Casos Clinicos

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv5211111513

Bloqueo simpatico lumbar para el manejo de sindrome
doloroso regional complejo, a propésito de un caso con
resolucion completa

Lumbar sympathetic blockade for the management of complex regional pain
syndrome, apropos of a case with complete resolution

German W. Rangel J.2, Karina Ortega A."?, Julian Gonzalez M.3, Ximena J. Cediel C."3"

Clinica Foscal Internacional. Floridablanca. Santander, Colombia.

Medical Anesthesiologist, Fellowship in Pain and Palliative Care. Floridablanca. Santander, Colombia.
Medical Anesthesiologist. Floridablanca. Santander, Colombia.

General Physician. Floridablanca. Santander, Colombia.

A W oN -

Fecha de recepcién: 11 de enero de 2022 / Fecha de aceptacion: 23 de mayo de 2022

ABSTRACT

Phantom limb syndrome (PLS) is a condition that occurs in amputee patients that has a wide array of different treatment approaches.
We present the case of a patient diagnosed with complex regional pain syndrome (CRPS) of the right upper limb secondary to polytrauma
with complete brachial plexus injury, who, after being subjected to multiple successful therapies, was finally taken to amputation. Later,
he developed a painful PLS that was difficult to manage, which was treated with a stellate ganglion block (SGB), achieving a significant
decrease in pain. This article aims to present a case in which a SGB was used as an adjunct to control acute postoperative PLS in a patient
with previous sensitization due to CRPS. The SGB, in this case, performed with local anesthetic plus corticosteroid, constitutes a useful
therapeutic alternative for intense postoperative pain in PLS, achieving adequate pain relief without adverse effects. However, its routine use
as in acute postoperative pain still lacks sufficient evidence for complete support, therefore we urge the scientific community to undertake
more in depth research concerning this topic in order to create clear guidelines and recommendations.
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RESUMEN

El sindrome doloroso regional complejo (SDRC) es una patologia crénica dolorosa, con una prevalencia aproximada de 5,4 a 26,2 por
100.000 personas al afo, y se caracteriza por ser un dolor regional espontaneo que empeora progresivamente sin seguir una distribucion
dermatémica. El dolor experimentado, es desproporcionado en tiempo y gravedad al evento desencadenante, acompafandose de sintomas
sensoriales (alodinia, hiperalgesia), vasomotores (cambios de la temperatura cutanea) y tréficos (hipertricosis, descamacion). A continuacion,
se describird un caso clinico en donde se evidencia una respuesta positiva y prolongada luego de la realizacién de un blogueo simpatico
lumbar, resaltdndose la importancia de un diagnéstico oportuno y temprano.
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Introduccion

| sindrome doloroso regional complejo (SDRC) fue defi-

nido por la Asociacién Internacional para el Estudio del

Dolor (IASP) como una alteracién que se caracteriza por
dolor espontaneo o inducido, desproporcionado con relacién
al evento inicial, y que se acompafa de una gran variedad de
alteraciones autonémicas y motoras, dando lugar a una gran
diversidad de presentaciones clinicas[1]. A través de los afios ha
sido foco de interés de multiples estudios y tomo alrededor de
100 afios determinar la denominacion apropiada para referirse
a este grupo de pacientes bajo el nombre SDRC[2].

Se han descrito dos tipos de SDRC segun la ausencia o pre-
sencia de lesién de nervio periférico, siendo el tipo | (previamen-
te llamado distrofia simpatico refleja) en el cual no se presenta
una lesion nerviosa, y el tipo Il (causalgia), en donde se eviden-
cia una lesiéon nerviosa de importancia[3],[4], su diagnéstico se
basa en la sospecha clinica mediante la presencia de signos y
sintomas que son evaluados por medio de los criterios de Buda-
pest[1],[5].

En la literatura se ha reportado una prevalencia aproximada
de 5,4 a 26,2 por cada 100.000 personas al afio, existiendo
algunos factores de riesgo definidos como lo son: género fe-
menino, tener una lesién en la extremidad superior, y sufrir un
trauma de alta energia[6]. Se han descrito multiples esquemas
de tratamiento que comprenden desde terapia psicoldgica, te-
rapia ocupacional y medicamentos, hasta la realizacién de pro-
cedimientos intervencionistas que incluyen bloqueos, radiofre-
cuencia e incluso neuroestimulacion[7],[8].

