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Introducción: El dolor crónico es una enfermedad de alta prevalencia. Su tratamiento incluye

múltiples medidas, entre ellas los bloqueos analgésicos guiados por ultrasonido. No existen

reportes que incluyan diferentes tipos de bloqueos en pacientes con dolor crónico.

Objetivo: Determinar la eficacia clínica y la seguridad del manejo intervencionista guiado

por ultrasonografía en pacientes con dolor crónico atendidos en el Instituto Colombiano del

Dolor durante el año 2011.

Materiales y métodos: Estudio de tipo descriptivo de seguimiento a una cohorte de 149 pacien-

tes con dolor crónico sometidos a tratamiento intervencionista guiado por ultrasonografía

en el Instituto Colombiano del Dolor en la ciudad de Medellín entre los meses de mayo y

diciembre del año 2011. Se obtuvieron datos antes del procedimiento, a los 2 días y un mes

después. La intensidad del dolor se midió con la escala visual análoga.

Resultados: Se analizaron 149 pacientes. El bloqueo más frecuente fue del nervio supraes-

capular. La eficacia de los bloqueos fue del 79,2 y del 38,9% a los 2 días y al mes,

respectivamente, con una diferencia estadísticamente significativa entre la intensidad del

dolor inicial y el de los seguimientos. La incidencia de complicaciones fue baja. No hubo

diferencias en los resultados finales entre los pacientes con diagnóstico de fibromialgia y en

quienes no venían recibiendo tratamiento farmacológico previo.

Conclusiones: El manejo intervencionista del dolor guiado por ultrasonografía es una técnica

eficaz y segura.
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Efficacy and safety of ultrasound-guided interventional management in
chronic pain patients: Cohort follow-up
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Introducción

El dolor es una causa frecuente de consulta, y cada vez
se crean más necesidades para ofrecer un tratamiento
óptimo y seguro. El uso de la ultrasonografía en el área
del intervencionismo analgésico ha ido ganando impor-
tancia en el campo del manejo del dolor en los últimos
10 años1.

La guía ecográfica mejora la seguridad de la aneste-
sia regional, ya que disminuye el volumen de anestésico
local requerido y así se reduce la incidencia de toxicidad
sistémica, reduce el tiempo de realización del bloqueo, el
número de inserciones de la aguja y acorta el tiempo de
inicio de acción. Además, disminuye el riego de punción
accidental de otras estructuras, ya que permite la visuali-
zación de los nervios periféricos, las estructuras vecinas y
de la aguja. Las desventajas son pocas, pero importantes
como la pobre disponibilidad y la necesidad de formación
adicional2–6.

Cada vez hay más certeza de la importancia del
uso de la ultrasonografía en el área de intervencio-
nismo analgésico como complemento de otras técnicas más
ampliamente utilizadas —como la fluoroscopia— y de la
necesidad de promover su aprendizaje en los programas
de posgrado en anestesiología y subespecializaciones en
dolor en las diferentes universidades del mundo y como
tema de interés general en los congresos internaciona-
les.

Por lo tanto, se diseñó un estudio para responder a la
pregunta: ¿En pacientes con dolor crónico, el manejo inter-
vencionista guiado por ultrasonografía es eficaz y seguro?

Objetivo general

Determinar la eficacia clínica y la seguridad del manejo inter-
vencionista guiado por ultrasonografía en pacientes con dolor
crónico.

Objetivos específicos

• Describir la población estudio según las características
sociodemográficas.

• Establecer los principales bloqueos realizados en los pacien-
tes con dolor crónico.

• Determinar los cambios presentados en la intensidad del
dolor referidos por los pacientes antes y después del trata-
miento.

• Evaluar la eficacia del tratamiento intervencionista en tér-
minos de alivio del dolor.

• Evaluar la asociación entre el alivio del dolor y el sexo, diag-
nóstico de fibromialgia y tratamiento farmacológico oral
previo.

• Determinar la seguridad de los bloqueos en términos de
presentación de complicaciones.

Materiales y métodos

Previa aprobación del Comité de Ética, se llevó a cabo un
estudio de tipo descriptivo de seguimiento a una cohorte
de pacientes con patología dolorosa crónica que recibieron

