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ABSTRACT

Introduction: Occipital neuralgia is an entity with well-defined components, but
occasionally underdiagnosed that tends to maintain insidious behavior and generate
some resistance to medical treatment, maintaining a good response to interventional
management with a minimum rate of associated complications and pain relief.
Satisfactory and prolonged.

Case description: We present 5 cases of patients with defined criteria for occipital
neuralgia by (IHS) which were managed by suboccipital decompression, evaluated by
the analog numerical scale and analogous verbal scale over a period of 90 days. The
procedures were performed without complications or adverse events. The result was a

satisfactory relief for the patient of chronic pain, with adequate specificity of the site of



the condition; as well as improvement in the quality of life, mood, medication
consumption and patient satisfaction.

Conclusions: We consider that the use of decompression of the major occipital nerve
via suboccipital route can be taken as an alternative in patients with occipital neuralgia,
with a high probability of obtaining an analgesic benefit and a low probability of

presenting some adverse effect or complication.

Key words: Arnold’s neuralgia, occipital neuralgia, suboccipital neuralgia, occipital

nerve.

RESUMEN

Introduccion: La neuralgia occipital es una entidad con componentes bien definidos,
pero ocasionalmente subdiagnosticada, que tiende a mantener un comportamiento
insidioso y generar cierta resistencia al tratamiento médico, manteniendo una buena
respuesta al manejo intervencionista con un minimo indice de complicaciones asociadas
y un alivio del dolor satisfactorio y prolongado.

Descripcion del caso: Presentamos 5 casos de pacientes con criterios definidos para
neuralgia occipital por la (IHS), los cuales fueron manejados mediante descompresion
suboccipital percutanea, evaluados por la escala numérica analoga y escala verbal
analoga durante un periodo de 90 dias. Los procedimientos se realizaron sin
complicaciones ni eventos adversos. El resultado fue un alivio satisfactorio para el
paciente del dolor crénico, con una adecuada especificidad del sitio del padecimiento,
asi como mejoria en la calidad de vida, el estado de &nimo, el consumo de
medicamentos y la satisfaccion de la paciente.

Conclusiones: Consideramos que el uso de la descompresion percutdnea del nervio
occipital mayor via suboccipital puede ser tomada como una alternativa en pacientes
con neuralgia occipital, con una alta probabilidad de obtener un beneficio analgésico y

una baja probabilidad de presentar algun efecto adverso o complicacion.

Palabras claves: Neuralgia de Arnold, neuralgia occipital, descompresién suboccipital

percutdnea, nervio occipital.



INTRODUCCION

De acuerdo con la definicién de la sociedad internacional cefaleas (IHS), la neuralgia
occipital (también conocida como neuralgia de Arnold) se refiere a un dolor asociado de
tipo punzante paroxistico en el territorio de distribucién del nervio occipital mayor o el
menor, ocasionalmente asociado a disestesias del area afectada (1). El dolor puede
iniciar sobre la regién suboccipital irradiado hacia el vértice occipital, region cervical
superior e incluso dolor referido retro ocular (2).

La causa mas comun de la neuralgia occipital es la compresion sobre los nervios
occipitales mayor, menor o el tercero en cualquier parte de su trayecto. La teoria
fisiopatoldgica mas aceptada sugiere un proceso inflamatorio del nervio occipital debido
a atrapamiento o irritacion de este en un alguna parte de su trayecto, incluyendo desde
su origen en C2, entre el axis y el atlas, entre el muisculo oblicuo menor y el musculo
semiespinoso de la cabeza, asi como al atravesar la aponeurosis del musculo trapecio,
provocando edema e isquemia neural (3-5). Sin embargo, se han sugerido otras teorias
como la que se describe en el estudio de Longo y cols., que nos ayudaria a explicar la
eficacia del bloqueo neural en la articulacién inflamada y en las zonas normalmente
afectadas por procesos degenerativos osteoartrdsicos y artriticos. En este modelo
animal con monoartritis se muestra que hay una hipersensibilidad persistente al dolor,
acompafiada de un brote anormal de fibras simpaticas en la piel adyacente a la
articulacion inflamada. Dicho crecimiento anormal de estas fibras se acompafidé por
niveles elevados de mNGF (murine Nerve Growth Factor), pero no de su precursor el
proNGF, logrando una modulacidn en los niveles del mNGF, un punto interesante en el
tratamiento de la artritis inflamatoria. Observaron que la supresion en la funcidn de las
fibras simpaticas lleva a una mejoria en el cuadro doloroso. Estos datos refuerzan el
concepto de la existencia de un componente neuropatico en la artritis y de que las fibras
simpaticas juegan un papel en la génesis del dolor asociado con la inflamacion (6).

