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PALABRAS CLAVE Resumen

Intervencionismo; Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento minimamente invasivo de la lumbo-
Infiltraciones; ciatalgia con la inyeccion de corticoides y anestésicos locales bajo control tomografico.

Dolor lumbar; Materiales y métodos: Se realizaron bloqueos selectivos lumbares bajo control tomografico a
Bloqueo nervioso 102 pacientes con lumbociatalgia crénica, en un periodo comprendido entre agosto del 2011y

junio del 2012. Del total de pacientes, se infiltraron 65 a nivel foraminal (64%), 29 a nivel epi-
dural (28%) y 8 a ambos niveles (8%). Los procedimientos se realizaron en forma ambulatoria con
anestesia local. Todos los pacientes recibieron tratamiento con antiinflamatorios no esteroides
(AINES) via oral y se utilizo la escala numérica del dolor y el indice de Oswestry (IDO) para medir
la discapacidad funcional en cada caso.

Resultados: El 100% de los pacientes mostré disminucion significativa de la sintomatologia ape-
nas finalizd el procedimiento, sin observarse complicaciones inmediatas durante el mismo. Se
hizo un seguimiento clinico posterior con las escalas anteriormente mencionadas a los 7 dias, 1,
3y 6 meses. En 95 pacientes (93%) se observo una mejora significativa de los sintomas y se sus-
pendid o se redujo la medicacion oral, mientras que en 6 pacientes existio una mejoria parcial
de los sintomas al mes, pero hubo una recaida a los 3 meses. En estos casos se debio reiniciar el
tratamiento con AINES, manteniéndose a 4 pacientes dentro de la categoria del IDO anterior
(aunque con una disminucion de al menos 2 puntos en el score numérico del dolor). Sélo un pa-
ciente no presentd mejoria de la sintomatologia durante el seguimiento y tuvo reaparicion de
los sintomas habituales a los 7 dias, por lo que se debi6 reprogramar una segunda infiltracion.
Conclusion: En nuestra experiencia el bloqueo nervioso lumbar selectivo bajo control tomogra-
fico, utilizando esteroides y anestésicos locales, resultd un procedimiento efectivo en el control
del dolor con un bajo indice de complicaciones.
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Computed tomography guided selective lumbar nerve block. Our experience
in a university hospital

Objectives: To present our experience with minimally invasive treatment of low back pain and
sciatica with the computed tomography-guided percutaneous injection of steroids and local

Materials and methods: From August 2011 to June 2012, 102 patients underwent selective
computed tomography-guided foraminal block for low back pain and sciatica treatment.
Sixty-five patients received foraminal infiltration (64%), 29 epidural infiltration (28%), and 8 (8%)
were subject to combined procedures. All procedures were performed on an outpatient basis
with local anaesthetic, with no immediate complications. All patients received oral NSAIDs
(non-steroidal anti-inflammatory drugs) prior to the procedure. A numeric scale of pain and the
Oswestry index (IDO) was employed to measure local pain and limb disability. All patients

Results: All the patients showed a significant reduction in pain by the end of procedure.
A clinical follow-up was made after 7 days, 1, 3, and 6 months after the treatment using the
previously mentioned scales. Ninety-five patients (93%) showed a significant improvement in
their symptoms, with suspension or decrease in oral medication. Six patients showed only a
partial reduction of symptoms during the follow-up after one month, with a recurrence of
symptoms after 3 months and restarted oral treatment. Four of these patients remained in the
same IDO category with at least a 2 point decrease in the pain scale. Only one patient showed
no improvement in symptoms during follow-up with a recurrence of symptoms 7 days after

Conclusion: In our experience CT-guided percutaneous lumbar selective nerve block using
steroids and local anaesthetics, is an effective method of pain control with a very low incidence

© 2012 Sociedad Argentina de Radiologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Lumbar pain; Abstract
Nerve block
anaesthetics.
showed at least 7 points in the initial evaluation.
procedure, and for whom a second procedure was reprogrammed.
of complications.
Introduccion

El dolor raquideo, en particular el de la region lumbosa-
cra, es una de las consultas mas frecuentes en los servicios
de Traumatologia, Neurologia y Neurocirugia'. Se cree que
afecta a gran parte de la poblacion en algiin momento de la
vida, provocando pérdidas econémicas en la comunidad y en
el sistema sanitario'.

El manejo del dolor depende de la intensidad del mismo
y en la mayoria de los casos puede ser controlado con un
tratamiento médico. Sin embargo, hay situaciones donde la
dolencia es refractaria al tratamiento conservador y puede
llegar a ser invalidante'?2.

