minuto cuántas olas pasan,
estaríamos midiendo la frecuencia de las olas; tam-
bién el sonido tiene una frecuencia, que es la canti-
dad de veces que el aire oscila ‘de un lado a otro’;
esta frecuencia se mide en Hertz (Hz), siendo un Hz
una oscilación por segundo. Recordemos que un kHz
son 1000 Hz y un MHz es un millón de Hz. El oído
escucha ondas que tienen frecuencias entre 20 Hz y
20 kHz; este rango es el sonido, y las ondas con fre-
cuencias por encima de este rango, que el oído no
puede oír, se denominan ultrasonido(4).

Sin importar la frecuencia de las olas, estas viajan
a una rapidez fija sobre el agua; el sonido también
tiene una velocidad constante, que depende sólo del
medio en el que viaja la onda, y no de características
de la onda ni de quién la produce(4). Así, la velocidad
del sonido en el aire es en promedio de 340 metros
por segundo (m/s), en tanto que en el agua es 1492
m/s y en los sólidos como el hueso de 3600 m/s; en
los diversos tejidos del organismo varía según su con-
tenido de agua, pero en promedio en los tejidos blan-
dos viaja a 1540 m/s(3).

Cuando el sonido pasa de un medio a otro, que
tienen densidades diferentes, y por tanto, velocida-
des de transmisión del sonido distintas, parte del so-
nido se refleja (produce un eco, fenómeno conocido
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como reflexión) y otra parte pasa al siguiente medio,
aunque con el cambio de densidades, además del
cambio de velocidades, también se produce una va-
riación de la dirección de la onda; a esto se le deno-
mina refracción(3,4).

Si un sonido avanza una distancia conocida en
un tiempo (es decir, se conoce su velocidad), y se
conoce también la cantidad de veces que esa onda
oscila, se puede calcular cuánto avanza la onda en
cada oscilación; esto se denomina longitud de onda.
La longitud de onda es inversamente proporcional
a la frecuencia del sonido (ver figura 1). La distancia
que se mueve hacia arriba y hacia abajo una partí-
cula que oscila con la onda (el equivalente al tama-
ño o la altura de la ola), es la amplitud; habla de la
energía que lleva la onda, y en el rango audible es
lo que comúnmente llamamos el volumen de un
sonido(4).

principal va perdiendo componentes a medida que
estos divergen y se desvían en diferentes direccio-
nes. La absorción se da cuando se transforma la
energía mecánica a calor, mientras que la disper-
sión se da por la desviación de la dirección de pro-
pagación de la energía. Los líquidos se consideran
no atenuadores, mientras que el hueso es un im-
portante atenuador.

Con cada oscilación de una onda se produce
absorción de la onda, por lo que las ondas de
mayor frecuencia tienen mayor atenuación; debi-
do a esto, la profundidad a la cual llegan es me-
nor(5). El corolario es que, entre más profundo esté
el tejido que se desea evaluar, menor debe ser la
frecuencia de la onda de ultrasonido con la que se
hará el examen(6).

La resolución es la capacidad de diferenciar dos
puntos en una imagen; a mayor resolución, se ob-
servan más detalles(5). Si pensamos en la televisión
analógica comparada con la de alta definición mo-
derna, vemos que la actual tiene más resolución; si
pretendiéramos mostrar la misma imagen en am-
bos televisores, la de alta definición muestra mu-
chos más píxeles, de forma que se observan detalles
que en el formato anterior no se hubieran logrado.

Existen tres tipos de resoluciones en ecografía:
axial, lateral y temporal. La axial, esto es, la resolu-
ción en el sentido del avance de la onda, tiene qué
ver con la longitud de onda; suponiendo dos estruc-
turas que están muy juntas, una más profunda que
la otra, una onda larga golpearía con sólo una de
ellas en su viaje, en tanto que una onda corta al-
canzaría a tocar ambas estructuras(5). Si recordamos
que la frecuencia es inversa a la longitud de onda,
veremos que la resolución de la imagen, es mayor
con las ondas de alta frecuencia que con las de baja
frecuencia (específicamente la resolución axial; la re-
solución lateral guarda relación es con el foco)(3).

El ecógrafo produce una onda en el rango del ul-
trasonido, que se transmite al tejido, y luego se que-
da a la espera, escuchando todos los ecos que
vuelven; si uno conoce la velocidad a la que el sonido
viaja en el tejido (1540 m/s), puede cronometrar el
tiempo que pasa entre la emisión del sonido y el tiem-
po que se demora en volver, y con ello calcular la
distancia a la que está el tejido. Esto es el principio
pulso-eco(6).

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.

A medida que la onda avanza en el tejido, pierde
energía (amplitud), en un proceso que se conoce
como atenuación(3). La energía se pierde por dos me-
canismos: absorción o dispersión. La absorción se
da cuando se transforma la energía mecánica a ca-
lor, mientras que la dispersión se da porque el haz
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Los ecógrafos tienen transductores, los cuales tie-
nen un material que vibra cuando se le aplica una
corriente eléctrica, lo que se denomina fenómeno
piezoeléctrico; funciona también a la inversa, cuando
se lo hace vibrar, produce una corriente eléctrica. Así
es como el transductor produce el sonido y como lue-
go puede oír los ecos que vuelven y convertirlos en
señales eléctricas que él puede interpretar y mostrar
en pantalla como una imagen. Los transductores que
más se usan en medicina son los lineales (de alta
frecuencia, usualmente entre 10 y 15MHz), los cur-
vos (de baja frecuencia, con un rango típico entre 5 y
10MHz), y los sectoriales (también de baja frecuen-
cia, utilizados en ecocardiografía).

Por los principios ya mencionados, los lineales pro-
ducen imágenes de alta resolución pero sólo tienen
alcance para estructuras superficiales, mientras que
los curvos tienen menor resolución, pero sirven para
valorar estructuras profundas(5). En intervencionismo
en dolor, la mayoría de los escaneos se hacen con
transductor lineal, aunque en aplicaciones puntuales
se pueden requerir transductores curvos, destacan-
do que los procedimientos en espina lumbar, pelvis y
abdomen profundo (viscerales tipo celiaco)(3,5).