A continuacion, describiremos un caso clinico en el cual se
evidencia cémo un diagndéstico temprano y un tratamiento in-
tervencionista oportuno, en este caso con un bloqueo simpa-
tico lumbar, puede generar una mejoria clinica del paciente, y
por consiguiente impactar positivamente en la calidad de vida.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 55 afos, con ante-
cedente de fibromialgia quien se encontraba en seguimiento
de forma regular por el servicio de clinica del dolor, venia reci-
biendo manejo analgésico multimodal con acetaminofén, pre-
gabalina y tizanidina. Fue llevada a la realizacién de una cirugia
programada de correccion de hallux valgus mas osteosintesis
de metatarso 1y 2 del pie izquierdo.

La paciente asistid al control por clinica del dolor 2 meses
después de su procedimiento quirdrgico, manifestaba ademas
de sus sintomas usuales de fibromialgia, dolor de alta intensi-
dad en el pie izquierdo de caracteristicas neuropaticas (calor,
ardor, quemazdén), VAS 8/10 en reposo y 10/10 al movimiento,
el cual le impedia realizar las terapias posoperatorias, adicional-
mente presentaba incapacidad para el apoyo e intolerancia al
uso de calzado, alodinia e hiperalgesia. Asi mismo, presentaba
cambios en el calibre de los vellos y coloraciéon rojo-violacea de
dicha extremidad. Al examen fisico, se evidenciaban cambios
troficos y vasomotores en la extremidad (edema, aumento de
crecimiento de vello y de su grosor, cambios de temperatura y
en la coloracién) (Figura 2), mediante la aplicacion de los crite-
rios de Budapest se dié la impresién diagnostica de sindrome
doloroso regional complejo tipo I.
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Figura 1. Radiografia pie izquierdo.
cambios quirtrgicos en el primero y
segundo metatarsianos, con desviacion
en valgo de la articulacion metatarso
falangica del primer dedo y aumento
en el volumen de los tejidos blandos
adyacentes.

Figura 2. Fotografia de pie izquierdo de la paciente, en la imagen
A se observan cambios troficos y vasomotores en la extremidad,
en la imagen B se observa el control posterior a la realizacién de
intervencionismo analgésico.

Se realizé una radiografia que mostré cambios quirdrgicos
y edema de tejidos blandos (Figura 1); la paciente fue valora-
da por el servicio de ortopedia, el cual descarté la presencia
de alguna complicacién que requiriera una nueva intervencion
quirdrgica. Ante la sospecha clinica de SDRC tipo |, se realizé
un ajuste farmacoldgico iniciando con acetaminofén/tramadol,
nimesulina, vitamina C y gabapentina, sin embargo, la pacien-
te no presentd mejoria clinica, por lo cual se programé para
la realizacion de intervencionismo analgésico por medio de un
blogueo simpatico lumbar izquierdo guiado por fluoroscopio.
Se realizé un acceso lateral bajo fluoroscopia con enfoque
oblicuo hasta lograr que el cuerpo vertebral cubriera la apofi-
sis transversa, y se orientd la punta de la aguja hasta el borde
anterior del cuerpo vertebral de L2 posicionando la aguja cinco
milimetros dorsales a la porcion mas ventral del cuerpo verte-
bral (Figura 3).

Una vez comprobada la adecuada dispersion del medio de
contraste, se procedié a la aplicaciéon de una mezcla de 10 cc
de bupivacaina al 0,5%, 40 mg de metilprednisolona, 50 mg
de ketamina y 2 mg de morfina, obteniéndose una respuesta
positiva en el posoperatorio inmediato. Posteriormente, se citd
a control a los 7 dias, en donde la paciente refirié resolucién



Figura 3. Imagen de Fluoroscopio de realizacion de blogueo simpatico
lumbar, en la imagen A se observa imagen fluoroscopica lateral
mostrando distribucién del contraste, en la imagen C se observa
fluoroscopica anteroposterior mostrando ubicacion de la aguja y la
distribucién del contraste.

completa de la anodinia, toleraba la colocacién de calzado, rea-
lizaba la marcha sin apoyo y presentaba parcial resolucion de
cambios vasomotores y troficos. En el seguimiento realizado 1
mes después, se constatd la resolucion completa de cambios
vasomotores, dolorosos y tréficos, presentando un VAS de
0/10. Seis meses después la paciente permanece asintomatica y
continua sus actividades laborales con éxito.

Discusion

La fisiopatologia del SDRC es compleja y sigue siendo un
tema de interés en multiples estudios a nivel mundial, la eviden-
cia actual sugiere que es una entidad multifactorial que requie-
re de un detonante inicial para desencadenar la presentacion
de la misma, se caracteriza por tener una respuesta aberrante
a estimulos nocivos que sobrepasan en intensidad lo esperable
para la lesion inicial[7], se ha visto que esta determinada por
tres componentes principales: los cambios inflamatorios, el pro-
ceso de sensibilizacion central y la disfuncién vasomotora[1].

