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1. Introduccién

El dolor como experiencia personal y afectiva desagrada-
ble, afecta de alguna manera a millones de personas en todo
el mundo y especialmente en su condicioén de dolor crénico,
altera la actividad fisica, emocional, la calidad de vida y la
habilidad para la actividad laboral de las personas.

En general, el dolor puede ser incluido en una de tres
categorias: agudo, cronico no oncolégicoy dolor relacionado
con el cancer. El dolor agudo, como el experimentado por
el trauma y la cirugia, es una respuesta normal, al dano
tisular, tipicamente se resuelve y es autolimitado, a partir
de que la injuria tisular cesa.

El dolor relacionado con el cancer puede ser el resultado
del crecimiento tumoral, enfermedad metastasica o por
efectos adversos de la quimioterapia, radiacién o cirugia.

El dolor crénico no maligno, es comtiinmente definido
como aquel que persiste mas alla del tiempo esperado
para la curacién y cuando ya la noxa que lo ha iniciado, ha
desaparecido ®.

Tiene aspectos etioldgicos y fisiopatologicos multiples,
siendo su diagnostico y tratamiento, el resultado de la
valoracién de los elementos que la medicina clasica (anam-
nesis y examen fisico) y la medicina moderna (examenes
complementarios) puede ofrecer.

En ese contexto, desarrollaremos los alcances que dos
métodos actuales de diagnostico por imagenes, como la
TAC y la RNM, pueden ofrecer para la evaluacion y tra-
tamiento del paciente con dolor®?. Haremos una previa
resena de las bases fisicas de ambos métodos, limitaciones
y diferencias.

En virtud de lo extenso de esta tematica, circunscribi-
remos el analisis de la patologia del dolor, a los sindromes
clinicos dolorosos mas frecuentes y al aporte que estos
métodos ofrecen en oncologia y manejo intervencionista
del dolor.

Sindromes Clinicos:

e Cefalalgias

* Neuralgia del trigémino

¢ Patologia degenerativa de columna vertebral
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e Imagenes diagndsticas en oncologia
e Tratamiento intervencionista del dolor, en especial refe-
rencia a los procedimientos guiados por TAC.

2. Sindromes Dolorosos
2a. Cefalalgias

2a-1. Tumores Intracraneanos

La cefalea es un sintoma displacentero muy comun, y
puede corresponder a multiples etiologias, que a pesar de
una correcta evaluacion, pueden ser dificiles de establecer.
La gran mayoria de los pacientes portadores de cefalea, no
tienen lesiones estructurales subyacentes, pero esta posi-
bilidad siempre debe ser considerada. Aproximadamente
la mitad de los pacientes con tumores cerebrales presenta
como molestia la cefalea ©.

Ahorabien, no todo paciente portador de cefalea debe ser
remitido a estudios de diagnostico por imagenes. La eva-
luacién de la intensidad, calidad, sitio y duracién del dolor,
asi como la presencia o ausencia de hallazgos neuroldgicos
asociados, ayudaran a establecer la causa subyacente de la
cefalea y decidir estudios complementarios 9.

El inicio brusco de una severa cefalea, en un individuo
previamente sano, puede hacer sospechar una anormali-
dad intracraneana. Adicionalmente cefaleas asociadas a
disturbios del suefio, somnolencia o convulsiones son mas
sugestivas de una lesion estructural.

La TAC y RNM son estudios de eleccion que pueden pro-
veer util informacion. Si bien los tumores cerebrales, tanto
con la TAC como con la RNM pueden ser bien visualizados,
puede afirmarse que la RNM presenta cierta superioridad
como método de estudio para los mismos, debido a su
excelente resolucion de contraste, imagenes multiplanares
y ausencia de artefactos, especialmente en localizaciones
como la fosa posterior (Fig. 1), cerca de las paredes de la
fosa media, base de craneo y la dérbita. Sus imagenes en
TW1 - (wheighted) y TW2 — (wheighted) permiten variar

Tomografia RNM

Fig N° 1: Tumor de fosa posterior

la intensidad entre sustancia blanca y sustancia gris y
manifestar contrastes que realzan su valor. El uso de sus-
tancia de contraste puede realzar disrupcion de la barrera
hemato—encefalica ©.