Terminología

Los ecos más fuertes, el ecógrafo los pinta blan-
cos, y las zonas con menos eco o sin él, se represen-
tan en negro; así, un objeto puede ser hiperecoico
(se ve blanco o gris claro), hipoecoico (se observa en
tono gris oscuro) o anecoico (negro)(6). La impedan-
cia acústica es la oposición que hace el tejido al avance
de la onda de sonido y es el resultado de la densidad
del mismo y la velocidad de propagación de la onda
de ultrasonido(4,5). Cuando dos materiales tienen la
misma impedancia acústica no se dará la reflexión
de la onda y por lo tanto no habrá eco; si la diferen-
cia en la impedancia es pequeña, se producirá un
eco débil y si la diferencia en la impedancia de los
dos tejidos es grande habrá un eco fuerte(4).

En el ecógrafo, por lo tanto, los cambios significa-
tivos de impedancia entre dos tejidos producen imá-
genes hiperecoicas, mientras que pequeños cambios
en la densidad producen reflejos hipoecoicos(6).

El transductor se puede alinear con una estructu-
ra en un sentido longitudinal o transversal; por su

parte, para las intervenciones las agujas pueden ir
en el plano o por fuera del plano(5,7). El transductor
tiene un indicador de lateralidad, para saber qué co-
rresponde a qué lado; ese indicador se observa en la
pantalla y se referencia también en el transductor (Ver
figuras 2 y 3). Por convención, el indicador del
transductor se ubica en la izquierda de la pantalla y
se dirige en el paciente hacia la derecha o en direc-
ción cefálica(6).

Figura 2-1.Figura 2-1.Figura 2-1.Figura 2-1.Figura 2-1.

Figura 2-2.Figura 2-2.Figura 2-2.Figura 2-2.Figura 2-2.

Un operador puede hacer cuatro movimientos
con el transductor, en busca de la imagen que quie-
re; estos cuatro movimientos, se resumen en la sigla
PART (Ver figura 4): Presión, Alineación, Rotación,
‘Tilting’ (Palabra en inglés, que traduce inclinación o
balanceo)(7).
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Ganancia y compensación
ganancia-tiempo

La ganancia es una modificación que hace el
ecógrafo sobre la señal que recibe del tejido; consis-
te en aumentar o disminuir el brillo de la imagen
que se despliega en la pantalla. Aumentar la ga-
nancia permite que la pantalla se ilumine y el tejido
se vea más blanco; disminuirla hace que los tejidos
se observen más negros(7). Aunque en ocasiones
modificar la ganancia mejora la visualización del
tejido, en general es una herramienta menos pode-
rosa de lo que piensan quienes están aprendiendo
a manejar el ecógrafo.

La ganancia es, en el equipo de ultrasonido, el
equivalente al volumen en un radio. Es decir, si la se-
ñal de radio viene con mala calidad, aumentar el vo-
lumen poco ayuda a mejorar la señal, porque al
aumentar el volumen de la emisora, también aumenta
el volumen del ruido o interferencia; en una imagen
de mala calidad, aumentar la ganancia hace más
brillante el tejido, pero también hace más brillantes
los artefactos(3).

Los ecógrafos incluyen un dispositivo denomina-
do compensación ganancia-tiempo (TGC por sus
siglas en inglés: ‘Time - Gain Compensation’), que
permite ajustar por separado la ganancia de las áreas
que están a diferentes profundidades; en general, se
utiliza para disminuir la ganancia (y por tanto, el bri-
llo) de las zonas superficiales, que generan ecos fuer-
tes, en tanto se aumenta la ganancia de la zonas
más profunda de la imagen (allí donde el sonido lle-
gó muy atenuado, y por tanto el eco que vuelve es
muy poco intenso)(3,5).

 Profundidad y resolución temporal

La profundidad de la imagen está relacionada con
la resolución temporal, que es la frecuencia de cua-
dros por segundo que produce una imagen, por lo
tanto depende de la frecuencia con la que se emiten
pulsos de ultrasonido; por la forma como funcionan
los ecógrafos, solo se emite un nuevo pulso de ondas
cuando el pulso previo haya retornado al transductor,
por lo tanto cuando la profundidad de la estructura
a visualizar es mayor, la tasa de pulsos será más
lenta(8,9). Se requieren al menos 20 cuadros por se-
gundo para que el ojo humano vea la imagen en

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4
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neamente varias ondas con a diferentes frecuencias,
una principal y algunos de sus armónicos, y combina
los ecos obtenidos en una sola imagen(3). El uso de
armónicos mejora la resolución de la imagen y dis-
minuye los artefactos de cuerpo lateral (la aparición
de reflejos en estructuras que están por fuera del haz
principal)(3). Los armónicos son ideales para mejorar
la visualización de estructuras hipoecoicas, como los
quistes, pero empeora la visualización de la aguja,
por lo cual no es recomendable para anestesia re-
gional o intervencionismo en dolor.

Anisotropía

La anisotropía es la propiedad de algunos tejidos
de variar su ecogenicidad dependiendo del ángulo
de incidencia sobre ellos(7). El tendón es el ejemplo
claro de un tejido anisotrópico, pero también hay
nervios como el ciático a nivel poplíteo, anisotrópico
por excelencia. Es importante tener presente esta ca-
racterística, ya que sólo al cambiar ligeramente el
ángulo del transductor podemos obtener una mejo-
ría marcada en la visualización del nervio(3).