El tratamiento médico se enfoca en reducir la tensidén muscular, y como consecuencia
liberar la compresidn nerviosa. Para el alivio del dolor occipital, la terapia farmacolégica
puede ser a base de antidepresivos triciclicos, antiepilépticos, relajantes musculares,

opioides y antinflamatorios no esteroideos (7).



Somos conscientes de la dificultad de homogeneizar los tratamientos previos que han
seguido los pacientes antes de llegar a la Unidad del Dolor, pero para futuros estudios
conviene elaborar un algoritmo de indicaciones terapéuticas previas al bloqueo.
Patwardhan y cols. mencionan en su estudio que una situacion que debe considerar es
el impacto mecdanico-patolégico en la columna cervical de una mala alineacidn en el
plano sagital de la misma, la cual puede estar asociada a trastornos, tales como cefalea
cervicogénica o dolor cervical. Los resultados en su trabajo consideran que nos pueden
ayudar a la toma de decisiones clinicas y, por lo tanto, a la toma de decisiones de
tratamiento (8).

Otra de las alternativas es el bloqueo diagndstico-terapéutico de los nervios occipitales
mayor y menor en su sitio de insercidn sobre la protuberancia occipital, produciendo
mejoria del cuadro doloroso. Sin embargo, se reporta una eficacia limitada en relacién
con la duracién del efecto, posiblemente debido a la trayectoria de nervio y su paso por
los diferentes musculos que pueden causar atrapamiento. Glvencer y cols. muestran la
relacion entre el nervio occipital mayor (GON) y los puntos de referencia 6seos externos
para realizar los bloqueos nerviosos de forma segura, y define los puntos donde el GON
perfora la musculatura cervical, identificando lugares donde puede quedar atrapado (9).
Existen estudios donde se demuestra que la descompresion suboccipital percutanea
como nueva técnica y la descripcion de esta, lo que puede ser una opcion terapéutica
para el tratamiento de la neuralgia occipital (10-12).

Motivo por el cual este trabajo describe nuestra experiencia en el manejo de los
pacientes con neuralgia occipital con la descompresién del nervio occipital mayor

mediante un abordaje suboccipital percutaneo para el alivio del dolor.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Presentamos a continuacion el reporte de cinco casos valorados en el servicio de Clinica
del Dolor del Centro Médico Nacional “20 de noviembre” del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los trabajadores del Estado (ISSSTE), con criterios clinicos de
neuralgia occipital de acuerdo con la (IHS), a los cuales se les realizé la descompresion

suboccipital.



Caso 1

Paciente femenina de 43 afos, con comorbilidades asociadas controladas tales como
hipertension arterial y dislipidemia. Refiere dolor de dos meses de evolucién a nivel
cervical unilateral izquierda, con irradiacion a la regién occipital ipsilateral, de
caracteristicas punzante, ardoroso de manera continua, que se acompafia de
paroxismos intermitentes (descargas eléctricas) sobre el trayecto del nervio occipital
mayor, refiriendo una intensidad del dolor severa (8/10) mediante la Escala Numérica
Andloga (ENA) y la Escala Visual Andloga (EVA). Tratamiento conservador mediante
antinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares centrales y terapia de
rehabilitacién, sin presentar un adecuado alivio del dolor. Debido a lo anterior, se
decidid realizar una infiltracion diagndstica con anestésico local del nervio occipital
mayor, en su salida del hueso occipital, trazando una linea imaginaria entre la apdfisis
mastoides y la tuberosidad occipital externa, se administraron 3 ml (60 mg) de lidocaina
al 2 % y se observd una mejoria del cuadro doloroso de manera inmediata con una
duracidn aproximada de seis horas, por lo que se considerd candidata para realizar una
descompresion suboccipital izquierda.

Previo a la realizacién del procedimiento, se explicaron a la paciente los posibles riesgos,
las posibles complicaciones, aceptando la realizacién del procedimiento y se firmo el
consentimiento informado. Se realizd procedimiento en sala de fluoroscopia mediante
un arco en C, se colocd a la paciente en posicion decubito prono y con flexién cervical,
con monitorizacion Tipo 1, se administré oxigeno suplementario por catéter nasal a un
flujo de 3 I/min y sedacion intravenosa con fentanilo (1 mcg/kg) y midazolam (0,05
mcg/kg)) y anestesia local.

