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en el manejo del dolor lumbar

EDUARDO P. EYHEREMENDY

Hospital Alemdn de Buenos Aires
Radiologia Vascular e Intervencionista, Hospital General de Agudos Dr. Juan A Ferndndez

Introduccion

Dentro de los procedimientos minimamente invasivos
en el manejo del dolor de columna, las infiltraciones
guiadas por imagenes son las utilizadas con mayor fre-
cuencia y desempehian un papel cada vez mas importante
en el tratamiento de esta afeccion.

Desde el advenimiento de la radioscopia y la tomogra-
ffa computarizada (TC), estos procedimientos pueden ha-
cerse con mayor precision, ya que cuando se realizaban a
ciegas el resultado era una inyeccion en el lugar inapro-
piado en el 25% al 50% de los casos.'?

Para que el procedimiento sea eficaz es fundamental
conocer las indicaciones, la técnica, los alcances, las li-
mitaciones y las posibles complicaciones.

La decision de realizar un bloqueo radicular selectivo,
epidural o facetario debe tomarse sobre la base de las ma-
nifestaciones clinicas y de las imagenes.

El objetivo de este articulo es explicar la técnica y las
indicaciones de las infiltraciones guiadas por imagenes.

Guia de imdgenes

La eleccidon del método por iméagenes que se utilizara
para efectuar una infiltracién debe tomarse de acuerdo
con la disponibilidad y el conocimiento del operador.

La situacion ideal es que se cuente tanto con la radios-
copia como con la TC y que el operador tenga la habili-
dad de realizar estos procedimientos con cualquiera de
ellos. Si estas condiciones se cumplen, la decisidn se to-
mara seglin cada caso particular.
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Esto significa que ambos métodos radioldgicos son
igualmente eficaces y que la eleccion acerca de cual uti-
lizar depende de multiples factores y no del método en si
mismo.

Por ejemplo, si se requiere efectuar un bloqueo radicu-
lar a un paciente al que se le debe realizar una vertebro-
plastia, es conveniente la radioscopia, pero si se sospecha
que la causa del cuadro clinico es que el paciente tiene un
conducto estrecho, es necesaria la TC para poder certifi-
car el diagnostico.

Indicaciones

Como en la columna existen numerosas fuentes dife-
rentes de dolor y no siempre es una sola la que lo provo-
ca sino que coexisten varias, hay que intentar separarlas.

La primera medida es la realizacion de un exhaustivo
examen fisico y anamnesis para orientarse hacia el método
por imagenes Optimo a fin de establecer el diagndstico.

Sin embargo, a veces, a pesar de contar con los datos
clinicos y con las iméigenes no es posible arribar a una
conclusion clara.

En estos casos, la infiltracion guiada por imégenes
cumple un papel fundamental.

Si lo que presenta el paciente es un sindrome facetario,
dolor radicular o claudicacion debido a un conducto es-
trecho, el bloqueo selectivo podra descartar o reafirmar la
hipotesis diagnostica.

El dolor posquirtrgico es otra de las indicaciones.

En la radiculopatia compresiva, en la cual se asocia al
dolor el déficit neurologico, la infiltracion puede aportar
poco en cuanto a lo terapéutico; en cambio, en la radiculo-
patia irritativa, en la que el dominante no es el efecto me-
canico sino el inflamatorio, la infiltracion resulta eficaz.

Por lo tanto, las infiltraciones guiadas por iméagenes
cumplen un papel diagnodstico y terapéutico, segiin cada
caso particular.
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Contraindicaciones

Las infiltraciones no deben repetirse antes de tres me-
ses y es necesario interrogar al paciente sobre el uso de
corticoides (oral o inyectable) para evitar la aparicion de
un sindrome de Cushing iatrogénico.

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran la
diatesis hemorragica, las infecciones cutaneas y las alte-
raciones neuroldgicas progresivas.

Complicaciones

El paciente debe ser advertido sobre las posibles com-
plicaciones, como sindrome de Cushing, infecciones, he-
morragias, neumotorax, reacciones adversas al contraste
o0 a los anestésicos y dafio neural.

