
a administración de la anestesia regional intravenosa es
más conocida como técnica de August Bier, ya que
fue él quien la describió (en 1908) y la utilizó en

humanos empleando la píldora al 0.5 por ciento. É s t e
fue el primer evento que permitió obtener fácilmente la

anestesia regional del brazo, y se define como un procedimiento por el
cual se produce analgesia en un segmento de la extremidad invo l u c r a-
d a , mientras se ha ocluido la circulación sanguínea.

A la fecha el concepto de anestesia regional endovenosa ha caído en
desuso por el desarrollo farm a c o l ó gico de hipnóticos, i n d u c t o r e s ,a n a l g é-
sicos narcóticos y por la creación de técnicas de bloqueo de plexo, que lo
han desplazado. A pesar de eso, a la técnica de Bier se le ha encontrado
utilidad en el manejo del dolor crónico de extremidades.

O ri ginalmente Bier colocaba dos torniquetes en la zona operat o ria y
realizaba canulación por ve n o d i s e c c i ó n , después de la exanguinación. L a
técnica ha sufrido modificaciones en la aplicación de ligaduras de com-
presión para provocar la exanguinación de la extremidad a trat a r.
C o rresponde a Momburg la innovación de la segunda ligadura sobre
una zona con analgesia, evitando así el dolor secundario a la compre-
s i ó n .3 , 4 Po s t e ri o rm e n t e , en 1963, Holmes empleó dos manguitos
neumáticos -con la misma intención que las ligaduras de Mombu r g - ,l o s
cuales actuaban como torn i q u e t e s , dispuestos muy cercanos entre sí.

Tal aportación brinda actualmente mayor seguridad a la técnica.5 - 9 A s í
m i s m o, ha cambiado la forma de canulación de la vena gracias a que ya
existen catéteres de plástico o polietileno, lo cual permite canular pri m e r o
y efectuar la exanguinación posteri o rm e n t e , haciendo más sencillo el
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p r o c e d i m i e n t o. De modo que hoy en día se
habla de la “técnica modificada de Bier”.

La de Bier es una técnica vo l u m é t rica que
pretende llenar el lecho vascular de la extre-
midad con solución anestésica una vez que ha
sido exanguinado para evitar así el efecto de
dilución de la solución por la sangr e , h e c h o
que deja claro que para tener éxito es básico
realizar una adecuada exanguinación.

Cuando la técnica se usa para controlar el
d o l o r , el objetivo primordial es depositar
algún fármaco en los troncos nerv i o s o s
i nvolucrados más directamente (esteroides,
agonistas alfa, guanetidina) y, a su ve z ,
p r oveer de los efectos benéficos que produ-
cen los analgésicos locales (analgesia, b l o q u e o
s i m p á t i c o ) . De ahí que con fines analgésicos
se emplean menores volúmenes de fárm a c o s ,
siendo esto un factor que limita la tox i c i d a d .
El anestésico local se utiliza pri n c i p a l m e n t e
como un vehículo para depositar el fárm a c o
e l e gi d o, pero es fundamental una excelente
salida de sangre para impedir la dilución y la
unión a proteínas del fármaco que se quiere
hacer llegar al inters t i c i o.

Fue Leri c h e , en 1953, quien puso en práctica
por primera vez la técnica de Bier con fines
terapéuticos en alteraciones vasculares (art e-
ri t i s ,c a u s a l gia y síndrome de Raynaud) apro-
vechando los beneficios que le brindaban los
anestésicos locales.3 , 4 En la Clínica del Dolor
y Cuidados Pa l i at i vos del Hospital General de
México se retomó este procedimiento como
terapia en 1988. El mayor número de aplica-
ciones de la técnica de Bier se ha dado en la
extremidad superi o r , utilizando esteroides del
tipo de la dexametasona. En particular se pre-
fiere ésta por su mayor actividad antiinfla-
m at o ri a , combinada con anestésicos locales
(lidocaína sin epinefri n a ) , aunque también es
posible recurrir a la guanetidina cuando la
finalidad es obtener un bloqueo regional sim-
p á t i c o.

Cabe mencionar que la técnica de Bier no se
efectúa de primera intención para el abordaje
del dolor en extremidades, sino que es un
r e c u rso cuando el dolor es refractario a otros
t r atamientos o bien cuando se trata de un
dolor residual que no ha cedido con el
t r atamiento conve n c i o n a l . A s í , se ha emplea-
do en dive rsas patologías dolorosas como
n e u r o p atías postherp é t i c a s , n e u r o p atía dia-
b é t i c a , síndrome doloroso regional complejo,
dolor secundario a enfermedad art i c u l a r ,
padecimientos vasculares (enfermedad de
R ay n a u d ) , dolor en miembro fantasma e,
i n c l u s o, en el control de hiperhidrosis. A q u í
resulta indispensable hacer un breve parénte-
s i s. Para su estudio la hiperhidrosis se clasifi-
ca –según su origen- en dos tipos pri n c i p a l e s :

P ri m a ri a . La hiperhidrosis pri m a ria es un
desorden de origen desconocido sin expli-
cación específica que se presenta en ciert a s
p e rsonas como un “ d e f e c t o ” funcional o
como una característica part i c u l a r. A f o rt u-
nadamente su incidencia es de sólo uno por
ciento en la población general, aunque la cifra
podría ser más alta si fuera posible definir la
cantidad de sudoración o transpiración norm a l
de un individuo. Pa rtiendo de esta premisa
seguramente se detectarían más individuos
afectados por esta alteración que aparece en
adultos jóve n e s , p rincipalmente mujeres, p e r o
también se manifiesta a temprana edad como
en la niñez y la adolescencia.

