ISSN 1692-9985

REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR

ACED

ASOCIACION COLOMBIANA PARA
EL ESTUDIO DEL DOLOR

DOLOR

Volumen 7 NUmero 1 2015



CONG RESO

- INTERNACIONAL

;f,, DE DOLOR
al MEDELLIN

SEPTIEMBRE
24|25|26
DE 2015

HOTEL INTERCONTINENTAL

Mat IininrrmsLign
£20 0182=520 9825 sdmdaler@gmal com doloraced@gmail com
313 350 6068

Calle 134 Ne. 7B - 83 Of. 715 Bogotd, Colombia

| www.dolor.org.co




ACED

ASOCIACION COLOMBIANA PARA
EL ESTUDIO DEL DOLOR

REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR

DOLOR

Volumen 7 NUumero 1 2015



5

Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor
ACED Capitulo Colombiano de la IASP

ASOCIACION COLOMBIANA PARA
ELESTUDIO DEL DOLOR

JUNTA DIRECTIVA
2015

PRESIDENTE

Germdn Williom Rangel Jaimes

VICEPRESIDENTE

Jairo Ricardo Moyano Acevedo

SECRETARIA

Aura Marixa Guerrero Lifeiro

TESORERA

Olga Lucia Alvarez Silva

FISCAL

Mario Granados Sandoval

VOCALES
Felipe Andrés Mejia Sénchez
Adriana Margarita Cadavid Puentes
Carlos Eduardo Restrepo Garcés

DIRECCION EJECUTIVA

Patricia Acosta Pardo

CORRESPONDENCIA
Revista DOLOR
Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor.
Calle 134 No. 7B-83 Of. 715, Bogotd, Colombia.
Teléfono y fax: (571) 5200182 - 5209825
Correo electrénico: doloraced@gmail.com - admodolor@gmail.com



AUTORES

Germén William Rangel Jaimes

Presidente ACED Capitulo IASP Colombia 2014-2016.
Médico. Director Programa Medicina del Dolor, FUCS.
Departamento de Anestesia, Programa de Medicina del
Dolor, Clinica Carlos Ardila Lule, Clinica FOSUNAB. Co-
rreo electrénico: gwrangel2002@gmail.com

Pablo José Benavides Serralde
Médico. Anestesidlogo. Especialista en dolor y cuidado
paliativo. Fundacién Clinica Valle de Lili. Cali, Colombia.

Maria Isabel Castafieda Olano

Médico. Anestesidloga. Especialista en dolor y cuidado
paliativo. Instituto Colombiano del Dolor. Medellin,
Colombia. Correspondencia: Dra. Marfa Isabel Castafeda
Olano. Medicina del dolor & cuidados paliativos.
INCODOL, Medellin, Colombia. Correo electrénico:
maisacast@gmail.com

Jahir Alejandro Tovar Rivas
Médico. Anestesidlogo. Especialista en anestesia cardio-
vascular y tordcica. Clinica Medellin, Colombia.

Mauricio Forero

MD, FIPP Assitant professor, deparment of anesthesia,
McMaster University, St Joseph’s Hospital, Hamilton,
Canada.

Correspondencia: Dr. Mauricio Forero deparment of
anesthesia, McMaster University, St Joseph’s Hospital,
Hamilton, Canada. 100 West 5th Street Hamilton,
Ontario, Canada L9C OE3. Correo electrénico:
foreroc@mcmaster.ca

Silvia Juliana Leén
MD. Regional anesthesia observer, Mcgill department of
anesthesia, Montreal General Hospital, Montreal, Canada.

Luz Maria Lopera
MD. Clinical fellow, regional anesthesia, western Ontario
University, London, Canada.

Juliana Serna Gutiérrez

Médica. Medicina del dolor & cuidados paliativos,
Programa de alivio del dolor, Instituto Neurolégico,
Medellin, Colombia.

Juan Esteban Hernéndez

Médico. Medicina del dolor & cuidado palitivo, INCODOL,
Medellin, Colombia.

Correspondencia: Dra. Juliana Serna Gutiérrez. Progra-
ma de alivio del dolor. Instituto Neurolégico de Colombia.
Calle 55, 46-36, Medellin, Colombia. Correo electréni-
co: jusegu@hotmail.com

Laura Girén Arango
MD, MsC (F). Residente tercer afo, programa de
anestesiologia, Universidad CES, Medellin, Colombia.

Julién Esteban Quintana

MD. Anestesiélogo, departamento de anestesiologia, Clinica
Las Américas. Comité Académico, Sociedad Antioquefa
de Anestesiologia.

Correspondencia: Departamento de anestesiologia, Clinica
Las Américas. Carrera 80 2A, 80-140. Medellin,
Colombia. Correo electrénico: julianesteban quintana@
gmail.com

Mario Andrés Arcila Lotero

MD, MSc (E). Anestesiologia & medicina del dolor, Institu-
to Colombiano del Dolor, profesor asistente, Universidad
CES, Medellin, Colombia.

Correspondencia: Dr. Mario Andrés Arcila Lotero. Institu-
to Colombiano del Dolor. Calle 33, 74 e 156, Medellin,
Colombia. Correo electrénico: arcilita1@yahoo.com

Maria Adelaida Mejia Aguilar
MD, MSc (E). Médica epidemidloga, Instituto Colombiano
del Dolor, Medellin, Colombia.

Antonio José Bonilla Ramirez

MD. Profesor asistente departamento de anestesiologia y
Clinica de Dolor. Facultad de Medicina. Pontificia Univer-
sidad Javeriana, Hospital Universitario San Ignacio, Bogo-
t4 D.C., Colombia.

Correspondencia: Dr. Antonio José Bonilla Ramirez. MD.
Hospital Universitario San Ignacio. Departamento de
anestesiologia. Carrera 7. 40. Correo electrénico: antonio.
bonillo@javeriana.edu.co



4 Revista Oficial de la Asociaciéon Colombiana para el Estudio del Dolor

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

La Revista Dolor publica articulos originales clinicos y experi-
mentales sobre dolor, reportes sobre terapéuticas médicas y qui-
rdrgicas, estudios cooperativos, epidemiologia, estudios de me-
dicamentos, métodos diagnésticos, reportes de casos clinicos,
cartas al editor y editoriales. La Revista Dolor es la publicacién
oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor
(ACED). Si el manuscrito es aceptado para su publicacién, el
autor debe enviar una autorizacién escrita a la Revista Dolor
concediendo a ésta los derechos de copia. NingUn aparte del
material publicado puede ser reproducido sin permiso escrito
del editor. La revisién de los articulos sigue las normas sobre
publicaciones médicas en cuanto al concepto que expresen los
arbitros al Comité Editorial.

EVALUACION DE PARES

Los trabajos deben ser inéditos y suministrados exclusivamente a
la Revista Dolor, donde se someten a evaluacién por pares por el
Grupo de Arbitros, quienes presentan su evaluacién al Comité
Editorial para su aceptacién y publicacién. Su reproduccién total
o parcial debe contar con la aprobacién del Editor.

RECOMENDACIONES

1. El trabajo no debe haber sido previamente publicado, ex-
cepto en forma de resumen de memorias en eventos acadé-
micos nacionales o internacionales.

2. Lostrabajos deben contener los nombres completos de los
autores con sus respectivos créditos laborales y académicos,
anotando sus correos electrénicos.

3. Sise hace alusién a grdficos, fotos, dibujos o tablas previa-
mente publicados por el autor u otros autores, se debe acom-
pafar del permiso escrito de la entidad editorial de la revista
o libro donde fueron publicados, déndosele crédito a estas
entidades.

4. Los articulos deben ser escritos en espafiol, y se debe anexar
un resumen en espafol y en inglés.

5. Las fotos y gréficos serdn enviados en formato de JPG, JPEG,
TIFF o GIF, con suficiente resolucion.

6. Formato de texto Microsoft Word, tipo de letra “Times New
Roman”, tamano de letra 12 puntos, a espacio simple o sencillo.

ORGANIZACION

Los trabajos deben tener un titulo, autores, resumen en espariol
e inglés, palabras clave, introduccién, material y métodos, resul-
tados, discusién, agradecimientos y bibliografia.

1. Tamafo del manuscrito. Si el trabajo excede el nimero de
palabras los autores deben revisarlo nuevamente para evitar
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que les sea devuelto. Resumen en espafol e inglés: 250 pa-
labras cada uno. Hasta seis palabras clave en espafiol e in-
glés. Introduccién: 500 palabras. Discusién: 1500 palabras.
Material y métodos, y resultados: sin limite de palabras. Si se
desea pasar de estos limites se debe tener permiso escrito del
editor principal de la Revista.

Pagina de titulo. Esta debe incluir: a) titulo completo (prefe-
riblemente sin férmulas quimicas y sin abreviaciones); b) Nom-
bre y apellidos completos de todos los autores; c) Afiliaciones
laborales y académicas completas de todos los autores; d)
Numero de pdginas de texto que contiene el trabajo (inclu-
yendo tablas y figuras) y el nGmero de tablas y figuras; e)
Direccién postal y electrénica, y ndmero de teléfono del au-
tor principal.

Bibliografia. La citacién de referencias bibliogréficas en el
texto se deberd presentar entre paréntesis mencionando el
autor o dos primeros autores (sus apellidos) y afio de la publi-
cacién (metodologia Vancouver). Nunca se hard colocando
numeros referenciales. Cuando existan mds de dos autores
de una referencia, se citardn en el texto con el apellido del
autor principal seguido de las palabras “y cols”.

En la pdgina final de bibliografia serdn puestas todas las
referencias citadas en el texto, en orden alfabético por autor
principal. Estas deben ser completas y deben incluir: a) ape-
Ilidos seguidos por las iniciales de los nombres, hasta un
mdximo de tres (si hay més de tres se deben incluir las pala-
bras "y cols.”); b) nombre del articulo; ¢) nombre de la revis-
ta; d) afo de publicacién; e) volumen y nimero de pdginas.
Para citacién de libros se llevaré a cabo la siguiente secuen-
cia: a) autor o autores; b) titulo del capitulo; c) editor o
editores del libro; d) titulo completo del libro; €) lugar de
publicacién; f) casa editora responsable de la publicacién; g)
afo de publicacién; h) nomero de las pdginas.

Para citacién de manuscritos en preparacién o trabajos no
admitidos o no publicados, se debe citar en el texto como
comunicacién personal, pero no deben aparecer en el lista-
do final de bibliografia.

Ejemplos:

Adams CWM. Neurohistochemistry. Amsterdam: Elsevier,
1965.

Goldenberg DL. Psychiatric and psychological aspects of fibromyalgia
syndrome. Rheum Dis Clin N Am 1989; 15: 105-115.

Goldenberg DL. Fibromyalgia and its relation to chronic
fatigue syndrome, viral illness and immune abnormalities. J

Rheumatol 1989; 16: 91-93.

Turner JA. Coping and chronic pain. In: Bond MR, Charlton JE,
Woolf CJ, editors. Pain research and clinical management.



Proc. VIth World Congress on Pain, Vol. 4. Amsterdam: Elsevier,
1991. pp. 219-227.

llustraciones. Las ilustraciones deben ser numeradas en
ardbigos de acuerdo con la secuencia de aparicién en el
texto, referidas como Fig. 1, Fig. 2, y asi sucesivamente. Se
agradece no enviar figuras en formato PDFE.

No se aceptan fotos ni figuras a color. Si a juicio del editor
principal de la revista se llegare a concluir que las imagenes
a color de un determinado articulo son necesarias, el
sobrecosto de esta publicacién serd cargado a los autores del
articulo de referencia.

Leyendas de las figuras. Toda ilustracién enviada para
publicacién debe traer su respectiva leyenda explicativa. Estas
también deben ser escritas con nUmeros ardbigos, el mismo
de su figura acompafante, que se enviardn en pdginas
separadas y al final del manuscrito. Todos los simbolos y
abreviaturas usadas en la figura deben ser adecuadamente
explicados.

Tablas. Todas deben incluir su leyenda explicativa. Las tablas
con datos numéricos deben ser escritas a doble espacioy en
pdginas separadas, numeradas en secuencia ardbiga (Tabla
1, Tabla 2, efc.).

8. Agradecimientos. Siempre deben situarse al final del texto y

antes de la bibliografia.

ASPECTOS ETICOS

1.

Etica en investigaciéon animal.

Los autores se deben remitir a las guias de experimentacién
animal dadas por el Comité de Investigacién y Asuntos Eticos
de la IASP, publicados en Pain, 1983; 16: 109-110. Los autores
deben especificar si el trabajo experimental fue revisado por
alguna institucién de cuidado de animales o un comité
equivalente.

Etica en investigacién humana.

Los autores informardn sobre el trabajo de investigacién en
humanos y demostrarén que éste fue aprobado por un comité
de ética debidamente constituido en la institucién para la
cual se trabaja, o su equivalente.

Cada uno de los autores de los articulos aceptados para
publicacién tendrd derecho a recibir tres ejemplares de la
respectiva revista sin ningldn costo. Si se requieren mds se
cobraré el precio correspondiente en el mercado al momento
de la publicacioén.