La técnica que se utilizé fue descrita por Racz y cols. (12), se localizaron mediante guia
fluoroscopica a través de un arco C y en una posicién anteroposterior las vértebras
cervicales 1y 2, posteriormente se roto el equipo de arco en C a 90° para observar una
proyeccion lateral, localizando las apodfisis espinosas de las vértebras cervicales 1y 2 (C-
1y C-2). Se eligio el punto de abordaje, localizado a 2 centimetros lateral izquierda de la
protuberancia occipital mayor en la linea nucal superior, se infiltré piel cabelluda y tejido
celular subcutaneo con lidocaina simple al 2 %. Posteriormente se introdujo una aguja

espinal BD tipo Quincke 22G 88 mm, en sentido cefalocaudal y lateromedial; de manera



cuidadosa se avanzd a través de las capas fasciales musculares para evitar una lesiéon
nerviosa o vascular (entre las que se encuentran la raiz nerviosa de C-1 o nervio
suboccipital, raiz nerviosa de C-2 o tercer nervio occipital, el plexo cervical, la arteria
cervical ascedente, la arteria o vena cervical profunda, y la arteria o vena vertebral)
hasta hacer contacto con apdfisis espinosa de C-2 (Figura 1); se retiré 2 mm y se aspird
para verificar puncién inadvertida de vasos o duramadre. Una vez confirmado que no
hubo salida de sangre o liquido cefalorraquideo, se administraron 4 ml de medio de
contraste no idnico, observando una difusiéon hacia la regién occipital de forma
triangular (tridngulo formado por los musculos oblicuo mayor, oblicuo menor, recto
posterior de la cabeza y el semiespinoso de la cabeza) (Figura 2). Ya corroborado el
objetivo terapéutico, se aspiréd nuevamente y se administraron 5 ml de bupivacaina (25
mg) con metilprednisolona no soluble (40 mg) aforados en solucidn salina hasta un total
de volumen de 10 ml en el lado afectado, observando una adecuada diseccion de los
planos musculares antes descritos en la imagen fluoroscdpica. Se retird aguja, se pasoé a
la paciente a recuperacioén sin incidentes, ni complicaciones.

Se evaluo la intensidad del dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA: sin dolor al
maximo dolor) y la Escala Numérica (ENA: O = sin dolor, 10 = maximo dolor) antes del
procedimiento, a las 2 horas, a las 24 horas, a los 30, 60 y 90 dias posteriores al
procedimiento. La paciente refirid mejoria de dolor a las 24 horas con una EVA = dolor
leve y una ENA 2/10. Al seguimiento mensual hasta los 90 dias, mantuvo los resultados
satisfactorios (ENA = 2/10 y EVA = dolor leve), sin presencia de exacerbaciones o

incremento al tratamiento farmacolégico.

Caso 2

Paciente femenina de 41 afios, disefiadora, con antecedentes de sindrome de cirugia de
espalda fallida lumbar portadora de equipo de estimulacién medular, con buen control
referido a nivel lumbar. Se valora por dolor de tres meses de evolucién a nivel cervical
conirradiacién occipital, unilateral derecha, de tipo punzante, paroxistico, continuo, con
intensidad 8/10, EVA moderado, con exacerbacion a los movimientos cervicales hasta
10/10, EVA severo. Con tratamiento a base de calor local, carbamazepina a dosis 200

mg cada 24 horas, la cual se descontinud por efectos intolerancia a los efectos adversos.



Se decide realizar bloqueo diagndstico del nervio occipital mayor en base a referencias
anatémicas con 3 ml de lidocaina al 2 %, refiriendo mejoria inmediata del 80 % durante
2 horas, por lo que realizé6 una descompresion suboccipital percutanea sin incidentes.
Refirid a las 24 horas posterior al procedimiento una EVA leve y una ENA 4/ 10, a los 30
dias mantuvo una ENA 4/10 y EVA Leve, a los 60 dias refiere ENA 6/10 y EVA moderado
y alos 90 dias sostiene EVA moderado ENA 6/10. Sin presencia de crisis y sin tratamiento

farmacologico.