S e c u n d a ri a . Esta va riación puede ser la
manifestación de un padecimiento o condi-
ción médica establecida, p rincipalmente en
e n f e rmedades sistémicas (que afectan a todo
el organismo) como las de tipo endocri n o
(relacionadas con glándulas, por ejemplo, l a
hipoglicemia e hipert i r o i d i s m o ) ; de tipo neu-
r o l ó gico como siringomelia y lesiones focales
del sistema nervioso central; por abuso de
drogas como antidepresivos y antiheméticos;
por menopausia; por enfermedades neoplási-
cas (cáncer) de diferentes tipos; y, c o n d i-
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ciones como linfoma de Hodgking, t u m o r e s
carcinoides y feocromocitoma, además de
algunas infecciones crónicas. En la hiper-
hidrosis secundaria la técnica de Bier puede
ser una opción terapéutica bien definida,
aunque aún se encuentra en estudio su apli-
c a c i ó n . El único tratamiento definitivo para la
hiperhidrosis es quirúrgi c o. De las opciones
q u i r ú r gicas para la hiperhidrosis, la simpat e c-
tomía torácica endoscópica (ETS) es la más
s i m p l e , r á p i d a , segura y efectiva ; consiste en
colocar un clip en el nervio simpático (que está
ubicado en la cavidad torácica) o cortarlo con
e l e c t r o c a u t e ri o. Con esto, el estímulo nerv i o s o
para las glándulas sudoríparas cesa y la sudo-
ración desaparece. El mismo procedimiento es
capaz de curar la sudoración (hiperhidrosis)
p a l m a r , facial y axilar, y mejorar, o eve n t u a l-
mente aliviar, la hiperhidrosis plantar.

Mecanismo de A c c i ó n

Las patologías que producen dolor conducen
a disfunción fisiológi c a , lo que implica
excitación neuronal y, como repercusión,
d e s e q u i l i b rio autonómico. De ahí se deri va la
alteración vascular excesiva , m ayor edema,
dolor y espasmo muscular y de vasos sanguí-
n e o s , ocasionando con ello un círculo vicioso
de espasmo-dolor. Esta disfunción pri m a ri a
se localiza en la unidad capilar, que posee
receptores específicos para los analgésicos
l o c a l e s , lo cual es aprovechado por los mis-
mos al ser administrados durante la técnica
de Bier para romper el círculo vicioso, m e j o-
rando con ello la perfusión, p r o d u c i e n d o
relajación y desapareciendo el espasmo. L a
consecuencia lógica es la mejoría de la sin-
t o m atología dolorosa.

Hasta fechas recientes se había puesto en duda
la efectividad de la técnica, ya que se cuestio-
naba cómo un medicamento endove n o s o
podría llegar al intersticio y a las term i n a c i o n e s
n e rv i o s a s. Lo que se pudo comprobar fue que

la alteración particular de la unidad capilar -y
la de mayor importancia- es el aumento de la
p e rm e a b i l i d a d , y que la eficacia de los anestési-
cos locales por vía intravenosa proviene de la
capacidad para at r avesar las paredes de los
capilares alterados, así como de la acción direc-
ta en las paredes de los va s o s , causando va s o d i-
l at a c i ó n . Se ha encontrado también que los
anestésicos locales se concentran siete a ocho
veces más en los tejidos traumatizados que en
los tejidos norm a l e s. Después de llegar a los
espacios tisulares de la región invo l u c r a d a
pasan a las terminaciones nerviosas irri t a d a s ,
anestesiándolas y aliviando el espasmo al blo-
quear las fibras delgadas amielínicas tipo C. A l
mismo tiempo se produce un bloqueo simpáti-
c o. Por tales razones los anestésicos locales han
establecido su eficiencia por vía intrave n o s a .

Es innegable que la vía art e rial sería la más
adecuada para administrar los medicamentos
y hacerlos llegar a los troncos nerv i o s o s. E s t a
a l t e rn at i va ya fue usada por José Goyanés en
1 9 8 0 . Po s t e ri o rmente Leri c h , en 1947, l a
empleó para controlar el dolor en miembro
fantasma y el dolor postamputación, c o n
buenos resultados. Debido a la complejidad
que representa canular una art e ri a , no ha sido
sino la historia la que ha dado la razón a Bier
en cuanto a su método de administración, ya
que es el que persiste actualmente.