Las opiniones expresadas en los articulos firmados son las de los autores y no coinciden necesariamente con las
de los directores o los editores de la revista Dolor. Las sugerencias diagndsticas o terapéuticas, como eleccién de
productos, dosificacién y métodos de empleo corresponden a la experiencia y al criterio de los autores.
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Editorial

Ultrasonido en Medicina del Dolor

La imagenologia intervencionista cada vez mds, se postula como una herramienta indispensable para el
tratamiento invasivo del dolor. El avance en la tecnologia 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 estd firmemente establecido, sin embargo, su uso en el manejo
del dolor crénico es relativamente nuevo. Es un abordaje atractivo, ya que ha demostrado eficacia para
identificar y eludir estructuras anatémicas importantes continuamente y en tiempo real, como también, permite
visualizar localmente el fdrmaco y estructura con resultados altamente selectivos, con dosis més bajas y
reducidas complicaciones. También evita exponer al paciente y al personal a radiaciones, a diferencia de la
fluoroscopia y la tomografia computarizada. Adicionalmente, no requiere medios de contraste, y reduce los
requerimientos en recurso humano y material. Es una técnica que emplea equipos pequenos, transportables,
que no requieren instalaciones especificas, a pesar de que algunas situaciones limitan su uso (sombra acUs-
tica ésea, pérdida de visibilidad de la aguja en ciertos dngulos, pacientes obesos, y necesidad de entrena-
miento del operador, entre otros), la técnica ecodirigida puede mejorar la especificidad y la precisién 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 aplicacién de ulirasonografia en
procedimientos invasivos en pacientes con dolor crénico es escasa, lo cual queda evidenciado por la escasez
de estudios analiticos experimentales sobre eficacia y seguridad. La mayor parte de la produccién cientifica
consiste en series de casos, y estudios relacionados con las cuestiones prdcticas y el desempefio de las técni-
cas, en contraste con la notoria afluencia de publicaciones experimentales dedicadas a la anestesia regional
ecodirigida.

Esto podria explicarse por el hecho de que en anestesia regional, la ultrasonografia es comparada con las
técnicas “a ciegas”, basadas en reparos anatémicos o neuroestimulacién, mientras que en dolor crénico se le
compara con gold standards como lo son, la fluoroscopia y la tomografia computarizada antes menciona-
das. Esto también tiene impacto en la formacién de nuestros especialistas, ya que los expertos en dolor
priorizan la docencia hacia las técnicas radiolégicas.

Si bien existe evidencia de su adecuado desempefo para el acceso neuroaxial y periférico, no existe sufi-
ciente certeza en cuanto a la eficacia analgésica en las estructuras cervicales, caudales y sacro iliacas, asf
como tampoco existen resultados estadisticamente robustos sobre su seguridad en las estructuras del neuroeije.

AUn queda mucho por esclarecer, pero el horizonte clinico del ultrasonido en dolor crénico se ha hecho
visible en los Ultimos afos. Se requieren aln mds esfuerzos para poder extrapolar las ventajas ya percibidas
del ultrasonido hacia el avance en la seguridad y el éxito del procedimiento, asi como también su impacto en
el cuidado y la percepcién de mejoria del paciente. Muchos de estos procedimientos requerirdn una mds
amplia curva de aprendizaje, y se necesita ain un periodo considerable de tiempo para la adquisicién de
experticio, acumulacién de evidencia y posterior transiciéon desde las técnicas tradicionales; no obstante, el
avance de la tecnologia y la calidad de los equipos ha ido superando ciertos obstdculos 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.
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Por ello los esfuerzos que se hacen, desde este suplemento son un abrebocas para continuar mostrando
el crecimiento que ha tenido la ultrasonografia en Colombia y Latinoamérica. Por tanto, debiera ser incluida
obligatoriamente en las escuelas de formacién, de manera que cada vez propendan estudios investigativos

nuestros que soporten las bondades de estas técnicas y que en un tiempo no muy lejano, serdn confirmadas
por la evidencia.

German William Rangel Jaimes*

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

Correspondencia: Clinica FOSCAL. Avenida Gonzdlez Valencia, 54-31, Bucaramanga, Colombia. Correo electrénico:
gwrangel2002@gmail.com



Homenaje a Jorge Santiago Daza Barriga

Fue en cercanias del rio Rancheria, en una bella poblacién llamada Distraccién
al sur de la Guaijira, donde nacié el médico internista, neurélogo, experto en dolor,
Jorge Santiago Daza Barriga, hermano del congresista Bladimiro Cuello Daza. Mi
amigo Jorge tomé el apellido de la madre, como algo acostumbrado en la Guaiji-
ra, pero también sé que era un SER auténtico, genuino, y como el que mds, leal,
franco, recio y a su vez, noble y humilde.

Estudié medicina en la Universidad de Cartagena. Se especializé en Medicina
Interna, Neurologia, y el Estudio del Dolor, le inspiro varios libros que hoy son de
gran ayuda para la docencia y atencién de nuestros pacientes.

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

Ayudé a la ACED en momentos dificiles por los afios 2008-2010, y solo su temple,
logré sacar reluciente la institucionalidad del capitulo colombiano de la IASP. Como
describiera su amiga periodista Vilma Cepeda, sus retos fueron su inspiracién. Lo
acompafiamos en esos valiosos momentos porque desde su mirada, que hoy com-
prendo adn mds, era fundamental para el crecimiento de una mejor atencién del
dolor en Colombia, desde lo humano, espiritual, integral, oportuno y eficiente.

Era un gran ser humano, lleno de plenitud, alegria, casado con Socorro Pdez de
Daza, Padre de Jorge Luis, Ménica, Andrés, Maria Cristina, Mario Andrés. Abuelo
de Camilo, Diego, Franco. Hablaba de su familia con gran emocién y amor, de ese
amor bonito que él muy bien sabia dar.
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Amante de la musica vallenata; muchos tuvimos el honor de escucharlo y delei-
tarnos en varias ocasiones, mezclado con tertulias que se hicieron en Bogotéd, Bue-
nos Aires, Milédn, Bucaramanga, Santa Marta, y uno de los temas obligados siempre
era “el deber ser de la medicina”, de la salud como derecho fundamental, tenia las
bases académicas, espirituales, politicas y administrativas para encaminar sabia-
mente lo que debia ser el manejo del dolor en Colombia. Recuerdo sus frases que
una y otfra vez repetia: “William en dolor una armoniosa relaciéon es mdés poderosa
que la vulnerable cientificidad”. El poder sanador de la palabra, de la espirituali-
dad. iCémo extrafamos esas tertulias, cdmo extrafio su franqueza, su disciplinal
Como lo demostré en Mildn donde se encerré 72 horas para poder cumplir unos
articulos encomendados por el entonces presidente Carlos Francisco Ferndndez con
quien tendrian grandes debates muy fructiferos para la ACED y reconocerle a este
Gltimo, su gran dedicacién al enrutamiento de lo que hoy conocemos como la Ley
Estatutaria en Salud.

De igual manera admirdbamos su respeto por la palabra dada. Su familia debe
sentir un gran vacio, igual que todos nosotros, pero muy seguramente, su templan-
za, su alegria, y su dedicacién y pasiéon por cada uno de los instantes de la vida, asi
como el pensamiento del bien comin y el engrandecimiento que da el perdén, nos
guiardn a realizar cada dia mejores cosas por nuestros pacientes, por nuestra co-
munidad, por nosotros mismos. Jamdés los ejes del mal lograrédn opacar tu gran
templanza, liderazgo, ensefanzas y grandeza.

Colombia te agradece y extrana.

Tu amigo,

German Williaom Rangel Jaimes*

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

Germén Ochoa dejé una profunda huella en nuestras vidas.

Extrafiaremos su presencia, pero el recuerdo de los buenos momentos comparti-
dos jamés se borraré.

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

Durante su vida, su educacién en varios paises y en sus cargos de liderazgo en
las diferentes asociaciones médicas, fortalecié vinculos internacionales que perdu-
rardn por muchos afos y dejé muchos amigos valiosos, con la sensacién de que fue
importante haber tenido la oportunidad de haberlo conocido.

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

Su amabilidad, respeto y reconocimiento a los demds, eran una de sus virtudes
mds importantes.

Buen amigo, buen esposo y padre, conté siempre con el apoyo incondicional de
su esposa y sus hijos, quienes comprendieron sus multiples ocupaciones y respalda-
ron su trabajo. Conformé un hermoso hogar con Patricia Abella, reconocida
anestesidloga, especialista en dolor, miembro muy importante de nuestra Asocia-
cién de dolor y merecedora de homenaje a la vida y obra por su labor en docencia
y liderazgo por mds de 20 afos en un importante hospital de Bogotd. Junto con sus
hijos Germdn 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, traumatélogo y cirujano de columna, escribié uno
de los homenajes més hermosos que se han escrito sobre German:

«Fue un hombre amable y cdlido, no obstante la gravedad de su voz que tejia
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
dedicacién y entrega a su labor. Perfeccionista, ain al punto de ir més alld de lo
fisicamente 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 didfano y elocuente de su voz, caracteristicas que
lo llevaron a convertirse en un hombre trascendente, un lider en todo el sentido de
la palabra. No sabria cémo definirlo, como un Maestro, como un Guerrero o en
esencia como un gran ser humano, como uno de los buenos».

Tenia la conviccién de que la educacién es una fuerza con enorme poder de
transformacién, especialmente si se pone al servicio de los demds.

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

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

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

Trabajé por 28 afos en el Hospital Universitario Clinica San Rafael en Bogotd,
en donde también fue docente de las universidades Militar Nueva Granada, El Ro-
sario y Juan N. Corpas.

AUn 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 sabiduria de un verdadero maestro.
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Blogqueo caudal y bloqueo de la articulacién
sacroiliaca guiados por ecografia

Pablo José Benavides Serralde*, Maria Isabel Castafieda Olano**, Jahir Alejandro Tovar Rivas***

Introduccion

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 disfuncién
de la articulacién sacroiliaca con una prevalencia del
15% al 30 %, la estenosis del canal lumbar con una
prevalencia mayor al 47,2% en mayores de 60 afios,
el dolor discogénico intervertebral, el dolor atribuido
a la articulacién facetaria, el sindrome de dolor cré-
nico post cirugia lumbar, el dolor crénico radicular,
entre otras!l.

Como opciones de manejo para estas patolo-
gias estdn los bloqueos intra articulares de la ar-
ticulacién sacroiliaca y los bloqueos epidurales con
abordaje caudal, técnicas tradicionalmente reali-
zadas con base en referencias anatémicas o bajo
guia fluoroscépica y que en la actualidad se reali-
zan en forma exitosa bajo visién ultrasonogréfica.
Las ventajas del uso de esta técnica son la no expo-
sicién del personal a radiacién, la visualizacién en
tiempo real de la dispersién del liquido inyectado y
de las estructuras vasculares, éseas, musculares y
nerviosas!'.

En el presente articulo se describen las técnicas
para la realizacién bajo guia ultrasonogrdfica del blo-
queo caudal y de la articulacién sacroiliaca, técnicas
gue han mostrado ser muy Utiles para el manejo del
dolor bajo de espalda.

Inyeccion epidural caudal guiada
por ecografia

Anatomia del espacio peridural a nivel caudal

El espacio epidural en el adulto va desde la unién
crdneo 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
Gltimo se forma por una falla en la fusién de la
quinta vértebra sacra aunque ocasionalmente pue-
de ser en la cuarta o la tercera®?. La medula espinal
al nacer se encuentra a nivel de L3 y en el adulto se
localiza entre L1 y L2, El hiato esta cubierto por
piel, tejido celular subcutdneo, el ligamento o mem-
brana sacrococcigea (MSC), la cual se conforma
en su parte anterior por el ligamento amarillo, la-
teralmente el hiato sacro estd limitado por los cuer-
nos sacros y en la parte posterior por los ligamentos
sacrost9),

El canal sacro, cuyo didmetro es de aproxima-
damente 5,3 mm +/- 2,0 mm(7), contiene la gra-
sa extradural, el plexo venoso vertebral, las raices
nerviosas sacras bajas y el filum terminal®819.
El saco dural termina en S1y S2 y la distancia de

éste a la membrana sacrococcigea varia entre 34
a 80 mm(,

Las variaciones anatémicas se pueden presentar
hasta en un 10% de la poblaciént®), favoreciendo la
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mal posicién 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%!'812),

Sonoanatomia del espacio peridural a
nivel caudal

La sonoanatomia del espacio peridural a nivel cau-
dal (Figura 1) es facilmente identificable incluso en
pacientes obesos. Se basa en la bisqueda de la ima-
gen hiperecéica de los cuernos sacros y de la mem-
brana sacrococcigea.

Figura 1. Ventana ecogréfica hiato sacro en una vista trasversal.
Se utilizé un transductor lineal de alta frecuencia. CS: Cuernos
sacros, HS: Hiato sacro, la cabeza de flecha indica la membrana
sacrococcigea.

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
fécil reconocimiento, asi como la médula espinal que
se dibuja como una estructura tubular hipoecéica con
limites hiperecéicos y el filum terminal es hiperecoico
y menor de 2 mm de didmetro®.

Indicaciones para la inyecciéon caudal

Este abordaje caudal es usualmente aprovechado
por los anestesiélogos para analgesia y anestesia en
cirugias de térax, abdomen superior, inferior, peri-
neal y de las extremidades inferiores en nifios®. Por
su parte la indicacién en dolor para realizar inyeccio-
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nes caudales diagnésticas o terapéuticas en adultos
son la estenosis espinal lumbar (EEL) y el sindrome
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 afosy cerca del 47,2% en
los mayores!"'®). Otras indicaciones son el manejo del
dolor lumbar por herniacién discal, sindromes dolo-
rosos posteriores a cirugia lumbar y el dolor crénico
radicular entre otros!'. La efectividad de la inyeccién
del corticoide epidural varia entre el 18 hasta el 90%,
y la técnica realizada a ciegas reporta tasas de colo-
cacién errénea de la inyeccién caudal de entre el 20
al 38%, razén por la cual se recomienda la verifica-
cién de la adecuada colocacién de la aguja guiada
por imdagenes!®1314),

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 revisién de
la listas de chequeo.

