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en Dolor Mantenido por el Simpatico

Therapeutic Blockades

in Maintained Pain for the Simpathic Nervous System

Dr. Edward Rabah *

Resumen

Se realiza una revision de los estados dolorosos en que tienen participacion
las vias Simpaticas el Sistema Nervioso Autonomo: en la mediacion del
dolor (dolor mediado por el simpético) o en la mantencion de éste (dolor
mantenido por el simpético), considerando la evidencia clinica y experimental
con los bloqueos de las vias autondmicas en el control de este tipo de dolor.
Se analiza la utilidad de estas técnicas en Sindrome de Dolor Regional
Complejo Tipo 1, herpes zoster y neuralgia post herpética, dolor de miembro
fantasma y dolor visceral de origen oncoldgico

Palabras clave: Dolor mantenido por el simpatico. Bloqueos simpaticos

Summary

It is carried out a revision of the painful states with participation of the
sympathetic pathways of the Autonomic Nervous System: in the mediation
of the pain (sympathetically mediated pain) or in the maintention of this
(sympathetically maintained pain), considering the clinical and experimental
evidence that indicate the beneficial effects with the interruption of autonomic
pathways in the control of this type of pain. Were analyzed this techniques
in Complex Regional Pain Syndrome Type 1, herpes zoster and post-herpetic
neuralgia, phantom limb pain and visceral pain of oncology origin.

Key words: Sympathetically maintained pain. Sympathetic blocks.

Introduccion

El Sistema Nervioso Autonomo (SNA) es una extensa red
neural cuyo principal rol es la regulaciéon de nuestro medio
interno a través de un control de la homeostasis y funciones
viscerales. La mayor parte de las funciones reguladas por
el SNA estan fuera del control voluntario. La relacion
funcional entre las vias Simpaticas del SNA y muchos
sindromes dolorosos han sido ampliamente reconocidos,
acumuldndose una gran cantidad de evidencia experimental
y clinica que indica que la interrupcion de ciertas porciones
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del SNA tiene efectos beneficiosos en la mayoria de estos
desdrdenes. El debate acerca del rol del SNA en la generacion
y mantencion del dolor en algunos cuadros dolorosos han
hecho idear a los investigadores una serie de tests para
evaluar esta participacion (1); sin embargo, los que
trabajamos en clinica del dolor y no en el campo de la
investigacion sabemos que la mejor manera de saber
cuando y cuanto del dolor de un paciente es conducido
por estas vias, es interrumpirlas mediante su bloqueo con
agentes anestésicos o neuroliticos. Dadas las caracteristicas
anatomicas del SNA que posee dos neuronas entre el SNC
y los efectores unidas ambas por un ganglio, es posible
realizar bloqueos a nivel ganglionar con bastante precision
y pocos riesgos. Es bien conocido que podemos efectuar
bloqueos de estas vias a nivel epidural, en las cadenas
ganglionares pre y paravertebrales, en los nervios periféricos
y en las terminaciones post ganglionares de los axones.
Cuando un dolor viaja por el SNA se dice que esta mediado
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Figura 1.- Varios Sindromes tienen parte de su dolor mediado o
mantenido por el simpdtico

por el simpatico. El término acufiado por Roberts en 1986
"Dolor Mantenido por el Simpatico" se refiere al papel del
SNA en la mantencion del dolor por una alteracion de la
neurotransmision de éste. Debe considerarse un sintoma
y no debe ser usado para definir ningun cuadro en particular
(2). Este Dolor Mantenido o Mediado por el Simpatico
(DMS) puede ser parte del componente doloroso de
diferentes sindromes como: el sindrome de dolor regional
complejo tipo I (distrofia simpatica refleja) o tipo II
(causalgia), el herpes zoster o neuralgia post herpética, el
dolor del miembro fantasma, el dolor visceral, neuropatias,
etc. (figura 1)

