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INTRODUCCIÓN

Los últimos decenioshanobservadolos avancesmásrelevantesen elen-
tendimientodelascausas,mecanismosy tratamientodeldolor ensusdiferen-
tesformas:agudo,crónico no malignoy crónico maligno.Estoseponedema-
nifiesto en lautilización de nuevosanalgésicosy de nuevasvíasde adminis-
tración,la transdérmica’,transmucosaoral,liberacióncontrolada,analgesia
controladapor el paciente2(PCA), epidural,etc.

Lasnuevastécnicasdeanestesiaregionaly lasyaconocidas,juntoalauti-
lizaciónde nuevosmétodosde administración(catéteres,reservorios,etc.),
reflejantambiénel crecienteinteréspor eltratamientodeldolor conestastéc-
nicas,utilizadas,sobretodo, cuandolos métodosconvencionalesanalgésicos
no soneficaces.

Estosbloqueossebasanen lainterrupcióndelasvíassensitivasy nocicep-
tivasquecursana nivel periféricoo central,proporcionandoalivio del dolor
e interrumpiendolasaferenciasde mecanismosreflejosanómalos.

Paraconseguirlos mejoresresultadoses fundamentalseguirciertosprin-
cipios básicos,segúndestacaBonica3,el médicodeberárealizarunavalora-
cióncompletadelpaciente;debede diagnosticarla etiología,el mecanismoy
ladistribucióndel dolor; debeconocerla técnicay estarásegurode quetan-
to elpacientecomola familia hansidoinformados.

TIPOS DE BLOQUEO NERVIOSO

BLOQUEO DIAGNÓSTICO

Paraconfirmarunavía dolorosaespecíficay paraverificar el diagnóstico
diferencialdel sitio dondeselocálizaeldolor.Tambiénserealizanparacom-

círnicasUrológicas de la con>platense,4. 243-258,ServiciodePublicaciones.UCM. Madrid, 1996
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probaren el pacientesi un bloqueotemporalde la conducciónnerviosade-
terminaun alivio del dolor.Siemprese realizaráconanestésicoslocales,nun-
ca debeemplearseagentesneuroliticos.

BLOQUEO PRONÓSTICO

Titiles parapredecirlos efectosde un bloqueoagresivoconneurolíticoso
de unaneurocirugía.Proporcionandoal pacientelaoportunidadde experi-
mentarlas sensacionesproducidaspor la interrupcióndela víanerviosa.

BLOQUEO TERAPÉUTICO

Realizándosebloqueotemporalmedianteanestésicolocal o bloqueopro-
longadocon agenteneurolítico.Se producealivio del dolor, interrumpiendo,
además,reflejosanómalosy facilitandoel usode otrasterapias(Tabla 1).

TABLA 1
Fármacosutilizados en el bloqueo nervioso

1. Anestésicoslocales
2. Agentesneurolíticos
3. Opiáceos
4. Otros:suerosalinoagua

solucionesde aceitesdeanestésicoslocales
Esteroides
Clonidina
Prometacina

5. Combinacionesde losfármacosanteriores:(AL + esteroides,AL + opiáceos...>

INDICACIONES DEL BLOQUEO NERVIOSO

DOLORAGUDO

El bloqueo nerviosointerrumpepor denervacióntemporalla transmi-
siónnociceptiva.En el dolor agudoel bloqueosueleserterapéuticoy rara
vezes diagnóstico.El factor limitanteestáen el fármacoutilizado conuna
duraciónde acciónlimitada, la necesidadestáen encontrarun agenteque
produzcaun bloqueotemporalde duraciónmáslargay en los sistemasde
administración.
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DOLORCRÓNICO

El bloqueopuedeserutilizadocomodiagnósticoterapéuticoy pronós-
tico. Con un bloqueosepodráafirmar si la nocicepciónestácontribuyen-
do al dolor del quesequeja el paciente,si es así, el bloqueodiagnóstico
identificala vía aferenteresponsabley serviráde métodoterapéutico.Si se
estánconsiderandométodosmás invasivos (neurocirugía,utilización de
agentesneurolíticos)paraaliviar el dolor, se puedeutilizar comométodo
pronóstico.

TIPOS DE ANESTESIA REGIONAL

1. ANESTESIATÓPICA

Aplicaciónsuperficialde unfármacoeficazenlapiel o lamucosaporato-
mización, instilación (ejemplo:envejiga20 ml delidocainapreviaalacistos-
copia),diseminaciónconungúento,o porcontacto.

2. ANESTESIAPORINFILTRACIÓN

Inyectaranestésicoenlostejidosquevanasermanipulados.Simplemen-
te, se infiltran las terminacionesnerviosasquese afectaránconlacirugía.