Luego, con el paciente en posicién 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 glUteos con cinta adhesiva y
fijar esta a la camilla, o en pacientes con bajo indice
de masa corporal, usar el transductor lineal de alta
frecuencia (5-12 Mhz). Se identifica el hiato sacro, en
forma de una U invertida hiperecdica; inicialmente se
usard una vista transversal (figura 1y figura 2) y lue-
go se confirmard con una vista longitudinal girando
el transductor 90 grados (figura 3). Se recomienda
infiltrar la piel del punto de ingreso con anestésico
local, el dGngulo éptimo de insercién esta cerca de los
20 grados en hombres y de 30 a 45 grados en muije-
res y se debe evitar realizar inyecciones intraéseas'®'”.
Una vez se accede al espacio epidural por via caudal
se usa la funcién de Doppler del ecégrafo, con el fin
de verificar la presencia de estructuras vasculares o
la direccién del flujo o turbulencia al realizar la inyec-
cién del liquido.

La vista longitudinal, permitiré visualizar tanto
el punto de insercién de la aguja que serd entire los
cuernos sacros y sobre la linea hiperecéica de la
membrana sacroccigea, como el avance de la agu-
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Figura 3. Posicién del transductor para lograr una vista longitudinal.

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

Inyeccion de la articulacion sacroiliaca
guiada por ultrasonido

Anatomia de la articulacién sacroiliaca

La articulacion sacroiliaca (ASI) corresponde a
una articulaciéon diartrésica formada por las super-
ficies 6seas del hueso iliaco y el sacro. En la parte
posterior, la articulacién estd conformada por una

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

densa red de ligamentos y la parte inferior corres-
ponde a una articulacién sinovial. El grupo de liga-
mentos da estabilidad y limita los movimientos en
cualquier plano!'?-21,

La inervacién de la porcién posterior de la articu-
lacién esta dada por ramas laterales dorsales de L3
a S3M"). Mientras que la porcién anterior estd dada
por los ramos ventrales de L2 a S2.

Sonoanatomia de la ASI

Con relacién a la ventana ecogrdfica (Figuras 5,
6, 7), esta nos mostrard dos superficies éseas como

Figura 5. Posicién del transductor para lograr vista transversal de
la ASI.
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Figura 6. Imagen ecogréfica en el plano transversal. Desplaza-
miento en sentidocraneal sobre reborde éseo del hueso iliaco (Ca-
bezas de flecha). CS: Cuernos sacros.

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

lineas hiperecdicas, que corresponden de un lado al
iliaco y al sacro del otro lado, y la ASI como hendidu-
ra en medio de dos superficies éseas.

Indicaciones para la inyeccion en la ASI

La prevalencia de dolor relacionado con la articu-
lacién sacroiliaca es del 15% al 30% y el uso del ultra-
sonido para facilitar la inyeccién ha venido en
aumento en los Gltimos afios!'?223, Como trata-
miento, la inyeccién de esteroides intra articular ha
demostrado mejoria en el dolor con tasas de éxito
bajo visién ecogréfica que llegan al 90%¢2425),

La curva de aprendizaje de esta técnica segun
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 60129,
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Se debe tener en cuenta que son criterios diag-
nésticos de dolor en la articulacién sacroiliaca, segidn
la IASP, la presencia de dolor en la ASl o en zonas de
dolor referido con maniobras de provocacién de do-
lor y bloqueo de ASI positivo, es decir con alivio de
mas del 50% del dolor1?:27).

Protocolo de escaneo ecografico para
el abordaje de la ASI

Con el paciente en decUbito prono, se ubicard el
transductor de manera horizontal sobre el hiato sa-
cro para lograr una vista ecografia longitudinal
(figura 5), al visualizar los cuernos sacros y la MSC,
se desplazard el transductor en sentido lateral y cra-
neal siguiendo el reborde éseo del hueso iliaco (fi-
gura 6), rapidamente se encontrara una hendidura
entre este hueso y el reborde sacro que correspon-
de a la articulacién sacroiliaca sitio al cual se podra
acceder dando una angulacién de 10 grados®® a la
aguja espinal 22G, incluso en pacientes delgados,
siguiendo la técnica de inyeccién en plano y
direccionando la aguja de medial a lateral (figura
7), se intentard depositar el medicamento en la zona
mas caudal de la articulacién®V. Usualmente se po-
drd percibir la pérdida de resistencia al introducir la
aguja en la articulacién. Medial a la imagen de la
hendidura de la articulacién sacroiliaca, angulando
el transductor en sentido caudal o cefdlico es posi-
ble identificar los foramenes sacros visualizados como
una imagen hipoecoica con fondo hiperecoico; con
los que se debe tener precaucién en el momento de
la inyeccién (Figura 8).

Figura 8. Imagen ecogréfica de la articulacién sacroiliaca (ASI) y
el foramen sacro (F). Cabezas de flecha: reborde sacro. Flechas:
Reborde iliaco.
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El modo doppler color seré de utilidad al activar-
lo para verificar ausencia de vasos intraarticulares,
ademés permitird visualizar flujo unidireccional al
realizar la inyecciéon de medicamento!'®. Se adminis-
traran voliUmenes de 1 a 2 cc aproximadamente de
anestésico local junto con el esteroide. Es posible que
a pesar de bajos volimenes se llegue a romper la
cdpsula 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 infeccién por lo cual se recomien-
da extremar las técnicas asépticas y seguir las
recomendaciones en cuanto al uso de antiagregantes
y fromboprofilaxis 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 visualizacién previa y aumenta el riesgo de forma-
cién de hematomas. Existen pocos datos estadisticos
al respecto, los reportes existentes son hechos en es-
tudios de técnicas de anestesia regional@?:39,

Conclusiones y discusion

La exposicién a radiaciéon que supone la técnica
fluoroscépica, calculada de 12 a 30 mGy/min para
la piel y de 0,1-0,6 mGy/min para génadas, 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 guia
eCOgréﬁco(24'25’28’3]'32).

Las bajas tasas de éxito de las inyecciones
intraarticulares realizadas a ciegas (22%)?* versus
guiadas (97%), hacen indispensable el uso de técni-
cas dirigidas por imagen para la realizacién segura
y efectiva de estos procedimientos. Bajo visién
ecogrdfica las inyecciones intraarticulares de la ASI
tiene tasas de éxito que llegan al 90% e incluso esté
descrito que la inyeccién periarticular ha demostra-
do ser tan efectiva como la inyeccién intraarticular
en cuanto a alivio del dolor en sacroileitis®®3?, aun-
que es de resaltar que la compleja disposicién ana-
témica de la ASI dificulta la técnica bajo visidén

ecogrdficay le otorga superioridad a la fluoroscépica
o tomogrdfica.

La inyeccién caudal, a pesar de parecer técnica-
mente sencilla, muestra reportes de colocacién inco-
rrecta en el 25-38% de los casos, principalmente
relacionadas con la obesidad y las variaciones ana-
témicas del hiato sacro. Se debe también tener en
cuenta, que en este abordaje, la sombra actstica del
sacro, impide detectar inyecciones intravasculares que
tienen una incidencia del 5-9%!426:30),

En conclusién, el conocimiento del equipo de
ecografia, la familiarizaciéon de las imdgenes y la
sonoanatomia del espacio peridural caudal y de la
ASI, hace que la técnicas por guia ultrasonogréfica,
descritas en este articulo, sean de corta duracién, se-
guras, efectivas y aceptadas por el paciente con do-
lor crénico bajo de espalda y relacionado con la
articulacién sacroiliaca como una alternativa a la téc-
nica fluoroscépica.
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TOmandamientos

Para un uso racional del medicamento

D A
EL PEQUENO ) AUTOMEDICARSE 2 NO CREA QUE
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Bloqueo nervio supraescapular

Mauricio Forero*, Silvia Juliana Le6n**, Luz Maria Lopera***

Introduccion

El hombro doloroso es la segunda causa de dolor
articular en Estado Unidos segin la encuesta nacio-
nal de 2006 del CDC" con reportes de prevalencia
en diversos estudios entre el 7 al 26%?. Su manejo
inicial generalmente se hace con una aproximacién
que involucra terapia fisica y analgésicos orales. Pero
cuando esta aproximacién no es suficiente, los pa-
cientes enfrentan la posibilidad de correccién quirdr-
gica de la patologia de hombro, muchas veces
indicada solamente por la persistencia del dolor. Este
capitulo se centra en el uso del bloqueo
supraescapular como alternativa de manejo en dolor
crénico en hombro.

Nervio supraescapular: Anatomia
clinica aplicada

El nervio supraescapular se origina en el tronco
superior del plexo braquial (C5-Cé y parte de C4). La
importancia en la aproximacién a este nervio mixto
en hombro doloroso radica en que provee 70% de la
inervacién sensitiva en el hombro®. A su salida del
plexo braquial transcurre por el tridngulo posterior
del cuello pasando debajo del mésculo Trapecio y
Omohioideo y desciende hasta la escotadura
escapular a través de la cual ingresa a la fosa
supraespinosa',

La escotadura escapular es una depresién en la
parte lateral del borde superior de la escépula, que
pasa medial al proceso coracoide®. Esta estructura
fue clasificada por Rengachary y col. en 1979 segin

su forma, y desde su descripcién inicial varios estu-
dios morfolégicos han encontrado resultados simila-
res, demostrando que la forma de U es la mas
frecuente. Asi mismo, estos estudios han reportado
que en los especimenes estudiados, la escotadura
escapular se encuentra ausente en un 2 a 12%59 1o
cual, como se describird mds adelante, es un factor
importante en el momento de realizar una aproxi-
macién 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 frayectoria en la parte superior del ligamento. (Ver
grdfica 1). Alli el nervio supraescapular se divide en
dos ramas: la rama superior motora que inerva el
musculo supraespinoso y la rama inferior sensorial
que a su vez inerva los ligamentos coracoclavicular y
coracohumeral y las articulaciones acromioclavicular
y glenohumeral (esta Ultima en su aspecto posteriory
anterior) y la bursa subacromial®?19, 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 musculo infraespinoso!’.

Indicaciones para el bloqueo
supraescapular

El bloqueo del nervio supraescapular propone un
alternativa de manejo para dolor tanto crénico como
agudo en hombro!'? sin embargo en esta revisién
nos enfocaremos en las indicaciones del mismo para
el manejo del dolor crénico.
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Gréfica 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 inervacién al
muUsculo supraespinoso (4) e infraespinoso (5).

Capsulitis adhesiva

El sindrome de hombro congelado o capsulitis
adhesiva es una condicién autolimitada que se
caracteriza por restriccion de los movimientos gleno-
humerales asi como dolor en el hombro!™. Aunque
no se tiene un consenso en cuanto a la mejor aproxi-
macién terapéutica para la capsulitis adhesiva se han
reportado diversos tratamientos como anti-infa-
matorios, movilizacién pasiva o activa, fisioterapia,
esteroides intraarticulares, liberacién capsular
artroscédpica y el bloqueo del nervio supraesca-
pular41 Igbal y col.'® realizaron un estudio
prospectivo con 64 pacientes con hombro congela-
do a quienes les realizaron bloqueo supraescapular
y asesoraron el dolor con escala andloga visual, con
una medicién inicial media de 65.0 = 7.4, 613 =
7.0y 74.7.5 = 7.2 para dolor en reposo, en la no-
che y durante movimiento respectivamente. Se vio
una reduccién del VAS en 20.8 = 4.5, 18.8 = 3.9y
28.2 = 5.4 a las 4 semanas.
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En cuanto al efecto del bloqueo en el rango de
movimientos del hombro, los estudios y reportes de
caso son contradictorios, algunos muestran alguna
mejoria de los mismos!'?, contrario a Dahan y col.'¥
quienes en un estudio doble ciego aleatorizado com-
parando bloqueo supraescapular con placebo repor-
taron que no se produjo una mejoria significativa en
el rango de movimiento en el grupo del bloqueo
supraescapular.

El uso del bloqueo supraescapular cada vez es mds
frecuente en esta patologia ya que el control del do-
lor observado permite ademds, una realizacién de
fisioterapia sin dolor en los pacientes!').

Artritis reumatoidea y enfermedad
articular degenerativa de hombro

En estas patologias reumatolégicas, el manejo
del dolor se ha aproximado con AINEs y con inyec-
ciones intra-articulares con esteroides. Sin embar-
go, en 1989, Emeryy col.'” en un estudio doble ciego
comparando el bloqueo supraescapular con
bupivacaina y esteroides versus la inyeccién intra-
articular convencional de esteroide y lidocaina re-
portaron un beneficio mayor con el uso del bloqueo
supraescapular en los pacientes con artritis
reumatoidea en términos de mejoria del dolor y ran-
go de movimiento.

Desde alli varios reportes clinicos han mostrado
cierta utilidad en esta patologia. 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 inyeccién de 10
mL de bupivacaina 0.5% + 40 mg de metilpredniso-
lona en la fosa supraescapular o una inyeccién de 5
ml de solucién salina normal®.