Hay suficientes evidencias que demuestran que el dolor en
estos casos es provocado por la liberacion de norepinefrina
desde las fibras simpaticas (3), existiendo un acoplamiento
simpatico-sensitivo (figura 2), por ello, agentes como la
guanetidina que depletan la norepinefrina desde los
terminales simpaticos pueden provocar alivio (4). Al mismo
tiempo, agentes anestésicos locales, bloqueando la cadena
simpatica tributaria del area dolorosa, también tendrian la
propiedad de bloquear la liberacion de norepinefrina desde
los terminales simpaticos. Estos bloqueos tienen funcidn
tanto diagndstica como terapéutica. El test recomendado
por el grupo del John Hopkins Hospital (5) para diagnosticar
DMS es la infusién de fentolamina, bloqueador alfa
adrenérgico no especifico de vida media corta, que tendria
menores riesgos que los bloqueos descritos anteriormente;
también es un indicador de DMS la hiperalgesia al frio, en
caso de ser una extremidad la afectada (6).
A continuacion nos referiremos a algunos de los Grandes
Sindromes en que ha sido postulada y/o demostrada la
participacion del Simpatico en la mantencion de los sintomas.

1.- Sindrome de Dolor Regional Complejo

Hace 150 afios, Sir Weil Mitchell reportd “Gunshot wounds
and another injures of peripheral nerves” (7), probablemente
la primera descripcion detallada de este cuadro clinico.
Desde alli se han hecho muchos y variados intentos de
explicar sus caracteristicas (en particular el dolor y los
trastornos simpaticos), y definir el criterio diagnostico y un

adecuado nombre a esta enfermedad. Los actualmente
aun mas usados son “Distrofia Simpatica Refleja” y
“Causalgia” (8). Finalmente en una reunién de consenso
se introdujo el nombre puramente descriptivo: Sindrome
de Dolor Regional Complejo (SDRC) que es el que
actualmente utilizaremos. De acuerdo a este consenso los
criterios diagndsticos son (9):

1. Evento nocivo precedente sin (SDRC tipo I) o con
aparente lesion de nervio (SDRC tipo II).

2 . Dolor espontaneo, hiperalgesia con o sin alodinia, no
limitado a un territorio de un nervio y desproporcionado
en relacion a la magnitud de la lesion.

3. Edema presente o reportado, cambios en el flujo
sanguineo de la piel (temperatura) o anormalidad
sudomotora en la region distal de la extremidad
afectada.

4 . Exclusion de otros diagndsticos.

En nuestro medio lo mas frecuente es el SDRC tipo I
después de una fractura de antebrazo en mujeres de edad
media y con alteraciones psicoconductuales. Es de suma
importancia reconocer el cuadro clinico lo antes posible,
ya que es fundamental comenzar el bloqueo del Simpatico
lo antes posible, ojala previo a los cambios troficos que
se presentan en etapas tardias de la enfermedad, para
obtener buenos resultados (10).

Bloqueo del Ganglio Estrellado (BGE)

El BGE ha sido histéricamente el patrén basal para comparar
cualquier otra terapia conducente a bloquear la funcion
simpatica de la extremidad superior en el SDRC (11). En
nuestra unidad es una practica frecuente, libre de
complicaciones y de facil técnica; dada la controvertida
literatura al respecto en los Ultimos afios, decidimos hacer
un trabajo prospecto, randomizado y doble ciego, separando
los pacientes en diferentes etapas evolutivas de la
enfermedad, segun la clasificacion de Steinbrocker (12):
ésta divide el curso de la DSR en tres etapas evolutivas:

1. Primera etapa con un gran componente vasodilatador,
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edema, crecimiento de vello, dolor e hiperpatia.
2 . Segunda en que disminuye el edema, hay menor
temperatura en la piel que se torna palida, gran rigidez
articular y signos iniciales de desmineralizacion
3. Tercera etapa en que hay franca atrofia de los tejidos,
cianosis, rigidez articular y disminucién del dolor.

