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CARTA CLINICA

Neuralgia occipital. A propoésito de )
un caso: utilidad de la infiltracion
guiada por ecografia en atenciéon

primaria

Occipital neuralgia. A case report: Usefulness
of clinical ultrasound guided infiltration in
Primary Health Care

Varén de 91 afos con antecedentes de hipertension arte-
rial, fibrilacion auricular paroxistica y accidente isquémico
transitorio, en tratamiento con enalapril/hidroclorotiazida
20/12,5 mg y acido acetilsalicilico 100 mg al dia. Inde-
pendiente para las actividades basicas de la vida diaria y
sin deterioro cognitivo. Consulta por cefalea parietoocci-
pital izquierda de segundos de duracion, de dos meses de
evolucion, de caracter punzante y que empeora en decu-
bito supino. A la exploracion fisica presenta disestesias en
el cuero cabelludo en dicha region y dolor a la palpacion
del punto de Arnold, sin focalidad neuroldgica. Ante la
sospecha de neuralgia occipital iniciamos tratamiento con
paracetamol, metamizol y diazepam, sin mejoria. Poste-
riormente anadimos pregabalina, suspendido por sensacion
de mareo y nauseas. Complementamos la evaluacion con
radiografia de columna cervical, donde se aprecia cervi-
coartrosis y osteoporosis moderada, acorde con la edad del
paciente. Finalmente realizamos infiltracion ecoguiada del
nervio occipital mayor, previo consentimiento informado,
utilizando 40 mg de triamcinolona aceténido y 2 mL de mepi-
vacaina al 2%. En el seguimiento inmediato, y a seis meses,
el paciente ha presentado mejoria clinica, precisando uni-
camente analgesia de primer escalén a demanda.

Comentario: La neuralgia occipital, o neuralgia de
Arnold, es un sindrome doloroso que afecta a la region
posterior del cuero cabelludo. Se describe como un dolor
neuropatico, paroxistico, unilateral o bilateral, que corres-
ponde con los territorios inervados en su mayoria por el
nervio occipital mayor (nervio de Arnold en 90% de los casos)
o en menor medida por el nervio occipital menor (10%) y/o
raramente el tercer nervio occipital’?.

La sensibilidad de la region posterior del cuello se recoge
por las raices cervicales posteriores a nivel de C2, C3 y C4.
El nervio occipital mayor es la continuacion del ramo dorsal
de C2 y un componente de fibras de C3. Se dirige posterocra-
neal, atravesando el trapecio y emerge en la superficie en el
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Tabla 1 Etiologia de la neuralgia occipital, (tabla de ela-
boracion propia)

Primarias Herpes zoster, lesiones desmielinizantes,

etc.

Secundarias  Contracturas musculares (trapecio,
esternocleidomastoideo).

Traumatismos craneoencefalicos y
esguinces cervicales.

Tumores (neurinomas, lipomas).
Inestabilidad cronica (union atlo-axoidea,
espondilosis cervical)

Postquirdrgicas (cirugias en la union
craneocervical o médula cervical superior).
Malformaciones (Arnold-Chiari).

denominado punto de Arnold, medial a la arteria occipital.
El punto de Arnold esta localizado en la linea imaginaria que
une la apdfisis mastoidea con la tuberosidad occipital, en el
punto en el que se unen el tercio medial con los dos tercios
laterales de dicha linea'>.

El dafio en las raices nerviosas, o nervios periféricos, rara-
mente es primario, siendo la teoria mas aceptada el dafo
secundario por compresion del nervio en su trayecto anato-
mico, en este caso lo mas frecuente es atrapamiento cronico
por los mUsculos cervicales posteriores y del cuero cabe-
lludo. Se han descrito otras causas secundarias (tabla 1).

Es mas frecuente en mujeres en la quinta década de la
vida, si bien nuestro en nuestro caso se trata de un varon de
avanzada edad, no debiendo descartar esta entidad ante la
posibilidad de neuralgias secundarias (por ejemplo, espon-
diloartrosis, lesiones malignas). La clinica consiste en la
aparicion subita de dolor neuropatico en la region occipi-
tal, irradiado a la zona retroauricular, temporal, parietal,
frontal y retroocular. Es un dolor punzante y sordo, gene-
ralmente unilateral (aunque se ha descrito bilateral), de
segundos de duracion. Puede aparecer espontaneamente
o se desencadena mediante la flexoextension cervical. Se
reproduce a la presion occipital de salida de los nervios y
puede producir disestesias e hipersensibilidad en nervio o
nervios afectados (produciendo incluso dolor con maniobras
como peinarse el pelo)" 24,

Los criterios diagnosticos segun la International Classifi-
cation of Headache Disorders (ICHD-3)°:
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e Dolor unilateral o bilateral que cumple los criterios B-E.
o El dolor se localiza en la distribucion de los nervios occi-
pitales mayor, menor y tercero.

c. El dolor presenta dos de las siguientes tres caracteris-
ticas:

1. Ataques paroxisticos recurrentes de entre varios segun-
dos hasta minutos de duracion.

2. Intensidad severa.

3. Dolor lancinante, punzante o agudo.

D. El dolor esta asociado a ambas caracteristicas:

1. Disestesia y/o alodinia aparente durante la estimulacion
inocua del cuero cabelludo o el cabello.

2. Uno o ambos de los siguientes:

a) Dolor a la palpacién en las ramas del nervio o nervios
afectados.

b) Puntos gatillo en la aparicion del nervio occipital mayor
o en el area de distribucion del C2.