Se determiné el efecto del mismo usando la esca-
la SPADI? y escala visual andloga con resultados sig-
nificativos en reduccién del dolor en el grupo que
recibié la inyeccién activa asi como reduccién 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).
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Neuropatia supraescapular

La neuropatia supraescapular descrita en 1936
por Andre Thomas®?? tiene un diagnéstico dificil ya
que puede confundirse con otras patologias causan-
tes de dolor en hombro. La lesién o atrapamiento
del nervio supraescapular puede ocurrir en cualquier
punto de su recorrido y se caracteriza por dolor,
debilidad y atrofia de los muésculos supra e
infraespinosos®?!).

Entre las causas descritas de lesion del mismo se
encuentra quiste paralabral adyacente a la escota-
dura esfenogleniodea, efecto de masa, traccién du-
rante deportes, fractura escapular o clavicular, lesién
iatrogénica y alteraciones morfolégicas de la esco-
tadura supraescapular (mencionadas en la seccién
de anatomia) las cuales predisponen a atrapamiento
del nervio??, El papel del bloqueo del nervio
supraescapular en este tipo de dolor crénico es tan-
to terapéutico como diagnéstico.

En pacientes en quienes el diagnéstico por exa-
men fisico y electromiografia es dudoso, se indica este
bloqueo el cual si genera alivio del dolor se considera
positivol?2).

Medicamentos empleados

En la mayoria de estudios se emplea bupivacaina
al 5 % y metilprednisolona'® aunque probablemen-
te, la Unica indicacidn para el uso de anestésico local
con adicién de esteroides seria el atrapamiento del
nervio supraescapular en la escotadura. No obstan-
te un estudio doble ciego demostré que la adicién de
metilprednisolona carece de beneficio extra®).

Otro mecanismo utilizado actualmente es la
radiofrecuencia pulsada la cual fue descrito en el
nervio supraescapular por Rohof?¥ y diversos estu-
dios han demostrado su efectividad con reportes de
mejoria del dolor crénico en hombro hasta 6 meses
después!?>:26),

Técnicas disponibles

Diversas técnicas han sido descritas para la reali-
zacién del mismo y su evolucién ha incluido la
implementaciéon de ayudas diagnésticas como
fluoroscopia, TAC y en los Ultimos afos el ultrasonido.
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Técnica a ciegas

El bloqueo a ciegas usando puntos de referencias
anatémicas ha sufrido diferentes modificaciones des-
de su descripcién inicial en 1941 por Wertheim y
Rovenstinel?”), quienes propusieron una aproximacién
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 palpacién se ubican
y trazan los puntos de referencia anatémicos: el bor-
de superior de la espina de la escépula desde el ex-
tremo distal del acromion hasta el borde medial del
mismo. Una vez se dibuja esta linea horizontal, se
dibuja una linea perpendicular a esta que llega hasta
el dngulo inferior de la escépula. El sitio de puncién
se ubica 2 cm craneal y 2 cm medial al punto de cru-
ce de estas dos lineas descritas anteriormente. La
aguja se introduce perpendicular a la piel. Esta aproxi-
macién debido a la orientacién de la aguja ha tenido
un uso limitado por reportes de complicaciones como
pneumotorax®”’.

Asi mismo, esta técnica ha sido revaluada de-
bido a que toma como referencia la escotadura
supraescapular que como se describié anterior-
mente puede estar ausente en hasta un 12% de la
poblacién®8),

Por su parte, la aproximacién superior propone el
blogueo a nivel del piso de la fosa supraespinosa®®.
Descrita por Dangoisse y col., inicia con el paciente
sentado. Se traza una linea sobre la espina de la es-
cdpula y la aguja se introduce 2 cm cefélico al punto
medio de la espina de la escdpula y se avanza para-
lelo al cuerpo de la escdpula hasta que se realiza
contacto éseo. Este punto corresponde a el piso de
la fosa supraescapular y es alli donde se realiza el
bloqueo??.

Meiery col.?”) en el 2002 finalmente, propusieron
que cuando el paciente ubica la mano ipsilateral al
bloqueo, en el hombro contralateral la escdpula se
eleva y facilita el reconocimiento de las referencias
anatémicas.

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 Gltimas dos décadas®?. Para
el caso del nervio supraescapular, una aguja con
electrodo intramuscular se ubica en el musculo
infraespinoso para detectar el potencial de accién
motora y 2 cm caudal a este primer electrodo, se
ubica un electrodo de superficie. Luego se realiza
una aproximacién inicial usando referencias anaté-
micas descritas anteriormente.

Empleando una aguja aislada con teflon 22G se
realiza la puncién. Esta aguja permite usar el
estimulador de nervio periférico e inyectar el anesté-
sico local. El nervio se localiza con la ayuda de
estimulacién de 1 Hz, 0.2 milisegundos y 5mA hasta
encontrar un estimulo motor méximo evidenciado
como abduccién leve y rotacién externa del brazo®".
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®’,

Abrahams y col.®9 realizaron un meta-anélisis de
estudios controlados aleatorizados comparando el uso
de ultrasonido vs neuroestimulacién eléctrica para la
realizacién de bloqueos periféricos y encontraron que
el uso de ultrasonido permite mayores tasas de éxito,
menor tiempo de procedimiento y una mayor dura-
cién del blogueo. Asi mismo con el ultrasonido se han
reportado menos punciones vasculares inadvertidas
durante la realizacién de bloqueos periféricos.

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

Fluoroscopia

Kang y col describieron una aproximacién anterior
para el bloqueo del nervio supraescapular con
fluoroscopia®®. Su técnica utiliza puntos de referencia
anatdémicos: apdfisis coracoides, espina escapular, eje
de la clavicula y el nodo supraescapular. Bajo
fluoroscopia la mejor visiéon del nodo escapular se ob-
tiene con un dngulo medial de 15.1 + 2.2 y un dngulo
caudal de 15.4 + 1.7. En este estudio se observé una
distancia de la piel al nodo de 5.8 + 0.6 cm.

La fluoroscopia permite la visualizacién de estruc-
turas éseas pero no asi de los tejidos blandos por lo
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que tiene esta limitacién a la hora de realizar blo-
queos. Asi mismo es mds costoso y su disponibilidad
es menor®. Por otra parte, con la fluoroscopia surge
una preocupacion entre los trabajadores de la salud
respecto a la exposicién continua a la radiacién a la
cual se someten con este procedimiento y se ha he-
cho énfasis en la importancia en la educacién a los
especialistas en manejo del dolor acerca de la expo-
sicion a radiacién®d,

Ultrasonido

El ultrasonido permite una visién en tiempo real
de la ubicacién de la aguja asi como de la adminis-
tracién del medicamento, generando asi més preci-
sién en el procedimiento®. Comparado con la
fluoroscopia, el ultrasonido es una técnica mds eco-
némica y con mayor disponibilidad que la
fluoroscopia®”). Asi mismo, la inyeccién en tiempo real
con visualizacién de las estructuras adyacentes, no
solo aumenta las tasa de éxito, sino que también po-
tencialmente disminuiria las complicaciones descritas
con este bloqueo (como el neumotérax, al permitir
visualizar la pleura por ejemplo)®4. 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®?.

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 disminucién en los volimenes anestésicos usa-
dos para el mismo®?. Feigly col. en un estudio en 34
cadéveres pudieron demostrar que un volumen de 5
mL es adecuado para rodear el nervio?.

Para realizar el bloqueo guiado por ultrasonido se
ubica al paciente sentado con la mano ipsilateral al
bloqueo, cruzando sobre el térax y tocando el hom-
bro contralateral o con el paciente en prono®“’. Como
referencias anatémicas se utiliza la espina de la es-
cdpula, el proceso coracoides y el acromion*?. Se uti-
liza un transductor lineal de alta frecuencia (6-13 hz).
El operador se ubica detrds del paciente y la méqui-
na de ultrasonido se ubica en el lado del bloqueo al
frente del paciente,
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El transductor se ubica ligeramente anterior, en el
tercio lateral de la espina escapular, donde se une al
acromion. Alli se debe inclinar el transductor en di-
reccién caudal para visualizar el piso de la fosa
supraespinosa??. El piso de esta fosa, se observa
como una linea hiperecoica continua y curva, cubier-
ta por dos musculos: el trapecio y el supraespinoso®!.

Ajustando el dngulo del transductor del ultraso-
nido en direccién cefdlico-caudal y hacia el aspecto
medial del proceso coracoides, el nervio supra-
escapulary el ligamento transverso son visualizados.
Doppler color del drea evidencia la arteria
supraescapular (gréfica 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 relacién
cercana con el pulmén y de esta manera se evita la
potencial complicacién de puncién de la pleura. Para
obtener una aproximacién de la fosa supraespinosa
(gréfica 3), el traductor se mueve ligeramente pos-
terior, hasta visualizar Unicamente 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 (gréfica 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 asi como la propagacién del medicamento
alrededor del nervio.

Grdfica 2. Foto a nivel de la escotadura supraescapular demos-
trando estructuras blandas y vasculares alrededor del nervio
supraescapular.

Vol. 7 NUmero 1 - 2015

Escotadura
supraescapular

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

Gréfica 4. En la gréfica se observa el tercio lateral del piso de la
fosa donde corre el nervio con su forma caracteristica curva. Usan-
do color Doppler se observa la arteria supraescapular la cual acom-
pafa al nervio en su trayectoria. De no observarse claramente el
nervio, la inyeccién perivascular asegura el bloqueo del nervio. En
la esquina superior derecha observamos la ubicacién 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 direccién que lleva
la aguja desde la parte medial del transductor hacia el piso de la
fosa supraescapular.

Recientemente Siegenthaler y col.“¥ describieron
una nueva técnica de aproximacién al nervio
supraescapular guiado por ecografia a su paso por
la regién supraclavicular, debajo del musculo
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omobhioideo. El mismo se realiza con el paciente en
posicién supina y la cabeza ligeramente rotada en
direccién contralateral al bloqueo. Se identifica la re-
gion lateral cervical con el transductor en el plano
transverso, se identifica el proceso transverso de C6,
se mueve el transductor en direcciéon caudal hasta
identificar el proceso transverso de C7 que general-
mente carece de tubérculo anterior. Se mueve el
transductor en direccién craneal para identificar el
tubérculo anterior y posterior de C5 y se identifica la
raiz nerviosa C5. Se sigue con el transductor
periféricamente C5 y usualmente luego de que la raiz
C5 es fusionada en el fronco superior se identifica un
nervio que cruza bajo el mdsculo omohioideo siendo
esta estructura el nervio supraescapular. En este es-
tudio reportan una identificacién con ultrasonido del
nervio supraescapular en la regién supraclavicular en
un 81% de las observaciones con un intervalo de con-
fianza del 95%. Sin embargo, el bloqueo a este nivel y
su cercania a las divisiones de los cordones del plexo
braquial hacen pensar que esta técnica es dificil de
aplicar en la practica clinica. Se necesitan estudios
clinicos de esta aproximacién 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 crénico en
hombro cuando terapias no invasivas, como los
analgésicos orales y la fisioterapia, han fallado para
el control del mismo. Una mejoria en el VAS permite
incrementar el nOmero de sesiones y la exigencia de
la fisioterapia asi como rango de movimiento articu-
lar y por ende permite que estos pacientes no sean
sometidos a cirugias cuya Unica indicacién sea el con-
trol inadecuado del dolor.

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

cutdneo lateral

Juliana Serna Gutiérrez*, Juan Esteban Herndndez**

Bloqueo nervio safeno

Hay algunas cirugias que involucran el territorio
inervado por el nervio safeno interno, el bloqueo de
este es puramente sensitivo y es fdcil la realizacién a
nivel periférico. Cuando se asocia a un bloqueo de
nervio cidtico, 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 cuddriceps al no bloquear
ramas motoras, este nervio se encarga de dar la sen-
sibilidad a la cara medial o interna de la pierna.

Anatomia

El nervio safeno se origina en el nervio femoral
(proveniente de los ramos anteriores del plexo lum-
bary 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 subcutdneo
en la cara inferna de la rodilla, donde termina como
dos ramas principales: Rama Infrapatelar: Da la sen-
sibilidad a la articulacién de la rodilla.

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

Indicaciones

En asociacién con bloqueo del nervio cidtico, se
puede obtener una anestesia completa de la pierna'y
el pie.

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

Materiales

Transductor lineal (alta frecuencial).

Aguja blogqueo nervio periférico calibre 18 0 22 /
100 mm en el adulto.

Anestésico local puede ser combinacién bupiva-
cainay lidocaina.

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 decUbito supino con ligera
rotacién externa del muslo, se ubica el transductor
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Sartorio

Safeno

Foto 1. Tomada por Juliana Serna G.

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 estd formado por las
fascias de los musculos sartorio, vasto medial y
aductor magno®# (Ver foto 2).

Sonoanatomia

Se observa lateral a medial o de superior a infe-
rior, tejido celular subcutdneo, muisculo sartorio, dos
imégenes hipoecoicas que son la arteria femoral y
profunda a esta la vena femoral, rodeados por dos
mUsculos a nivel medial aductores y a nivel lateral ~ Foto 2. www.arydol.es
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vasto medial. El nervio se localiza superficial y lateral
a los vasos®# (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.

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 relacién constante del nervio con los vasos
femorales.