Los bloqueos nerviosos percutaneos son una modalidad
terapéutica mas dentro del enfoque multidisciplinario del
tratamiento del dolor. Practicados en su mayoria por anes-
tesiologos bajo fluoroscopia o a ciegas, estos procedimien-
tos bajo guia tomografica logran mayores porcentajes de
éxito y un mayor grado de confort para el paciente’.

A continuacion presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento minimamente invasivo del dolor lumbar con o
sin lumbociatalgia, utilizando corticoides y anestésicos loca-
les bajo control tomografico.

Materiales y métodos

Se realizaron bloqueos selectivos lumbares bajo control to-
mografico a 102 pacientes con lumbociatalgia croénica, en

un periodo comprendido entre agosto del 2011 y junio del
2012. Del total de pacientes se infiltraron 65 a nivel forami-
nal (64%), 29 a nivel epidural (28%) y 8 a ambos niveles (8%).
Los procedimientos se llevaron a cabo en forma ambulatoria
con anestesia local, presentandose solo complicaciones de
caracter leve.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, sin limite de
edad, y todos recibieron tratamiento con antiinflamatorios
no esteroides (AINES) por via oral. A su vez, se utilizo la es-
cala numérica del dolor (de 0 a 10) y el indice de Oswestry
(IDO), el cual consiste en una escala para medir la discapa-
cidad funcional permanente del paciente. Tomamos como
mejoria significativa una disminucion porcentual de mas de
40 puntos en la escala, mientras que la mejora parcial impli-
¢6 una disminucion de mas de 20 puntos.

Todos los pacientes fueron derivados desde la consulta
traumatologica, con un estudio previo de resonancia mag-
nética (RM).

Nuestros criterios de exclusion fueron los mismos que para
la exposicion a radiacion (por ejemplo: embarazo), asi como
también la presencia de afeccion local en el sitio de puncion
o infecciones sistémicas (ya sea en el tratamiento o no).

Inmediatamente después de los procedimientos se consul-
to a los pacientes sobre la remision del dolor y se los volvid
a interrogar a los 7 dias, 1, 3y 6 meses.

Todos los casos fueron evaluados previamente para des-
cartar discrasias sanguineas, antecedentes personales de
alergia a los anestésicos locales y consumo de drogas anti-
coagulantes y antiagregantes plaquetarios'.
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La totalidad de los procedimientos se realizé con un equi-
po de tomografia computada multicorte (TCMC) Philips
MX 16.

Descripcion del procedimiento

Los pacientes se ubicaron en decubito prono. Luego, se les
colocaron los marcadores metalicos en la piel y se definid
con tinta indeleble la zona de puncion, una vez identificada
por tomografia computada (TC).

Comenzando con una imagen localizadora lateral, se se-
lecciono el nivel de puncion y se obtuvieron imagenes de
3 mm de espesor a nivel del foramen o lugar de infiltracion,
utilizando 120 mA y 80 Kv siempre que fuese posible.

Después de realizar la asepsia y aplicar la anestesia local
con solucion de lidocaina al 2%, se procedio a dirigir una agu-
ja espinal 21G directamente hasta la region afectada, ya sea
por acceso translaminar (epidural) o radicular (figs. 1y 2).
Al contactar el nervio afectado, la mayoria de los pacientes
refirio un dolor intenso igual o similar al que motivo la con-
sulta, por lo que nos aseguramos estar en el sitio correcto.

Figura 1 Bloqueo selectivo foraminal de raiz L5 izquierda,
realizado en tomografia computada multicorte. Paciente en
decubito prono. Se observa la aguja con su extremo intrafora-
minal antes de la inyeccion de la medicacion.

Figura 2 Bloqueo epidural L5-51 izquierdo realizado en tomo-
grafia computada multicorte. Paciente en declbito prono. Lue-
go del pasaje del aire, nos aseguramos la correcta ubicacion en
el espacio epidural y se procedio al pasaje de la medicacion.

En el caso del acceso epidural, una vez ingresada la aguja,
procedimos a inyectar 1 cm? de aire para confirmar que es-
tabamos en el espacio epidural y no en el intradural. Corro-
borada la correcta ubicacion de la aguja, se inyect6 1,5 ml
de una solucion compuesta por 30 mg de triamcinolona y
1,5 mg de clorhidrato de bupivacaina.

Resultados

EL 100% de los pacientes mostré una disminucion significati-
va de la sintomatologia inmediatamente después de finali-
zado el procedimiento.