Estudiamos 63 pacientes (13) a los cuales se les realizé la
técnica paratraqueal de BGE con 8 cc de bupivacaina al
8% cada tres dias, hasta un maximo de 5 dependiendo de
la evolucion del dolor vy la rigidez articular. Esto se evalud
con Escala Visual Analoga y mediciones de los rangos
articulares interfalangicos. Los resultados fueron evidentes:
excelentes para los pacientes que se bloquearon en etapa
1, pobres para los tratados en etapa dos, y malos para los
tratados en la etapa tres. Esto confirma las afirmaciones
refrendadas por estudios de la microcirculacion con laser
doppler (14) que demuestran un componente simpatico
importante solo en la etapa 1 de la enfermedad, al haber
un significativo aumento del flujo sanguineo total terminal,
componente que desaparece en etapas mas avanzadas, lo
que sugiere que el dolor simpatico es una caracteristica
presente directamente proporcional a la precocidad con
que se diagnostique el cuadro y que en etapas mas
avanzadas el dolor se torna independiente del simpatico
(DIS), no respondiendo a este bloqueo.

Estudios de grandes series -3750 bloqueos (15)- confirman
que se acompafian de un gran éxito clinico siempre que
existan cambios vasomotores importantes que indiquen
DMS. Desgraciadamente, el grueso de la literatura en DSR
no separa etapas evolutivas, por tanto, la falta de éxito
con esta técnica se debe a que un porcentaje alto de los
pacientes se encuentra en etapas avanzadas, sin posibilidad
de respuesta a esta terapia.

Una alternativa en casos severos es el uso de la técnica
continua mediante la instalacion de un catéter sobre el
ganglio estrellado (16). Reportes con éxito se encuentran
no solo en la DSR de la extremidad superior sino también
en la de la cara (17).

Autores que han comparado los resultados del BGE vs
técnicas menos invasivas como la infusion de fentolamina
(18) han encontrado mejor respuesta con el BGE aduciendo
como razon el probable bloqueo sensitivo adicional y la
absorcion sistémica del anestésico local.

Bloqueos Regionales Endovenosos (BRE)

Una diferente forma de bloquear el simpatico son los bloqueos
regionales endovenosos usando bloqueadores ganglionares,
anestésicos locales, opioides, antiarritmicos, etc.
Las ventajas sobre el BGE consisten en que se trata de una
técnica mas simple, que requiere menos habilidad y
conocimientos anatomicos, de utilidad sobretodo en pacientes
que reciben anticoagulantes por menores riesgos de
sangramiento, y no existe ningun riesgo de bloqueo

subaracnoideo y el efecto del bloqueo al usar guanetidina es
mucho mas prolongado. Las desventajas radican en que se
produce una transitoria liberacion de noradrenalina con
vasoconstriccion y exacerbacion del dolor en el segmento
bloqueado. La absorcidn sistémica de la guanetidina produce
hipotensidn, taquicardia, mareos y otros signos sistémicos
de blogueo simpatico y no tiene ningln efecto sobre SDRC
en otras areas fuera de la extremidad como si lo tiene el BGE.
Al utilizar la guanetidina (19), un potente bloqueador
ganglionar, fuera de tener un mayor efecto sobre la
temperatura de la piel, tiene similares efectos sobre el
dolor que el BGE. También se ha utilizado el BRE con Bretilio
y Lidocaina (20), arrojando resultados superiores a los BRE
con Lidocaina sola. Otros sugieren el uso de BRE con Bretilio
solo en caso de mala respuesta al BGE (21).
En general, la mayoria de los trabajos controlados que
comparan la calidad del bloqueo y los resultados en clinica
entre el BGE y los BRE, al usarlos en el SDRC, no encuentran
evidencias sustanciales que demuestren ventajas
significativas sobre el BGE; tal vez en extremidad inferior,
donde la técnica de bloqueo del simpatico lumbar es de
complejidad relativamente superior al BGE, sea preferible
la técnica de BRE.

Es necesario sefialar el concepto de manejo multidisciplinario
del SDRC (22) para el manejo del dolor independiente del
simpatico, alteraciones articulares, psicoldgicas, etc.

2.- Herpes Zoster y Neuralgia Post-Herpética

El dolor del herpes Zoster y la Neuralgia post herpética
tienen claramente un componente de DMS. Debemos
realizar el tratamiento adecuado y oportuno de la infeccion
viral del nervio y ademas realizar el tratamiento con
medicamentos para el dolor neuropatico (antihiperalgésicos),
si éste existiera:

1. Lidocaina ev: dosis de 3-5 mg. a pasar en 20 min.
Repetir semanalmente.

2 . Amitriptilina: Iniciar con 25 mg. y aumentar 25 mg.
cada tres dias en tomas nocturnas, dependiendo de la
respuesta con un maximo de 150 mg.