Este bloqueo tiene la ventaja de que se preserva
la fuerza del cuddriceps al no comprometer fibras
motoras del nervio femoral, aunque en ciertas oca-
siones puede ocurrir migracién rostral del anestési-
co local generando algin grado de compromiso
motor!!.,

Bloqueo del nervio femorocutaneo lateral
Anatomia

El nervio femorocutdneo lateral tiene su origen en
el plexo lumbar a partir de la unién de las raices de
L2 y L3. Aunque es de cardcter puramente sensitivo
estéd acompanado de fibras simpdticas responsables
de llevar impulsos vasomotores pilomotores y

Foto 3.
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sudomotores®. Ingresa al muslo a través del borde
lateral del mUsculo psoas atravesando en su recorri-
do el musculo iliaco 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 crénico en Meralgia parestésica

La meralgia parestésica es considerada como una
mononeuropatia sensitiva del nervio femorocutdneo
lateral. El nervio es vulnerable a la presién o estira-
miento siendo su salida de la pelvis hacia el muslo el
sitio donde mayor riesgo de lesién presental®.

Se describe como un sindrome caracterizado por
disestesias o anestesia dolorosa en la distribucién
dermatomérica del nervio. Los sinfomas se exacer-
ban con la extensiéon 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 multiples variantes anatémicas y se-
gun el sitio de compresién se describen hasta 5
sindromes diferentes.

La clinica varia desde sintomas leves y
autolimitados hasta severos e incapacitantes duran-
te meses inclusive afos.

Arteria Fem

ADUCTORES
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Foto 4.

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 crénico en pacientes
con meralgia parestesica.

Procedimiento

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

Para este primer abordaje ubicamos nuestro pa-
ciente en posicién decUbito supino con la extremidad
inferior a intervenir en posicién 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 anatémicas facilita el
reconocimiento del nervio; compartiendo su origen
en la cresta iliaca anterosuperior encontramos el
tensor de la fascia lata lateralmente y en la porcién
supero medial el mUsculo Sartorio. Superficialmente
reposando sobre estos dos misculos encontraremos
las hojas de la fascia lata e iliaca. Entre los mUsculos
tensor de las fascia lata y sartorio inmediatamente
debajo de las dos fascias encontramos el nervio. Pue-

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

El blanco se describe como una imagen “en ojo”
aunque realmente es algo més teérico pues es una
estructura dificil 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 linea 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, ubicdndonos entre esta
y el musculo sartorio depositando acé el resto del
medicamento.

Con el segundo abordaje ubicamos nuestro pa-
ciente en posiciéon de decibito supino con el miem-
bro inferior a intervenir en ligera rotacién externa.
Para localizar ecogrdficamente este nervio por me-
dio de esta técnica nos basamos en la identificacién
del musculo sartorio en su recorrido por el muslo.
Este mUsculo se distribuye anatémicamente a lo lar-
go de la pierna iniciando su insercién 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 mésculo sartorio a nivel del canal de
los aductores usando la misma referencia que tene-
mos para enconirar el nervio safeno, tras su identifi-
cacién seguimos su borde externo en direccién a la
cresta iliaca anterosuperior en busca del nervio
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Foto 5.

femorocutdneo lateral. El nervio segin donde lo en-
contremos podrd localizarse lateral al mUsculo sartorio
o incluso sobre este si estamos més proximales
acercandonos al pliegue inguinal (Ver foto 6).

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

Sartorio

N.Safeno

Foto 6.

Cresta lliaca

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

‘\f—‘_-. p—— e
‘—.,,a - —

..\-“ %’N‘\:"J

M:Sartorio

M.Recto Femoral
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Foto 7.

La imagen de la izquierda muestra la visién
ecogrdfica a nivel de la regién inguinal donde encon-
tramos la imagen en ojo.

En la imagen derecha se delinean los reparos ana-
témicos para su adecuada identificacién.
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Principios bdsicos de ultrasonografia: Knobologia

Laura Girén Arango*, Julidn Esteban Quintana**

Introducciéon

Para sacar el maximo provecho de la ecografia,
existen unos principios bésicos que se deben en-
tender!?. Muchos problemas en la obtencién de
las imdagenes ecogréficas por parte de los clinicos
radican en la pobre comprensién de los dispositi-
vos y de las limitaciones de la técnica®. Es llamati-
vo que el nombre designado no tiene claridad en
términos de traduccién y se usa de manera infer-
cambiable independiente del idioma y es denomi-
nado Knobologia. A continuacién, revisamos de
manera diddctica los elementos fundamentales de
la ecografia y principios knolégicos para la optima
practica de los procedimientos realizados en pato-
logia dolorosa crénica bajo guia imagenoldgica de
tipo ultrasonido / ecografia.

Principios fisicos relevantes

El sonido es una onda mecdnica que viaja en un
medio; en el caso del sonido que oimos, este medio
es el aire, pero donde haya materia puede haber
transmisién del sonido™. Esto es, hay transmisién de
sonido en el agua y en los sélidos; 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®, que usa-
remos para explicar las caracteristicas mds importan-
tes del sonido. Imaginemos una ola que va sobre el
mar, viajando con una direccién 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 continda su viaje'.

Cada determinado tiempo hay una nueva ola, y si
contamos durante un minuto cudntas olas pasan,
estariamos 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 oscilacién por segundo. Recordemos que un kHz
son 1000 Hz y un MHz es un millén de Hz. El oido
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 oido no
puede oir, se denominan ultrasonido.

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 sélo del
medio en el que viaja la onda, y no de caracteristicas
de la onda ni de quién la producel. Asi, 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 sélidos como el hueso de 3600 m/s; en
los diversos tejidos del organismo varia segin su con-
tenido de agua, pero en promedio en los tejidos blan-
dos viaja a 1540 m/s®),

Cuando el sonido pasa de un medio a otro, que
tienen densidades diferentes, y por tanto, velocida-
des de transmisién del sonido distintas, parte del so-
nido se refleja (produce un eco, fenédmeno conocido
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como reflexidn) y otra parte pasa al siguiente medio,
aunque con el cambio de densidades, ademés del
cambio de velocidades, también se produce una va-
riacidn de la direccién de la onda; a esto se le deno-
mina refraccion®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 cuénto avanza la onda en
cada oscilacién; 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 parti-
cula que oscila con la onda (el equivalente al tama-
fio o la altura de la ola), es la amplitud; habla de la
energia que lleva la onda, y en el rango audible es
lo que comUnmente llamamos el volumen de un
sonido®,

/

-
-

—— AMPLITUD —

i

\
DCH-®ZOr

Figura 1.

A medida que la onda avanza en el tejido, pierde
energia (amplitud), en un proceso que se conoce
como atenuacién®, La energia se pierde por dos me-
canismos: absorcién o dispersién. La absorcién se
da cuando se transforma la energia mecénica a ca-
lor, mientras que la dispersién se da porque el haz
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principal va perdiendo componentes a medida que
estos divergen y se desvian en diferentes direccio-
nes. La absorcién se da cuando se transforma la
energia mecdnica a calor, mientras que la disper-
sién se da por la desviacion de la direccién de pro-
pagacion de la energia. Los liquidos se consideran
no atenuadores, mientras que el hueso es un im-
portante atenuador.

Con cada oscilaciéon de una onda se produce
absorcién de la onda, por lo que las ondas de
mayor frecuencia tienen mayor atenuacién; debi-
do a esto, la profundidad a la cual llegan es me-
nor®). El corolario es que, entre més profundo esté
el tejido que se desea evaluar, menor debe ser la
frecuencia de la onda de ultrasonido con la que se
haré el examen'¢).

La resolucién es la capacidad de diferenciar dos
puntos en una imagen; a mayor resolucién, se ob-
servan més detalles®. Si pensamos en la television
analégica comparada con la de alta definicién mo-
derna, vemos que la actual tiene mds resolucién; si
pretendiéramos mostrar la misma imagen en am-
bos televisores, la de alta definicién muestra mu-
chos mas pixeles, de forma que se observan detalles
que en el formato anterior no se hubieran logrado.

Existen tres tipos de resoluciones en ecografia:
axial, lateral y temporal. La axial, esto es, la resolu-
cién en el sentido del avance de la onda, tiene qué
ver con la longitud de onda; suponiendo dos estruc-
turas que estdn muy juntas, una mds profunda que
la ofra, una onda larga golpearia con sélo una de
ellas en su viaje, en tanto que una onda corta al-
canzaria a tocar ambas estructuras®. Si recordamos
que la frecuencia es inversa a la longitud de onda,
veremos que la resolucién de la imagen, es mayor
con las ondas de alta frecuencia que con las de baja
frecuencia (especificamente la resolucién axial; la re-
solucién lateral guarda relacién es con el foco)®.

El ecégrafo produce una onda en el rango del ul-
trasonido, que se fransmite 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 emision del sonido y el tiem-
po que se demora en volver, y con ello calcular la
distancia a la que estd el tejido. Esto es el principio
pulso-eco.
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Los ecégrafos tienen transductores, los cuales tie-
nen un material que vibra cuando se le aplica una
corriente eléctrica, lo que se denomina fenémeno
piezoeléctrico; funciona también a la inversa, cuando
se lo hace vibrar, produce una corriente eléctrica. Asi
es como el transductor produce el sonido y como lue-
go puede oir los ecos que vuelven y convertirlos en
sefales eléctricas que él puede interpretar y mostrar
en pantalla como una imagen. Los transductores que
mds se usan en medicina son los lineales (de alta
frecuencia, usualmente entre 10 y 15MHz), los cur-
vos (de baja frecuencia, con un rango tipico entre 5y
10MHz), y los sectoriales (fambién de baja frecuen-
cia, utilizados en ecocardiografia).

Por los principios ya mencionados, los lineales pro-
ducen imdgenes de alta resolucién pero sélo tienen
alcance para estructuras superficiales, mientras que
los curvos tienen menor resolucién, pero sirven para
valorar estructuras profundas®. En intervencionismo
en dolor, la mayoria 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)®?.

Terminologia

Los ecos mds fuertes, el ecégrafo los pinta blan-
cos, y las zonas con menos eco o sin él, se represen-
tan en negro; asi, un objeto puede ser hiperecoico
(se ve blanco o gris claro), hipoecoico (se observa en
tono gris oscuro) o anecoico (negro)®. La impedan-
cia acUstica es la oposicién que hace el tejido al avance
de la onda de sonido y es el resultado de la densidad
del mismo y la velocidad de propagaciéon de la onda
de ultrasonido™*®. Cuando dos materiales tienen la
misma impedancia acUstica no se dard la reflexion
de la onda y por lo tanto no habrd eco; si la diferen-
cia en la impedancia es pequefa, se producird un
eco débil y si la diferencia en la impedancia de los
dos tejidos es grande habrd un eco fuerte®.

En el ecégrafo, por lo tanto, los cambios significa-
tivos de impedancia entre dos tejidos producen imd-
genes hiperecoicas, mientras que pequefos cambios
en la densidad producen reflejos hipoecoicos'.

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®7”). El transductor
tiene un indicador de lateralidad, para saber qué co-
rresponde a qué lado; ese indicador se observa en la
pantallay se referencia también en el transductor (Ver
figuras 2 y 3). Por convencién, el indicador del
transductor se ubica en la izquierda de la pantalla y
se dirige en el paciente hacia la derecha o en direc-
cién cefdlica®).

Figura 2-1.

Figura 2-2.

Un operador puede hacer cuatro movimientos
con el tfransductor, en busca de la imagen que quie-
re; estos cuatro movimientos, se resumen en la sigla
PART (Ver figura 4): Presién, Alineacién, Rotacién,
‘Tilting’ (Palabra en inglés, que traduce inclinacién o
balanceo)”.
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La sefal luminosa o sobre relieve en el transductor corresponde al marcador en pantalla

Figura 3.

y \]
)|
Presion: Sobre la piel,

fuerza que se aplica al
transductor

Alineacion: Desplazamiento con el
transductor buscando coincidir
anatomia con posicion del mismo

£

Rotacién: Giro sobre el
mismo eje del transductor

Tilt: Cabeceo o balanceo
del transductor

Figura 4
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Ganancia y compensacion
ganancia-tiempo

La ganancia es una modificacién que hace el
ecografo sobre la sefal 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 mds blanco; disminuirla hace que los tejidos
se observen mds negros”). Aunque en ocasiones
modificar la ganancia mejora la visualizacién del
tejido, en general es una herramienta menos pode-
rosa de lo que piensan quienes estdn aprendiendo
a manejar el ecégrafo.

La ganancia es, en el equipo de ultrasonido, el
equivalente al volumen en un radio. Es decir, si la se-
Aal de radio viene con mala calidad, aumentar el vo-
lumen poco ayuda a mejorar la sefal, 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 mds
brillante el tejido, pero también hace mds brillantes
los artefactos®.

Los ecdgrafos incluyen un dispositivo denomina-
do compensaciéon ganancia-tiempo (TGC por sus
siglas en inglés: ‘Time - Gain Compensation’), que
permite ajustar por separado la ganancia de las éreas
que estdn 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
mdés profunda de la imagen (alli donde el sonido lle-
g6 muy atenuado, y por tanto el eco que vuelve es
muy poco intenso)®,

Profundidad y resoluciéon temporal

La profundidad de la imagen estd relacionada con
la resolucién 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 ecografos, 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 serd mds
lenta®?. Se requieren al menos 20 cuadros por se-
gundo para que el ojo humano vea la imagen en
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movimiento continuo. En este orden de ideas se infie-
re que a medida que la profundidad aumenta, la re-
solucién temporal es menor. Es importante poner una
profundidad apropiada y asf optimizar la resolucién
temporal. La resolucién temporal es de mayor im-
portancia cuando se visualizan objetos que en movi-
miento como en la ecocardiografia®?).,

Foco y resolucion lateral

La resolucién lateral es la capacidad de diferen-
ciar dos objetos que estdn uno al lado del otro®. Los
cristales piezoeléctricos estdn 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 mds estrecho (zona
focal) y luego diverge (zona de Fraunhofer) a medida
que se propaga en el cuerpo®. 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 habré tejidos que no se al-
canzan a examinar. Los ecégrafos modernos permi-
ten ubicar el foco en la estructura que se desea
visualizar, que es donde las ondas individuales estdn
mds cercanas entre ellas y por lo tanto donde mayor
resolucion lateral habrg!®.