2b-Il. Hemorragia Subaracnoidea (HS)

La Hemorragia Subaracnoidea puede presentarse, como
un episodio de severa cefalea aguda, aislada o asociada a
otros signosneuroldgicos de variadamagnitud. Se considera
la TAC sin contraste, como el estudio inicial, para todos los
casos sospechados de HS. Este permite determinar si una
hemorragia esta presente y si la misma es intraaxial/intra-
craneana o extraaxial/extracraneana.

LaRNM puedeservir como estudio complementario para
el diagndstico etioldgico. La TAC permite la evaluacion de
atenuaciones, la RNM estudia intensidad y ambos ayudan
a precisar el diagndstico diferencial del origen de la HS.
Estas caracteristicas permiten precisar, por cambios de
atenuaciones e intensidades el caracter agudo, subagudo o
cronico de una hemorragia.

Frenteaunahemorragiaintracraneanano traumatica cabe
destacar sus causas mas comunes: hipertensiva, aneurisma
cerebral o malformacién arteriovenosa (MAV). Esese sentido
laRNM puede mostrar areas de hipointensidad, compatibles
con venas de drenaje arterializado y otros aspectos que
relacionados con la localizacién de la hemorragias y com-
pletando con un arteriograma cerebral convencional o una
angiografia de sustraccion digital precisaran en diagnodstico
etologico @ 1.

Segunalgunos autores, ]aRNM ha sidomas precisaquela
TAC, enlaevaluacion complicaciones pre y postoperatoriade
la HS, demostrando sangre en los ventriculos, espacio suba-
racnoideo de la fosa posterior, migracion transependimal
de fluido espinal, etc. Lesiones tempranas postoperatorias
causadas por vasoespasmos son mucho mejor mostradas
por la RNM, que por TAC.

En RNM postoperatoria con Clip Sugita no ferromagné-
tico, hubosignificativos artefactos, en dreas pequenas, siendo
posible la evaluacion de estructuras relativamente
proximas a los Clips, mejor que con la TAC @V,

En resumen: la TAC (Fig. 2) es el estudio por elec-
ciénactualmente, debajo costo, facilmente disponible
para el diagndstico de la HS, con una sensibilidad
del 90% dentro de las 24 horas. Esta sensibilidad cae
en la medida que este test es retrasado.

La RNM es mas sensible de la demostracion de
anormalidades asociadas ala HS. La angio-resonan-
ciaessenalada poralgunos parainvestigarlas causas
de una HS aguda, pero su costo y falta de disponi-
bilidad extendida, hace que la angiografia cerebral
de 4 vasos, permanezca atiin como de eleccién para
identificar aneurisma o malformaciones ©.
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2b. Neuralgia del
Trigémino

La Neuralgia del Trigé-
mino (NT) puede ser esen-
cial osecundariaa procesos
que afecten el nervio en su
trayecto intra o extra—cra-
neano, de causa neoplasica
(tumor del angulo punto-
cerebeloso) infecciosa (post
herpética) o quirtrgica.

Refriéndonos a la forma
esencial o Tic doloroso,
cuya forma tipica, es mono-
sintomatica, mas frecuente
enadultos, con predominio
femenino y unilateral, estariarelacionado desde el punto de
vista fisiopatoldgico, a una compresion de causa vascular,
sobre el 5° par craneal, en su trayecto pre gasseriano 2.

Desde el punto de vista anatéomico, esta relacion neuro-
vascular con el 5° par, corresponde al sistema vertebro—basi-
lar, mas precisamente la arteria cerebelosa superior (ACS)
y la arteria cerebelosa antero inferior (AICA) durante el
trayecto intracraneano (porcion cisternal) hacia el cavum
de Meckel (3.

Estudios realizados, utilizando combinacion de técnicas
de RNM, tales como RNM—Angiografica y RNM—Angio-
tomografica comparativos entre pacientes con NT y volunta-
rios sanos, han demostradolarelacion, entrela compresion o
el contacto del 5° par con las estructuras vasculares vecinas
y la presencia de sintomatoldgica dolorosa .