3. Gabapentina: se reportan dosis entre 120 y 360 mg.
en caso de que falle al Amitriptilina. La hemos usado
con éxito: Problema su alto costo.

En caso de no tener alivio con la terapia convencional
descrita, es posible tratar con éxito el dolor de la neuralgia
post-herpética (NPH) mediante la utilizacién de bloqueos:
numerosos reportes desde el primer informe de Rosenak
hace 50 afios han estudiado la utilidad del bloqueo simpatico
para estos efectos. De 84 referencias revisadas
recientemente (23) se pudo concluir, que pese a no existir
un numero importante de pacientes en estudios controlados,
resulta evidente la utilidad del bloqueo simpatico, usado
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precozmente en la fase aguda de la enfermedad junto con
el aciclovir, al aliviar el dolor de esta fase y prevenir la
neuralgia post-herpética. En una de las series mejor
estudiadas (24) de 122 pacientes tratados en intervalos
variables, es posible concluir que los bloqueos simpaticos
logran aliviar el dolor del herpes zoster y prevenir o aliviar
la NPH en un 80% de los pacientes si se inicia la terapia
antes de los 2 meses de comenzar el cuadro clinico.
Posteriormente a esto, las cifras de alivio caen
dramaticamente.

Dado que la gran mayoria de las infecciones por zoster
ocurren en la zona tordcica, la mejor alternativa en este
segmento es bloquear el simpatico a través de una peridural
toracica, usando a través de ella anestésicos locales o
corticoides (25). Un catéter peridural se instala con su
punta lo mas cerca posible del segmento medular afectado
por el que se inyecta 3 ml de bupivacaina al 0.25% una o
dos vecesn durante 3 a cuatro dias. Otros autores (26)
sugieren que dado que es mas frecuente su ocurrencia en
pacientes afiosos, seria preferible un bloqueo ganglionar
simpatico toracico con un catéter instalado, lo que daria
menos manifestaciones hemodindmicas que la peridural.
En pacientes tardios, sobre 6 meses de iniciado el cuadro,
se sugiere la alcoholizacion de ganglios simpaticos toracicos
o lumbares, dependiendo las raices afectadas (27).
Es importante considerar también la utilidad del bloqueo
del ganglio estrellado (BGE) en el alivio del dolor cuando
el area afectada es tributaria del ganglio estrellado (28).
Buenos resultados estan reportados en zoster faciales y
oftalmicos con esta técnica (29). Tanto la peridural toracica
como el BGE son usados de regla en nuestra unidad como
parte del tratamiento del dolor del Zoster o NPH, utilizandolos
lo mas precozmente posible y en repeticiones, dependiendo
de la respuesta individual de los pacientes.

3.- Dolor de Miembro Fantasma

El fendmeno del dolor de miembro fantasma que ocurre
post amputacion de una extremidad y también de algunos
organos (ej. mama); es una secuela frecuente pero
pobremente entendida. Se han propuesto mecanismos
patoneurofisioldgicos y psicoldgicos en el desarrollo de este
sindrome (30); sugieren que aferencias somatosensoriales,
de cierta intensidad y permanencia en el tiempo, provocadas
por el dolor pre-amputacion, desarrollan cambios en las
estructuras neurales centrales, que sumadas a factores
psicologicos dan como resultado una percepcion post
operatoria del miembro inexistente acompafada de dolor
(31). Se sugiere por tanto que el dolor pre-operatorio
jugaria un rol importante en el miembro fantasma posterior,
influencia que sdlo ha podido ser demostrada en el dolor
inmediato pero no en el de mas largo plazo (32). El uso de
anestesia regional en el area del miembro amputado ha
demostrado lograr aminorar los cambios en la reorganizacion