3. BLOQUEO DE CAMPO

Se inyectaráanestésicolocal en los tejidos alrededorde la periferíadel
áreaen la quese operará.

4. ANESTESIAPORCONDUCCION

— Bloqueode unoo variosnerviosqueinervanunaregión del cuerpo.
— Bloqueode los troncosnerviosos.
— Anestesiaepidural: bloqueode las raícesnerviosasen el espacioepi-

dural.
— Anestesiaintrarraquidea:bloqueodelasraícesnerviosasenel espacio

subaracnoideo(Tabla2).



246 LuísSanteSerna

TABLA 2
Propiedadesfísico-químicasde los anestésicoslocales

y concentraciónequipotente

Procaína Lióocaína Mepivacaina Bupivacaina Etidocaina

Pesomolecular 236 234 24,6 288 276
PKa 8,9 7,7 7,6 8,1
Liposolubilidad 1 4 1 30 140
Coeficientede 0,02 2,9 0,8 28 141
participación
Unión a proteínas% 5 65 7,5 0,5 1
Concentración 2 1,5 0,5 1
equipotente%

FÁRMACOS UTILIZADOS PARA EL BLOQUEO NERVIOSO

ANESTÉSICOLOCAL

Sustanciaquímicaqueproducebloqueodela conducciónnerviosadema-
neraespecífica,temporaly reversible.La actividadfarmacológicaresultade
unainhibicióndel procesode excitaciónde laconducciónnerviosa.

Existendiferenciasentresi, segúnsuperiododelatencia(tiempoquetar-
da en actuar),duraciónde acción,potencia,selectividaddel bloqueoy toxi-
cidad.Lasfibras de menordiámetroy lasamielinicassonmássensiblesa la
accióndelos anestésicoslocales.

Suestructuraquímicaestáformadapor unaporción lipofihica (estructura
aromática)queconfierealamoléculasuspropiedadesanestésicas,cadenain-
termedia (de 1 a 3 átomos)quedeterminala duraciónde acción,metabolis-
mo y toxicidad,y laparte hidrófila (grupoamino)quepuedeestaren forma
ionizadao no. El enlace entrela porción lipofl’lica y la cadenaintermedia
puedesertipo éstero amida.

Clasificandoasílos anestésicosen dosgrupos:amidaso éster.

a) Esteres:cocaina,procaína,novocaína,clorprocaína,tetracaina,se hi-
drolizanen elplasmapor la pseudocolinesterasa.

b) Amidas: lidocaina, mepivacaína,bupivacaina,prilocaina,etidocaína,
ropivacaína.Semetabolizaanivel hepático.El períododelatenciaestádeter-
minado,principalmente,por el pKa del anestésicolocal, la potenciaestáen
relaciónconel coeficientede solubilidady la duracion-deaccionconCi por-
centajedeunión a proteínas4.Su mecanismode acción5todavíano estáacla-
radototalmente;parecequela forma catiónicadel anestésicolocal, conme-
nosdifusión quela no ionizadaatravésde lamembranadel nervio,se fijará
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al receptordelamembranasituadoenlaparteinternay bloquearálos cana-
les del sodio,produciéndoseunadisminuciónde la entradade éstey unain-
hibición de la despolarizaciónde la membrana,quedandobloqueadala
transmisióndel impulsonerviosoa travésdel nervio.

Los másusadosa nivel urológicoson6la lidocaina,bupivacaina,mepiva-
cama,procaína,clorprocaína,etidocaina(Tabla3).

TABLA 3
Anestésicoslocalesempleadospara la realización

de bloqueosnerviosos

Infiltración (%) Bloqueoperiférico
somáticoy simpático (%)

Bloqueoextrdural
sensorial(%)

Procaína 1 2 2
Clorprocafna 1 2 2
Lidocaína 0,5 1 1
Prilocaina 0,5 1 1
Teatracaína 0,1 0,15 0,25
Bupivacaina 0,25 0,25 0,25
Mepívacaína 1 1-1,5 1

AGENTESNEUROLITICOS

Sustanciasquímicasqueproducendestruccióndel tejido nervioso,dando
lugaraunaanalgesiaprolongada.La fibra nerviosaperiféricaes susceptible
deregeneracióndespuésde habersido destruidapor un agenteneurolitico,
no asíel cuerpocelular cuya destrucciónda lugara unadegeneracióndel
axónquees irreversible(Tabla4).