Nuevas imagenes de RNM en desarrollo, denominadas
FISPy MP-RAGE tridimensionales, permiten visualizar con
mayor precision esta relacion vascular *%. Debido a las limi-
taciones del TAC en la visualizacién de las estructuras de la
fosa posterior,laRNM debe ser considerada el procedimiento
de eleccion en la evaluacién de pacientes con NT (9.

Fig. 2: Tomogafla computada de
Hemorragia Subaracnoidea

2c. Patologia Degenerativa de Columna Vertebral

Lapatologia degenerativa de la columna vertebral puede
manifestarse como anormalidades del disco intervertebral,
fomacion de osteofitos, osteoartritis de las articulaciones
intervertebrales o estenosis del canal espinal. Los sinto-
mas pueden ser similares, coexistir y representar diversas
expresiones de un mismo proceso patologico.

2c-l. Enfermedad Discal
Analisis fisiopatolégico.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, ocurre una pér-
dida progresiva del volumen del disco, proceso fisioldgico
de la edad, que origina inestabilidad de dos segmentos
vertebrales vecinos. Las facetas articulares de las vértebras
opuestas sufren una tensién vertical creciente y se puede

producir osteoartritis, a veces con subluxacién. La inesta-
bilidad progresiva de las articulaciones entre las apofisis
articulares originadesviacién vertical, horizontal oenambos
sentidos, de los segmentos vertebrados articulados. Esto se
acompana de estrechamiento de la zona de la salida de los
nervios por los agujeros de conjuncién, también es posible
que cause el mismo efecto, el engrosamiento del ligamento
amarillo, o por posible hipertrofia de las facetas articulares

y sus causas 7).

El disco puede romperse, sus componentes desplazarse
y salir del espacio discal limitado. Todo este ciclo evolutivo
puede alcanzar dolor con compromiso medular, radicular o
mixto. La génesis del dolor tendria un doble mecanismo, tanto
mecanico como bioquimico, que actiansobrelaraiznerviosa.
La comprension produce severa desmielinizacion y fibrosis,
similares lesiones pueden resultar de la exposicion a sustan-
cias irritantes liberadas a partir del nuicleo pulposo .

Enla evaluacion del paciente con patologia degenerativa
de columna vertebral, deberiamos distinguirlalocalizacion,
cervical, toraxico o lumbo-sacray el antecedente quirurgico
si existe, con sintomas recidivantes o residuales.

Las lesiones definidas como “herniacion”, describen un
amplio espectro de lesiones, que pueden comprometer el
disco intrervertebral y se pueden clasificar como:

¢ Degeneracion del disco (degeneration disco): hay una

reduccion del contenido acuoso con desgarro circunfe-

rencial o radial del anillo fibroso.

e Abombamiento (bulge): extension simétrica circunferen-
cial del disco hacia el interespacio por fuera del borde
del platillo vertebral adyacente.

e Protrusion (protrusion disco): extension focal o asimétrica
del disco hacia el interespacio a través de un defecto
del anillo provocando una extension focal del margen
discal.

e Extorsion: es la herniacién del material nuclear produ-
ciendo una masa extradural anterior conectado al nticleo
por un pediculo.

* Secuestro discal: es la herniacién del material nuclear a
través del anillo fibroso, totalmente separado del disco
remanente, llamado disco material fragmento libre o
secuestro.

La TAC es muy util en definir los elementos dseos y arti-
culares de la columna vertebral, también ofrece excelente
contraste de los tejidos blandos, lo cual es importante en
el diagndstico de hernias discales o estenosis espinales,
especialmente en la columna lumbar en el plano axial.
Tiene limitaciones por artefactos en la region cervical baja
o tordcica superior.

La RNM es el método de eleccién para el estudio por
imagenes de los desérdenes espinales. A través de la mani-
pulacién de las secuencias de pulso de radio frecuencia,
puede obtenerseimagenes TW1y TW2. Estos cambios estan
relacionados con el contenido acuoso de los tejidos, resul-
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tante en mayor senal de intensidad para el disco vertebral
y el liquido cefalorraquideo (LCR), (efecto mielografico).
En imdgenes TWI el LCR es oscuro al igual que la cuerda
espinal y el disco da senal de intensidad intermedia. En
TW2 la degeneracion del disco acompanado de pérdida del
contenido de agua, reduce su intensidad de sefial ©.