cortical que ocurre en estos pacientes (33).
Evidencias como las sefialadas han estimulado a
investigadores a proponerse prevenir el sindrome de dolor
de miembro fantasma con el uso de bloqueos previos a la
amputacion; una anestesia peridural lumbar con bupivacaina
y morfina, durante 72 horas previas a la amputacion de un
miembro inferior, demostro ser Util en prevenir el sindrome
en forma significativa con respecto al grupo control a 12
meses de evolucion (34), reportes con mezcla de
bupivacaina, morfina y clonidina mas recientes también
son estadisticamente significativos en la prevencion del
sindrome a largo plazo (35) y trabajos experimentales en
ciatico de rata concluyen que es posible realizar este tipo
de prevencion (36), sin embargo otros autores no han
podido repetir estos resultados en clinica con el mismo
éxito (37) (38) (39).

Otra forma descrita de prevenir el dolor fantasma en el
post-operatorio pero no la permanencia del sindrome a
largo plazo es la infusion perineural de bupivacaina en el
mufion del miembro amputado (40).

En conclusidon, no existen reportes controlados que
demuestren una real utilidad de la anestesia peridural en
la prevencion o el tratamiento del dolor de miembro
fantasma. En el tratamiento conservador de éste se describe
el uso de antidepresivos triciclicos, beta bloqueadores,
aines, opioides, TENS vy los bloqueos del simpatico tributario
del drea amputada (41).

4.- Dolor Visceral

Dolor Visceral Benigno

El dolor visceral agudo proveniente del aparato
gastrointestinal o genitourinario son generados
habitualmente por una causal organica especifica y
raramente presentan un problema diagnéstico o terapéutico
(ej: Ulcera péptica, infeccidn urinaria, etc.), con lo que el
dolor cesa junto con el alivio de su causal; en contraste,
los dolores crdnicos generados desde las visceras son
habitualmente diagnosticados por exclusion de una patologia
organica vy la efectividad de las terapias actuales se limitan
a un alivio temporal de los sintomas, dentro de estos
cuadros tenemos el Colon Irritable, la Dispepsia no Ulcerosa,
la Cistitis Intersticial, el Dolor Pelviano Crdnico y la
Dispareunia por mencionar a los mas frecuentes.
Cuando tratamos de solucionar algunos de estos problemas
bajo la base de una terapia curativa, como liberaciones
quirdrgicas de adherencias, tratamientos psiquiatricos, uso
crénico de antiinflamatorios o de antiespasmddicos, nos
encontramos con un gran fracaso dado que estos pacientes,
a los cuales el dolor y disconfort visceral de su patologia es
acompafiado por una gran variedad de otros sintomas como
insomnio, disminucion de la livido, fatiga crdnica y dolor
musculoesquelético (fibromialgia) que nos estan sugiriendo
una alteracién mas generalizada del procesamiento de la
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informacion sensorial a nivel central asociada a una disfuncion
a nivel del Sistema Nervioso Central.

El concepto actual (42) considera la existencia de una
hyperalgesia cronica visceral, cuyos mecanismos son largos
de analizar, pero se produciria una retroalimentacion entre las
aferencias de los terminales viscerales, los que activarian los
centros autondmicos (simpaticos), las vias centrales y una
alteracion de la modulacion de las vias eferentes autondmicas.
Todo esto provocaria la cronicidad en la mantencion de los
sintomas, catalogandolo en parte como DMS.

La implicancia en la terapia de los conceptos vertidos debe
ser alin corroborada por mayor y validadas investigaciones,
pero se nos sugiere el uso de antidepresivos triciclicos en
bajas dosis (amitrptilina), bloqueadores de los canales del
calcio, analogos de los opioides con accion periférica
(tramadol), compuestos que actlien compitiendo con la
sustancia P o la Somatostatina, fuera del uso de los bloqueos
de las cadenas simpaticas abdominales en casos
seleccionados de dolor benigno que se analizaran en el
dolor oncoldgico.

Dolor Visceral Oncolégico

En el dolor visceral oncoldgico, la causa evidentemente es
por compresion, estiramiento y obstruccion de la viscera
afectada. La mayor parte de la percepcion de dolor
procedente de las visceras abdominales y pelvianas
dependen de fibras aferentes simpaticas que envian
estimulos por los plexos autondmicos hacia la cadena
simpatica (43).