Bloqueo radicular selectivo

El nervio de Luschka es una rama recurrente del ramo
ventral y, junto con la rama simpatica, inerva el anillo fi-
broso, el ligamento longitudinal posterior, las membranas
epidurales, la porcidon del ligamento amarillo y la dura-
madre, incluida la que recubre la raiz neural.3

La irritacion de este nervio provoca radiculopatia, la
cual suele derivar de la disrupcion del anillo fibroso. La
herniacion discal libera fosfolipasa A2, que tiene también
un efecto irritativo sobre la rafz.*

El bloqueo radicular selectivo (BRS) ayuda a localizar
el dolor tras la infiltracion de un anestésico local y un
corticoide en un area especifica.

Si esta area es responsable del dolor, el anestésico lo
aliviara de inmediato, pero en forma temporaria y el cor-
ticoide actuard como antiinflamatorio en busca de un
efecto terapéutico mas duradero.

Figura 1. Corte axial de tomografia computarizada en el que
se observa la aguja espinal 21 en el neuroforamen izquierdo,
de L4-L5.
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Técnicas

Tomografia computarizada

Con el paciente colocado en deciibito ventral en la cami-
lla del tomografo se realizan cortes axiales de 3 a 5 mm de
espesor desde el pediculo de la vértebra superior al pedicu-
lo de la inferior. Una vez identificado el neuroforamen se
coloca una grilla en la piel para marcar el sitio de entrada.

Se realiza la antisepsia de la region que se va a punzar
y se infiltra con anestésico local.

Segtin lo visualizado en la TC, se progresa una aguja
espinal 21 hasta el neuroforamen (Fig. 1). En este sitio se
aplica la inyeccion de 1 ml de Kenacort-A® (triamcino-
lona acetonida 40 mg/ml) y 2 ml de Duracaine® 0,5%
(clorhidrato de bupivacaina 5 mg/ml).

Al ejercer presion en el momento de la inyeccion el pa-
ciente refiere dolor. Se lo interroga entonces para saber si
el sitio donde esta sintiendo el dolor coincide con el que
le duele habitualmente.

Una vez terminada la infiltracion se repite el examen fi-
sico para certificar que el dolor haya desaparecido por el
efecto del anestésico local. Si no es asi, se continfia con
la raiz adyacente hasta lograr la analgesia, sin exceder los
80 mg de corticoide.

Finalizado el procedimiento el paciente permanece en
observacion durante 30 a 60 minutos.

Figura 2. Imagen radioscopica en posicion oblicua en la que
se visualiza la ubicacion correcta de la aguja en la region
ventral del “cuello del perrito de madame Lachapele”.
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Radioscopia

Se coloca al paciente en dectbito ventral en la camilla
de radioscopia anteroposterior. Se identifica el espacio
discal correspondiente y se inclina el arco en C en forma
oblicua craneal o caudal hasta visualizar con claridad el
espacio discal y las carillas vertebrales. Se mueve enton-
ces el arco en forma oblicua homolateral al neuroforamen
que se va a abordar (de 15° a 30°) hasta ver el “perrito de
madame Lachapele o Scottie dog”. La aguja debe apun-
tar al extremo caudal del cuello del perrito, imaginando
que éste tiene un collar del cual cuelga una medalla; en
ese punto debe introducirse la aguja (Fig. 2).

Una vez realizada la antisepsia de la piel e infiltrado el
anestésico local, se dirige una aguja espinal 21 hasta el
punto descrito, certificando en las posiciones anteropos-
terior y lateral su ubicacidn correcta en el neuroforamen
(Fig. 3).

Puede inyectarse contraste para ver la raiz. Seglin nues-
tra experiencia, es suficiente con que el paciente refiera
dolor irradiado al inyectar Kenacort-A y Duracaine, en el
esquema de dosis que ya se explicod, siempre después de
comprobar que no hay reflujo de liquido cefalorraquideo
por la aguja.