E. El dolor se alivia temporalmente con bloqueo anesté-
sico local del nervio o nervios afectos.

F. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la ICHD-
M.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica y se con-
firma al objetivar mejoria clinica tras la infiltracion del
nervio occipital. En los criterios de la ICHD-IIl no se recoge
la necesidad de técnicas de imagen, aunque algunos auto-
res recomiendan realizar tomografia computarizada (TAC)
o resonancia magnética (RMN) ante desencadenantes como
traumatismos craneoencefalicos o ante la presencia de
exploracion neuroldgica alterada (asociacion con malfor-
maciones y procesos infiltrativos)’>“. En nuestro paciente,
dada la ausencia de sintomas o signos de alarma, se realizd
como Unica prueba complementaria radiografia de columna
cervical.

El tratamiento conservador incluye analgésicos, antiinfla-
matorios y farmacos para el dolor neuropatico. Este manejo
precisa largos periodos de tratamiento con los consecuentes
efectos adversos, en muchos casos sin éxito.

La terapia con infiltracion anestésica tiene eficacia
demostrada y forma parte de los criterios diagnosticos de la
International Headache Society (IHS). Puede realizarse en
la consulta de un centro de salud por ser una técnica sen-
cilla a nivel subcutaneo con apenas efectos adversos, y si
se producen son de poca gravedad (mareos y sintomas vaso-
vagales a corto plazo por puncion de la arteria occipital,
y a largo plazo atrofia cutanea, alopecia e hipopigmenta-
cion en la zona de puncién)>*%7, Si se realiza precozmente
puede evitar situaciones de abuso de medicacion. Es un pro-
cedimiento de bajo coste comparado con la farmacoterapia
crénica’. Ademas, si se emplea el apoyo ultrasonografico se
evitan casi al 100% las posibilidades de puncionar la arteria
o el nervio directamente.

Respecto a la técnica de infiltracion anestésica preci-
saremos de un equipo de ecografia con sonda lineal con
frecuencias entre 12 y 15 MHz, aguja 21 G, jeringas de 5
mL, antiséptico local, gasa y pano estéril y solucién de infil-
tracion con corticoide depot 1 mL (triamcinolona 40 mg/mL
o betametasona 12 mg/2 mL) y anestésico local (2 mL de

Figura 1 Identificacion con ecografia en el punto anatomico
de la arteria y nervio occipital (punto de Arnold). Se coloca la
aguja en angulo de 45 grados en coincidencia con el haz de ultra-
sonido y se avanza lentamente siempre visualizando la punta
en tiempo real hasta posicionarla en situacion perineural por
debajo del nervio y por general en contacto con la base del
hueso. Finalmente se infiltra el anestésico en la periferia del
nervio y nunca en su espesor.

lidocaina o mepivacaina 1 o 2% sin vasoconstrictor). El pro-
cedimiento se realiza habitualmente con el paciente en
decubito prono. El nervio de Arnold se encuentra medial y
paralelo a la arteria occipital, la cual es su principal refe-
rencia anatémica, se debe intentar localizarla para evitar
su puncion. Sin embargo, la visualizacion ecografica permite
una identificacion directa, ampliando el panorama de infil-
tracion y permitiendo la visualizacion de la aguja en tiempo
real en el sitio correcto (fig. 1).

La aguja se coloca en angulo de 45°, en coincidencia
con el haz de ultrasonido y se avanza lentamente siempre
visualizando la punta en tiempo real hasta posicionarnos en
situacion perineural por debajo del nervio, y por general,
en contacto con la base del hueso. Finalmente se infiltra el
anestésico en la periferia del nervio y nunca en su espesor
(fig. 2).

Video 1. Infiltracion ecoguiada del nervio occipital mayor.
Video en tiempo real del posicionamiento de la aguja con la
técnica descrita.

10 MHz G 70%
3 cm XV

Figura 2 Infiltracion bajo guia ecografica con colocacion de
la punta de la aguja en situacion perineural. Se identifica con
efecto Doppler la arteria occipital (en rojo). Adyacente y medial
a esta, ilustrado en amarillo, el nervio occipital. Flechas verdes
senalan la aguja.
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Se observa al paciente durante unos 10 min ante la
posibilidad remota de alergias no reconocidas o reaccio-
nes vasovagales por el procedimiento. En general, el inicio
de la mejoria del dolor se da en unos minutos y continla
mejorando por horas o dias. La duracion de dicha mejoria
es variable y puede ir desde dias a meses, o incluso que el
dolor no reaparezca. En otros casos el dolor reaparece en
un tiempo variable y son necesarias infiltraciones repetidas,
si fueron efectivas con un margen de tres meses>’~°. Otras
opciones de tratamiento son la inyeccion con toxina botuli-
nica, bloqueo nervioso, y en casos refractarios, neurectomia
mediante radiofrecuencia, estimulacion del nervio occipital
mayor o neur6lisis?®”.

Responsabilidades éticas

El paciente ha facilitado su consentimiento y se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo sobre el diagnostico
y tratamiento de la informacion de los pacientes para la
publicacion de este caso clinico.

Financiacion

Este trabajo no ha recibido ningln tipo de financiacion
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninguin conflicto de intereses.
Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este
articulo en su version electronica disponible en
doi:10.1016/j.semerg.2021.07.013.
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