2c-la. La Columna Cervical

La patologia degenerativa a nivel cervical, varia con la
edad, predominando la herniacién del niicleo pulposo en
pacientes entre la cuarta y la quinta década de la vida. En
pacientes mas anosos, es mas frecuente la combinacion
de osteofitos marginales con la protrusion del disco inter-
vertebral. La elecciéon del método de diagndstico para la
evaluacion inicial de la columna, dependera del cuadro
clinico del paciente.

Ante una radiculopatia aislada, se sugiere realizar una
TAC de alta resolucién, que mostrara toda la patologia de
diagnostico diferencial.

Ante una mielopatia comprensiva, el procedimiento de
eleccion es la RNM, ya que esta demostrara con mayor pre-
cision, toda la patologia degenerativa o tumoral y lesiones
intramedularesenel planosagital. Lasimagenesen TWlson
excelentes para visualizar la médula cervical y su relacién
con estructuras adyacentes como lesiones extradurales por
osteofitos o hernia discal.

Lasimagenes axiales permiten evaluar desplazamientos
lateral del disco, lesiones de los recesos laterales y agujeros
de conjuncioén.

La estenosis congénita o adquirida del canal medular se
evaltia también en esta proyeccion con RNM con imagenes
en TW2 19,

2c-Ib. Columna Dorsal

La patologia del disco es rara a este nivel. La sintoma-
tologia de herniacion discal o espondilopatia se asemeja a
cualquier causa capaz de provocar compresion medular. Por
lo tanto el método de eleccion, paraevaluarlacolumnadorsal
es laRNM, ya que se puede observar claramente a médula
espinal en toda su extension y poder determinar lesiones
intramedulares o extramedulares con gran definicion. En
un 26% de los casos, se puede observar falta de correlacion
entre el nivel sensitivo clinicamente hallado, y el sitio de
las lesiones evidenciando por RNM.

Una RNM negativa, en un paciente con signos de mie-
lopatia comprensiva implican un probable origen desmie-
linizante o inflamatorio del proceso, obligando a extender
el estudio hacia la RNM cerebral y estudio del liquido
cefalorraquideo .

2c-lIc. Columna Lumbo-Sacra
Eldolor lumbar es padecido por dos tercios delos adultos,
alguna vez en sus vidas. Es la segunda causa de consulta

médicaenlos Estados Unidos y una delas principales causas
de incapacidad laboral. Del 75 al 90% de los pacientes, logra
alivio sintomatico con medidas conservadoras en menos
de tres semanas, aunque la recidivas son frecuentes. En
promedio, solo alrededor de un 2% tiene sintomatologia
radicular que persiste mas alla de las dos semanas *°.

Con el advenimiento de nuevos métodos de diagndstico
porimagenes y mejoria de la resolucion, tales como laRNM,
mayor cantidad y mas tempranas anormalidades son detec-
tadas y hay un aparente incremento en la prevalencia de la
enfermedad degenerativa de la columna lumbar @V.

Estudios como el de Jensen y colaboradores ®?, muestran
muchas anormalidades anatomicas, incluyendo hernias
discales en individuos sin dolor lumbar, estudios por la
RNM. Se detectaron dichas patologias en un 25% de perso-
nas asintomaticas menores de 60 afios y en 33% de mayores
de dicha edad.

Fueron identificadas por la TAC hernias discales en un
20% de individuos asintomaticos menores de 90 afios y en
el 27% de los que superan dicha edad.

Estoshallazgos exigen cautela en el uso y toma de decisio-
nes terapéuticas en pacientes con dolor lumbar o ciatalgias,
basados en los estudios por iméagenes, debiéndose buscar
una fuerte correlacion clinica @2,

La herniacién discal hacia el canal espinal en el 60% es
postero-lateral, en un 30% son directamente posteriores y
en el 10% son laterales: Predominan en L4-L5 y L5-SI en
mas del 95% de los casos.

