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Descripcion del Caso

Femenino de 69 afios, 64 kg de peso, con historia de dolor
severo de 10 dias de evolucidn, el cual se inicid en los
dermatomas C3-C5 izquierdos. El dolor era intenso, EVA
8-9-/10, intermitente, con exacerbaciones espontaneas,
o con el roce de la ropa, y al tacto superficial, ardoroso,
superficial, con sensacion de quemadura y en ocasiones de
tipo eléctrico. A la exploracion fisica se encontrd presion
arterial 140/80, frecuencia cardiaca de 90, respiratoria
de 18, 36°C de temperatura axilar. Se apreciaron lesiones
vesiculares y ampollosas tipicas de herpes zoster agudo
en los mismos dermatomas donde manifestaba dolor, con
hiperestesia cutanea y alodinia. Los exdmenes de laboratorio
fueron normales, incluyendo la cuenta linfocitaria. De
acuerdo a protocolos ya establecidos en el manejo de herpes
zoster agudo,'? se le plante6 a la paciente un bloqueo
cervical epidural intermitente, plan terapéutico que acepto.
Con la enferma sentada, se inici6 infusion de ringer lactado,
se instald un monitor Datascope Passtport para manitoreo
continuo del EKG, oximetria y presion arterial no invasiva
cada 5 minutos. Se flexiond su cuello y se limpid la piel de la
region cervical y toracia alta con iodopovidona, se infiltr6 el
interespacio C7-T1 con lidocaina 1%. Se inserté una aguja
de Touhy 18, la cual se avanzo lentamente hasta la marca de
4 cm, siguiendo la linea media. Se colocd una gota de agua
inyectable en el extremo externo de la aguja de Touhy, y se
siguidintroduciendolaagujahastaqueseobservolaaspiracion
de la gota. Acto seguido se inyectaron 2 mL de lidocaina 1%
con epinefrina 1:100,000 como dosis epidural de prueba. No
se registraron cambios en el EKG ni hubo manisfestaciones
de inyeccion intravascular, por lo que se inyectaron 5 mL de
ropivacaina 0.125 % en dosis fraccionada, y se insertd con
facilidad un catéter epidural a través de la aguja peridural. Se
retird la aguja de Touhy. La enferma no tuvo alivio del dolor
y se sospecho que el bloqueo fue inapropiado, por lo que
através de catéter epidural se inyectaron 5 mL de solucion

salina 0.9% adicionada de 0.5 mL de contraste radioldgico
no ionico. La radiofrafia simple y la TAC comprobaron la
sospecha de inyeccion fuera de la cavidad epidural cervico
toracica. La figura 1 muestra el medio de contraste entre los
musculos paravertebrales cervicales derechos. Cuatro dias
después se pudo insertar un catéter epidural con orientacion
cefalica a través del interespacio T2-3 (Figura 2). Se realiz
epidurografia a través del catéter con medio de contraste no
i6nico, demostrandose la posicion correcta del catéter en la
cavidad peridural. Se continudé con inyecciones epidurales
intermitentes de ropivacaina 0.125%, 5 mL tres veces al dia,
durante 12 dias. La paciente tuvo alivio del dolor agudo y no
desarrolld neuropatia postherpética.

Figura 1. Notese el medio de contraste no ionico inyectado en la
musculatura paravertebral cervical derecha. Las imdgenes no muestran

medio de contraste en la cavidad peridural.

Figura 2. Bloqueo cervicotordacico en el interespacio T2-T3, con fijacion
del catéter peridural el cual se utilizé durante 12 dias consecutivos.
Paciente ambulatorio.
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Figura 3. Radiografias lateral y antero posterior que demuestran el
catéter y el medio de contraste en la cavidad peridural cérvico tordcica.

Discusion

Por mas de medio siglo los bloqueos epidurales han sido parte
del abordaje terapéutico de diversas entidades dolorosas. Ya
en 1952, Bonica® preconizaba el uso de bloqueos en el dolor
intratable de diversas etiologias. Los bloqueos cervicales se
han utilizado en anestesia, en analgesia y en la terapia del
dolor,*" y han sido considerados como un procedimiento
seguro, con un minimo de complicaciones. Entidades
dolorosas del cuello, de la cabeza, de la espalda alta, asi
como de las extremidades superiores se pueden aliviar en
forma temporal o definitiva mediante bloqueos peridurales
cervicales o cervicotoracicos.>'*!?