TABLA 4
Indicacionespara eluso de fármacosneurolíticos

1. Dolor intratable,por lo general,maligno no factiblede cirugía(curativao pa-
liativa)

2. Fracasode tratamientocon fármacosanalgésicoshabituales,narcóticos,anti-
depresivosparaproduciralivio del dolor

3. Pacientesno candidatosparala interrupciónpor métodoneuroquirúrgicodela
vía del dolor

4. Agotamientode las técnicasde quimioterapiao radioterapiapara detenerel
crecimientodel tumoro parareducirel dolor

5. Exito conel bloqueodiagnósticoconanestésicolocal, de por lo menorel 75%
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— Alcohol. Los efectos se producenpor degeneraciónWalleriana en
concentracionessuperioresal 50%. Esposibleelbloqueode nerviosperiféri-
cos7,gangliosparavertebraleso raícesnerviosasintrarraquídeas.La compli-
caciónmásfrecuentees la neuritispostucurolisis(10%). El efectorápido se
acompañadedolor ala inyección;laanalgesiacomienzaalas horasy elefec-
to durade 3-6meses.Se utiliza tantoparabloqueosomáticocomosimpático
prolongado.

— Fenol (solucionesdefenol).Su efectoprincipaleslacoagulacióndelas
proteínas.Las solucionesmásempleadasson: fenol acuosoal 6%, fenol en
glicerinaal 5% (bloqueointradural),fenol en glicerinaal 10% (bloqueoex-
traduralfenol englicerinaal 7,58%.El efectoanestésicomásrápidoy menos
irritante queel alcohol8,se fija a las 24-48horasy durade 3 a4 meses.Em-
pleadosobretodoparabloqueosimpáticoprolongadoy bloqueoneurolítico
subaraenoideoy epidural.

— Salesde amonio.afectasobretodoa la fibra C no mielinicadelnervio
somático,no afectaala fibravisceral,pocaafectaciónde la fibra A. Se utili-
zaaconcentraciónentre10-20%.Da lugarabloqueosensorialy no motor.
La inyecciónes muy dolorosa,por lo quese requiereunainfiltración previa
de la zonaconanestésicolocal. Se utiliza paraneurolisisdel nervio periféri-
co. Pocoutilizadopor susefectossecundarios.

— Nitrato deplata. Se usaal 0,6%en glicerol al 5%. Potentey muy tó-
xico. Se utiliza cuandofracasala neurolisiscon fenol. Las complicaciones
másfrecuentessonmeningismos,meningitisy lumbalgia.

— Suerosalino hipoténnico(2-4”C). Muy dolorosoa la inyección, lesio-
nala fibra amielinicaporlahiperosmolaridaddelsuerofrío. Complicaciones
frecuentesy graves,por lo quees muypocoutilizado.

TÉCNICAS DE BLOQUEOS REGIONALES SOMATICOS

INFILTRACIÓN DE LA HERIDA QUIRURGICA

Se ha comprobadoquela infiltración de la heridaquirúrgica y laposte-
rior perfusiónconanestésicolocalmediantecatéteres,mejorabael dolorpos-
toperatorioy, a suvez, los parámetrosrespiratorios9,disminuyendolanece-
sidadde analgésicospotentesen el postoperatorio.No existenpruebasque
demuestrenqueconlaaplicaciónde estatécnicase retraselacicatrizaciónni
queaumentela incidenciade infección1011

Quizá, es el métodomássimple de proporcionaranalgesiade la herida
quirúrgica,peroes descuidadocondemasiadafrecuencia.

El dolor en cicatriz queaparecesemanasdespuésde la cirugía, tanibién
puedesertratadocon infiltración de bupivacainaal 0,2%, 10 mI, conuna
agujadel 22 enla zonadolorosa.
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INFILTRACIÓN DEL CORDÓNESPERMiTICO

Indicaciones:epididimitis aguda, exploraciónde una torsión tesicular,
analgesiade orquitis, analgesiapostoperatoriadela zona.

Técnica:se rgaliza una infiltración con lidocaina al 1% o bupivacainaal
0,25%, 3 ~ 4 mi.

BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO

Se forma de las raícesventralesde los nerviossacrossegundo,terceroy
cuarto.En suextremoanteriorde sustresramas:u. escrotal,u. dorsaldel
pene,n. inferior del recto.

Indicaciones:casosde dolor somáticoperineal,alivio de dolor y prurito,
en perineocausadopor carcinomao metástasis,analgesiapostquirúrgicade
cirugíaescrotalo perineal,neuropatíapostraumatismo.

Técnica:transperineal.Se realizaun habónde 2-3 ml posteromedialala
tuberosidadisquiática.Se introduceunaagujadel 22 atravésdel habónen
sentidoposterolateral,quees guiadapor eldedodel médico,porel rectoo la
vaginahaciala espinaisquiática.Despuésde quela agujasobrepaseel liga-
mentosacroespinoso,se infiltra de 10 a 15 mi deanestésicolocal.

Fármacoy dosis:bupivacainaal 0,25%-0,5%,5-7 mi, o mepivacaina2%,
5-7 ml.