El procedimiento continfia de la misma forma que la
descrita en el caso de la tomografia computarizada.

Figura 3. Proyeccidn lateral que certifica la ubicacion
de la aguja dentro del neuroforamen.
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Bloqueo facetario

La observacion de cambios degenerativos facetarios en
las radiografias de columna es bastante frecuente, si bien
estos cambios suelen ser asintomaticos.

El sindrome facetario se caracteriza por un dolor que
aumenta con los movimientos, sobre todo con la rotacidon
y la extension.

El paciente puede referir lumbalgia al permanecer mu-
cho tiempo sentado o al dormir. Si no se asocia con estre-
chez del conducto o con hernia discal no hay ciatialgia,
aunque a veces se irradia a la region gltitea. En el examen
fisico el paciente presenta dolor a la palpacion de la face-
ta, que se pone de manifiesto al hacerlo rotar o extender
la columna.

Puede presentarse en pacientes con lordosis lumbar
acentuada, en relacion con cifosis dorsal o luego de una
laminectomia o una fijacion quir@irgica.

La radiologia convencional, el centellograma 6seo y la
TC —en este orden— son los métodos por imagenes mas
apropiados para su evaluacidon, aunque la resonancia
magnética puede proporcionar también informacion va-
liosa. Sin embargo, no siempre existe una relacion clini-
co-radiologica; en estos casos la clinica es la que predo-
mina.

Figura 4. Tomografia computarizada en la que se observa
una aguja espinal 21 dentro de la articulacidn interapofisaria
L4-L5. En la izquierda hay contraste en el interior. Véase
la angulacion que debid usarse para acceder a la derecha.
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Técnicas

Tomografia computarizada

Se coloca al paciente en declibito ventral en la camilla
del tomografo y se realizan cortes axiales de 3 a 5 mm de
espesor para localizar la faceta responsable del dolor. Si
no se observan alteraciones en las imagenes, puede ser de
utilidad realizar un examen fisico previo y marcar en la
piel el sitio de mayor dolor para guiar la TC.

Se elige el corte donde la interlinea articular sea mayor
y el acceso sea mas directo.

Luego de la antisepsia de la piel y de infiltrar el anesté-
sico local se utiliza una aguja espinal 21 para ingresar en
la interlinea articular interapofisaria.

Esta maniobra puede ser laboriosa y dolorosa para el
paciente cuando se toca la cortical dsea, por lo que se re-
comienda infiltrar anestésico local antes de intentar in-
gresar en la articulacion.

Una vez dentro de la articulacion se inyectan 0,5 cm?
de contraste yodado para certificar la distribucion intraar-
ticular, ya que algunas veces puede parecer que se esta en
el interior de la articulacion pero la inyeccidn esta fuera
o es intradsea (Fig. 4).

Se procede a la inyeccion de Kenacort-A y Duracaine
en las dosis ya indicadas para los procedimientos detalla-
dos antes.

Figura 5. Contraste dentro de la articulacion interapofisaria
L2-L3 derecha, con el relleno de los recesos superior
e inferior.
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Se contintia de la misma forma que en el BRS, certifi-
cando el alivio del dolor clinicamente y observando al pa-
ciente antes de darle el alta.

Radioscopia

Al igual que en el caso de la gufa por TC, es muy im-
portante realizar un examen fisico antes de comenzar pa-
ra marcar en la piel la region dolorosa.

Con el paciente en dectbito ventral se intenta visuali-
zar el espacio intervertebral correspondiente moviendo el
arco en C en sentido craneocaudal. Luego se busca la in-
terlinea articular interapofisaria dirigiendo el arco en C a
la oblicua homolateral entre 15° y 30°. Hay que tener
siempre en cuenta que el angulo va disminuyendo cuanto
mas caudal es el espacio por abordar debido a la disposi-
cion anatomica de las articulaciones interapofisarias.