Tanto la TAC, como la RNM, son tutiles para la investiga-
cion de la enfermedad discal, pero indudablemente que la
RNM es superior y se constituye como de primera eleccion
en imagenes de enfermedad discal.

2c-Il. Estenosis del Canal Espinal

Esta patologia predomina en la sexta y octava década de
lavida, puedeocurrirenlaregion cervical, toracica o lumbar.
Surge por lo comuin, como resultado de la hipertrofia de las
articulaciones cigapofisiarias y del ligamento amarillo.

Con menor frecuencia la etiologia es congénita. Pueden
clasificarse en central, del receso, lateral o mixto.

Frente a un cuadro clinico de “claudicaciéon neurégena”,
tanto la TAC como la RNM son requeridos para evaluar
acertadamente, las dimensiones del canal espinal.

LaTAC enun paciente con sintomatologia de canal espinal
estrecho, incluye estudiar dos niveles: el conducto central y
los recesos laterales con los agujeros de conjuncion.

En el conducto central, la TAC es el mejor método para
evaluarlos cambios en el plano transverso. Ya sea esclerosis,
osteofitos, hipertrofia de ligamento amarillo, calcificacio-
nes anémalas. La TAC también es util para el estudio de
los cambios que suceden a la cirugia: tipo y extension de
la reseccién y los injertos dseos, interposicion de grasa y
complicaciones en postoperatorio inmediato.
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En los recesos laterales y agujeros de conjuncién, se
requieren estudios de alta definicién y reconstrucciones mul-
tiplanares. Es necesario, que los hallazgos se correlacionen
conlaclinica delos pacientes, dado que tales anormalidades
han sido detectadas también en sujetos asintomaticos.

La RNM brinda la posibilidad de observar todos los
planos, en forma mas extensa que la TAC; pierde relevancia
en los detalles dseos. Pero adiciona informacién referida
a cambios en las partes blandas que rodean a los macizos
articulares. Tanto los cortes axiales, como los para sagitales
anivel delos fordamenesintervertebrales, pueden demostrar
el desplazamiento y atrapamiento de las raices nerviosas y
el reemplazo de la grasa perirradicular .

3. Imagenes en Oncologia ?*

Los procedimientos radioldgicos tienen importancia en
el diagnostico y estadificacién del cancer. Esta patologia
puede asociarse al dolor, como yalo hemos mencionado, por
crecimiento tumoral o complicaciones de su tratamiento.

Ensuslocalizaciones mas frecuentes, veremoslos alcances
de la TAC y la RNM para su diagnostico y extension.

3a. Cancer de Pulmoén

En esta localizacién, la Rx. de torax es la primera prueba
complementaria, después del examen fisico. Frente alesiones
de masa periférica, la TAC permite acceder a una biopsia
guiada, diferenciar de una pseudoneoplasia por liquido
loculado ounaneumoniaredonda. La TAC esel métodomas
eficazy exacto paraevaluarlaextension delesiones primarias
y las metastasicas, incluidas las mediastinales, excepto en
los apices, diafragma, ventana aorto—pulmonar y los hilios
pulmonares, en los cuales la RNM es mas precisa.

3b. Cancer Colorrectal

Constituye el 10 al 12% de los casos nuevos de cancer.
Laincidencia aumenta en algunos grupos de pacientes con
antecedentes de colitis ulcerosa o cancer ovarico, mamario
o endometrial. Los individuos con una familia de primer
grado con cancer colorrectal, tienen tres a cuatro veces
incrementado el riesgo de padecerlo. Un algoritmo diagnos-
tico, pasa por un examen rectal por tacto, colon por enema
baritado o con doble contraste y fibrocoloscopia. La TAC,
permite detectar metastasis hepaticas y ganglios linfaticos
agrandados. La TAC no es sensible a ganglios linfaticos de
tamano normal.