Imagen compuesta y utilizacion de los
armonicos

Los ecégrafos modernos utilizan algunas técnicas
para optimizar las imégenes que se obtienen; la dis-
ponibilidad de estas técnicas varian segin el modelo
del ecégrafo. Vamos a revisar dos de ellas.

La imagen compuesta permite captar simultdnea-
mente imdgenes en diferentes dngulos, las cuales se
combinan para producir una sola imagen. Esto me-
jora la calidad de la imagen con respecto a la ecografia
convencional, disminuyendo los artefactos acUsticos
y mejora la definicién de los tejidos®.

Por su parte, los arménicos son los multiplos exac-
tos de la frecuencia de la onda; es decir, las ondas de
10 MHz y 20 MHz son arménicas de la onda de 5
MHz®¥. La técnica conocida como arménica
(“Harmonic”, en muchos dispositivos) utiliza simulté-

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

Anisotropia

La anisotropia es la propiedad de algunos tejidos
de variar su ecogenicidad dependiendo del dngulo
de incidencia sobre ellos”). El tendén es el ejemplo
claro de un tejido anisotrépico, pero también hay
nervios como el cidtico a nivel popliteo, anisotrépico
por excelencia. Es importante tener presente esta ca-
racteristica, ya que sélo al cambiar ligeramente el
dngulo del transductor podemos obtener una mejo-
ria marcada en la visualizacién del nervio®.

Efecto doppler

Es importante tener claro este principio de la fisi-
ca. El efecto doppler no es mds que el cambio de
frecuencia de una onda por el movimiento de la fuente
sonora con respecto al receptor. Para entender me-
jor este concepto se utiliza el siguiente ejemplo: Si una
persona no se mueve mientras una ambulancia viaja
en direccién a ella, las ondas sonoras se irdn dismi-
nuyendo en longitud y por lo tanto la frecuencia au-
mentard. En términos de sonido esto hard que la
sirena suene mdés aguda. A medida que la ambulan-
cia se aleja las ondas sonoras aumentaran en longi-
tud, por lo cual la frecuencia medida en Hz disminuird,
haciendo el sonido més grave®.

Doppler pulsado y doppler continuo

El doppler pulsado se encarga de medir flujos en
un vaso. Transmite informacién y no vuelve a enviar
un siguiente impulso hasta que no recibe la infor-
macién anterior. De esta forma, ademds de dar in-
formacién acerca de la direccién y la velocidad de
un flujo, utiliza el ya mencionado principio pulso-
eco, por lo que da informacién acerca de la distan-
cia del flujo®.



40 Revista Oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor

Por otro lado, el doppler continuo, como dice su
nombre, se encarga de enviar ondas continuamente;
la transmisién y recepcién del ultrasonido ocurre si-
multdneamente. Es por esta razén que el doppler con-
tinuo no puede dar informacién acerca de la distancia,
pero si permite determinar la direccién del flujo®?).

El doppler pulsado tiene la limitacién 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®®.

Doppler color

Ahora que entendemos el concepto de efecto
doppler serd muy sencillo entender el doppler color;
éste muestra estructuras en movimiento en un espec-
tro de color, indicando la velocidad y direccién del
flujo; cuando el flujo se acerca al transductor se verd
rojo y cuando se aleja se verd azul®. El color no guar-
da relacién con el tipo de vaso, sélo con la direccién
de flujo. Se debe tener presente que el doppler color
no detectard flujo si este estd 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 mds sensible a flujos lentos y detecta ecos
en zonas de baja perfusién. Generalmente es utiliza-
do para escanear una zona en la que se hard
intervencionismo, para evitar los vasos sanguineos®.

Modalidades de ecografia

Modo A: Se llama A por amplitud. Se trata de
una sola sefal que se envia desde el transductor,
creando un trazo entre la amplitud de la sefial y el
tiempo. Cada cambio en la amplitud o pico repre-
sentard entonces una transicién entre dos tejidos di-
ferentes. En la actualidad tiene poca utilidad clinica y
es de dificil interpretaciéon cuando hay movimiento®,

Modo B: El modo B simplemente son muchos mo-
dos A, es decir muchas sefales que se transmiten
creando finalmente una imagen bidimensional. Se
encarga de transmitir sefiales lineales en puntos mds
o menos intensos dependiendo de la amplitud de la
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onda. Es el modo mds utilizado en la ecografia con-
vencional®).

Modo M: El modo M es una sola senal 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 cdmo una estructura va cambiando en el tiempo.
Es el método de eleccién para medir distancias y ob-
jetos de movimiento rdpido®.

Conclusiones

El empleo del Ultrasonido como método de guia
imagenoldgica para los procedimientos de dolor cré-
nico, tanto diagnésticos como terapéuticos. El enten-
dimiento de la fisica del mismo facilita la préctica y
optimiza los resultados puesto que le facilita al ope-
rador obtener lo mejor de su equipo.
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Ultrasonografia para intervencionismo
analgésico: Una mirada desde la evidencia

Mario Andrés Arcila Lotero*, Maria Adelaida Mejia Aguilar**

Introduccidon

El uso de la ultrasonografia como guia en
intervencionismo analgésico ha ganado importancia
en los Gltimos 10 afos y debido a sus mdltiples ven-
tajas cada dia es mds utilizada en los servicios de
dolor. Se realiza una revisién narrativa no sistemdati-
ca basada en una busqueda 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 articulos. Con la combi-
nacién entre los términos MeSH se obtuvieron 154
articulos, de los cuales se tuvieron en cuenta 60. En-
contrando que son mdltiples los procedimientos que
se pueden realizar con guia ecogréfica, 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-
sién que la ultrasonografia puede mejorar el rendi-
miento y la certeza de los bloqueos analgésicos, por
lo tanto, es un recurso valioso del cual se continta
sacando su mayor provecho en los servicios de dolor.

El dolor es una causa frecuente de consulta, ra-
z6n por la cual las necesidades de contar con trata-
mientos éptimos y seguros ha aumentado y de esta
manera el uso de la ultrasonografia como guia en
intervencionismo analgésico ha ganado importancia
en los Gltimos 10 afios!".

El manejo intervencionista del dolor guiado por
ultrasonografia es una opcién de tratamiento indica-

do en pacientes con dolor agudo o crénico, no reem-
plaza la guia fluoroscépica, pero provee beneficios
como el menor costo, la ausencia de exposicién a la
radiacién y presenta menores complicaciones@9),

En el caso del dolor agudo, los bloqueos analgé-
sicos guiados por ultrasonografia se estdn introdu-
ciendo cada vez mds en la prdctica de la medicina de
emergencia para proporcionar el control del dolor en
pacientes con lesiones tfraumdticas y en aquellos que
requieren ser sometidos a procedimientos dolorosos
tales como reduccion de fracturas, colocacién de fé-
rulas, incisiones, drenajes y fratamiento de heridas
complejas?”.

Entre las mdltiples ventajas de la guia ultrasono-
gréfica de los bloqueos analgésicos se encuentran:
la mayor precisién del procedimiento, la visualizacién
directa de la aguja y del sitio anatémico de aplicacién
del medicamento, la disminucién de las complicacio-
nes y de la exposicién a la radiacién ionizante;7® 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.

Metodologia

Se realizé una revisién narrativa no sistemdtica ba-
sada en una biUsqueda de literatura en la base de

Colombia.
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datos PUBMED, que incluyé articulos de meta andli-
sis, revisiones sistemdéticas, ensayos clinicos, 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 busqueda
[MeSH] fueron: “ultrasonography”, “ultrasonography,
interventional”, “pain management”, “chronic pain”
y “injections, intra-articular”. Como limite de idioma
sélo se evaluaron articulos publicados en inglés o

espanol.

Resultados

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

Discusion

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

Palabras clave:

“Ultrasonography” (A)
“Ultrasonography, interventional” (B)
“Pain management” (C)

“Chronic pain” (D)

“Injections, Intra-articular” (E)

U

Combinacién de palabras clave con
el operador booleano “AND":
A+C=85

A+D=20

B+C =41

B+D=8

A+E=192

TOTAL: 60 articulos

Puntos miofasciales

Como herramienta de diagndstico no se han en-
contrado criterios unificados y que tengan una corre-
lacién clinica positiva, sin embargo, con la ayuda de
la elastografia y la reconstruccién en tres dimensio-
nes, se logran diferenciar dreas de zonas gatillo
intramusculares asi como la diferenciacién de tejido
tumoral. Adicionalmente, es Gtil para guiar las pun-
ciones para la administracién de anestésicos locales,
esteroides e incluso otros medicamentos como toxi-
na botulinica y para la ubicacién en tiempo real de
cénulas de radiofrecuencia® 10,

Nervios periféricos

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

El mayor ndmero de reportes lo tiene el bloqueo
de plexo celiaco (BPC) guiado por ultrasonografia
endoscépica para tratamiento de dolor crénico
abdominal, principalmente por cdncer de pdncreas
y pancreatitis crénica, con una mejor respuesta
en los pacientes con malignidad, por lo que su uso

Articulos descartados por
estar en idiomas diferentes al
inglés o espanol, no inclusion
de ultrasonografia, inclusion
de pacientes sin dolor, dolor
agudo, estudios en cadaveres
o animales y articulos no
disponibles o publicados antes
del ano 2005.

Figura 1. Flujograma de la busqueda de articulos.
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Tabla 1. Bloqueos nervioso comUnmente realizados.
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Extremidad superior

Extremidad inferior

Otros

Interescalénico
Supraclavicular Femoral

Infraclavicular Safeno

Axilar Cidtico transgliteo
Medio humeral Cidtico subgliteo
Mediano Cidtico popliteo
Ulnar Peroneal comun
Radial Tibial

Supraescapular
Cervical profundo

Plexo lumbar posterior

Tibial (a nivel del tobillo)
Peroneal profundo (a nivel del tobillo)

llioinguinal
lliohipogdstrico
Vaina de rectos
Neuroaxial espinal
Neuroaxial epidural
Neuroaxial caudal
Pedidtricos
Paravertebral
Ganglios simpdticos
Puntos gatillo

Sural (a nivel del tobillo)

Obturador

Nivel I: concluyente; Nivel II: fuerte; Nivel lll: limitado; Nivel IV: indeterminado

Fuente autorizada por Gofeld et al.

en condiciones benignas ha sido motivo de discu-
sién. Aun asf, es de los pocos bloqueos con un ni-
vel de evidencia I.

La eficacia reportada con el BPC en céncer de
pdncreas estd entre 78% y 88% a doce semanas e
incluso hasta la muerte, contrario a los pacientes con
pancreatitis crénica en quienes la eficacia alcanza a
casi el 50% por dos meses!'''?. En pacientes menores
de 45 afios y con cirugia pancredtica previa la efica-
cia es menor. Dicha eficacia incluye procedimientos
con una y dos punciones!'®'%y tanto del plexo como
del ganglio celiaco!™.

Las complicaciones reportadas son abscesos,
hematomas retroperitoneales y empiema. Con la téc-
nica endoscépica hay reporte de un caso de muerte
por neurdlisis con alcohol en una paciente de 57 afios
con una masa en la cabeza del pdncreas!'d).

A pesar de ser considerado con un Nivel de evi-
dencia lll, la mayoria de los autores coinciden en que
el bloqueo de ganglio estrellado es actualmente
recomendado de manera exclusiva por guia ultra-
sonogrdfica, desplazando a la tradicional técnica
fluoroscépica. El gran contenido de estructuras
vasculares y viscerales en la regién del cuello y su
ubicacién por delante del musculo largo del cuello,
hacen que la ultrasonografia se convierta en la

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

No existe suficiente informacién en la literatura ac-
tual para definir eficacia y seguridad de los bloqueos.
En cuanto al bloqueo del plexo celiaco, Ramirez y co-
laboradores describen una eficacia entre el 78% y el
88%, y en el afo 2010, Tsai y colaboradores reporta-
ron una eficacia del bloqueo del nervio safeno del
77% a los cuatro meses!'”18),

Otro procedimiento muy comun es el bloqueo del
nervio supraescapular. Es facil de identificar por per-
sonal entrenado usando la guia ecogréfica y su blo-
queo ha sido estudiado en pacientes con dolor crénico
de hombro de mdltiples etiologias encontrdndose re-
sultados favorables y con una baja presentacién de
complicaciones!'”?¥, igualmente para la realizacién
de procedimientos ablativos con radiofrecuencia®.

En pacientes con dolor inguinal crénico, el bloqueo
del nervio ilioinguinal e iliohipogdstrico es una alter-
nativa terapéutica con reportes de mejoria mayores
al 80%, incluso en poblacién adolescente?627),

Acerca del resto de abordajes nerviosos para el
tratamiento del dolor crénico igualmente predomi-
nan los estudios observacionales tipo reportes o
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series de casos con alta eficacia y seguridad, inclu-
yendo punciones Unicas, repetidas en el tiempo y
tratamiento ablativo con radiofrecuencia (Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de evidencia de los bloqueos guiados por
ultrasonografia.