Caso 3

Paciente femenina de 55 afios, ama de casa, con antecedente de sindrome de cirugia de
espalda fallida lumbar portadora de bomba intratecal con adecuado control a nivel
lumbar. Refiere dolor de tres meses de evolucion, en regién cervical, unilateral
izquierdo, de tipo punzante, ardoroso, de manera continua, con paroxismos
intermitentes tipo “descarga eléctrica” sobre protuberancia occipital hacia dermatoma
de C-2, con intensidad de acuerdo con el ENA 8/10 y al EVERA severo. Mejora
parcialmente con el uso de calor local masajes, y el tratamiento médico por parte de su
servicio tratante a base de paracetamol y ketorolaco. Se realiza bloqueo diagndstico del
nervio occipital mayor con lidocaina al 2 %, refiriendo una mejoria cercana al 100 %,
posterior al procedimiento durante 24 horas, por lo que se programa para una
descompresion suboccipital percutanea izquierda, la cual se realizé sin incidentes. A las
24 horas posterior al procedimiento, la paciente refirid una mejoria del dolor de acuerdo
con la EVA ausente y una ENA 0/10, con una respuesta al alivio del dolor a los 90 dias
satisfactorios (EVA leve y ENA 2/10), sin presencia de crisis o tratamiento farmacoldgico

indicado.

Caso 4

Paciente femenina de 69 anos, con antecedentes de artritis reumatoide, coxartrosis
bilateral bajo tratamiento con tramadol con paracetamol 37,5 mg/325 mg, con aparente
buen control analgésico. Acude a consulta por referir dolor a nivel cervical unilateral
derecho de tres meses de evolucion, con irradiaciéon a hombro derecho y regién occipital

ipsilateral de tipo opresivo, ardoroso, paroxistico, continuo, con una intensidad de



acuerdo con la ENA 10/10 y la EVA severa. Se decide realizar bloqueo diagndstico con
anestésico local sobre el nervio occipital administrando 3 ml de lidocaina al 2 %,
observando una mejoria inmediata posterior al procedimiento durante 24 horas, por lo
gue se decide realizar una descompresion suboccipital percutdanea derecha sin
incidentes. Refirié a las 24 horas una mejoria del dolor con una EVA leve y una ENA 4/10.
Al seguimiento mensual hacia los 90 dias mantuvo la misma intensidad del dolor, sin

presencia de crisis o tratamiento farmacoldgico.

Caso 5

Paciente femenina de 71 afios con diagndsticos de carcinoma basocelular frontal, artritis
reumatoide y coxartrosis bilateral bajo manejo médico a base de rituximab, tapentadol
50 mg cada 12 horas, con regular control analgésico. Acude por dolor de 12 meses de
evolucién en region cervical izquierda con irradiacién a hombro ipsilateral, punto gatillo
sobre protuberancia occipital, refiriendo dolor de tipo punzante hacia opresivo, ENA
4/10, EVA leve ocasionalmente referido como moderado. Se manejé con infiltraciones
miofasciales de puntos gatillo en regiéon cervical con nula respuesta. Se realizé bloqueo
del nervio occipital mayor en base a referencias anatdmicas con lidocaina al 2 %,
refiriendo una mejoria cercana al 100 % postprocedimiento durante 48 horas. Se
programo para descompresion suboccipital percutanea, la cual se realizé sin incidentes,
refiriendo a las 24 horas EVA ausente y ENA 1/10, manteniendo los mismos resultados
referidos hacia los 90 dias, donde comentd EVA leve y ENA 1/10, sin presencia de crisis

o tratamiento farmacolégico indicado.

DISCUSION

La neuralgia occipital esta considerada como una neuropatia frecuente. Esta fue descrita
por Beruto y Lentijo y Ramos en 1821, siendo definida como una alteracion
incapacitante caracterizada por cefaleas recurrentes localizadas en la regién occipital
(13).

Actualmente existen diversas alternativas en el tratamiento médico incluyendo: a) la

terapia conservadora utilizando medidas posturales y medios fisicos, y b) la terapia



farmacoldgica utilizando antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptura de
serotonina, anticonvulsivantes, AINE, opioides o relajantes musculares, todos ellos con
una baja eficacia demostrada y una cantidad representativa de efectos adversos en la
mayoria de los pacientes (14).

El uso de los bloqueos de los nervios occipital mayor y menor, mas que valor terapéutico
sobre la enfermedad posee valor diagndstico y prondstico, ya que poseen una duracién
y eficacia limitada. En un estudio realizado por Kuhn y cols. realizaron infiltracion sobre
el nervio occipital mayor utilizando esteroides y bupivacaina, obteniendo una respuesta
positiva, refiriendo alivio total del dolor menos de una semana en el 10 % de los
pacientes, a la 1.2 y 2.2 semana el 30 %, y solo el 20 % de los pacientes tuvieron una
duracion de 2,5 meses, compatible con los resultados obtenidos por Hanta y cols.,
realizando el mismo bloqueo y obteniendo una duracién menor a una semana hasta en
un 64 % de los pacientes (15).