Introduction: Chronic pain is a highly prevalent condition and its treatment includes multi-ple 
measures, including ultrasound-guided analgesic blocks. There are no reports available 
including different types of blocks in chronic pain patients.
Objective: To determine the clinical efficacy and safety of ultrasound-guided interventional 
management in chronic pain patients that consulted at Instituto Colombiano del Dolor in 
2011. Materials and methods: Descriptive follow-up trial of a cohort of 149 chronic pain 
patients undergoing ultrasound-guided interventional therapy at Instituto Colombiano del 
Dolor in Medellín city, from May through December 2011. Data were collected prior to the 
procedure, at day two and then one month later. Pain intensity was measured with the visual 
analogue scale.
Results: 149 patients were analyzed. The most common block was the supra-scapular nerve. 
The efficacy of the blocks was 79.2% and 38.9% after two days and one month, respectively, 
with a statistically significant difference between the intensity of the initial pain and pain at 
follow-up. The incidence of complications was low. There were no differences in the outco-
mes between the patients with a diagnosis of fibromyalgia and those who had not been 
receiving any prior pharmacological therapy.
Conclusions: Ultrasound-guided interventional pain management is an effective and safe 
technique.
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tratamiento intervencionista guiado por ultrasonografía, a
través de un bloqueo de nervio periférico con bupivacaína
0,5% sin epinefrina más dexametasona 4 mg o un bloqueo
intraarticular con bupivacaína 0,5% sin epinefrina más
acetato de metilprednisolona 40 mg. Se utilizó un ecógrafo
portátil General Electric LOGIQe®, con transductores lineal
(7-12 MHz) y convexo (2-5 MHz). Todos los pacientes fueron
evaluados antes del procedimiento y un mes después. Los
procedimientos se realizaron 5 a 10 días después de la revisión
inicial. En cada revisión se midió la intensidad del dolor por
medio de la escala visual análoga (EVA), y en la revisión del
mes se preguntó retrospectivamente la intensidad del dolor
según la EVA a los 2 días después del procedimiento. El alivio
del dolor fue definido como la disminución de al menos el
50% en la EVA. La muestra fue tomada de los pacientes que
asistieron a la consulta de dolor del Instituto Colombiano del
Dolor en la ciudad de Medellín durante el período compren-
dido entre mayo y diciembre del año 2011 y que cumplieron
con los criterios de inclusión y exclusión. Los datos fueron
obtenidos por medio de fuentes primarias.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
a) diagnóstico de dolor crónico (mayor de 6 meses de evo-
lución), b) realización de un bloqueo de nervio periférico o
intraarticular único, y c) uso de ultrasonografía para guiar la
realización del bloqueo.

Los criterios de exclusión fueron: a) indicación de manejo
intervencionista con múltiples bloqueos simultáneamente;
b) manejo del dolor con proloterapia o radiofrecuencia o pun-
tos gatillos guiados por ultrasonografía; c) inserción de catéter
de infusión continua perineural, y d) capacidad para cuantifi-
car la intensidad del dolor.

Las variables analizadas fueron: el sexo definido como
el género fenotípico, la edad como los años cumplidos
al momento del procedimiento, el tipo de procedimiento
realizado como la indicación de intervención a realizar, el diag-
nóstico de fibromialgia como la presencia de este diagnóstico
en el momento del procedimiento, el uso de medicamen-
tos orales concomitantemente como estar recibiendo en el
último mes acetaminofén, un opiáceo débil, un antidepresivo
tricíclico y/o un antineuropático (pregabalina, gabapentina o
carbamazepina), la calificación del dolor como la evaluación
subjetiva del dolor referido por el paciente según la EVA y
complicaciones como la aparición de eventos adversos como
consecuencia de la intervención.

La base de datos se almacenó en el programa Micro-
soft Excel®, y el software empleado para el análisis de los
datos fue SPSS 18 (licencia de la Universidad CES). Se rea-
lizó un análisis descriptivo para todas las variables estudiadas
apoyado en el cálculo de proporciones y medidas descrip-
tivas, se estableció también asociación entre las variables
cualitativas con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, además
se realizó un análisis pareado para establecer diferencias
entre la intensidad del dolor antes y después del proce-
dimiento a través de la prueba de Wilcoxon. Se evaluó la
asociación entre el alivio del dolor con el diagnóstico de fibro-
mialgia y el uso concomitante de medicamentos orales a
través de la prueba Chi-cuadrado de Pearson y se calcula-
ron los riesgos relativos. Se utilizó un nivel de significación
estadística menor del 5% con intervalos de confianza del
95%.

Tabla 1 – Características generales de los pacientes
evaluados

Variable n = 149

Edad en años (DE) 52 (16,2)
Sexo femenino 71,8%
Tratamiento oral en el último mes 79,2%
Diagnóstico de fibromialgia 18%
Intensidad del dolor (EVA mediana) 10

DE: desviación estándar; EVA: escala visual análoga.
Fuente: autores.