Procedimiento Nivel de
evidencia
Nervios periféricos
Blogueo de ganglio estrellado Il
Bloqueo de nervio occipital mayor v
Bloqueo de nervio supraescapular v
Bloqueo de nervio intercostal v
Bloqueo de plexo celiaco I
Bloqueo de nervio ilioinguinal
e iliohipogéstrico Il
Bloqueo de nervio pudendo Il
Radiofrecuencia de nervios sensitivos v
Radiofrecuencia de neuromas v

Neuroeje

Inyeccién epidural interlaminar de esteroides [V
Inyeccién epidural caudal de esteroides v
Inyeccién transforaminal lumbar

(perirradicular) Il
Inyeccién transforaminal cervical

(perirradicular) Il
Bloqueo de rama cervical medial v
Inyeccién de articulacién zigoapofisiaria

cervical Il
Inyeccién de articulacién zigoapofisiaria

lumbar |
Bloqueo de rama medial lumbary rama

dorsal |

Bloqueos articulares

Al igual que para tejidos blandos, la ultrasono-
grafia permite visualizar estructuras articulares para
la realizacién de procedimientos analgésicos. Existen

: Ultrasonografia para intervencionismo analgésico...
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reportes de casi todas las articulaciones en extremi-
dades principalmente el hombro®@3-3), el codo“%4Y, la
articulaciéon sacroliacat?44, la cadera*47), |a rodilla®®
52), entre otros!®-®). La literatura incluye ensayos clini-
cos en los que se demuestra la mayor certeza en la
ubicacién de la aguja en estructuras articulares y
periarticulares con mayor satisfaccién de los pacien-
tes durante el procedimiento, comparado con la téc-
nicas a ciegas®?.

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

Neuroeje

Existe diferente informacién acerca del uso de la
ultrasonografia en el neuroeje. Probablemente el pri-
mer uso en paciente con dolor crénico fue para el
abordaje de la articulacién zigoapofisiaria lumbar y
el bloqueo del ramo medial en el mismo nivel, consi-
derdndose como el Unico procedimiento con un nivel
de evidencia | en esta regién anatémica (Tabla 2). Asi
mismo, a nivel cervical existen reportes de su utilidad
en cuanto al abordaje de ramos mediales como
radiculares, tanto para inyeccién Unica como para
ablacién con radiofrecuencial’.

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

A pesar de lo anterior, la ultrasonografia no
“desplaza” a la fluoroscopia como herramienta de
uso en pacientes con dolor crénico de origen verte-
bral que requieran intervencionismo analgésico, asi
como tampoco en bloqueos donde el objetivo sean
estructuras 6seas. La ultrasonografia tiene multi-
ples desventajas que no deben olvidarse como la
estrecha ventana visual, las dificultades en pacien-
tes obesos, la poca penetrancia en estructuras
6seas, los errores en la interpretacién de las ima-
genes observadas, el mayor conocimiento de la
sonoanatomia y el mayor entrenamiento que con
otras ayudas tecnolégicas!’.
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Recomendaciones para entrenamiento

La Sociedad Americana, Europea y Australasidtica
de anestesia regional y dolor recomiendan vias de
entrenamiento en anestesia regional tanto para
anestesidlogos como para residentes que incluyen
componentes diddcticos, simuladores y enriqueci-
miento de la experiencia en los diferentes tipos de
bloqueos, al igual que la introduccién de un coordi-
nador de anestesia regional en los servicios de ciru-
gia que se encargue de velar por la adecuada
ejecucién de la disciplina y de los procesos de entre-
namiento. Lo anterior podria extrapolarse a los ser-
vicios de dolor crénico de instituciones vinculadas a
las universidades©?.

Conclusiones

La evidencia reciente sugiere que el uso de la ul-
trasonografia puede mejorar el rendimiento y la cer-
teza de los bloqueos analgésicos como consecuencia
de la visualizacién en tiempo real de la ubicacién de
la aguja y su relacién con las estructuras anatémi-
cas. Sin embargo, no hay reportes concluyentes acerca
del aumento de su seguridad en comparacién con
otras técnicas. Aun asf, es un recurso valioso del cual
se continda sacando su mayor provecho en los servi-
cios de dolor.
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Ultrasonido en cdncer:

El papel del US en procedimientos celiacos

Antonio José Bonilla Ramirez*

Introducciéon

El alivio del dolor es un derecho del paciente y un
deber del médico. La subpoblacién de los pacientes
con cdncer y sobrevivientes del cdncer, conforman un
grupo critico para la implementacién tratamiento inte-
gral y manejo multimodal del dolor. El infervencionismo
en el tratamiento del dolor es una herramienta mas
dentro de la multimodalidad del tratamiento. Los pa-
cientes con patologia neopldsica abdominal alta, con-
sumidores de altas dosis de opioides, son susceptibles
de ser manejados con CPB (Bloqueo/Neurdlisis del
plexo celiaco) logrando disminucién en los requerimien-
tos analgésicos. Se han descrito multiples abordaijes
del plexo celiaco guiados con diferentes herramientas
imagenolégicas, siendo la més reciente el ultrasonido.

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

Se realiza la descripcién de la anatomia y
sonoanatomia relevantes para el CPB, se describen
las indicaciones, contraindicaciones, asi como las po-
sibles herramientas de guia imagenoldgica. Finalmen-
te se discute los pros y contras del uso de fluoroscopio,
Tomografia axial y Ultrasonido en CPB como parte
del tratamiento multimodal del dolor crénico por cén-
cer del hemiabdomen superior.

Se discute la utilidad del procedimiento y las ventajas
y desventajas de las diferentes guias imagenolégicas.

El alivio del dolor es un derecho del paciente y un
deber del médico!". Los pacientes con céncer del
hemiabdomen superior y los que hoy dia conoce-
mos como pacientes sobrevivientes de cdncer, ven
afectada de manera importante su calidad de vida
por dolor?3),

Dada la complejidad de los mecanismos
fisiopatolégicos del dolor crénico™, se considera hoy
dia que dentro de la integralidad de la atencién del
paciente, debemos desarrollar abordajes multimo-
dales para el tratamiento del dolor®,

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

El intervencionismo se plantea como alternativa
coadyuvante frente a las limitaciones farmacolégicas
de los narcéticos en el paciente de dolor crénico. Los
procedimientos de neurélisis de plexos se han plan-
teado como alternativa de fratamiento en paciente
con pancreatitis crénica y cdncer de pdncreas, feniendo
como resultado la disminucién en el consumo de

medicamentos narcéticos esperando un impacto en
la calidad de vida'.

Se han descrito mdltiples abordajes del plexo ce-
liaco guiados por diferentes herramientas imageno-
l6gicas, siendo la mas reciente el ultrasonido!:#).

Se discute la utilidad del procedimiento, las venta-
jas y desventajas de las diferentes guias imageno-
l6gicas.

Hospital Universitario San Ignacio, Bogotd D.C., Colombia.
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Anatomia del plexo celiaco

El plexo celiaco o plexo solar es una red compleja
de nervios localizado en el abdomen, en intima rela-
cién con la arteria aorta en su aspecto anterior alre-
dedor del tronco celiaco, arteria mesentérica superior
y arferias renales. Se ubica detrds del antro géstricoy
del epiplén, enfrente da la crura diafragmdtica a ni-
vel de la primera vértebra lumbar y con frecuencia en
la porcién baja de T12 y la alta de L2.

Estd conformado por dos ganglios celiacos, fibras
simpdéticas pre y postganglionares, fibras parasim-
péticas y fibras aferentes sensoriales viscerales. Reci-
be fibras simpdticas de los nervios espldcnicos mayor,
menor y minimo de forma bilateral al igual que por
fibras simpdticas del nervio vago!?.

El plexo celiaco envia ramas al pancreas, diafragma
, higado, baso, estémago, intestino delgado, glén-
dulas adrenales, rifiones, vesicula biliar y cordén
espermdtico, lo que permite que su bloqueo genere
analgesia de las estructuras en la parte superior del
abdomen('9,

Indicaciones de CPB

Clasicamente, el CPB en cdncer esta indicado en
dolor originado en estructuras localizadas en el
hemiabdomen superior (pdncreas, vesicula biliar, hi-
gado, esofagogdstrico), cuando el pronostico es po-
bre o cuando otras alternativas para el control del
dolor no han tenido resultado. Sin embargo su
realizaciéon temprana en el curso de la enfermedad
podria otorgar beneficios al intervenir antes de la
instauracién del dolor crénico y en vez de ser un ul-
timo recurso hoy dia hace parte del tratamiento ép-
timo del dolor por céncer".

El CPB puede realizarse con anestésico local como
método diagnostico de la mediacién simpdtica del do-
lor o con medicacién neurolitica (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 estaria relacionada con el solo empleo
de anestésico local, pero se intercambia con el empleo
de sustancias neuroliticas. El tejido nervioso tiene la ca-
pacidad de regenerarse y el dolor puede recurrir.

El escenario del dolor pancredtico crénico no ma-
ligno es otro donde el CPB tiene su espacio, sin em-
bargo la decisién del realizar procedimientos
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neurolitico no tiene tan claro el panorama en la ba-
lanza de riesgos y beneficios y los procedimientos diag-
nésticos tienen efectos de poca duracién. La realizacién
de bloqueos repetidos incrementa el chance de com-
plicaciones!1%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-
cién local, coagulopatia o uso de anticoagulantes
(Caso en el cual la mejor evidencia disponible se
extrapola de las guias relacionadas con procedi-
mientos neuroaxiales). En el caso de las guias
imagenolégicas que nos muestran tejidos blandos,
lo contraindica la imposibilidad de determinar la ana-
tomia relevante para hacer un procedimiento seguro.
Con la guia fluoroscépica simplemente no teniamos
en cuenta este factor. El CPB no esta indicado en do-
lor de procesos neoplésicos de hueso, mésculo o
pared abdominal(415),

Técnica de CPB

La técnica descrita por Kapis en 1914 ha sufrido
multiples modificaciones a lo largo de los afos. En
ella se describe el abordaje multiple o Gnico por via
posterior de los ganglios del plexo celiaco. Estan des-
critas variaciones retro crurales, transaérticas y
transdicales. Para los pacientes en los que la posicién
prona es dificil o esta contraindicada, el abordaje
anterior es una opcién. En cualquiera de los casos
parece no haber diferencia en la efectividad del blo-
queo no obstante sus multiples abordajes. Tal vez el
mas reciente de los abordajes descritos y que cobra
mayor vigencia es el abordaje endoscdpico con guia
ultrasonografiall®1617),

Complicaciones del CPB

Se describe hipotensién con incidencia del 38%,
por lo que es recomendable una adecuada hidratacién
antes del procedimiento. Diarrea 50% que se auto
limita, hipotensién postural afecta a 3% de los pa-
cientes, con potencial de ser incapacitante. Dolor
periprocedimiento ya sea por la infiltracién del medi-
camento o por el frauma de la inyeccién, cede usual-
mente a la infiltracién previa con anestésico local o a
la administracién de analgésicos comunes. Otras
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complicaciones mayores son neumotdrax, puncién
renal, que se evidencia por hematuria, paraplejia
permanente con incidencia del 0.15% y probablemen-
te debida a dafo vascular de la médula espinal. Do-
lor inguinal por dafio de la raiz de L1. Falla del
bloqueo, Dispersién y dafio de estructuras contiguas
por la sustancia neurolitical-'".

El manejo de las complicaciones es en su mayoria
sintomdtico (liquidos, posicién, prevencion de caidas,
analgésicos, monitoria) 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, varian segin sea
neurolitico o no entre las semanas a un afo o mas.
La mayoria de pacientes hasta un 90% en el corto
plazo, experimentan disminucién en los niveles de
dolor asi como disminucién en el consumo de analgé-
sicos sobretodo opioides potentes. Algunos estudios
no han podido demostrar un impacto en mejoria de
la calidad de vida y otros demuestran que el deterio-
ro de esta es menor con CPBV8),

Guias imagenolégicas

El CPB por sus caracteristicas, hace mandatorio el
uso de guia imagenolégicas. Estdn descritas desde el
uso de radiografias, fluoroscopio, tomografia
computarizada hasta ultrasonido percutdneo y
endoscopico. 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®),

Fluoroscopio como guia de CPB

La fluoroscopio es probablemente la mas difundi-
da de las técnicas en décadas pasadas para la guia
del CPB, previo al advenimiento de otras técnicas, la
guia fluoroscédpica era el estdndar de practica para
la realizacién de estos procedimientos. Aun no se ha
demostrado que las otras herramientas imagenolé-
gicas, sean mas exitosas y menos mérbidas que la
fluoroscopia. Tiene como desventaja que no muestra
con claridad tejidos blandos!18),

Endosonografia como guia de CPB

De reciente aparicién en los servicios de gastroen-
terologia especializados, el procedimiento se realiza
bajo sedacién consiente, previa administracién de li-
quidos y profilaxis antibiética en particular en casos
de uso concomitante de esteroides, ya que se descri-
be el absceso peri pancredtico como complicacién.