Una vez realizada la antisepsia de la piel y la infiltra-
cion local de lidocaina, se dirige la aguja espinal 21 hacia
la interlinea articular. En esta maniobra puede infiltrarse
en forma local nuevamente al tocar la faceta. Con la agu-
jainsertada en la articulacion, se inyectan 0,5 cm? de con-
traste yodado para certificar que se distribuya de manera
correcta, llenando tanto el receso superior como el infe-
rior, lo que conforma una S italica (Fig. 5).

A continuacidn se procede a la infiltracion de Kena-
cort-A y Duracaine en las dosis ya sefialadas.

Figura 6. Tomografia computarizada en la que se observa
la aguja espinal 21 que atraviesa el ligamento interlaminar
derecho y tras la inyeccién de 1 cm? de aire, el cual
se distribuye en forma bilateral dentro del espacio epidural.
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El abordaje radioscopico puede ser dificultoso en los
casos de hipertrofia facetaria importante. En estos pa-
cientes se intenta punzar el receso inferior en proyeccion
AP o bien utilizar la TC.

Bloqueo epidural

Algunos autores prefieren hacer un bloqueo epidural
(BE) en todo paciente con dolor radicular. Si bien es tan-
to o mas eficaz que el BRS, no es diagndsticamente til,
ya que la infiltracion abarca varios niveles.

En nuestra experiencia se limita el BE a los pacientes
con estenosis del conducto con claudicacion de los miem-
bros inferiores o a aquellos con dolor en mltiples nive-
les a quienes ya se les ha realizado el BRS y, por lo tan-
to, tienen el diagnostico, pero que luego de un tiempo
vuelven a sufrir dolor. En este caso la infiltracion epidu-
ral puede evitar el abordaje de multiples niveles.

Técnicas

Tomografia computarizada

De la misma manera que se explico, se realizan cortes
axiales tomograficos de 3 a 5 mm de espesor para locali-
zar el ligamento interlaminar.

Se elige el corte axial en el que se visualicen la apofi-
sis espinosa, el ligamento interlaminar y las facetas.

Luego de la antisepsia y de la infiltracion local con li-
docaina, se aborda en forma paralela a la apdfisis espino-
sa hasta tocar el ligamento interlaminar, de preferencia
del lado de mayores manifestaciones clinicas, ya que el
espacio epidural puede estar dividido de derecha a iz-
quierda por la plica mediana dorsal.

Se progresa lentamente la aguja espinal 21 hasta pasar
el ligamento interlaminar, se aspira para certificar que no
se obtiene reflujo de LCR y se inyecta 1 cm? de aire. En
esta inyeccion se eval@a la pérdida de resistencia al entrar
en el espacio epidural y su distribucion en el corte tomo-
grafico de control, que debe disponerse en forma de tien-
da de acampar y ocupar el espacio epidural posterior
(Fig. 6). Se inyecta una solucién compuesta por 1 ml de
Kenacort-A (triamcinolona acetonida) 40 mg/ml, 2 ml de
Duracaine 0,5% (clorhidrato de bupivacaina 5 mg/ml) y 5
ml de solucion fisiologica.

En estos casos se observa al paciente durante una hora
en la sala de recuperacion hasta darle el alta.

Radioscopia

Existen dos abordajes epidurales bajo control radiosco-
pico: el interlaminar y el caudal por el hiato sacro.

Se coloca al paciente en dectbito ventral y se procede
de la misma forma que en el procedimiento anterior. Se
dirige una aguja espinal 21 aproximadamente lateral a la
apofisis espinosa hasta tocar el borde superior de la 1ami-
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na inferior. En este momento la aguja se direcciona en
sentido cefalico y medial hasta vencer la resistencia ejer-
cida por el ligamento interlaminar (esto se puede sentir
mejor inyectando solucion fisioldgica suavemente). Una
vez en el espacio epidural se inyectan de 2 a 3 cm® de
contraste luego de confirmar la ausencia de reflujo de
LCR.

A continuacion se inyecta la misma solucidon que la
descrita en los casos anteriores.

Para el abordaje caudal se utiliza el hiato sacro, el cual
puede localizarse por palpacion o con radioscopia en pro-
yeccion lateral.