Resultados

Se realizaron en total 426 procedimientos intervencionistas
analgésicos guiados por ultrasonografía en el Instituto Colom-
biano del Dolor, en la ciudad de Medellín, en el período
comprendido entre mayo y diciembre del año 2011. Se
descartaron 152 pacientes por haber sido sometidos a pro-
cedimientos múltiples, 15 radiofrecuencias, 15 proloterapias,
46 puntos gatillo, 10 catéteres de infusión continua perineu-
ral y 39 por presentar dificultad en la cuantificación del dolor.
En total se analizaron 149 pacientes sometidos a bloqueo de
nervio periférico guiado por ultrasonografía.

Las características generales de los pacientes evaluados se
encuentran resumidas en la tabla 1. El tratamiento oral previo
corresponde al recibido en el último mes con al menos aceta-
minofén, un opiáceo débil, un antidepresivo tricíclico y/o un
antineuropático (pregabalina, gabapentina o carbamazepina).

El principal bloqueo realizado fue del nervio supraesca-
pular, seguido por el safeno, sacroilíaco, ganglio estrellado,
ilioinguinal, femorocutáneo lateral y femoral. Los bloqueos
intraarticulares fueron en rodilla, hombro, codo, articulación
sacrococcígea y esternocondral. En menor proporción otros
bloqueos, como el facetario cervical, ramos mediales lumba-
res, ciático, obturador, tibial posterior, mediano, cubital, axilar,
genitofemoral, occipital mayor y vaina de los rectos. Los prin-
cipales porcentajes se encuentran ilustrados en la figura 1.

La proporción de pacientes con disminución del dolor a los
2 días y al mes de realizado el procedimiento fue del 79,2 y del
38,9%, respectivamente.

La mediana de la EVA al segundo día y al mes de segui-
miento fue de 2 y 6, respectivamente. La diferencia entre
las medianas de la EVA inicial y la EVA del segundo día
fue de 8, diferencia estadísticamente significativa (p < 0,0001).
Asimismo se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre las medianas de la EVA inicial y la EVA al mes
(p < 0,0001). La intensidad del dolor al mes del procedimiento
fue mayor que al segundo día, aunque siguió siendo menor
que antes de la realización del bloqueo (fig. 2).

En el análisis por subgrupos, se encontraron iguales resul-
tados en la comparación de la intensidad del dolor entre los
pacientes con fibromialgia y en aquellos que no venían reci-
biendo tratamiento farmacológico. No hubo asociación entre
el sexo, el diagnóstico de fibromialgia y el alivio del dolor en
ambos períodos de evaluación, al igual que estar recibiendo
tratamiento para el resultado final a los 2 días y al mes (tabla 2).

La incidencia de complicaciones fue del 2,6%. Un caso
de hematoma intramuscular (0,6%) y 3 (2%) pacientes
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Figura 1 – Distribución de frecuencias de los bloqueos guiados por ultrasonografía.
Fuente: autores.
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Figura 2 – Comportamiento de la intensidad del dolor (EVA)
en los 3 períodos de seguimiento.
Fuente: autores.

Tabla 2 – Asociación entre sexo, fibromialgia,
tratamiento farmacológico oral y alivio del dolor

Comparación RR IC 95% p

Sexo versus alivio a los
2 días

0,8 0,3-2,1 0,7

Sexo versus alivio
al mes

1,2 0,5-2,5 0,6

Fibromialgia versus
alivio a los 2 días

1,5 0,7-3,1 0,2

Fibromialgia versus
alivio al mes

0,8 0,5-1,2 0,2

Tratamiento oral versus
alivio a los 2 días

1,4 0,5-3,6 0,4

Tratamiento oral versus
alivio al mes

1,7 0,7-4 0,2

Fuente: autores.

presentaron una caída en su casa el mismo día del procedi-
miento, debido al bloqueo motor en algún miembro inferior.

Discusión

Existen pocos reportes del manejo del dolor crónico benigno,
pero sí un número importante acerca del dolor maligno y anes-
tesia regional perioperatoria. Los bloqueos nerviosos guiados
por ultrasonografía han sido una herramienta eficaz y segura,
demostrado en este estudio generar un alivio del dolor en el
79,2% de los pacientes a los 2 días y del 38,9% al mes después
del tratamiento, con una baja incidencia de complicaciones.

El bloqueo realizado con más frecuencia fue el del ner-
vio supraescapular, el cual es el mayor nervio sensitivo del
hombro. Se ha usado con eficacia, especialmente en artritis
reumatoide, osteoartritis y desordenes del manguito rotador,
con complicaciones como neumotórax, inyección intravascu-
lar, bloqueo motor residual y trauma local7. En este estudio
se realizaron 34 bloqueos supraescapulares, con una eficacia
del 79,4% a los 2 días y del 35,3% al mes, y no se presentaron
complicaciones. Una publicación reciente reportó una mejoría
del dolor en el 47,8% de los pacientes durante el primer mes
después del procedimiento8. Harmon y Hearty9 reportaron un
caso de bloqueo del nervio supraescapular guiado por ultra-
sonografía en el que hubo una disminución de la intensidad
del dolor y mejoría del movimiento y de la función del hom-
bro durante 12 semanas. También es posible usar un bloqueo
continuo del nervio supraescapular con un catéter10, pero no
fue objeto del presente estudio.