Otra alternativa de manejo intervencionista para este padecimiento, obteniendo
resultados favorables en relacidon con el beneficio analgésico y el tiempo, es el estudio
realizado por Justiz y cols., donde reportaron 29 pacientes con diagndstico de neuralgia
occipital a los que se les realizd un procedimiento de descompresién suboccipital. Se
evalud la intensidad del dolor de acuerdo con la EVA, el consumo de opioides y la
funcionalidad en sus actividades diarias. Los resultados reportaron una disminucion en
la intensidad del dolor, con una EVA inmediatamente después del procedimiento de
7,9/10 a 1/10 (desviacidn estandar de 1,2). El 58 % de los pacientes refirieron una
mejoria del dolor mayor al 50 % a los 6 meses de seguimiento, y solo el 34 % de los
pacientes continuaban con mejoria al afo del procedimiento. Hubo mejoria en la
realizacion de sus actividades diarias y una disminucion en el consumo de opioides hasta
en un 56 % de los pacientes (11).

En el estudio de Lauretti y cols. se incluyeron 30 pacientes, en los cuales compard la
infiltracién directa en el nervio occipital mayor comparada con la descompresién
suboccipital, llegando a la conclusiéon de que la duracién de la inyeccion directa en el
nervio tuvo una duracién de 2 semanas en el alivio del dolor, en relaciéon con la
descompresion que tuvo una duracion de 24 semanas, evaluando la calidad de vida en

relacion con el sueno, actividades diarias y concentracion (15).



Los resultados en nuestros pacientes al realizar la descompresion suboccipital
percutanea es que encontramos una mejoria significativa posterior al procedimiento
con una duracion mucho mayor a los bloqueos anestésicos locales sobre los nervios
occipitales y con un beneficio analgésico mayor al uso de la terapia conservadora. No se
presentaron efectos adversos y dichos resultados son similares a los reportes realizados
por Justiz y Lauretti.

Sin embargo, también sabemos que se necesita una muestra mayor de pacientes para
obtener mayor validez cientifica en nuestro medio, lo cual podria resultar dificil al ser
una patologia relativamente poco frecuente y mal diagnosticada.

Es conveniente decir que, a pesar de que la neuralgia occipital debe tratarse como
cualquier caso de dolor neuropatico, a nuestros pacientes se les propuso como primer
plan de manejo el tratamiento farmacolégico, se les explicaron beneficios y posibles
efectos secundarios, pero no lo aceptaron, principalmente por los efectos secundarios,
asi que prefirieron el procedimiento intervencionista como primera opcion. Ninguno de
los pacientes presentaba dolor retroorbitario para pensar en la conexion de C-2 con el
nervio trigémino, por lo que se descartaron casos de migrafia o cefalea en racimos como
diagnésticos diferenciales.

Aunque las complicaciones de la técnica son poco frecuentes por el uso de una aguja
con punta cortante, es necesario en todo momento la visualizacion de la punta de la
aguja, sobre todo en dreas de alta vascularidad o inervacion, para evitar una puncién
vascular, intraneural o de duramadre, evitando asi un paro cardiorrespiratorio, infarto
del tronco cerebral, cuadriparesia o convulsiones (12).

Cabe mencionar intentar la realizacidn del procedimiento con agujas de bisel corto o
romas, aunque la aspiraciéon negativa no garantiza la ausencia de puncién vascular,
como lo menciona Candido y cols. en su reporte (16).

Las relaciones del nervio occipital mayor con el ramo dorsal de C-2, con numerosos
musculos: oblicuo inferior de la cabeza, recto posterior mayor y menor, entre otros,
ademads con una vascularidad importante, hacen que el uso de la ultrasonografia se deba
tomar en cuenta para la realizacidn de este procedimiento, mejorando la seguridad y

eficacia, asi como la disminucién de las posibles complicaciones (17,18).

CONCLUSIONES



Consideramos que el uso de la descompresion percutanea del nervio occipital mayor via
suboccipital puede ser tomada como una alternativa en pacientes con neuralgia
occipital, con una alta probabilidad de obtener un beneficio analgésico y una baja

probabilidad de presentar alglin efecto adverso o complicacién.
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