La RNM tiene exactitud similar al de la TAC, para detec-
tar metdstasis hepaticas. Algunos medios de contraste en
estudio, como el 6xido de hierro superparamagnético, que
sufre la fagocitosis por las células de Kuffer en el higado, se
muestra promisorio en el futuro, para detectar metastasis
en ganglios linfaticos de tamafio normal

3c. Cancer Prostatico

Es la segunda causa principal de muerte en varones.
Afecta del 30% al 50% de los varones de mas de 50 anos.
Losindividuos con antecedentes familiares, tienen mas alto
riesgo de presentar la enfermedad.

Ante la sospecha clinica, por tacto con PSA elevado
(antigeno prostatico), labiopsia dirigida por ultrasonografia
puede hacer el diagndstico.

La RNM con bobina endorrectal y técnicas de eco—espin
rapido y sustraccion de grasa, son los métodos més adecua-
dos para la estadificacion de la enfermedad.

3d- Cancer de Pancreas

Este tipo de cancer, es la cuarta causa de muerte por pan-
creas en varones y la quinta en mujeres. En un algoritmo
diagnostico, la ecografia juega en rol principal.

En caso de no ser visualizado el pancreas, la TAC de
abdomen permite imagenes de gran nitidez. Ante una
imagen positiva, se impone una biopsia dirigida con aguja
de pequerio calibre, con una sensibilidad del método de
90%. Ante la posibilidad de falsos negativos, es importante
complementar con una ERCP (colangio—pancreatografia
endoscopica retrograda).

4. Tratamiento Intervencionista del Dolor

Analizaremos las posibilidades terapéuticas en trata-
miento del dolor, guiado porimagenes, en especial referencia
utilizando la TAC. Discutiremos sus indicaciones, técnicas
y complicaciones.

Guia Tomografica

Indudablemente quela colocacién de agujas y realizacion
de bloqueos, bajo control tomografico, facilita un resultado
mas exitoso y seguro, en la mayoria de las circunstancias,
especialmente en casos, donde el fluoroscopio no provee
identificacion satisfactoria de estructuras adyacentes, que
quisieran ser evitados.

Hay que aclarar que no se ofrecen imagenes en tiempo
real, para guiar el avance de las agujas. Es decir que el
procedimiento, requiere un avance con imagenes repetidas
intermitentes, para confirmar apropiadamente el curso y
distancia del blanco seleccionado.

La principal ventaja de la guia por TAC, es la excelente
resolucion de contraste y lamejor delineacion de estructuras
de tejidos blandos. La exposicion del paciente a la radiacion
ionizantees pocosignificativa, noasi paraquienesrealizanel
procedimiento. Las principales desventajas, incluyen mayor
costo y menor disponibilidad de medios e incapacidad de
visualizar la manipulacién en tiempo real.

4a. Bloqueo del Nervio Glosofaringeo. Acceso Extracraneal.
Indicaciones:
Anestesia para intubacién despierto.
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Dolor pos-tonsilectomia.

Dolor por cancer de tercio posterior de la lengua y car-

cinoma de faringe.
Técnica:

Paciente colocado en posicion supina, conla cabeza girada
hacia el lado opuesto a ser bloqueado. Se traza una linea
desde el angulo de la mandibula hasta el proceso mastoi-
des. El punto mismo de la misma, es el lugar a insertar la
aguja, previa antisepsia de la regién en clara proyeccion de
la apofisis estiloide. Se realiza un corte tomografico explo-
rador para definir la anatomia, individualizando el nervio
glosofaringeo relacionado con la apofisis estiloide. Se coloca
una aguja 22-G después de la infiltraciéon subcutanea con
anestésico local y se avanza aproximadamente 3 cm, docu-
mentado la posicion por tomografia de que laagujase ubique
posterior y pegado al proceso estiloide. Se realiza test de
aspiracion negativo para la sangre. Se coloca una pequena
cantidad de contraste para observar la diseminacion del
mismo. Posteriormente se administra un anestésico local
o el agente neurolitico que se ha seleccionado.
Complicaciones:

Puncién de arteria carétida o vena yugular.

Disfagia secundaria.

Taquicardia por bloqueo vagal.

Disfonia por paralisis de cuerda vocal.

4b. Bloqueo del Plexo Celiaco Guiado por TAC ?¢27

El Plexo Celiaco es el mayor de los tres grandes plexos del
sistema nervioso simpatico. Inerva los érganos y visceras
del abdomen superior.