Utilizando una aguja espinal 21 o una Chiba 22, que es
mas flexible, se progresa en sentido cefalico hasta el ni-
vel de S3 con radioscopia en proyeccion lateral.

Luego de aspirar con una jeringa de 10 cm? para cercio-
rarse de que no haya reflujo de LCR, se realiza la epidu-
rograffa con contraste yodado y se inyecta la misma solu-
cion ya nombrada.

Conclusiones

Existen informes sobre resultados que llegan hasta el
95% de eficacia en el alivio parcial o completo del dolor
durante 9 meses.’

Sin embargo, las respuestas suelen ser muy variadas y
dependen de la duracion de los sintomas. El dolor radicu-
lar debido a una hernia discal con degeneracion del disco
responde mejor que el disco bien hidratado. En las este-
nosis del conducto raquideo no suelen obtenerse efectos
beneficiosos. En el caso del dolor radicular por hernias
extraforaminales, se observa mejor respuesta que en las
intraforaminales.®

Para poder evaluar en forma correcta la eficacia de las
infiltraciones es necesario plantearse cual es su finalidad.

El objetivo principal es el diagndstico y, en segundo lu-
gar, lograr analgesia, salvo en casos excepcionales.

Si bien en los pacientes con un déficit neuroldgico el
bloqueo percutaneo no suplanta a la cirugia, en aquellos
en quienes la indicacidn no es estricta pueden obtenerse
buenos resultados. A los pacientes que no son candidatos
quirirgicos debido a las comorbilidades, el bloqueo per-
cutaneo puede brindarles una mejor calidad de vida.

En otros casos, puede ayudar la realizacion de un trata-
miento kinésico, como la reeducacién postural global sin
dolor.

Cuando el sindrome compresivo predomina sobre el
irritativo, el bloqueo radicular casi nunca es eficaz.

En los pacientes con sindrome facetario debido a una
artrosis interapofisaria importante, en los que el bloqueo
fue til para calmar el dolor mientras dur6 el efecto del
anestésico local pero luego persistio, puede indicarse la
alcoholizacion o la radiofrecuencia de la faceta.”®

Por lo tanto, y como ya se destaco, la decision sobre el
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tipo de infiltracion y el lugar donde debe efectuarse debe estudios por imagenes, y evaluar el resultado inmediato
tomarse de acuerdo con las manifestaciones clinicas y los bajo el efecto del anestésico local.

Bibliografia

1. Aguirre DA, Bermudez S, Diaz OM. Spinal CT-guided interventional procedures for management of chronic back pain.
J Vasc Interv Radiol. 2005;16(5):689-97.

2. Bobduk N. Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum. Churchill Livingstone; 1997.

3. Brunner P, Chanalet S, Sedat J, et al. Percutaneous Infiltrations of Cervical, Thoracic and Lumbar Spine. Semin Intervent
Radiol. 2002;19:219-28.

4. Cluff R, Mehio AK, Cohen SP, Chang Y, Sang CN, Stojanovic MP. The technical aspects of epidural steroid injections: a
national survey. Anesth Analg. 2002;95(2):403-8.

5. el-Khoury GY, Renfrew DL. Percutaneous procedures for the diagnosis and treatment of lower back pain: diskography,
facet-joint injection, and epidural injection. AJR Am J Roentgenol. 1991;157(4):685-91.

6. Franson RC, Saal JS, Saal JA. Human disc phospholipase A2 is inflammatory. Spine. 1992;17(6 Suppl):S129-32.

7. Gangi A, Dietemann JL, Mortazavi R, Pfleger D, Kauff C, Roy C. CT-guided interventional procedures for pain manage-
ment in the lumbosacral spine. Radiographics. 1998;18(3):621-33.

8. van Kleef M, Barendse GA, Kessels A, Voets HM, Weber WE, de Lange S. Randomized trial of radiofrequency lumbar
facet denervation for chronic low back pain. Spine. 1999;24(18):1937-42.