Efecto doppler

Es importante tener claro este principio de la físi-
ca. El efecto doppler no es más que el cambio de
frecuencia de una onda por el movimiento de la fuente
sonora con respecto al receptor(4). Para entender me-
jor este concepto se utiliza el siguiente ejemplo: Si una
persona no se mueve mientras una ambulancia viaja
en dirección a ella, las ondas sonoras se irán dismi-
nuyendo en longitud y por lo tanto la frecuencia au-
mentará. En términos de sonido esto hará que la
sirena suene más aguda. A medida que la ambulan-
cia se aleja las ondas sonoras aumentaran en longi-
tud, por lo cual la frecuencia medida en Hz disminuirá,
haciendo el sonido más grave(4).

Doppler pulsado y doppler contínuo

El doppler pulsado se encarga de medir flujos en
un vaso. Transmite información y no vuelve a enviar
un siguiente impulso hasta que no recibe la infor-
mación anterior. De esta forma, además de dar in-
formación acerca de la dirección y la velocidad de
un flujo, utiliza el ya mencionado principio pulso-
eco, por lo que da información acerca de la distan-
cia del flujo(8).

movimiento continuo. En este orden de ideas se infie-
re que a medida que la profundidad aumenta, la re-
solución temporal es menor. Es importante poner una
profundidad apropiada y así optimizar la resolución
temporal. La resolución temporal es de mayor im-
portancia cuando se visualizan objetos que en movi-
miento como en la ecocardiografía(8,9).

Foco y resolución lateral

La resolución lateral es la capacidad de diferen-
ciar dos objetos que están uno al lado del otro(3). Los
cristales piezoeléctricos están organizados en parale-
lo en el transductor; cada cristal emite una onda indi-
vidual, y cuando se juntan todos los haces, se forma
un haz, el cual inicialmente converge (zona de Fresnel)
en un punto donde el haz es el más estrecho (zona
focal) y luego diverge (zona de Fraunhofer) a medida
que se propaga en el cuerpo(5). A medida que el haz
diverge, las ondas individuales se van distanciando
la una de la otra. Cada onda debe golpear y produ-
cir una imagen, con cada tejido, no importa que tan
cerca estén dos tejidos entre ellos. Si las ondas se van
distanciando entre ellas habrá tejidos que no se al-
canzan a examinar. Los ecógrafos modernos permi-
ten ubicar el foco en la estructura que se desea
visualizar, que es donde las ondas individuales están
más cercanas entre ellas y por lo tanto donde mayor
resolución lateral habrá(6).

Imagen compuesta y utilización de los
armónicos

Los ecógrafos modernos utilizan algunas técnicas
para optimizar las imágenes que se obtienen; la dis-
ponibilidad de estas técnicas varían según el modelo
del ecógrafo. Vamos a revisar dos de ellas.

La imagen compuesta permite captar simultánea-
mente imágenes en diferentes ángulos, las cuales se
combinan para producir una sola imagen. Esto me-
jora la calidad de la imagen con respecto a la ecografía
convencional, disminuyendo los artefactos acústicos
y mejora la definición de los tejidos(3).

Por su parte, los armónicos son los múltiplos exac-
tos de la frecuencia de la onda; es decir, las ondas de
10 MHz y 20 MHz son armónicas de la onda de 5
MHz(4). La técnica conocida como armónica
(“Harmonic”, en muchos dispositivos) utiliza simultá-
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Por otro lado, el doppler continuo, como dice su
nombre, se encarga de enviar ondas continuamente;
la transmisión y recepción del ultrasonido ocurre si-
multáneamente. Es por esta razón que el doppler con-
tinuo no puede dar información acerca de la distancia,
pero sí permite determinar la dirección del flujo(8,9).

El doppler pulsado tiene la limitación de no poder
evaluar flujos a velocidades muy altas, mientas que
el doppler continuo puede evaluar cualquier veloci-
dad, es por esto que el doppler continuo es utilizado
en vasos con flujos altos, como la aorta(9).

Doppler color

Ahora que entendemos el concepto de efecto
doppler será muy sencillo entender el doppler color;
éste muestra estructuras en movimiento en un espec-
tro de color, indicando la velocidad y dirección del
flujo; cuando el flujo se acerca al transductor se verá
rojo y cuando se aleja se verá azul(3,5). El color no guar-
da relación con el tipo de vaso, sólo con la dirección
de flujo. Se debe tener presente que el doppler color
no detectará flujo si este está perpendicular al haz de
ultrasonido.

Doppler poder

El doppler poder es un doppler color que utiliza
ondas de ultrasonido en varias direcciones. El doppler
poder es más sensible a flujos lentos y detecta ecos
en zonas de baja perfusión. Generalmente es utiliza-
do para escanear una zona en la que se hará
intervencionismo, para evitar los vasos sanguíneos(3).

 Modalidades de ecografía

Modo AModo AModo AModo AModo A: Se llama A por amplitud. Se trata de
una sola señal que se envía desde el transductor,
creando un trazo entre la amplitud de la señal y el
tiempo. Cada cambio en la amplitud o pico repre-
sentará entonces una transición entre dos tejidos di-
ferentes. En la actualidad tiene poca utilidad clínica y
es de difícil interpretación cuando hay movimiento(5).

Modo BModo BModo BModo BModo B: El modo B simplemente son muchos mo-
dos A, es decir muchas señales que se transmiten
creando finalmente una imagen bidimensional. Se
encarga de transmitir señales lineales en puntos más
o menos intensos dependiendo de la amplitud de la

onda. Es el modo más utilizado en la ecografía con-
vencional(5).

Modo MModo MModo MModo MModo M: El modo M es una sola señal en la cual
la distancia se ve en el eje horizontal y el tiempo en el
eje vertical. En este modo los pulsos son repetidos a
una frecuencia de miles por segundo. El modo M cap-
ta cómo una estructura va cambiando en el tiempo.
Es el método de elección para medir distancias y ob-
jetos de movimiento rápido(5).

Conclusiones

El empleo del Ultrasonido como método de guía
imagenológica para los procedimientos de dolor cró-
nico, tanto diagnósticos como terapéuticos. El enten-
dimiento de la física del mismo facilita la práctica y
optimiza los resultados puesto que le facilita al ope-
rador obtener lo mejor de su equipo.
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do en pacientes con dolor agudo o crónico, no reem-
plaza la guía fluoroscópica, pero provee beneficios
como el menor costo, la ausencia de exposición a la
radiación y presenta menores complicaciones(2-6).