Su bloqueo puede ser clasificado de acuerdo al acceso
utilizado en:

b-1. Via anterior o transvisceral.

b-II. Via posterior: retrocrural,transcrural, periadrtico,

transadrtico.
Indicaciones:

Con anestésicos locales.

* Maniobra diagndstica para comprobar dolor mediado

simpaticamente del abdomen superior.

e Paliar el dolor agudo del abdomen superior.

¢ Dolor de la Embolizacion arterial hepatica.

¢ Angina intestinal por insuficiencia arterial visceral.
Con neuroliticos:

¢ Carcinoma pancreatico.

e Carcinoma gastrico.

e Malignidades del retroperitoneo.

e Pancreatitis cronica (casos seleccionados).

b-1. Via anterior

Se considera una técnica muy ventajosa por su facilidad,
rapidez y por generar menor discomfort, comparado con las
técnicas posteriores, especialmente en pacientes portadores
de ascitis, ileostomias o colostomias. Asimismo su acceso

precrural, reduce las posibilidades de dano neural re raices
somaticas o diseminacion espinal.
Técnica:

Previa hidratacion intravenosa, en prevencion de la
hipotension inducida por el bloqueo del plexo y profilaxis
antibiotica, el paciente es colocado en posicion supina sobre
lamesa de TAC. La piel del abdomen superior es preparada
con solucién antiséptica y se identifica el punto de inser-
cion de la aguja a 1,5 cm por debajo y 1,5 a la izquierda del
apéndice xifoide. En este punto, se infiltra con lidocaina al
1% hacialos planos profundos, se introduce luego una aguja
22-Gde 15 cmdelargo perpendicular ala piel. Seavanzaen
profundidad, bajo control tomografico hasta una distancia
calculada, correspondiente a la pared anterior de la aorta.
Se administra 4 mm de solucion de medio de contraste
con igual volumen de lidocaina 1%, a fin de confirmar la
ubicacion de la aguja.

Una vez que la ubicacion satisfactoria de la aguja es
confirmada, la solucion diagnostica o terapéutica, en un
volumen de 15 mm 20 mm de anestésico local 0 20 mm a
40 mm de una solucion neurolitica, es administrada (Fig.
3) (Fig. 4).

Complicaciones:

Hematoma retroperitoneal.

Infeccion intrabdominal.

Hipotension ortostatica.

Sindrome diarreico.

b-II. Via Posterior

El procedimiento por la via posterior puede dividirse
con relacién a los pilares diafragmaticos en retrocrurales,
transcrurales y luego en relacion con la aorta abdominal
peri—aortico y trans—aortico.

Técnica:

El paciente es colocado en posiciéon prona, con una almo-
hadabajo el abdomen para flexionarlaespinalumbarsobrela
mesa de TAC. Se obtiene unaimagen lateral paraidentificar
el cuerpo de la 1° vértebra lumbar. Luego un corte axial a
nivel de LI, 0,5 cm cefalico y 0,5 cm caudal.

Se determina luego y se miden distancias, desde el punto
de insercion de la aguja, la distancia hasta la cara anterola-
teral de la vértebra y el angulo en que dicho trayecto debe
ser hecho. El tomdgrafo proyecta el punto de insercion de la
aguja, con un marcador laser sobre la piel que es registrado
con marcador indeleble.

Lapiel es preparada asépticamente, realizando unhabdn
dérmico con lidocaina a 1% hasta planos musculares pro-
fundos. Luego una aguja 22-G de 10 cm es insertada con
un angulo de 45 grados hacia el cuerpo de L1 y unos 15
grados en sentido cefalico. Una imagen lateral y luego una
imagen axial termina por posicionar la punta de la aguja
con relacion a los pilares diafragmaticos o su relacion con
la aorta, seguin la técnica a utilizar. Un test de aspiracion
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Fig. 3: Esquema de bloqueo anterior del plexo celiaco.

negativo para sangre y LCR debe ser realizado. Una dosis
test de 2-3 cm de liquido de contraste es administrada,
para confirmar la diseminacion y localizacion de la aguja.
Si la posicién es enteramente retrocrural, la aguja debe ser
avanzada, a fin de evitar inyectar anestésico o neuroliticos,
que se diseminen hacia raices de nervios somaticos.