Complicaciones:puncióndel recto,hematomadel musloy de regiónglú-
tea, inyecciónintravenosadel anestésico.

BLOQUEO DEL NERVIO DORSAL DEL PENE

Indicaciones.analgesiapostoperatoriasecundariaacirugíadelpene,espe-
cialmenteenniñosy adolescentes,favoreciendolamiccióntempranay pron-
to retornoala actividadnormal’2 13

Técnica.se palpaconlos dedosel bordeinferior del arcodela sínfisisdel
pubis,introducimosunaagujafina (24) hastatocarconel huecode la sínfi-
sis, acontinuaciónse reorientala agujapasandopor debajodel arco 1 cm,
despuésde aspirarse inyectalasoluciónanestésica.

Fármacoydosis.bupivacaina0,25%, 1 ml paraniñosde 1 año,3 ml para
niñosde 1 a5 años,4 mi paraniñosde 6 a 12 años,y 7 ml paamayoresde
12 años.

BLOQUEODEL NERVIO SACRO

Indicación: estatécnica es útil paracirugíay control postoperatoriode
recto,vejiga,próstata,ano,perineoy vagina.
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Los másbloqueadosson2, 3 y 4, puestoqueel primerose distribuyeen
la porción inferior de piernay pie. El bloqueose lleva a caboatravésde los
orificios sacrosposteriores.

Técnica:se infiltra un habónaproximadamentea 1 cm medialy ligera-
menteinferior a la espinailiaca posterosuperior.quemarcarála posición
del segundoagujerosacro.Si trazamosunalíneaentreestepuntoy el asta
del sacronosdarála referenciaparalocalizarlos agujerosterceroy cuar-
to, a 1 -2 cmsde distanciaentreellos.El quinto se encuentra justo arriba y
aun ladodel astadel sacro.LTna vez localizadolos agujerosse introduci-
rá unaagujade calibre22 conunaligerainclinaciónen direcciónmediay
caudal.Seavanza0,5-1,5cmsy se inyectael anestésicolocal.

Fármacoy dosis:bupivacainaO,25%-0,5%,5 ml parael segundo,4 mi
parael tercero,3 mi parael cuartoy 2 ml paraelquinto.

BLOQUEO DE NERVIOSINTERCOSTALES

Los seisnerviosintercostalesinferioresinervandesdeelapéndicexifoides
hastaregiónumbilical, inervandolos músculosabdominales,ademásdeiner-
var los músculosintercostales1’1.

Indicaciones:analgesiapostoperatoriadela cirugíarenaly ureteral,anal-
gesiadeprocesosmalignosdcorigenrenaly parapruebasdiagnósticas(biop-
siarenal).

Técnica:parala anestesiay analgesiade laparedabdominalse utiliza la
punciónlateralenialínea axilar posterioroenla líneamedio axilar.Se lo-
calizaelespaciointercostal,infiltramos localmentesobreestazona.introdu-
cimos unaagujade 22 y se haceavanzarhastachocarcon el bordeinferior
de la costillasuperior.Se introducelentamentehaciael inferior hastaquesc
oye un click, correspondienteala aponeurosisde las fibrasintercostales.Se
gira elbiselhaciaabajo,se hacepruebade aspiración,si es negativa,se inyec-
ta el anestésicolocal.

Parabloquearun especiointercostalsedebeinfiltrar tresnerviosintercos-
tales (unopor encimay otro por debajo).

Sepuederealizarbloqueocontinuomediantela introducciónde un cáte-
ter quepuedeser colocadointrapleural o extrapleural15.

Complicaciones:neumotórax,bloqueosubaracnoideo,inyecciónintravas-
cular, hematomadela zona.

Fármacoy dosis:parabloqueoscortos,lidocainaal 1-1,5%o bupivacaina
0.5%, de 3 a 5 cmpor nervio bloqueado.

Bloqueoneurolítico:f~r’<o~ al 6 8% en renogr~fín
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BLOQUEOSOMÁTICO PARAVERTEBRXL

Indicaciones.los bloqueosparavertebrálesde D1 a L5 se empleasobre
todoconfines diagnóstico,pronósticoy terapéutico.Confinesterapéuticosse
utiliza en analgesiapostoperatoriade cirugíarenaly urogenital,politraumti-
zados,analgesiatumoraly metastásica;endolor crónicono maligno,comoel
riñón en herradura.Actualmente,pocorealizado,yaque los bloqueosespi-
nalestienenmayoresventajasterapéuticas,menoscomplicacionesy dificulta-
destécnicas.