En los controles posteriores se observé una mejora sig-
nificativa de los sintomas en 95 pacientes (93%), por lo que
se les redujo o suspendid la medicacion oral. En 6 pacien-
tes, si bien se noto una mejoria parcial de los sintomas al
mes, hubo una recaida a los 3 meses. Por este motivo, de-
bieron reiniciar el tratamiento con AINES y, de ellos, 4 se
mantuvieron en la misma categoria del IDO anterior (aunque
disminuyeron en al menos 2 puntos el score numérico del
dolor). Sélo un paciente no tuvo mejoria de la sintomatolo-
gia durante el seguimiento y le reaparecieron los sintomas
habituales a los 7 dias. En este caso se reprogramo una se-
gunda infiltracion y, después de repetir el procedimiento, se
constato una mejoria y una disminucion del dolor en 3 pun-
tos dentro del score numérico. La falta de respuesta en la
primera aplicacion pudo deberse a diferentes motivos que
aun se desconocen'.

En nuestra experiencia se observaron sélo reacciones
adversas leves, como hipotension arterial transitoria por
reaccion vasovagal en 4 pacientes y cefalea por puncion
accidental de la duramadre en solo 2 de ellos (los cuales
fueron trataron de manera ambulatoria con 1 g de aceta-
minofeno por via oral en caso de dolor). Los pacientes que
sufrieron un episodio de hipotension arterial fueron dados
de alta luego de un control adecuado de los signos vitales y
las pautas de alarma.

Discusion

El dolor lumbar (o lumbalgia) es un sintoma que se ubica en
la region lumbar baja. Puede ser producido por una amplia
variedad de enfermedades originadas tanto en la columna
como en las estructuras viscerales**.

Entre las muchas clasificaciones que existen para catego-
rizar las lumbalgias, algunas las dividen de acuerdo al tiem-
po de evolucion en agudas o cronicas (menos o mas de tres
meses de duracion) y otras en mecanicas o no mecanicas?*.
Las de causas no mecanicas son solo el 10% y pueden ser
producidas por tumores, metastasis, procesos infecciosos o
vasculares, u otras miscelaneas?*; mientras que las lumbal-
gias mecanicas constituyen el otro 90%. Estas responden a
una patologia benigna que asienta en las estructuras osteo-
muscular y articular del raquis y la mayoria de las veces es
de causa inespecifica y no esta bien determinada?“.

Diferentes publicaciones han identificado a los discos in-
tervertebrales, las articulaciones facetarias, los ligamentos,
las fascias, los mUsculos y las raices nerviosas que inervan
la duramadre como tejidos capaces de producir y transmitir
el dolor lumbar. El dolor facetario, el discogénico y el de las
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articulaciones sacroiliacas se han demostrado como causas
comunes del dolor lumbar>?.

Los bloqueos radiculares y epidurales de la columna lum-
bar constituyen una herramienta en el diagnoéstico, manejo
y tratamiento del dolor en diferentes enfermedades discales
y radiculares?3. Tradicionalmente se realizaban mediante
reparos anatomicos o eran guiados por radioscopia, pero el
empleo de la TC no sélo ha logrado alcanzar con exactitud
el nivel deseado, sino que ademas permite evitar estructu-
ras vitales (como la arteria vertebral y la médula espinal) y
brinda una mejor visualizacion y precision del lugar donde
se va a realizar el procedimiento, despejando dudas sobre el
trayecto de la aguja.

Es importante conocer adecuadamente las caracteristicas
anatomicas especificas de la columna lumbosacra y su pre-
sentacion en el plano axial. Ademas, para lograr un mejor
entendimiento del dolor lumbar, es necesario dominar la
anatomia y fisiologia del estimulo doloroso.

La percepcion del dolor en el misculo esquelético es trans-
mitida por las fibras A-delta y C, encargadas de propagar los
estimulos mecanicos, quimicos y térmicos. La estimulacion
de estas fibras produce un dolor «sordo> dificil de localizar’.

Las articulaciones estan inervadas por las fibras A de con-
duccion rapida (responsables de la sensacion de posicion).
La capsula articular, los ligamentos y la adventicia de los
vasos reciben la inervacion de estas fibras. Junto a ellas,
se encuentran las fibras C, que tienen un umbral alto de
activacion al estimulo doloroso (pero de menor velocidad de
transmision), y las terminaciones nerviosas libres. Las res-
puestas al estimulo, al igual que en otras situaciones, estan
graduadas por la intensidad de la noxa'®".

El periostio y el hueso esponjoso estan inervados por una
red de fibras no mielinizadas y unas delgadas fibras mieli-
nizadas. También existen fibras A-delta que tienen un bajo
umbral para los estimulos. La corteza y la médula no son las
responsables de los estimulos dolorosos, debido a que no po-
seen inervacion'12™_ El canal medular éseo y su contenido
estan inervados por nervios articulares, los cuales provienen
de la division primaria posterior y proveen fibras sensoriales
a la fascia, ligamentos, periostio y articulaciones facetarias.