En el caso del dolor agudo, los bloqueos analgé-
sicos guiados por ultrasonografía se están introdu-
ciendo cada vez más en la práctica de la medicina de
emergencia para proporcionar el control del dolor en
pacientes con lesiones traumáticas y en aquellos que
requieren ser sometidos a procedimientos dolorosos
tales como reducción de fracturas, colocación de fé-
rulas, incisiones, drenajes y tratamiento de heridas
complejas(7).

Entre las múltiples ventajas de la guía ultrasono-
gráfica de los bloqueos analgésicos se encuentran:
la mayor precisión del procedimiento, la visualización
directa de la aguja y del sitio anatómico de aplicación
del medicamento, la disminución de las complicacio-
nes y de la exposición a la radiación ionizante;(7,8) todo
lo anterior refleja el aumento de la eficacia y seguri-
dad del tratamiento intervencionista y permite enten-
der con mayor certeza la necesidad de promover el
aprendizaje por parte del personal de la salud y ser
tema de gran interés en congresos nacionales e in-
ternacionales.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa no sistemática ba-
sada en una búsqueda de literatura en la base de

Introducción

El uso de la ultrasonografía como guía en
intervencionismo analgésico ha ganado importancia
en los últimos 10 años y debido a sus múltiples ven-
tajas cada día es más utilizada en los servicios de
dolor. Se realiza una     revisión narrativa no sistemáti-
ca basada en una búsqueda de literatura en la base
de datos PUBMED y reportes nacionales, entre enero
de 2005 y abril de 2014. Se obtuvieron de manera
independiente hasta 17 739 artículos. Con la combi-
nación entre los términos MeSH se obtuvieron 154
artículos, de los cuales se tuvieron en cuenta 60. En-
contrando que son múltiples los procedimientos que
se pueden realizar con guía ecográfica, tales como
articulaciones, puntos miofasciales, nervios periféricos,
estructuras tendinosas y el neuroeje. Adicionalmente
se mencionaron algunas recomendaciones para el
entrenamiento en esta técnica. Se da como conclu-
sión que     la ultrasonografía puede mejorar el rendi-
miento y la certeza de los bloqueos analgésicos, por
lo tanto, es un recurso valioso del cual se continúa
sacando su mayor provecho en los servicios de dolor.

El dolor es una causa frecuente de consulta, ra-
zón por la cual las necesidades de contar con trata-
mientos óptimos y seguros ha aumentado y de esta
manera el uso de la ultrasonografía como guía en
intervencionismo analgésico ha ganado importancia
en los últimos 10 años(1).

El manejo intervencionista del dolor guiado por
ultrasonografía es una opción de tratamiento indica-
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datos PUBMED, que incluyó artículos de meta análi-
sis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, revisio-
nes narrativas y series de casos, entre enero de 2005
y abril de 2014. Adicionalmente se tuvieron en cuen-
ta reportes nacionales. Los términos de búsqueda
[MeSH] fueron: “ultrasonography”, “ultrasonography,
interventional”, “pain management”, “chronic pain”
y “injections, intra-articular”. Como límite de idioma
sólo se evaluaron artículos publicados en inglés o
español.

Resultados

Se obtuvieron de manera independiente hasta 17
739 artículos. Con la combinación entre los términos
MeSH se obtuvieron 154 artículos, de los cuales se
tuvieron en cuenta 60. El resto se descartaron por
estar en idiomas diferentes al inglés o español, no
inclusión de tratamiento analgésico intervencionista,
tratamiento para dolor agudo y artículos no disponi-
bles o anteriores al año 2005. (Figura 1).

Discusión

Son muchos los procedimientos que se pueden rea-
lizar, algunos descritos en la tabla 1.

Puntos miofasciales

Como herramienta de diagnóstico no se han en-
contrado criterios unificados y que tengan una corre-
lación clínica positiva, sin embargo, con la ayuda de
la elastografía y la reconstrucción en tres dimensio-
nes, se logran diferenciar áreas de zonas gatillo
intramusculares así como la diferenciación de tejido
tumoral. Adicionalmente, es útil para guiar las pun-
ciones para la administración de anestésicos locales,
esteroides e incluso otros medicamentos como toxi-
na botulínica y para la ubicación en tiempo real de
cánulas de radiofrecuencia(9,10).

Nervios periféricos

Gran parte de la literatura acerca del uso de la
ultrasonografía en dolor se concentra en los nervios
periféricos y plexos, sin embargo, la mayoría son es-
tudios observacionales tipo series de casos.

El mayor número de reportes lo tiene el bloqueo
de plexo celíaco (BPC) guiado por ultrasonografía
endoscópica para tratamiento de dolor crónico
abdominal, principalmente por cáncer de páncreas
y pancreatitis crónica, con una mejor respuesta
en los pacientes con malignidad, por lo que su uso

Figura 1. Figura 1. Figura 1. Figura 1. Figura 1. Flujograma de la búsqueda de artículos.
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en condiciones benignas ha sido motivo de discu-
sión. Aun así, es de los pocos bloqueos con un ni-
vel de evidencia I.

La eficacia reportada con el BPC en cáncer de
páncreas está entre 78% y 88% a doce semanas e
incluso hasta la muerte, contrario a los pacientes con
pancreatitis crónica en quienes la eficacia alcanza a
casi el 50% por dos meses(11,12). En pacientes menores
de 45 años y con cirugía pancreática previa la efica-
cia es menor. Dicha eficacia incluye procedimientos
con una y dos punciones(13,14) y tanto del plexo como
del ganglio celíaco(15).

Las complicaciones reportadas son abscesos,
hematomas retroperitoneales y empiema. Con la téc-
nica endoscópica hay reporte de un caso de muerte
por neurólisis con alcohol en una paciente de 57 años
con una masa en la cabeza del páncreas(16).