Dado que el tratamiento tradicional del dolor con farmacos,
ya ha sido analizado en extenso en los capitulos anteriores
a esta publicacion, me referiré especialmente a la
interrupcion de estas vias en el manejo del dolor oncoldgico,
que en nuestro servicio se realizan con bastante frecuencia
con buenos resultados.

Bloqueos de las Cadenas Simpaticas
Abdominales en Dolor Visceral Oncologico

La interrupcion de estas vias del dolor a través de neurolisis
de los plexos de la cadena simpatica, tributarios de los
organos donde se genera el dolor es una herramienta de
gran utilidad, mas aun en pacientes con dolor visceral de
origen oncoldgico. La relacion entre la inervacion simpatica
visceral y los bloqueos de ésta fueron descritos por el Prof.
John Bonica hace mas de 30 afios (44).

A . -Bloqueo del Plexo Celiaco
El bloqueo del plexo celiaco con anestésicos locales
esta indicado para diagnosticar cuando un dolor visceral
del hemiabdomen superior o retroperitoneal esta

simpaticamente mediado a través de este plexo (45).

La neurolisis con alcohol o fenol del plexo celiaco esta
indicada en el tratamiento del dolor derivado de
enfermedades malignas del hemiabdomen superior y
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del retroperitoneo (46) (47).

El plexo celiaco se encuentra ubicado en el
retroperitoneo a nivel de T12 y L1, rodea la aorta
abdominal, las arterias celiacas y la mesentérica
superior e inerva el higado, el pancreas, el bazo, los
rifiones, los intestinos y las glandulas suprarrenales.
La técnica para el bloqueo que utilizamos en nuestro
servicio es la colocacion del paciente en dectbito prono.
Se introducen 2 agujas calibre 22 de 7" (una por cada
lado), desde un punto ubicado a 7 cm de la linea media
por debajo de la Ultima costilla, dirigidos en 45° hacia
T12-L1. Bajo vision de RX, se verifica posicion
paraaortica retroperitoneal con 3 cc de medio de
contraste y se inyecta a continuacion 10 ml de fenol
al 10% preparado en fresco con cristales y suero
fisioldgico. Este es superior al alcohol cominmente
usado por ser compatible con el medio de contrate y
no provocar tanto dolor a la inyeccion (48)(49).
Las complicaciones mas frecuentes que observamos
son la hipotension ortostatica que dura 3-4 dias y la
diarrea por el bloqueo simpatico de los intestinos.
Los resultados son de gran beneficio en alivio del dolor
a corto, mediano y largo plazo. En un metanalisis de
59 publicaciones (50) se demostrd un excelente alivio
del dolor en el 89% de los pacientes durante las dos
semanas post-bloqueo; en los tres meses posteriores
el alivio parcial o total persistia en el 90% y el 70-90%
se mantuvo libre de dolor hasta su fallecimiento. Estos
resultados los confirma una aln mas reciente revision
del tema (51).

B . -Bloqueo del Plexo Hipogastrico Superior
Basado en los mismos principios del bloqueo del celiaco,
solo en la uUltima década aparece la primera publicacion
de este tipo de neurolisis (52), esta vez dado que las
visceras tributarias de este plexo son las pelvianas. Se
utilizoé para el alivio del dolor visceral oncoldgico de
canceres cervicouterinos, prostaticos y testiculares.
El plexo hipogastrico superior se encuentra localizado
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en el retroperitoneo, entre los cuerpos vertebrales de
L5 y S1 y el bloqueo lo realizamos con el paciente
boca abajo. Se introducen las mismas agujas que para
el celiaco a 7 cm de la linea media, a la altura de L4-
L5 en direccion 45° medial y 30° caudal, hasta verificar
su ubicacién radioldgica en el retroperitoneo a por
delante de L5-S1. Se inyecta 3 ml de medio de contrate
a cada lado para confirmar localizacién y realizando
la neurolisis con 8 ml de fenol al 10% fresco. No se
observan complicaciones de importancia estando
descritas la abolicion de la livido y del orgasmo en
pacientes jovenes (53), no hay pérdida esfinteriana.
Los resultados son alentadores, reportandose una
reduccion del dolor entre el 70 y 90% a lo largo de la
sobrevida de los pacientes estudiados, que fue entre
3y 12 meses (52) (54).