Se han propuesto diferentes hipotesis sobre el mecanismo
de produccion del dolor. Una de las mas aceptadas plantea
que este se deberia a una irritacion quimica radicular por
los compuestos de degradacion del nlcleo pulposo discal
degenerado. Asi, se explicaria el dolor en aquellos pacien-
tes en los que no se evidencia contacto entre el disco y la
raiz y, como consecuencia, los mucopolisacaridos del nucleo
podrian jugar un importante rol en la génesis del dolor'¢,
También se ha postulado la posibilidad de una reaccion auto-
inmune secundaria al contenido discal, isquemia y fibrosis
intraforaminal por congestion venosa e hipertension intrafo-
raminal secundaria a deformidad y compresion discal?.

El papel preponderante del ganglio dorsal en el desarrollo
del dolor se demostro por trabajos en los que los ganglios
situados en posicion medial fueron liberados quirtrgicamen-
te, generando alivio sintomatico®.

Otra hipotesis sostiene que el mecanismo del dolor podria
estar explicado por una liberacion de mediadores quimicos
almacenados en el ganglio dorsal, ocasionada por la estimu-
lacion de las fibras C?'.

La estimulacion repetitiva de las fibras C por patologia en
el anillo fibroso, carillas articulares o ligamentos provocaria

heridas axonales que, al ser regeneradas, se volverian extre-
madamente sensibles y adquiririan actividad espontanea. Por
este motivo, cuando se genera la estimulacion de las fibras C
a través de estimulos periféricos, el ganglio genera actividad
neuronal ectopica por el incremento de su mecanosensibili-
dad y causa dolor cronico’. Este mecanismo hace necesaria la
interrupcion del ciclo de dolor como Unica manera de frenar
dicha estimulacion dolorosa y todo intento de eliminar la do-
lencia debe estar dirigido hacia este tipo de fibras.

Anestesiar la zona periganglionar y del ganglio propiamen-
te dicho, junto con la inyeccion de agentes antiinflamatorios
esteroideos, seria la manera mas precisa de lograr la anal-
gesia®?223, No obstante, algunos haces nociceptivos emiten
colaterales descendentes y ascendentes en la sustancia blan-
ca medular, constituyendo parte del haz de Lissauer. Estas
colaterales tienen la posibilidad de formar sinapsis hasta en
dos segmentos medulares inferiores o superiores al del ingre-
so, por lo que la transmision de una neurona primaria puede
propagarse a varias raices vecinas. Esto también podria ex-
plicar la necesidad de bloquear mas de un segmento®.

La seleccion del tipo de procedimiento, ya sea epidural o
radicular, estara condicionado por las caracteristicas del do-
lor y las alteraciones anatoémicas de cada paciente. Los blo-
queos radiculares estan determinados por la presencia de una
hernia discal, estenosis foraminal y problemas espinales com-
plejos, mientras que el principio de accion de los bloqueos
epidurales tiene su base en lo que se define como espacio
epidural. Este es un espacio potencial que contiene grasa y
vasos sanguineos, y se encuentra ubicado entre el plano 6seo
del canal medular y la superficie externa de la duramadre.
Las principales indicaciones son el canal estrecho lumbar y
las protrusiones de base ancha con extension foraminal.

Esta grasa puede actuar como reservorio de los anesté-
sicos y otras sustancias analgésicas, produciendo una anes-
tesia de larga duracion (la cual estaria dada también por la
desinflamacion con corticoides y mediante la lisis de adhe-
rencias epidurales)?.

En los bloqueos radiculares selectivos, la acalmia resulta
del efecto anestésico local y de la disminucion de la infla-
macion radicular por los corticoesteroides. A su vez, existe
una cierta difusion peridural que reforzaria el efecto.

La seleccion adecuada de los pacientes es un factor im-
portante para obtener una respuesta exitosa del bloqueo.
Numerosos trabajos demostraron una efectividad y sensibi-
lidad de los bloqueos nerviosos en un rango que va entre el
45% y el 100% de resultados positivos®?*. En nuestra serie
los resultados coincidieron con los datos encontrados, ob-
servandose un 93% de mejoria significativa, incluso después
de los 3 meses de seguimiento.

Conclusiéon

En nuestra experiencia el bloqueo nervioso selectivo lumbar
bajo control tomografico, utilizando esteroides y anestési-
cos locales, resulto un procedimiento efectivo en el control
del dolor con un bajo indice de complicaciones.

Conflicto de intereses
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