A pesar de ser considerado con un Nivel de evi-
dencia III, la mayoría de los autores coinciden en que
el bloqueo de ganglio estrellado es actualmente
recomendado de manera exclusiva por guía ultra-
sonográfica, desplazando a la tradicional técnica
fluoroscópica. El gran contenido de estructuras
vasculares y viscerales en la región del cuello y su
ubicación por delante del músculo largo del cuello,
hacen que la ultrasonografía se convierta en la

herramienta más segura para su realización. A pe-
sar de lo anterior, los reportes se limitan a estudios
observacionales.

No existe suficiente información en la literatura ac-
tual para definir eficacia y seguridad de los bloqueos.
En cuanto al bloqueo del plexo celíaco, Ramírez y co-
laboradores describen una eficacia entre el 78% y el
88%, y en el año 2010, Tsai y colaboradores reporta-
ron una eficacia del bloqueo del nervio safeno del
77% a los cuatro meses(17,18).

Otro procedimiento muy común es el bloqueo del
nervio supraescapular. Es fácil de identificar por per-
sonal entrenado usando la guía ecográfica y su blo-
queo ha sido estudiado en pacientes con dolor crónico
de hombro de múltiples etiologías encontrándose re-
sultados favorables y con una baja presentación de
complicaciones(19-24), igualmente para la realización
de procedimientos ablativos con radiofrecuencia(25).

En pacientes con dolor inguinal crónico, el bloqueo
del nervio ilioinguinal e iliohipogástrico es una alter-
nativa terapéutica con reportes de mejoría mayores
al 80%, incluso en población adolescente(26,27).

Acerca del resto de abordajes nerviosos para el
tratamiento del dolor crónico igualmente predomi-
nan los estudios observacionales tipo reportes o

TTTTTabla 1.abla 1.abla 1.abla 1.abla 1. Bloqueos nervioso comúnmente realizados.

Extremidad superiorExtremidad superiorExtremidad superiorExtremidad superiorExtremidad superior Extremidad inferiorExtremidad inferiorExtremidad inferiorExtremidad inferiorExtremidad inferior OtrosOtrosOtrosOtrosOtros

Interescalénico Plexo lumbar posterior Ilioinguinal
Supraclavicular Femoral Iliohipogástrico
Infraclavicular Safeno Vaina de rectos
Axilar Ciático transglúteo Neuroaxial espinal
Medio humeral Ciático subglúteo Neuroaxial epidural
Mediano Ciático poplíteo Neuroaxial caudal
Ulnar Peroneal común Pediátricos
Radial Tibial Paravertebral
Supraescapular Tibial (a nivel del tobillo) Ganglios simpáticos
Cervical profundo Peroneal profundo (a nivel del tobillo) Puntos gatillo
 Sural (a nivel del tobillo)  
 Obturador  

Nivel I: concluyente; Nivel II: fuerte; Nivel III: limitado; Nivel IV: indeterminado
Fuente autorizada por Gofeld et al.
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series de casos con alta eficacia y seguridad, inclu-
yendo punciones únicas, repetidas en el tiempo y
tratamiento ablativo con radiofrecuencia (Tabla 2).

TTTTTabla 2.abla 2.abla 2.abla 2.abla 2. Nivel de evidencia de los bloqueos guiados por
ultrasonografía.

ProcedimientoProcedimientoProcedimientoProcedimientoProcedimiento Nivel deNivel deNivel deNivel deNivel de
evidenciaevidenciaevidenciaevidenciaevidencia

Nervios periféricosNervios periféricosNervios periféricosNervios periféricosNervios periféricos
Bloqueo de ganglio estrellado III
Bloqueo de nervio occipital mayor IV
Bloqueo de nervio supraescapular IV
Bloqueo de nervio intercostal IV
Bloqueo de plexo celíaco I
Bloqueo de nervio ilioinguinal

e iliohipogástrico II
Bloqueo de nervio pudendo III
Radiofrecuencia de nervios sensitivos IV
Radiofrecuencia de neuromas IV

NeuroejeNeuroejeNeuroejeNeuroejeNeuroeje

Inyección epidural interlaminar de esteroides IV
Inyección epidural caudal de esteroides IV
Inyección transforaminal lumbar

(perirradicular) III
Inyección transforaminal cervical

(perirradicular) III
Bloqueo de rama cervical medial IV
Inyección de articulación zigoapofisiaria

cervical III
Inyección de articulación zigoapofisiaria

lumbar I
Bloqueo de rama medial lumbar y rama

dorsal I

reportes de casi todas las articulaciones en extremi-
dades principalmente el hombro(28-39), el codo(40,41), la
articulación sacrolíaca(42-44), la cadera(45-47), la rodilla(48-

52), entre otros(53-58). La literatura incluye ensayos clíni-
cos en los que se demuestra la mayor certeza en la
ubicación de la aguja en estructuras articulares y
periarticulares con mayor satisfacción de los pacien-
tes durante el procedimiento, comparado con la téc-
nicas a ciegas(59).

A pesar de todo lo anterior, no hay un consenso
en cuanto al aumento de la seguridad, en términos
de disminución de complicaciones, comparada con
otras técnicas.

Neuroeje

Existe diferente información acerca del uso de la
ultrasonografía en el neuroeje. Probablemente el pri-
mer uso en paciente con dolor crónico fue para el
abordaje de la articulación zigoapofisiaria lumbar y
el bloqueo del ramo medial en el mismo nivel, consi-
derándose como el único procedimiento con un nivel
de evidencia I en esta región anatómica     (Tabla 2). Así
mismo, a nivel cervical existen reportes de su utilidad
en cuanto al abordaje de ramos mediales como
radiculares, tanto para inyección única como para
ablación con radiofrecuencia(1).

El abordaje del espacio epidural lumbar ha sido
discutido debido a las dificultades técnicas para lo-
grar la ubicación de las agujas en tiempo real, se ha
propuesto su uso para calcular la longitud entre la
piel y las estructuras profundas así como para la
marcación externa de referencias anatómicas en pa-
cientes obstétricas.