La anestesia cervical peridural resulta en bloqueo sensitivo
de los plexos cervical superficial (C1-4) y del plexo braquial
(C5/T1-2). El abordaje en el espacio C7-T1 no es del todo
dificil, y aunque se puede hacer con el paciente en dectbito
lateral, la posicion mas utilizada es la de sentado, lo cual
aumenta la presion negativa de la cavidad epidural. Se
flexiona la cabeza sobre el torax, colocando el menton
cercano al o sobre el esternon, para abrir los espacios
cervicales inferiores. Después de asepsia de la region y
anestesia local, se introduce una aguja de Touhy 18, sobre la
linea media en los interespacios C6-7, 0 C7-T1. La insercion
inicial es perpendicular la piel, y después debe de angularse
de acuerdo a la inclinacion de las apofisis espinosas de cada
paciente. Al llegar al ligamento interespinoso se colocan
unas gotas de solucion salina o anestésico local, y se avanza
lentamente la aguja peridural hasta observar la absorcion
de la gota suspendida en el extremo externo de la aguja
de Touhy. Se inyecta la dosis epidural de prueba con 1 a 2
mL, y después se puede inyectar la dosis fraccionada del
anestésico local, o insertar el cateter peridural. Se extrae la
aguja y se fija el catéter a la piel (Figura 2). Dependiendo
de la dosis, concentracion y tipo del anestésico local se
podra obtener disminucion de la frecuencia cardiaca, del
gasto cardiaco y de la contractilidad secundaria al bloqueo
de las fibras simpaticas que inervan al corazén. También

isquemia miocardica, con minimos efectos respiratorios
por efecto sobre los nervios frénicos y de los nervios
intercostales.!*!%!” Estos cambios fisiologicos son poco
frecuentes, pero garantizan la obligatoriedad del monitoreo
cardiorrespiratorio.

Los bloqueos cervicotoracicos no son para principiantes,
menciond en forma categérica Robert Raw!” en una de sus
ponencias, y lo deja ver claramente en la excelente revision
que hace sobre el tema. Este autor basa su comentario en
dos aspectos de importancia: este tipo de bloqueo se realiza
a pocos milimetros de la medula espinal, e involucra las
raices de los nervios frénicos. La técnica del bloqueo
cervicotoracico suele ser mas facil que el bloqueo peridural
lumbar, pero es necesario que primero se tenga gran
experiencia con el acceso lumbar ya que hay diferencias
anatomicas y fisiologicas elementales que se deben de
considerar en ambas técnicas. Ademas de la inclinacion mas
aguda de las apofisis espinosas, el espacio peridural es mas
angosto en la region cervicotoracica y practicamente no
existe en C6-C7.'8

Raw!” menciona el término espacio epidural falso,
refiriéndose a un factor de error al realizar el bloqueo
peridural. Menciona que este pseudo espacio lo ha
encontrado en 1 al 2% en la region lumbar, y hasta en el
10% en la region cervical. Se percibe entre 2 a 3 cm por
debajo de la piel, y lo explica debido a la falta de continuidad
entre los ligamentos supraespinoso e interespinoso. La
otra posibilidad de este espacio peridural falso es cuando
la aguja de Touhy se aparta de la linea media y penetra la
region paraespinal, como sucedid en nuestra paciente ya que
las imagenes radioldgica y tomografica mostraron el medio
de contraste en la musculatura paraespinal derecha (Figura
1), lo cual nos comprob¢ la sospecha del error técnico. Este
mismo autor'” menciona algunos hechos para identificar este
espacio epidural falso: a) No se percibe el pop al atravesar
el ligamento amarillo, b) Este espacio epidural falso parece
estar mas cerca de la piel de lo que se espera, ¢) El catéter
peridural no entrard mas de 1 a 2 cm en este espacio falso,
d) No se aspira LCR, e) La solucion inyectada ofrece una
resistencia saltona muy ligera que debe hacer sospechar
el error, f) y por ultimo se menciona que hay retorno de la
solucion inyectada, lo cual no sucede cuando la punta de
la aguja de bloqueo esta dentro de la cavidad peridural. En
nuestra paciente se decidio esperar cuatro dias para realizar
el bloqueo ya que el medio de contraste inyectado podria
interferir con el nuevo control imagenologico. La colocacion
correcta del catéter peridural se logrd posteriormente, como
se ilustra en las figuras 2 y 3, ademas de la respuesta clinica
de la enferma a corto y largo plazo.