Se aplica luego el liquido seleccionado para bloqueo.
Complicaciones:

Hematoma retroperitoneal.

Diarrea pos bloqueo.

Hipotension ortostatica.

4c- Bloqueo del Plexo Hipogastrico ?¢ 27
Indicaciones:

Dolor pélvico refractario a otros tratamientos tradicio-

nales.

Dolor en cancer pélvico.

Cistitis intersticial (casos seleccionados).

Tenesmo rectal post radiacion.

Técnica:

El paciente es colocado en posicién prona, con almohadas
bajo el abdomen para flexionar la columna lumbar. Un corte
lateral identifica el cuerpo de S5y L1. Un corte axial muestra
L5 a nivel 0,5 cefédlico y 0,5 caudal, estableciéndose alli el
angulo de introduccion de la aguja. El tomografo indica
la marca de proyeccion externa sobre la piel, del sitio de
introsuccion de la aguja, la cual es registrada con marcador
indeleble, a 6 cm de la linea media aproximadamente. La
piel es preparada asépticamente, se realiza un habon con
lidocaina 1% y se infiltra en profundidad. Una aguja 22G
es insertada con un angulo inicial de 45° hacia el cuerpo
de L5 0 S1, con una jeringa montada con 5 mm de solucién
fisiologica se avanza lentamente ejerciendo presion hasta

Fig. 4: Localizacion de la aguja durante un procedimiento de bloqueo
del plexo celiaco.

lograr pérdida de resistencia compatible con atravesar la
fascia anterior del psoas. Siendo reposicionada hasta deter-
minar por un corte lateral y un corte axial, la ubicacion de
la aguja en la cara anterolateral del cuerpo vertebral.

Luego de un test negativo para aspiracion de sangre o
LSR, 3 mm de solucion de medio de contraste es inyectado y
un corte tomografico es hecho, para confirmar la ubicacion
retroperitoneal de la aguja. Su diseminacion contralateral
evita la necesidad de una segunda aguja contralateral.

Se administra luego la solucion seleccionada.
Complicaciones:

Hematoma retroperitoneal.

Difusién sexual, rectal o vesical.

Paralisis espinal.

4d. Bloqueo del Ganglio de Walter ©”
Indicaciones:

Dolor por neoplasia de recto, ano o genitales.

Dolor mantenido simpaticamente de recto, ano o geni-

tales.

Sindromes dolorosos benignos:

endometriosis

SRDCI

SDRC II

Enteritis postradioterapia.

Técnica:

El paciente es colocado en posicion de navaja, en dectibito
ventral, sobre la mesa de TAC, con una almohada bajo la
pelvis para facilitad la exposicion del margen inferior del
surcointergliteo. Un corte explorador serealiza paramostrar
la unién sacro—cocciega e identificar la punta extrema del
coxis. Se prepara asépticamente la piel, en la linea media a
nivel del espacio entre la punta del coxis y el orificio anal,
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es decir, el drea de extension del ligamento ano—coccigeo,
se infiltra con lidocaina 1%, piel y tejido celular subcutaneo
en profundidad.

Se introduce luego, una aguja espinal torcida y angulada
en 2/3 de su extension que se avanzaron un angulo de 30° a
fin de ser guiada pegada, a la pared anterior del coxis a fin
de evitar la insercion intrarrectal y hasta alcanzar la uniéon
sacroccigeaensu caraanterior. Un test deaspiracion negativo
para sangre y LCR es realizado y luego una inyeccion de
medio de contraste, se hace para observar la diseminaciéon
delmismoa través deunnuevo control tomogréfico. Después
que una correcta posicion es confirmada, un volumen total
de 3 mm de lidocaina 1% es realizado. Si alivio del dolor es
obtenido, la solucion seleccionada para su administraciéon
definitiva es colocada. Posterior al retiro de la aguja puede
colocarse hielo para aliviar el dolor post puncién y evitar
la hemorragia.

Complicaciones:
Infeccién y fistula perineal.
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