Inicialmente, se observan alteraciones a nivel periférico ter-
minal en las fibras C y A-8, esto genera una sensibilizacién noci-
ceptiva inicial que se mantiene por la liberacién de mediadores
pro inflamatorios. La afeccién periférica compromete el sistema
auténomo, asi como los sistemas motores y de transmisién de
dolor[2],[9],[10].

Adicionalmente, se ha observado que el acoplamiento en-
tre las neuronas adrenérgicas y las nociceptivas generan un au-
mento de dolor luego de la estimulacién simpatica[3],[9],[10].
Asi mismo, se ha identificado una mayor expresion de recepto-
res a.1-adrenergicos en las extremidades afectadas y presencia
de alteraciones en las catecolaminas circulantes que pueden
explicar los cambios térmicos presentados[4],[11],[12].

A pesar de que el SDRC se ha convertido en foco de interés
para multiples estudios, no se ha determinado un gold stardard
para su diagnostico, el cual sigue siendo clinico[13],[14]. En el
caso descrito previamente podemos encontrar la presencia de
cambios vasomotores y tréficos, compatibles con los hallazgos
realizados por Sang-Wook Oh en su estudio en el afio 2019,
en donde se demostrd que la suma de la sensibilidad y espe-
cificidad para el diagnéstico de la enfermedad era mas alta en
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la categoria sudomotor/edema, lo que aumentaba la tasa de
precision en la deteccion de la enfermedad[14].

Se identificé de forma muy temprana un SDRC tipo | el cual
No se asocia a una noxa nerviosa concreta y el cual corresponde
a cerca del 90% de todos los SDRC. El diagndstico precoz y la
realizaciéon de un abordaje y tratamiento multimodal tempra-
no ha mostrado tener mejores resultados en el desenlace de
los pacientes. El caso de esta paciente es afortunado ya que la
misma venia en seguimiento bimensual por nuestra especiali-
dad por otra patologia (fibromialgia) y esto generé que fuera
identificado rapidamente el diagnéstico de SDRC, lo que per-
mitié una evolucion satisfactoria, pudiéndose revertir el proceso
de cronicidad que se venia iniciando al disminuirse la actividad
nociceptiva perpetuada por los cambios autonémicos, evitando
una reorganizacion de la corteza somatosensorial de forma per-
manente[15].

El manejo farmacoldgico de esta patologia ha sido am-
pliamente estudiado, describiéndose la utilidad de diferentes
grupos farmacoldgicos, desde bifosfonatos en las etapas ini-
ciales de la enfermedad hasta calcitonina en las etapas mas
avanzadas. Los antidepresivos y los anticonvulsivantes como la
gabapentina han mostrado mejoria en la percepciéon de sinto-
mas dolorosos, pero no existen grandes estudios que los respal-
den[16]. En un metaanalisis realizado en el afio 2018 se conclu-
yo6 que la infusion de ketamina en comparacion con el placebo
disminufa la percepcién de dolor, sin embargo, la evidencia aun
requiere la realizacion de estudios aleatorizados y multicéntri-
cos para determinar la utilidad de la misma[17].

En aquellos casos en los que el tratamiento farmacolégico
y la terapia de rehabilitacién no generan mejoria, se considera
la realizacion de un bloqueo simpdatico. El bloqueo simpatico
para el manejo de SDRC de miembros inferiores y el bloqueo
de ganglio estrellado para el SDRC de miembros superiores
fueron estudiados por Shim et al., por medio de la realizacion
de un metaanalisis, en donde se comprobo la utilidad de la
realizacion de los mismos, sin embargo mostrd la necesidad de
estudios a profundidad[12]. A pesar del reducido nimero de
investigaciones sobre la eficacia del bloqueo simpdatico lumbar
el procedimiento se utiliza ampliamente para el tratamiento del
SDRC[18], en ocasiones se suele realizar neurolisis con fenol o
alcohol para buscar efectos mas duraderos, sin embargo, es-
tos pueden asociarse a complicaciones tales como la neuralgia
genitofemoral, que tiene una prevalencia de alrededor del 4%-
10%[17]. En el presente caso, se prefirié realizar el bloqueo
sin neurdlisis pensando en mas adelante llevar a la paciente a
radiofrecuencia, lo cual no ha sido necesaria hasta el momento
dada la completa resoluciéon de sus sintomas.

La importancia del caso expuesto anteriormente es precisa-
mente la respuesta total al manejo intervencionista oportuno,
llama la atencion la respuesta completa Unicamente al bloqueo
simpatico sin necesidad de una técnica que conlleve mayor dura-
bilidad, por lo tanto, podria deducirse que el manejo temprano,
en definitiva, mejora los desenlaces de este grupo de pacientes.
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