Técnica:

— Regióntorácica:se localizanlas apófisisespinosas,se buscaun punto
a 4-5 cm de ésta,introducimosunaagujade 10 cmperpendicularala costi-
lía, luegodetocarlacostillase retirala agujay seinclina450 haciaarriba,de
modoquela agujase dirija haciaabajo,adentroy al frente.Ahora laaguja
se encuentraenel orificio intervertebraldondeinyectaremosel anestésico.

— Regiónlumbar:se locailiza al igual queen el anteriorun punto a 4-5
cm de la apófisisespinosa;se introducela agujade 10 cm hastachocarcon-
tra la apófisistransversa.Seretirala agujay la inclinaremos450 haciaabajo
y a fuera, es decir, la agujaen direccióncefálicay la introducimoslentamen-
te 1-2 cm, aquíes dondeinyectaremosel anestésico.

Farmacosydosis:bupivacaina0,25%o lidocainaal 1-1,5%,10 ml por es-
pacio.

Complicaciones:neumotórax,bloqueo simpáticopor penetraciónde la
aguja demasiado profunda, inyección intrarraquídea o epidural, e inyección
intravenosa.

BLOQUEOS SIMPÁTICOS

BLOQUEO PLEXO ESPLACNICOCELIACO

El plexo celiácoestálocalizadoenel retroperitoneoanterolateralmentea
laaortaabdominal,en elbordecefálicodel cuerpovertebralL,

10.
Indicaciones:dolor oncológicointratablederiñón o dolor metastásicoen

víscerasabdominales.Paradiagnósticodiferencialdel dolor.
Técnica: requieremonitorización,canalizaciónde vía periféricaprevia y

se realizabajocontrol radioscópico’7.
Se elige un punto sobrela duodécimacostilla, aunos7 cms de la línea

mediavertebraly se realiza un habóncutáneo.Se haceavanzarunaaguja
paraanestesiaraquídeade 12 cms, conuna inclinaciónde aproximadamen-
te450 haciael cuerpovertebralLi; aunaprofundidadde 7-9cmla agujato-
caráel cuerpovertebral,entoncesse retira laagujay se reorientaparaquela
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puntase deslicesobreel cuerpoen direcciónanteroexterna.A partir de este
punto,se avanza1,5 a2 cm, cuandola agujaestéen posicióncorrecta,trans-
mitirá los latidosaórticos.Se realizaaspiración,previaala inyecciónde cual-
quiersustancia.Sepodríacolocarun catéterpararealizarbloqueocontinuo’8.

Farmacoydosis:bupivacaina0,125%,50 ml o lidocaina0,5%, 25 mi.
Soluciónneurolitica: alcohol50~, 50 ml o fenol 6%,40-50ml.
Complicaciones:hipotensión,punción dc arteria mesentérica,celiacao

aorta,punciónrenal,inyecciónintravascular,aumentodelamobilidadintes-
tinal (bloqueoparasimpático~

BLOQUEO SIMPÁTICO LUMBAR

Indicaciones:bloqueodiagnósticodel dolor crónicopélvico mal definido,
dolor de eóliconefrítico, analgesiadel dolor cancerígenode las estructuras
visceralespélvicas,neuritisagudapostradiación,dolor crónicointratablepor
cistitis intersticial con espasmosvesicalesasociados1~.

Técnica:el simpáticolumbarestáformadopordoscadenasquese extien-
denretroperitonealmenteaambosladosdela columnavertebral,por lapar-
te anteroextemade L

1 aL5. Se colocaal pacienteen decúbitoprono,se rea-
lizabajocontrol radioscópico,señalamoslas apófisisespinosasL2-L3 y L4. Se
hacenhabonesdérmicosa4-5 cm de la líneamedia,se insertaunaaguja22
G conun ángulode 75» haciala líneamedia,avanzalaagujahastaquecho-
queconlas apófisistransversas.A continuaciónse muevela agujahaciaaba-
jo y medialmenteparaesquivarlaapófisistransversay pasaral cuerpoverte-

bral, aproximadamentea2 cm de profundidad.Se vuelve adirigir la aguja
medialmentey sehaceavanzar2 cm, enestelugar inyectaremosel anestési-
co. Es posibletambiéncolocarun cáteterparainfusión continuao repetidas.

Farmacosy dosis. bupivacaina0,25% o lidocaina 0,5%, 15 ml. Bloqueo
neurolftico: fenol acuosoal 6%.

Complicaciones:dolor de espalda,hipotensión,punciónrenal, inyección
intravascular o intrarraquídea, neuralgia de los u. somáticos del plexo lum-
bar,pérdidade sensaciónvisceraly/o rectal, impotenciasexual.