Se ha descrito la posibilidad de colocar el catéter epidural
cervical lateralmente y producir analgesia y bloqueo
simpatico del lado afectado en pacientes con dolor agudo
0 cronico unilateral.”®* Para posicionar el catéter en
forma lateral hay que rotar el bisel de la aguja de Touhy y

puede haber actividad barorefléxica y proteccion de la
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visualizarlo con fluoroscopia, peridurografia, o estimulacion
eléctrica, que aunado a manifestaciones clinicas unilaterales
del bloqueo como analgesia, sensacion de adormecimiento,
sindrome de Horner del lado afectado, corroboran la posicion
lateral. Este tipo de manejo es mas complejo y se requiere de
mayor experiencia del operador.

Las complicaciones que se han descrito del bloqueo cervical
epidural son pocas y han sido publicadas a través de casos
aislados o series cortas: hematomas, abscesos, toxicidad por
anestésicos locales accidentalmente inyectados en las venas
epidurales, puncion de la duramadre, lesion medular directa,
hipotension arterial, bradicardia, dificultad respiratoria por
bloqueo de ambos nervios frénicos lo cual es atin mas raro,
en especial cuando se utiliza ropivacaina. Es recomendable
mantener los volimenes inyectados por debajo de 12 mL,
y de preferencia utilizar anestésicos locales con menor
potencial de bloqueo motor para evitar paralisis de musculos
intercostales. Las complicaciones de este tipo de bloqueos
en medicina del dolor, como el caso que nos ocupa, estan
también en relacion a los farmacos empleados, siendo los
esteroides los mas usuales. Aun en manos expertas puede
haber complicaciones, como en la paciente que ahora
se discute. Waldman®' revis6 790 bloqueos cervicales
epidurales consecutivos que se realizaron en 215 pacientes;
observd dos punciones durales que requirieron parche
epidural hematico, en tres hubo sincope vasovagal durante el
bloqueo, dos de los cuales requirieron de liquidos y efedrina
intravenosos. Un solo paciente tuvo datos de infeccion
superficial en el sitio del bloqueo. Siete complicaciones en
790 procedimientos significa una frecuencia tan baja como
el 0.88%. Con mucho, los esteroides de deposito inyectados
en el espacio peridural cervical son los farmacos mas usados
en los pacientes con dolor cronico,”? habiéndose descrito
casos de sindrome de Cushing en forma esporadica.”® Al
igual que en el espacio peridural lumbar, en la cavidad
epidural cervical se ha descrito la posibilidad de tejido
fibroso que forma un septo que interfiere con la distribucion
del medicamento inyectado.?*

La idea de realizar primero un bloqueo epidural cervical
simple, sin cateterizacion de la cavidad epidural es otra
alternativa de manejo, y obedece a la rutina de hacer
un procedimiento prondstico que determine el grado de
analgesia, para luego establecer un bloqueo peridural
continuo. Esto es comiin en medicina del dolor, tanto para
diagndstico como para pronostico,” 1o cual debe también
guiarse con alguna técnica de imagen como fluoroscopia,
radiologia simple o contrastada, o TAC. Esta secuencia eleva
los costos, por lo que algunos clinicos realizan los bloqueos
terapéuticos de primera intencion en aquellos pacientes, que
como el nuestro, sean candidatos obvios a esta forma de
tratamiento invasivo.

En conclusion, esta paciente ilustra la importancia del

control imagenologico en los bloqueos cervicales epidurales,
y evidencia la existencia del espacio epidural falso,
mencionado por Raw.!’
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