Se visualiza la regién del plexo celiaco a través
de la curvatura menor del estémago, siguiendo la
aorta hasta el origen del tronco celiaco y su bifur-
cacién en arteria esplénica y hepdtica propia. El
ganglio puede verse como un estructura hipoecdica
elongada. Se describe el uso de aguja 19 a 22 G
uni o multiorificio que se localiza anterior y cefdlico
al origen del tronco celiaco o directamente en el
ganglio. Se inyecta Bupivacaina, seguida por Alco-
hol observando una ola ecogénica con la inyeccion.
El uso de inyeccién Unica vs. multiinyeccién 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 inyeccién por las caracteristicas ecogénicas del
infiltrado!16-18),

Tomografia Computarizada
como guia de CPB

En muchas instituciones la tomografia computa-
rizada es la guia imagenolégicas de eleccién para
CPB. La imagen lograda tiene como ventaja ser
independiente del operador, provee una imagen de
seccién transversal sin la sobre posicién de la
fluoroscopia, la calidad de la imagen es tan buena
en planos profundos como superficiales, permite la
visualizacién de agujas finas, se puede planeary cal-
cular la profundidad y dngulo de la aguja previo al
procedimiento, da una informacién clara de la rela-
cién de la aguja con las otras estructuras, y permite
observar la distribucién del inyectado (en mezcla con
el medio de contraste) con lo que esto significa en
términos de limitar el volumen. Se esta trabajando
en imdgenes en tiempo real para hacer mas preciso
el procedimiento. La gran desventaja es el potencial
de radiacién, requiere de instruccién previa en e
modo de respirar, sostener el aire y un paciente co-
laborador para lograr imdgenes confiables y en oca-
siones multiples redirecciones de la aguja ya que esta
no se avanza en tiempo reall'?-21,
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Sonografia de superficie Se rota 90 grados el transductor al eje sagital
como guia de CPB (Figura 2A) y en el se identifican estructuras y el drea
target de la infiltracién (Figura 2B).
El abordaje sonogréfico del plexo celiaco puede
realizarse con ecografia de superficie, plantea una El abordaje de la aguja debe ser siempre en plano
alternativa viable, de bajo costo, sin exposicién ara-  €on el eje del transductor, con el fin de ver todo el
diacién, con visualizacién de los tejidos adyacentes, y ~ tiempo la aguja y la interaccién con las estructuras.
avance de la aguja en tiempo real?223),

Sonoanatomia del plexo celiaco

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 TA) para identificar estructuras (Figura 1B).

Figura 2A. Transductor convex en eje sagital de la regién
epigdstrica.

Figura 1A. Transductor convex en corte axial de regién epigdstrica.

Figura 2B. Plano de corte del transductor, se identifica con ndme-
ros 1. Cuerpo vertebral, 2. Aorta, 3. Tronco celiaco, 4. Arteria
Figura 1B. Plano de corte del transductor, se identifica con nGmeros mesentérica superior, 5. Vena Esplénica, 6. Lébulo hepdtico, con
1. Cuerpo vertebral, 2. Aorta, 3. Tronco celiaco y 4. Lébulo hepdtico. ~ una X el drea target de infiltracién.
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éCudl es la mejor técnica?

Las técnicas de reparos anatémicos fueron las pri-
meras en aparecer como guia en la realizacién del
CPB, posteriormente la guia radiolégica y por
fluoroscopia se convirtié en el estdndar de practica y
en paises como el nuestro es probablemente utilizada
con gran frecuencia. La aparicién de la tomografia
computarizada supero desde el punto de vista de
informacién proporcionada a la fluoroscopia, ya que
da imdgenes de tejidos blandos, que hasta el
momento no se observaba con fidelidad en la guia
fluoroscédpica. Desafortunadamente no siempre esta
disponible, requiere personal entrenado y logistica
para su realizacién ademdés de ser fuente de radia-
cién ionizante. Dada la prevalencia de la enferme-
dad neoplésica abdominal la disponibilidad para
hacer CPB de manera temprana en el curso de la
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enfermedad se hace mandatorio. En la ultima década
el ultrasonido se ha perfilado como un herramienta
otil para el intervencionismo aplicado al tratamiento
de dolor agudo y crénico. El bloqueo de plexo celiaco
guiado por ultrasonido tiene hoy dia dos escenarios:
uno el endoscépico donde los grupos de gastroente-
rologia con la tecnologia y el entrenamiento, pueden
realizar un procedimiento seguro y que ofrece los be-
neficios de esta intervencién, sin los limitantes de la
radiacién y con iguales tazas de éxito. Y mas recien-
temente se describe la realizacién del bloqueo del
plexo celiaco con guia ultrasonografia percutdnea
como una alternativa, emulando los abordajes ante-
riores del al guia con Tomografia computarizada.

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

tomdgrafo, la
logistica de radio

interdisciplinario
entre el radiélogo

planos éseos, permite
ver la aguja en 2Dy

contraste realzar
las estructuras

se mezcla con el
medio de

Tabla 1
Guia / Costos y Entrenamiento Informacién de tejidos Informacién Informacién Potencial
Caracteristica disponibilidad blandos vascular de inyectado de radiacién
Fluoroscopio | Implica costos por Requiere Proporciona informacién Permite Tiene el Genera radiacion
elarcoen Cy lo entrenomiento y | indirecta de los tejidos | medionte el uso | potencial de ver ionizante y es
logistica de radio experiencia en blandos y de lo de medio de el inyectado si mandatoria la
profeccion, pero ofros interaccion con la contrate ver una | se mezcla con | radioproteccion. El
esta disponible en |  procedimientos aguja, imagen en 2D inyeccian medio de paciente se expone
muchas guiados por requiere 2 proyecciones. | intravoscular. contrasfe. en procedimientos
instituciones. fluoroscopia de repetidos.
menor
complejidad.
Tomografia Probablemente es Requiere Es el que mejor Permite Tiene el Genera mayor
computarizada | lo tecnologio mds | entrenamiento y informacion da de mediante el potencial de ver | radiacién ionizante
costosa por el trabajo tejidos blandos como de medio de el inyectado si | y es mandatoria la

radioproteccién. El
paciente se expone

efectivo, el costo
del ultrasonido es
menor y esta
frecuentemente
disponible.

experiencia previa
en ofros
procedimientos
guiados por
ultrasonido de
menor
complejidad.

tiene una ventana mads
amplia que el
endoscopico. Pierde
definician en
profundidad por el
fenémeno de
atenuacion. Permite ver
la aguja en tiempo real.

Doppler pulsado
y color.

el inyectado y su
distribucién, con
mayor o menor
claridad segin
lo ventana
aclstica.

proteccion el intervencionista y algunos aparatos vasculares. contraste. Se | en procedimientos
personal la clinico de dolor. | permiten reconstruccion logra mds fail repefidos.
especializado. No fridimensional. con etanol.
estd disponible en
todas las
instituciones.
US endoscépico | El endoscopio con Requiere Da informacién de Permite ver El inyectado No genera
endosonografia entrenamiento y | tejidos blandos, en 2D, | vasos y su flujo limita la radiacién ni para
fiene fambién un trabajo la ventana de trabajo es mediante capacidad de el operador ni
costo significativo, | inferdisciplinario | pequena. Lo visibilidad | Doppler pulsado | visualizacién. para el paciente.
requiere una entre el servicio de | se pierde después de y color.
unidad de gastroenterologia hacer la inyeccion
gastroenterologia vy la clinica de neurolitico.
especializada, no dolor.
es facilmente
disponible.
US Percutdneo | Es probablemente Requiere Da informacion de Permite ver los Tiene el No genera
el mds costo entrenamiento y | tejidos blandos, en 2d, | vasos mediante | potencial de ver | radiacion ni para

el operador ni
para el paciente.
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La evidencia que soporta lo que hacemos todos
los dias 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 guias imagenolégicas para el
CPB, se encuentran para la guia escanogrdfica y
fluoroscédpica, las guias de mas reciente aparicion
sonoendoscépicas y ultrasonografia percuténea re-
guieren mayor evidencia que con seguridad vendrd
en la medida que la calidad de la imagen se optimice
y el entrenamiento en el uso de ultrasonido se
masifique.

Bibliografia

1.  Brennan F, Carr DB, Cousins M. Pain Management: A
fundamental human right. Anesth & Analg 2007;105(1):
205-21.

2. Cleeland CS. The impact of pain on the patient with cancer.
Cancer 1984;54:2635-2641.

3. Glare PA, Davies PS, Finlay E, Gulati A, Lemanne D, Moryl N
et al. Pain in cancer survivors JCO 2014;32(16):1739-1747.

4.  Woolf CJ, Doubell TP The pathophysiology of chronic pain-
increased sensitivity to low threshold AB- fibre inputs Current
Opinion in Neurobiology 1994;4(4):525-534.

5. Nielson WR, Weir R. Biopsychosocial approach to the treatment
of chronic pain. Clin J of Pain 2001;17(4):s114-127.

6. Manchikanty L, Pampati V, Falco F Hirsch J. Growth of spinal
interventional pain management techniques: Analysis of
utilization trends and medicare expenditures 2000 to 2008
Spine 2013;38(2):157-168.

7.  Eisenberg E, Carr DB, Chalmers TC. Neurolytic celiac plexus
block for treatment of cancer pain: a meta-analysis. Anesth
Analg 1995;80:290-295.

8.  Arcidiacono PG, Calori G, Carrara S, McNicol ED, Testoni PA.
Celiac plexus block for pancreatic cancer pain in adults.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011; Issue 3. Art.
No.: CD007519. DOI: 10.1002/14651858.CD007519.pub2.

9. Moore DC, Bush WH, Burnett LL. Celiac plexus block: A
roentenographic, anatomic study of technique and spread of
solution in patients and corpses Anesth Analg 1981;60:
369-379.

10. Chambers PC. Coeliac plexus block for upper abdominal
cancer pain. Br J Nur 2003;12:838-844.

Revista Oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor

20.

21.

22.

23.

Vol. 7 NUmero 1 - 2015

Ischia S, Polati E, Finco G, Gottin I. Celiac plexus Block for the
treatment of cancer Pain, 2000;4:127-133.

Davies DD. Incidence of major complications of neurolytic
coeliac plexus block J Roy Soc Med 1993;86:264-266.

Gress F, Schmitt C, Sherman S, lkenberry S, Lehman G. A
prospective randomized comparison of endoscopic ultrasound-
and computed tomography — guided celiac plexus block for

managing chronic pancreatitis pain. Am J Gastroenterol
1999,94:900-905.

Polati E, Finco G, Gottin L, Bassi C, Pederzoli P Ischia S.
Prospective randomized double-blind trial of neurolytic coeliac
plexus block in patients with pancreatic cancer. Br J Surg

1998,85:199-201.

Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, Enneking FK, Kopp
SL, Benzon RW et al. Regional anesthesia in the patient
receiving antithrombotic or thrombolytic therapy. Reg Anesth
Pain Med 2010;35:64-101.

Penman ID. Coeliac plexus neurolysis. Best Practice & Research
Clinical Gastroenterology 2009;23:761-766.

Kaufman M, Singh G, Das S, Concha-Parra R, Jonathan E,
Micames C et al. Efficacy of endoscopic ultrasound.guided
celiac plexus block and celiac plexus neurolysis for managing

abdominal pain associated with chronic pancreatitis and
pancreatic cancer. J Clin Gastroenterol 2010;44(2):127-134.

Santosh D, Lakhtakia S, Gupta R, Reddy DN, Rao GV, Tandan
M et al. Clinical trial: a randomized trial comparing fluoroscopy
guided percutaneous technique vs. endoscopic ultrasound
guided technique of coeliac plexus block for treatment of pain

in chronic pancreatitis. Aliment Pharmacol Ther 2009;29:
979-984.

Wang PJ, Shang MY, Quian Z, Shao CW, Wang JH, Zhao XH.
CT-guided percutaneous neurolytic celiac plexus block
technique. Abdom Imaging 2006;31:710-718.

Zhang Ch, Zhang T, Guo Y, Yang L, He M, Shi J et al. Effect of
neurolytic celiac plexus block guided by computerized
tomography on pancreatic cancer pain Dig Dis Sci
2008;53:856-860.

Parello A, Ashford NS, Dolin SJ. Coeliac plexus block using
tomography guidance Palliative Medicine 1999;13:419-425.

Garcia RG, Maurano A, Dos Santos MM, Filho CLM, Macedo
ALV, Neto JMF et al. Ultrasound-guided percutaneous celiac
plexus neurolysis using the anterior transgastric approach and

continuous flow apneic ventilation: case report Einstein
2009;3:361-364.

Montero A, Vidal F, Aguilar JL, Donoso L. Percutaneous anterior
approach to the coeliac plexus using ultrasound Br J Anaesth
1989;62(6):637-640.



@- Medlronic

Seguro con SureScan® | |

. . . . i
sus pacientes implantados con un estimulador para el tratamiento del dolor 7|
pueden someterse de forma segura a una prueba de diagnéstico por i

e
g) de cuerpla%t

Con la tecnologia SureScan® MRI de Medtronic puede tener la seguridad de que ! 4

de resonancia magnética (MRI, magnetic resona
siempre que sea necesario

RestoreSensor®
SureScan” MRI

d '-"'
- -

- r - .
Bajo condiciones especificas. Consulte la dorcu.mentacién aprobada. -~ '3 *
www.medtroniccom.co R ! e -
Invima 2014DM-0011010 “u VR e

. i, . i,

L
n-

g
-y
‘A ' . *
. . A - %
‘1, : L | e .‘. :. . ‘
1 / |
/8 for i o