BLOQUEOS NERVIOSOS CENTRALES

Sonbloqueoslocorregionalesde conducción,realizadosmedianteinyec-
ción de anestésicolocal o neurolíticoen elcanal raquídeoen contactoconel
liquido cefalorraquideoen la anestesiaraquídeao bloqueosubaracnoideo;y
entreel canal osteoligamentosoy la duramadreparael boqueoepiduraly
caudal. Se produce analgesia sensitiva, bloqueo motor (según dosis, concen-
tración y/o volumen)y un bloqueosimpático.
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Indicaciones:

— Dolor agudo:dolorpostoperatorio,dolorporcálculoureteralo renal,
analgesiaparatécnicasquirúrgicasy diagnósticas(drenajepercutáneo,biop-
siarenal,litotricia).

— Dolor crónicono maligno20:dolor rebeldealos tratamientosanalgé-
sicoshabituales,comoel de la cistitis intersticial, riñón en herradura,dolor
de isquemiarenal.

— Dolor crónicomaligno: portumoresdel tractourogenitaly metástasis.

Conrepectoal eólicorenalo ureteral,eléxitode estatécnicaanalgésica de-
penderádel lugar, tamañoy lapresenciao no desepsis.Loscálculosmenores
de 5 mm sueleneliminarseespontáneamenteen un 80% delos casos,los ma-
yoresde 110 mmraravez soneliminados,son los cálculosde.5 a 10 mm los
másbeneficiadosdeestatécnica,puestoquese demostróqueenestosademás,
laanalgesiaepidural(bloqueoTío-Li) es un buenmétodoparaaliviar eldolor
y sefavorecíalaexpulsióndel cálculograciasal bloqueosimpáticoexistente.

Técnica: puederealizarseen posiciónde sedestacióno decúbitolateral;se
le solicitaal enfermoqueflexionelaespalday cuelloparaagrandarlos espa-
cios intervertebrales.Selocalizanlos puntosde referencia:apófisisespinosas
y crestasiliacas.Infiltraremosenel puntode entradaelegido,segúnlaaltura
delbloqueodeseado,el anestésicolocal.

BLOQUEOINTRADUBAL

Se utiliza una aguja,siempreintentaremosque sea la másfina posible
(27G), si queremosrealizar un bloqueocontinuo se utilizará una aguja de
25Gy un catéterdel 32G.

Se introducela agujaatravesandolas diferentesestructurasdesdela piel,
pasandopor los ligamentossupraespinoso,interespinosoy el amarillo, que
forma elbordeposteriordel canalmedular.Sehaceavanzarlaagujahastaen-
contrar la resistenciadel ligamentoamarilloy seguiremosavanzandohasta
encontrarunapérdidaderesistenciaqueeslaentradaalespaciointradural.Se
retira el mandril al fin de detectarla salidadel líquido cefalorraquídeo,una
vezcomprobadose inyectaráelagentedeseadoy/o secolocaráel catéter.

BLOQUEO EPIDURAL

Al igual queen el anteriorse introducirála aguja,másgruesapara este
boqueo(18G), en el punto deseadode la piel, a unos2-3 cm se retira el
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mandril y se aplicaráunode los elementosde identificacióno la técnicade
gotapendienteo de pérdidaderesistenciaconunajeringade bajaresisten-
cia, unavez encontradoel espacioepiduralse inyectaráel agentedeseadoo
se colocaráel catéter.Recordarqueen estatécnicano atravesamosla dura-
madre.

Paraelcontrol deldolorutilizaremossiempreel sistemacontinuo2122 me-

diantecatéter,actualmentese desarrollansistemasde liberaciónde fármacos
conectadosal catéter (Tabla 5). Otra innovacióntécnicaes la estimulación
eléctricade los cordonesposterioresporvía epidural.

TABLA 5
Sistemade liberación de fármaco a nivel espinal

Tipo 1. Cateterpercutáneoepiduralo subaraenoideo
Tipo II. Cateterpercutáneoepiduralo subaracnoideocontunelizaciónsubcutá-

nea
Tipo III. Cateterepiduralo subaracnoideototalmenteimplantadoconun ap<ra-

to de inyecciónsubcutánea
Tipo IV. Cateterepidural o subaracnoideototalmenteimplantadocon implante

debombaactivadamanualmente
Tipo V. Cateterepiduralo subaracuoldeototalmenteimplantadocon implante

deunabombadeinfusión
Tipo VI. Cateterepidural o subaracnoideototalmenteimplantadocon implante

deunabombadeinfusión programable

ELECCION DEL CATETERISMO EPIDURAL O SUBARACNOIDEO

1. Ventajasdel cateterismoepidural.

— Posibilidadde colocaciónacualquiernivel dermatómico.
— Ausenciade riesgode pérdidade LCR o decefaleapostpunción.
— Nivelesmáximosmásbajosenel LCR deanestésicodurantelasinyec-

cionesen emboladas.
— Efectossecundariosmenosfrecuentes.N’tenor incidenciade menin-

gismo.