A pesar de lo anterior, la ultrasonografía no
“desplaza” a la fluoroscopia como herramienta de
uso en pacientes con dolor crónico de origen verte-
bral que requieran intervencionismo analgésico, así
como tampoco en bloqueos donde el objetivo sean
estructuras óseas. La ultrasonografía tiene múlti-
ples desventajas que no deben olvidarse como la
estrecha ventana visual, las dificultades en pacien-
tes obesos, la poca penetrancia en estructuras
óseas, los errores en la interpretación de las imá-
genes observadas, el mayor conocimiento de la
sonoanatomía y el mayor entrenamiento que con
otras ayudas tecnológicas(1).

Bloqueos articulares

Al igual que para tejidos blandos, la ultrasono-
grafía permite visualizar estructuras articulares para
la realización de procedimientos analgésicos. Existen
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Recomendaciones para entrenamiento

La Sociedad Americana, Europea y Australasiática
de anestesia regional y dolor recomiendan vías de
entrenamiento en anestesia regional tanto para
anestesiólogos como para residentes que incluyen
componentes didácticos, simuladores y enriqueci-
miento de la experiencia en los diferentes tipos de
bloqueos, al igual que la introducción de un coordi-
nador de anestesia regional en los servicios de ciru-
gía que se encargue de velar por la adecuada
ejecución de la disciplina y de los procesos de entre-
namiento. Lo anterior podría extrapolarse a los ser-
vicios de dolor crónico de instituciones vinculadas a
las universidades(60).

Conclusiones

La evidencia reciente sugiere que el uso de la ul-
trasonografía puede mejorar el rendimiento y la cer-
teza de los bloqueos analgésicos como consecuencia
de la visualización en tiempo real de la ubicación de
la aguja y su relación con las estructuras anatómi-
cas. Sin embargo, no hay reportes concluyentes acerca
del aumento de su seguridad en comparación con
otras técnicas. Aun así, es un recurso valioso del cual
se continúa sacando su mayor provecho en los servi-
cios de dolor.
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Introducción

El alivio del dolor es un derecho del paciente y un
deber del médico. La subpoblación de los pacientes
con cáncer y sobrevivientes del cáncer, conforman un
grupo critico para la implementación tratamiento inte-
gral y manejo multimodal del dolor. El intervencionismo
en el tratamiento del dolor es una herramienta mas
dentro de la multimodalidad del tratamiento. Los pa-
cientes con patología neoplásica abdominal alta, con-
sumidores de altas dosis de opioides, son susceptibles
de ser manejados con CPB (Bloqueo/Neurólisis del
plexo celíaco) logrando disminución en los requerimien-
tos analgésicos. Se han descrito múltiples abordajes
del plexo celíaco guiados con diferentes herramientas
imagenológicas, siendo la más reciente el ultrasonido.

Para lo anterior se realizó una revisión no siste-
mática de la literatura en bases de datos Cochrane
Data base of Systematic Reviews 2005 a Marzo 2014,
Ovid MEDLINE(R) En proceso y otras citas no indexadas
1946 al presente.

Se realiza la descripción de la anatomía y
sonoanatomía relevantes para el CPB, se describen
las indicaciones, contraindicaciones, así como las po-
sibles herramientas de guía imagenológica. Finalmen-
te se discute los pros y contras del uso de fluoroscopio,
Tomografía axial y Ultrasonido en CPB como parte
del tratamiento multimodal del dolor crónico por cán-
cer del hemiabdomen superior.

Se discute la utilidad del procedimiento y las ventajas
y desventajas de las diferentes guías imagenológicas.

El alivio del dolor es un derecho del paciente y un
deber del médico(1). Los pacientes con cáncer del
hemiabdomen superior y los que hoy día conoce-
mos como pacientes sobrevivientes de cáncer, ven
afectada de manera importante su calidad de vida
por dolor(2,3).

Dada la complejidad de los mecanismos
fisiopatológicos del dolor crónico(4), se considera hoy
día que dentro de la integralidad de la atención del
paciente, debemos desarrollar abordajes multimo-
dales para el tratamiento del dolor(5).

El intervencionismo en el tratamiento del dolor es
una herramienta mas dentro de la multimodalidad
del tratamiento(6).

El intervencionismo se plantea como alternativa
coadyuvante frente a las limitaciones farmacológicas
de los narcóticos en el paciente de dolor crónico. Los
procedimientos de neurólisis de plexos se han plan-
teado como alternativa de tratamiento en paciente
con pancreatitis crónica y cáncer de páncreas, teniendo
como resultado la disminución en el consumo de
medicamentos narcóticos esperando un impacto en
la calidad de vida(7).

Se han descrito múltiples abordajes del plexo ce-
líaco guiados por diferentes herramientas imageno-
lógicas, siendo la mas reciente el ultrasonido(7,8).

Se discute la utilidad del procedimiento, las venta-
jas y desventajas de las diferentes guías imageno-
lógicas.
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Anatomía del plexo celíaco

El plexo celíaco o plexo solar es una red compleja
de nervios localizado en el abdomen, en intima rela-
ción con la arteria aorta en su aspecto anterior alre-
dedor del tronco celíaco, arteria mesentérica superior
y arterias renales. Se ubica detrás del antro gástrico y
del epiplón, enfrente da la crura diafragmática a ni-
vel de la primera vértebra lumbar y con frecuencia en
la porción baja de T12 y la alta de L2.

Está conformado por dos ganglios celíacos, fibras
simpáticas pre y postganglionares, fibras parasim-
páticas y fibras aferentes sensoriales viscerales. Reci-
be fibras simpáticas de los nervios esplácnicos mayor,
menor y mínimo de forma bilateral al igual que por
fibras simpáticas del nervio vago(9).