C.-Bloqueo del Ganglio Impar

(ganglio de Walther)

El dolor nacido de desordenes de las visceras y
estructuras somaticas entre de la pelvis y el periné es
una frecuente causa de incapacidad, sobre todo en
pacientes femeninas. El periné, area anatdmica ubicada
inmediatamente bajo la pelvis, estd conformada por
estructuras anatémicamente inervadas por una mezcla
de terminaciones simpaticas y somaticas; el bloqueo
del ganglio impar (figura 3) ha sido propuesto como
una buena alternativa para tratar el dolor perineal
de origen simpatico (55). Las caracteristicas del dolor
mediado por el simpatico en la zona perineal se
manifiesta como de vaga localizacion y cominmente
acompafiado de caracter quemante con sensaciones
tenesmoideas.

Fig 3b: Bloqueo del Ganglio de Walter: En su vista lateral, la
inyeccion de 3 cc de medio de contraste hidrosoluble debe dar una
imagen de apostrofe invertido siguiendo la curva del sacro en el
retroperitoneo.

Este ganglio es el Ultimo y el Unico impar de la cadena
simpatica, ubicado en el retroperitoneo sobre la union
sacrocoxigea. La mejor manera de abordarlo es la
posicion lateral con las piernas ligeramente flexionadas,
utilizando un trocar comun espinal ndmero 22 curvado
en forma de C que se introduce a través del ligamento
anocoxigeo con su concavidad hacia el coxis, bajo
vision fluoroscodpica. Hasta que toque la articulacion
sacrocoxigea, se inyectan 2 ml de medio de contraste,
lo que tiene que dar una forma de apostrofe invertido
dibujando la curvatura del coxis en la vision lateral y
en la frontal la forma de una flor al centro de la pelvis;
a continuacion se inyectan 5 ml de fenol al 10%
preparado en fresco.

El primer reporte de utilizar este bloqueo para el alivio
del dolor perineal fue presentado sélo en 1990 (55)
en una serie de 16 pacientes que padecian de cancer
avanzado de colon 2, vejiga 2, endometrio 2, recto 1
y cervicouterino 9. Los resultados fueron mas que
alentadores: 8 pacientes tuvieron 100% de alivio de
su dolor y los restantes entre un 60 y 90%, el
seguimiento dependid de la sobrevida que fue entre
14 y 120 dias.

En nuestro Servicio realizamos este bloqueo con relativa
frecuencia, sobre pacientes con canceres avanzados
pelvianos con buenos resultados. Recientemente
terminamos una evaluacion de un trabajo prospectivo,
randomizado y doble ciego en 8 pacientes con rectitis
actinica post radioterapia por cancer cervicouterino,
comparandola con un grupo similar que recibid terapia
convencional (escala analgésica OMS). Los resultados
fueron altamente significativos a favor del grupo que
recibio el bloqueo a corto mediano y largo plazo en un
seguimiento entre 6 y 11 meses; este reporte fue
presentado en el 99 Congreso Mundial de Dolor 1999
en Viena (56) y publicado en extenso posteriormente
en la revista Estadounidense “Analgesia” (57).

Conclusiones

Los bloqueos son una valiosa arma terapéutica en el alivio
del dolor simpatico, deben ser realizados por médicos con
experiencia, habilidad y conocimientos profundos en el
tema, considerandolos dentro del manejo multimodal y
multidisciplinario de los pacientes con dolor crénico (58);
sin perder de vista, que el componente simpatico puede
participar en menor o mayor grado en la sintomatologia
de un paciente con dolor, siendo la realizacion del bloqueo
la mejor forma de determinarla. Por otro lado, pese a los
buenos resultados con estas técnicas no debemos olvidar
el componente independiente del simpatico que es necesario
tratar farmacoldgicamente por la via de los analgésicos en
su forma somatica y con un buen enfoque terapéutico del
caracter neuropatico que éste pueda tener.
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