2. Inconvenientesdel cateterismoepidural.

— Fibrosisepidural alrededordel catéter,conla consiguientedisminu-
ción dela eficacia.

— Incapacidadparaliberarpéptidosopiáceosy otros fármacosal SNC
debidoasubajaliposolubilidad.
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3. Ventajasdel cateterismosubaracnoideo.

— Ausenciadereaccióndural o de fibrosis alrededordelcatéter.
— Necesidad inicial de menos dosis de fármaco.
— Posibilidad de tomar muestra de LCRpara cultivo, estudio citológico,

nivel de fármaco,
— Posibilidaddeadministrarpéptidosy fármacosinsolubles.
— Posibilidaddeadministrarantibióticosy quimioterapiaporvía intra-

tecal.

4. Inconvenientes del cateterismo subaracnoideo.

— Posiblemeningitisprecoz.
— Cefaleapostpuncióndural,que de persistir puederequerirla retirada

delcatéter.
— Posibledesarrollode higromasdelíquido espinalsubcutáneo,forma-

ciónde fístula cutáneade LCR, dilución del fármacoconmenoreficacia.

FÁRMACOS Y DOSIS:

Raquianestesia:

— Anestésicolocal: los másutilizadosson: la bupivacainaal 0,5%23, li-
docainaal 5% y prilocainaal 5% hiperbáicos.

— Paracirugíadel perinéde 7,5 a 12,5 mg, en cirugíade la porciónin-
ferior abdominal(prostatectoniía)de 12,5a 17,5 mg y paracirugíaabdomi-
nalalta(renal) de 17,5a 20 mg de bupivacainabiperbáica.

— Neurolíticos:alcohol absoluto (hipobárico), 0,5 ml produce bloqueo
sensorialen dossegmentos,conescasao nulapérdidamotora.

Fenol al4-5% englicerol al 10% (hiperbárico), 0,5 mi cada2-4 minutos
hastalograr laanalgesiadeseada.

— Opiáceos:basadaen laexistenciade un elevado número de receptores
opioidesen lasastasposteriores.Se utiliza, sobretodo, en elpacienteoncoló-
gico. La dosisdependeráde la realizaciónde un test,previo a la colocación
de un sistemade infusión contínua.Si el pacienteno ha tenidotratamiento
previo deopiáceos,la dosisdeltestseráde 0,1 a0,3mg/díademorfina;silo
hubieratenido,seríade 0,6a 1 mg/díade morfina.

Con el testpositivo, la dosisinicial seráde 2-5 mg/día,queposterior-
mentese podráincrementarla infusión hastallegar a 10-20mg/día(Ta-
bla 6).

T —
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TABLA 6
Sistemade liberación de fármaco a nivel espinal

• Dolor crónico de origen neoplásicoqueno cedecon analgésicosoraleso que
presentaefectossecundariosintolerablesconla medicaciónoral

• Ausenciade obstruccióntumoral epiduralo intratecal
• Inexistenciade riesgocomosepsis,coagulopatía,hipertensiónintratecal
• Respuestapositiva al testdemorfinarealizado

Cuandosecombinaopiáceosconanalgésicolocal se produceun efectosi-
nérgicoquemejorael efectoanalgésicoy laduraciónde efecto2425•

Otrascombinaciones:opiáceomásclonidina,opiáceomássomatostatina.

— Epidural:

Anestésicoslocales:

Parabloqueodiagnósticoy terapéutico(Tabla7).

TABLA 7
Referenciaspara la anestesiaepidural

Tipo dc cirugía Espacio
intccvertebral
dondeinyectar

Volumen
dc anestésico

(cc>

Extensión
dela anestesia

Perineal L3-L4 10-12 4-6
Parteinferior abdominal Ll-L2 14-16 10
Partesuperiorabdominal T12-Ll 16-18 12

Traumatismosy dolor postoperatorio:bupivacaina0,25-0,5%.
Simpatectomía:lidocaina0,5%o buvipacaina0,125%.
Bloqueosensitivo: lidocaina1% o bupivacaina0,25%.Bloqueomotor: li-

docaina2% o bupivacaina0,5%.
Bloqueoneurolítico: fenol al 6%, 4-5 mí, se repitea las 24-48horas,de-

pendiendodel resultado. _

Opiáceo: se admiistra en infusión continuaprevio al éxito del testde
pruebacon2 mg.En enfermoscontratamientoprevio deopiáceola dosis de
infusiónseráde 10-30mg/día,sin tratamientoprevio 3-4 mg/día20.Asocia-
cionesconanestésicoslocales,clonidina,midazolam,somatostatina.