El nervio safeno es una rama sensitiva del nervio femo-
ral, fácilmente localizado, y su bloqueo ofrece analgesia en
pacientes con dolor crónico de la rodilla, inerva un área cutá-
nea extensa sobre el lado medial de la rodilla, la pierna,
el tobillo y el pie11-15, de la misma manera mejora el dolor
agudo postoperatorio16,17. Tsai et al.18 reportaron una serie de
39 casos de bloqueos del nervio safeno guiados por ultrasono-
grafía con un éxito del 77% a los 4 meses, resultados similares
a los encontrados en este reporte.

El bloqueo del nervio ilioinguinal se ha usado para el con-
trol del dolor postoperatorio principalmente en herniorrafias
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inguinales en niños19, pero se ha extendido a pacientes adul-
tos, en quienes la incidencia de dolor inguinal postoperatorio
es del 12% y, más recientemente, usado también para el
manejo del dolor crónico por sensibilización central20. Este
estudio incluyó 13 pacientes tratados con bloqueo del nervio
ilioinguinal, de los cuales, a los 2 días solo un paciente conti-
nuó con dolor y al mes de seguimiento el 61,5% persistieron
con mejoría.

Los bloqueos en cuello y tórax pueden tener un alto riesgo
de lesión esofágica, traqueal, tiroidea, inyección intravascu-
lar o epidural y neumotórax cuando no se realizan bajo una
visualización en tiempo real. Kapral et al.21 describieron la
técnica del bloqueo de ganglio estrellado guiado por ultraso-
nografía en 1995, mientras que la técnica del bloqueo de los
nervios intercostales fue descrita en el año 2004 por Eichen-
berger et al.22 En este estudio se utilizó un transductor de alta
frecuencia que permitió el reconocimiento de estas estruc-
turas y el adecuado posicionamiento de la aguja23, hubo 13
bloqueos de ganglio estrellado y no se presentaron compli-
caciones. Igualmente, se realizaron 5 bloqueos intercostales
sin reporte de neumotórax, aunque un episodio de hematoma
en la musculatura paravertebral dorsal reportado 24 h des-
pués del bloqueo en una paciente anticoagulada hasta 5 días
antes del procedimiento, quien recibió tratamiento médico,
sin secuelas posteriores.

Los bloqueos intraarticulares tradicionalmente se realizan
con técnicas «a ciegas», pero la ultrasonografía cada vez se usa
con mayor frecuencia, y en general permite abordar cualquier
articulación6. El 6% de nuestros bloqueos intraarticulares fue-
ron del hombro y de la rodilla, con buenos resultados.

Debido a los pocos reportes de manejo del dolor crónico,
las recomendaciones son de baja evidencia, excepto para el
bloqueo del plexo celíaco1, cuya técnica guiada por ultrasono-
grafía fue descrita en el año 198324. Recientemente Cochrane
publicó una revisión sistemática4 con 18 ensayos clínicos y
1.344 pacientes con dolor agudo donde se reportó una inciden-
cia de complicaciones menores inferior al 10%, valor mayor
al reportado por este estudio que incluyó un hematoma y
3 casos de caídas debido al bloqueo motor residual de miem-
bro inferior luego de un bloqueo femoral. El riesgo de sufrir una
caída luego del bloqueo del miembro inferior es alto25: Muras-
kin et al.26 reportaron 2 casos de caídas después de bloqueos
de nervio periférico.

Las limitaciones presentadas fueron el corto período de
seguimiento y el posible sesgo de memoria de los pacientes
al calificar retrospectivamente el dolor a las 48 h después del
bloqueo.

Los datos aportan una valiosa información para los espe-
cialistas en el tema, ya que representan una gran variedad de
bloqueos guiados por ultrasonografía realizados en una clínica
de referencia para el manejo del dolor con resultados favora-
bles y seguros. Los bloqueos excluidos también son relevantes
y motivo de futuras investigaciones.

Conclusiones

El manejo intervencionista del dolor guiado por ultrasonogra-
fía es una opción de tratamiento indicado en pacientes con
dolor agudo o crónico, no reemplaza la guía fluoroscópica, pero

provee beneficios como el menor costo, la ausencia de expo-
sición a la radiación y presenta menores complicaciones, por
lo que se convierte en una opción eficaz y segura.
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