El plexo celíaco envía ramas al páncreas, diafragma
, hígado, baso, estómago, intestino delgado, glán-
dulas adrenales, riñones, vesícula biliar y cordón
espermático, lo que permite que su bloqueo genere
analgesia de las estructuras en la parte superior del
abdomen(10).

Indicaciones de CPB

Clásicamente, el CPB en cáncer esta indicado en
dolor originado en estructuras localizadas en el
hemiabdomen superior (páncreas, vesícula biliar, hí-
gado, esofagogástrico), cuando el pronostico es po-
bre o cuando otras alternativas para el control del
dolor no han tenido resultado. Sin embargo su
realización temprana en el curso de la enfermedad
podría otorgar beneficios al intervenir antes de la
instauración del dolor crónico y en vez de ser un ul-
timo recurso hoy día hace parte del tratamiento óp-
timo del dolor por cáncer(11).

El CPB puede realizarse con anestésico local como
método diagnostico de la mediación simpática del do-
lor o con medicación neurolítica (etanol o fenol) para
efectos terapéuticos a mas largo plazo. Se debe desta-
car que frecuentemente se olvida que el término CPB de
manera estricta estaría relacionada con el solo empleo
de anestésico local, pero se intercambia con el empleo
de sustancias neurolíticas. El tejido nervioso tiene la ca-
pacidad de regenerarse y el dolor puede recurrir.

El escenario del dolor pancreático crónico no ma-
ligno es otro donde el CPB tiene su espacio, sin em-
bargo la decisión del realizar procedimientos

neurolítico no tiene tan claro el panorama en la ba-
lanza de riesgos y beneficios y los procedimientos diag-
nósticos tienen efectos de poca duración. La realización
de bloqueos repetidos incrementa el chance de com-
plicaciones(12,13).

Contraindicaciones de CPB

Podemos hacer extensivo el grupo de contraindi-
caciones de otras técnicas regionales del tratamiento
del dolor: No consentimiento por el paciente, infec-
ción local, coagulopatía o uso de anticoagulantes
(Caso en el cual la mejor evidencia disponible se
extrapola de las guías relacionadas con procedi-
mientos neuroaxiales). En el caso de las guías
imagenológicas que nos muestran tejidos blandos,
lo contraindica la imposibilidad de determinar la ana-
tomía relevante para hacer un procedimiento seguro.
Con la guía fluoroscópica simplemente no teníamos
en cuenta este factor. El CPB no esta indicado en do-
lor de procesos neoplásicos de hueso, músculo o
pared abdominal(14,15).

Técnica de CPB

La técnica descrita por Kapis en 1914 ha sufrido
múltiples modificaciones a lo largo de los años. En
ella se describe el abordaje múltiple o único por vía
posterior de los ganglios del plexo celíaco. Están des-
critas variaciones retro crurales, transaórticas y
transdicales. Para los pacientes en los que la posición
prona es difícil o esta contraindicada, el abordaje
anterior es una opción. En cualquiera de los casos
parece no haber diferencia en la efectividad del blo-
queo no obstante sus múltiples abordajes. Tal vez el
mas reciente de los abordajes descritos y que cobra
mayor vigencia es el abordaje endoscópico con guía
ultrasonografía(10,16,17).

Complicaciones del CPB

Se describe hipotensión con incidencia del 38%,
por lo que es recomendable una adecuada hidratación
antes del procedimiento. Diarrea 50% que se auto
limita, hipotensión postural afecta a 3% de los pa-
cientes, con potencial de ser incapacitante. Dolor
periprocedimiento ya sea por la infiltración del medi-
camento o por el trauma de la inyección, cede usual-
mente a la infiltración previa con anestésico local o a
la administración de analgésicos comunes. Otras
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complicaciones mayores son neumotórax, punción
renal, que se evidencia por hematuria, paraplejia
permanente con incidencia del 0.15% y probablemen-
te debida a daño vascular de la médula espinal. Do-
lor inguinal por daño de la raíz de L1. Falla del
bloqueo, Dispersión y daño de estructuras contiguas
por la sustancia neurolítica(7-11).

El manejo de las complicaciones es en su mayoría
sintomático (líquidos, posición, prevención de caídas,
analgésicos, monitoría) y de soporte, muchas de ellas
se auto limitan sin secuelas. Por lo anterior el CPB
realizado por personal entrenado es considerado un
procedimiento seguro y costo-efectivo.

Resultados del CPB

Los efectos de un CPB exitoso e inmerso en un
esquema de manejo multimodal, varían según sea
neurolítico o no entre las semanas a un año o mas.
La mayoría de pacientes hasta un 90% en el corto
plazo, experimentan disminución en los niveles de
dolor así como disminución en el consumo de analgé-
sicos sobretodo opioides potentes. Algunos estudios
no han podido demostrar un impacto en mejoría de
la calidad de vida y otros demuestran que el deterio-
ro de esta es menor con CPB(7,8).

Guías imagenológicas

El CPB por sus características, hace mandatorio el
uso de guía imagenológicas. Están descritas desde el
uso de radiografías, fluoroscopio, tomografía
computarizada hasta ultrasonido percutáneo y
endoscópico. Sin importar el tipo de técnica para guiar
el procedimiento, al parecer el éxito es el mismo. No
hay mayores efectos adversos asociados a una técni-
ca mas que a otra(8).

Fluoroscopio como guía de CPB

La fluoroscopio es probablemente la mas difundi-
da de las técnicas en décadas pasadas para la guía
del CPB, previo al advenimiento de otras técnicas, la
guía fluoroscópica era el estándar de practica para
la realización de estos procedimientos. Aun no se ha
demostrado que las otras herramientas imagenoló-
gicas, sean mas exitosas y menos mórbidas que la
fluoroscopia. Tiene como desventaja que no muestra
con claridad tejidos blandos(9,18).

Endosonografía como guía de CPB

De reciente aparición en los servicios de gastroen-
terología especializados, el procedimiento se realiza
bajo sedación consiente, previa administración de lí-
quidos y profilaxis antibiótica en particular en casos
de uso concomitante de esteroides, ya que se descri-
be el absceso peri pancreático como complicación.