Efectos secundarios de la morfina intratecal: naúseas,vómitos, prurito,
depresión respiratoria,retenciónurinaria,hipotensión.
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COMPLICACIONES:

De la técnica: dolor en la zonade inyección, desplazamientoy/o rotura
del catéter,fibrosis epidural,cefaleapostpuncióndural, complicacionesneu-
rálgicas:meningitis, accidentesvascularesmedulares.Del fármaco:hipoten-
sión, temblores,vómito, náusea,retenciónurinaria,pruritoy depresiónres-
piratoria.

BIBLIOGRAFIA

1. Míanso,W. 5.: «Thepromiseof transdermaldrugdelivery«,BrJAnaesth,64: 7-
9, 1990.

2. WHITE, P. F.: «Patient-Controlledanalgesia:on updateon its use iii the treat-
ment of postoperativepain», Anesthesiologyclinics ofNorth America, 7: 63-78,
1989.

3. Bornc~, J. J.: Tite ManageinentofPain, PhiJadelphia,Lea& Febiger,1990.
4. Covi~ro, B. G.: «Pharmacologyof local anestheticagents»,BrJAnaesth,5: 701-

706, 1986.
5. Covmo,B. G. y VASALLO, H. G.: LocalAnesthetics:ntechanismofactionandclini-

cal use,New York, Grone& Stratton,1976.
6. ROBERT,W.; JOSEPH,L. y SELTRER, 5. F.: «Pamcontrol for the Urologist», Urolo-

gic Clinics ofNorth America, 14: 405-415,1987.
7. OLMSTEAL, J. y HooGsoN, P.: «Explorationof the effects of alcohol block», J

Physiolo,97: 597, 1981.
8. Wooo, K. M.: «Theuseof phenolas neurolyticagent:A review», Pain, 5: 205,

1978.
9. LEVACK, 1. D.; HOLMES, J. D. y ROBERTSON,G. 5.: «Abdominalwoundperfusion

for tbe relief of postoperativepain», BrJAnaesth,58: 615-619,1986.
10. K=os,G. B.; SUNG,Y. F.y POwELL, R. W.: «Efectof local marraineinfiitration on

postoperativepainandmorbility in ambulatorysurgery»,AnesthAnalg,68:149,
1989.

11. MORRIS,T. y TRACEY, J.: «Lignocaine:its effectonwoundhealing»,BrJSurg,64:
902-3, 1977.

12. SOLIMAN, M. D. y TREMBLAY, N. D.: «New block of the penisfor postoperative
painrelief in cbildren»,AnesthAnalg, 57: 495, 1977.

13. GouI.oíNc,,F. J.: «Penileblock for postoperativepainrelief in penilesurgery»,J
Urol, 126: 337, 1981.

14. GIQv, H.: Anatomy of the HumanBody, 32.aed.,Philadelphia,Lea & Febiger,
1984.

15. REISTAD, F. y SToxísscs~u,K. E.: «Interpleural catheter in the managementof pos-
toperativepain»,RegAnaest,11: 89-91,1986.

16. Wxno E M. et al.: «The celiac ganglic in mannormal anatomievariations»,
AnesthAnalg, 58: 461, 1979.

17. JAcSON,5. H.; JAcoBS, J. B. y EPSTEIN, R. A.: «A radograpbic approach to celiac
plexusblock»,Anesthesiology,31: 373-375,1969.



258 Luís SanteSerna

18. OWITZ, 5. y KOPPDO, 5.: «Celiacplexusblock: an overview»,J Med, 50: 486-490,
1983.

19. BoNIEA, J. J.: «Autonomic inervationof the viscerani relation to nerveblock»,
Anesthesiology,29: 798-813,1968.

20. RUSSEL,P.: «Analgesiairi terminalmalignantdisease»,Br iNled], 1:1561,1979.
21. BONICA, J. J.: «Continusperiduralblocks»,Anesthesiology,17: 626, 1995.
22. Tvoíce, E. B.: ><Continusspinalanesthesia»,Anesthesiology,5:143,1944.
23. STIENSTRA, R. y PooRTEN,J. F.: «Plainor hiperbaricbupivacainefor spinalanes-

thesia»,AnesthAnalg, 66: 171, 1987.
24. KRAMES, E. 5.: «Thechronicintraspinaluseof opioideand local anestesiemixtu-

resfor thereliefof intractablepain: wbenab elsefails»,Revistadela SociedadEs-
paiiola del Dolor 1: 3-6, 1994.

25. AKERM. N, B.; ARWESTRONE. y POSTC.: «Localanestbeticspotentiatespinalmorp-
bineantinoception»,AnesthAnalg, 67: 943-948,1988.

26. BEJIAR,Nl.; MORGARA, F.; OLSHWANG, D. et al.: Epidural ¡norpl’iine in treatmentof
pain, 1: 527, 1979.