Mediante el uso de lidocaína marcada con
carbono 14 se ha demostrado que existe cap-
tación selectiva por parte del tejido nervioso y
que el fármaco se difunde lentamente desde
el endotelio hacia los tejidos del miembro ais-
l a d o, quedando fijo a los troncos nerv i o s o s , a
la sinapsis y almacenado en los espacios hísti-
c o s. La difusión, fijación y absorción del fár-
maco por los tejidos reduce el peligro de este
p r o c e d i m i e n t o, ya que cantidades inferi o r e s
de la sustancia permanecen en los vasos para
ser acarreadas hacia la circulación sistémica al
aflojar el torn i q u e t e , o bien, si en forma inve r-
tida se pudiera aflojar éste.
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C i n é t i c a

El sistema venoso es unidireccional por las
válvulas interpuestas en su flujo, por lo que
cualquier solución administrada en una ve n a
superficial cursará hacia zonas prox i m a l e s
desde el sitio de inyección hasta el nivel del
t o rniquete inflado. En el caso de la extremidad
s u p e ri o r , después de llenar los conductos
venosos alrededor del codo -que se hallan muy
cerca de los principales troncos nerviosos- se
difunden hacia la peri f e ria del nerv i o.

Al terminar el tratamiento se retiran lenta-
mente los torniquetes y parte del anestésico es
diluido y arrastrado a la circulación general,
m o t i vo por el cual en algunas ocasiones surge
resistencia para emplear el método, p e r o,
como sabemos, la toxicidad guarda relación
con los niveles plasmáticos del anestésico.
Estos niveles de peligro son: para la lidocaína
de 18 a 26 microgramos/ml y para la bu p i va-
caína de 4.5 a 5.5 microgr a m o s / m l , cifras que
difícilmente son alcanzadas con dosis
anestésicas de 1.5 mg/kg de lidocaína durante
la técnica (se encuentran niveles plasmáticos
promedio de 1.0 a 1.2 microgr a m o s / m l ) .
Cuando es utilizada para el tratamiento del
d o l o r , las dosis empleadas son menores, e n
promedio de 0.5 a 1 mg/kg de peso, lo cual
b rinda un rango mayor de seguri d a d . C a b e
mencionar que para el tratamiento del dolor
sólo se ha administrado lidocaína simple,
pues al usarse ésta como un ve h í c u l o, e s
p r e f e rible a la bu p i va c a í n a ,c u yos efectos tóxi-
cos son más gr ave s.2 0 ,2 1

C o n t r a i n d i c a c i o n e s

No se debe ejecutar la técnica de Bier si hay
disfunción hepática o hepat o p at í a . En pacien-
tes desnutridos la toxicidad de los anestésicos
locales aumenta notablemente. Un anteceden-
te de hipersensibilidad a fármacos (al igual que
cualquier trastorno oclusivo) indica que no

debe realizarse el procedimiento. Si es defi-
ciente la circulación peri f é ri c a , ésta se altera
aún más al emplear el torn i q u e t e . A s i m i s m o,
tampoco se aplicará la técnica a pacientes con
miastenia debido a que los anestésicos locales
producen cierto grado de bloqueo de la fun-
ción neuromuscular. Los agentes anestésicos
locales también tienen un efecto quinidinoide
en el corazón y, en consecuencia, no se admi-
nistrarán a personas con descompensación
cardiaca o digi t a l i z a d a s.

C o m p l i c a c i o n e s

Las complicaciones se presentan cuando la
técnica no se efectúa en forma corr e c t a . A s í
m i s m o, pueden deberse a la toxicidad sistémi-
ca del fármaco utilizado. Los anestésicos
locales afectan en particular al SNC (sobre el
que pueden actuar como estimulantes o depre-
sores) y al aparato cardiovascular (sobre el que
tienen un efecto depresor). Los fenómenos
más frecuentes cuando se usa para controlar el
dolor han sido: acufenos (8.9 por ciento) y vér-
tigo (5.4 por ciento).

Esta técnica es una altern at i va más para el
t r atamiento del dolor crónico,o bien,cuando el
dolor ha sido rebelde a un tratamiento conve n-
c i o n a l . Se emplea por considerarse un procedi-
miento sencillo y seguro que no requiere
equipo especial y además es de bajo costo. N o
debe utilizarse de primera intención para el
manejo de sintomatología dolorosa en extremi-
d a d e s , s a l vo en casos especiales como algi a s
muy localizadas. Se ha observado que es útil
para disminuir los requerimientos de analgési-
cos por vía oral, ya que su aplicación directa
sobre el sitio lesionado mejora más rápida-
mente la sintomatología dolorosa.

Finalmente hemos de mencionar que la técni-
ca de Bier debe abordarse con sumo cuidado y
r e a l i z a rse sólo por personal capacitado.
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