Se visualiza la región del plexo celíaco a través
de la curvatura menor del estómago, siguiendo la
aorta hasta el origen del tronco celíaco y su bifur-
cación en arteria esplénica y hepática propia. El
ganglio puede verse como un estructura hipoecóica
elongada. Se describe el uso de aguja 19 a 22 G
uni o multiorificio que se localiza anterior y cefálico
al origen del tronco celíaco o directamente en el
ganglio. Se inyecta Bupivacaina, seguida por Alco-
hol observando una ola ecogénica con la inyección.
El uso de inyección única vs. multiinyección con esta
técnica no esta aun soportado. Es de anotar que
en esta técnica la capacidad de visualizar las es-
tructuras se reduce importantemente después de
la inyección por las características ecogénicas del
infiltrado(16-18).

Tomografía Computarizada
como guía de CPB

En muchas instituciones la tomografía computa-
rizada es la guía imagenológicas de elección para
CPB. La imagen lograda tiene como ventaja ser
independiente del operador, provee una imagen de
sección transversal sin la sobre posición de la
fluoroscopia, la calidad de la imagen es tan buena
en planos profundos como superficiales, permite la
visualización de agujas finas, se puede planear y cal-
cular la profundidad y ángulo de la aguja previo al
procedimiento, da una información clara de la rela-
ción de la aguja con las otras estructuras, y permite
observar la distribución del inyectado (en mezcla con
el medio de contraste) con lo que esto significa en
términos de limitar el volumen. Se esta trabajando
en imágenes en tiempo real para hacer mas preciso
el procedimiento. La gran desventaja es el potencial
de radiación, requiere de instrucción previa en e
modo de respirar, sostener el aire y un paciente co-
laborador para lograr imágenes confiables y en oca-
siones múltiples redirecciones de la aguja ya que esta
no se avanza en tiempo real(19-21).
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Sonografía de superficie
como guía de CPB

El abordaje sonográfico del plexo celíaco puede
realizarse con ecografía de superficie, plantea una
alternativa viable, de bajo costo, sin exposición a ra-
diación, con visualización de los tejidos adyacentes, y
avance de la aguja en tiempo real(22,23).

Sonoanatomía del plexo celíaco

Se describen dos ejes en el abordaje, relaciona-
dos con el eje longitudinal de la arteria aorta. Se
localiza el transductor en el epigastrio en eje axial
(Figura 1A) para identificar estructuras (Figura 1B).

FFFFFigura 1Aigura 1Aigura 1Aigura 1Aigura 1A..... Transductor convex en corte axial de región epigástrica.

FFFFFigura 1Bigura 1Bigura 1Bigura 1Bigura 1B..... Plano de corte del transductor, se identifica con números
1. Cuerpo vertebral, 2. Aorta, 3. Tronco celíaco y 4. Lóbulo hepático.

FFFFFigura 2Aigura 2Aigura 2Aigura 2Aigura 2A..... Transductor convex  en eje sagital de la región
epigástrica.

Se rota 90 grados el transductor al eje sagital
(Figura 2A) y en el se identifican estructuras y el área
target de la infiltración (Figura 2B).

El abordaje de la aguja debe ser siempre en plano
con el eje del transductor, con el fin de ver todo el
tiempo la aguja y la interacción con las estructuras.

FFFFFigura 2Bigura 2Bigura 2Bigura 2Bigura 2B..... Plano de corte del transductor, se identifica con núme-
ros 1. Cuerpo vertebral, 2. Aorta, 3. Tronco celíaco, 4. Arteria
mesentérica superior, 5. Vena Esplénica, 6. Lóbulo hepático, con
una  X el área target de infiltración.
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¿Cuál es la mejor técnica?

Las técnicas de reparos anatómicos fueron las pri-
meras en aparecer como guía en la realización del
CPB, posteriormente la guía radiológica y por
fluoroscopia se convirtió en el estándar de practica y
en países como el nuestro es probablemente utilizada
con gran frecuencia. La aparición de la tomografía
computarizada supero desde el punto de vista de
información proporcionada a la fluoroscopia, ya que
da imágenes de tejidos blandos, que hasta el
momento no se observaba con fidelidad en la guía
fluoroscópica. Desafortunadamente no siempre esta
disponible, requiere personal entrenado y logística
para su realización además de ser fuente de radia-
ción ionizante. Dada la prevalencia de la enferme-
dad neoplásica abdominal la disponibilidad para
hacer CPB de manera temprana en el curso de la

enfermedad se hace mandatorio. En la ultima década
el ultrasonido se ha perfilado como un herramienta
útil para el intervencionismo aplicado al tratamiento
de dolor agudo y crónico. El bloqueo de plexo celíaco
guiado por ultrasonido tiene hoy día dos escenarios:
uno el endoscópico donde los grupos de gastroente-
rología con la tecnología y el entrenamiento, pueden
realizar un procedimiento seguro y que ofrece los be-
neficios de esta intervención, sin los limitantes de la
radiación y con iguales tazas de éxito. Y mas recien-
temente se describe la realización del bloqueo del
plexo celíaco con guía ultrasonografía percutánea
como una alternativa, emulando los abordajes ante-
riores del al guía con Tomografía computarizada.

A manera de conclusión, la Tabla 1 nos muestra
los pros y contras de cada una de las ayuda
imagenológicas.

TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1
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La evidencia que soporta lo que hacemos todos
los días en el tratamiento del dolor de nuestros pa-
cientes, es desafortunadamente en muchos de los
casos pobre o inexistente. La mayor evidencia dis-
ponible respecto a las guías imagenológicas para el
CPB, se encuentran para la guía escanográfica y
fluoroscópica, las guías de mas reciente aparición
sonoendoscópicas y ultrasonografía percutánea re-
quieren mayor evidencia que con seguridad vendrá
en la medida que la calidad de la imagen se optimice
y el entrenamiento en el uso de ultrasonido se
masifique.
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