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Resumen

Los bloqueos facetarios y radiculares, diagndsticos y terapéuticos, utilizando como guia sélo los reparos anatémicos externos,
han sido una gran herramienta en el manejo del dolor lumbar cronico desde hace mucho tiempo.

En la actualidad, estos procedimientos se realizan guiados por imagenes como la tomografia axial computarizada (TAC) y la

fluoroscopia. La TAC ha ganado terreno en los tiltimos afios, ya que permite una éptima visualizacion de las estructuras anatémicas
6seas y de los tejidos blandos involucrados, mejorando la exactitud de la puncién y disminuyendo la posibilidad de complicaciones.

Se presenta la experiencia de esta técnica en la institucion con un grupo de 29 pacientes atendidos en la clinica de dolor, con
diagnéstico de dolor crénico lumbar refractario al tratamiento médico y la rehabilitacion, de los cuales se descartaron nueve por
evidencia de ganancia secundaria (econémica, social o fisica) en la evaluacién psicolégica.

Se realizaron 23 bloqueos en la region lumbosacra, 18 de raices nerviosas y seis facetarios. Veintidés procedimientos se hicieron
guiados por TAC y uno por fluoroscopia, sin complicaciones técnicas. E1 95% de los pacientes refirié mejoria inmediata después
del procedimiento, con resultados variables a largo plazo. No se presentaron complicaciones técnicas, ni posteriores a la inyeccion.

Se concluye que el bloqueo facetario o radicular guiado por TAC es un método preciso y seguro, y que el neurorradiélogo puede
aportar su experiencia en la interpretacion de imagenes diagnosticas, para formar parte del grupo interdisciplinario de dolor.

Introduccion lainstitucion. Los bloqueos terapéuticos o diagndsticos son

utiles parala localizacién del origen del dolor lumbary para
decidir la conducta terapéutica adecuada.!

Los bloqueos radiculares y facetarios son procedi-
mientos realizados desde hace varias décadas como
parte del diagnéstico y tratamiento de las radiculopatias

y las enfermedades facetarias Se plantea entonces que el uso de imédgenes diagnés-

ticas en larealizacion de los bloqueos facetarios y radicu-
lares es ttil como herramienta diagnéstica y terapéuti-
ca, y disminuye la morbilidad del procedimiento respecto

Inicialmente, esta técnica se realizaba a ciegas, pero
con el advenimiento y uso de las imdgenes diagndsticas,
tal dificultad se ha superado.' La TAC permite una mejor
visualizacion de las estructuras anatdmicas y se considera
el método guia de eleccion para estos procedimientos.?

alos realizados a ciegas.

Desde hace varias décadas, los bloqueos radiculares
y facetarios se realizan como parte del tratamiento y
diagndstico de las radiculopatias. Los anestesiélogos
fueron los primeros especialistas que practicaron este
procedimiento, guiados por los pardmetros de la ana-
tomia superficial. Con este método, no se podia asegu-

Este trabajo muestra nuestra experiencia en la realiza-
ci6n de bloqueos facetarios y radiculares en pacientes con
dolor crénico lumbar, que no respondid a tratamiento mé-
diconi arehabilitacion, atendidos en la clinica de dolor de
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rar la localizacién de la aguja, ni era posible prever la
presencia de variantes anatomicas que lo podrian difi-
cultar."? Después, los ortopedistas lo realizaron mediante
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guia fluoroscdpica, utilizando medio de contraste para
comprobar la localizacion exacta de la aguja dentro de
la articulacion.

A comienzos de la década de los ochenta, los radio-
logos se involucraron en este tipo de procedimientos,
aportaron su experiencia en la interpretacién de image-
nes diagndsticas e introdujeron otras opciones como la
tomograffa axial computadorizada (TAC).!

Este trabajo pretende mostrar la experiencia de la
seccion de neurorradiologia de la institucién con los
bloqueos facetarios y radiculares lumbares guiados por
TAC. También se busca:

1. Ilustrar la anatomia de la columna vertebral lumbary
la fisiopatologia de la radiculopatia.

2. Describir la técnica utilizada en los bloqueos
facetarios y radiculares guiados por TAC.

3. Especificar las indicaciones diagndsticas y terapéu-
ticas de los bloqueos radiculares y facetarios.

4. Comparar la técnica guiada por TAC con los demas
procedimientos descritos.

5. Analizar las complicaciones de los procedimientos
guiado por TAC y sus alternativas.

6. Comparar nuestros resultados con los de la literatura
mundial.

Materiales y métodos

Serealiz6 un estudio descriptivo en donde se presentan
los bloqueos de raices nerviosas y facetarios lumbares
guiados por TAC, que se llevaron a cabo entre noviembre
de 1999 y mayo de 2002 en el departamento de Image-
nes Diagnoésticas del Hospital de San Jos€. Los procedi-
mientos fueron realizados por un equipo multidisciplinario
formado por un radiélogo especializado en neuroima-
genes, un neurocirujano, el grupo de la clinica de dolor
del hospital y los residentes del programa de radiologia
e imégenes diagnosticas.

La clinica de dolor se define como un grupo de pro-
fesionales que trabaja en equipo para aliviar el dolor y
estd conformado por especialistas en las areas de

Dolor lumbar crénico

neurocirugia, psicologia, psiquiatria, neurofisiologia, tra-
bajo social, enfermeria, anestesiologia, nutricion, y, ulti-
mamente, neurorradiologia. En el estudio se incluyeron
todos los pacientes que cumplieron con los criterios pro-
puestos.

Poblacion

Pacientes con dolor lumbar crénico que cumplian
con los criterios de inclusién y fueron atendidos en la
clinica del dolor.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con dolor lumbar crénico (que persiste por
mas de 90 dias) de tipo facetario y/o radicular, con
estudios imagenoldgicos complementarios (TAC y/
oresonancia magnética).

2. Atendidos en la clinica del dolor.

3. Sin ganancia secundaria después de la valoracion por
el psicélogo y el psiquiatra.

4. En tratamiento farmacolégico y de rehabilitacion fi-
sica sin mejoria de los sintomas.

5. Con tiempo de coagulacién normal.
6. Sin signos de infeccién en el sitio de la puncidn.
Indicaciones del procedimiento

Las principales utilidades de los bloqueos percu-
taneos facetarios y de raices nerviosas son diagnésticas
y terapéuticas. Los bloqueos diagndsticos dan argumentos
objetivos del sitio o fuente del dolor, para orientar mejor
el tratamiento. Hacer objetiva la fuente del dolor es im-
portante en las enfermedades de la columna, debido a
que en los sindromes dolorosos, las quejas o sintomas
son vagos y de naturaleza subjetiva.'?

1. Bloqueos de ramas nerviosas o radiculares

Son usados para inducir anestesia temporal en el trata-
miento de diferentes tipos de dolor crénico o céncer.
Como método diagndstico, los bloqueos sirven para
determinar el significado clinico de algunas enfermedades
como hernia discal, estenosis del foramen y problemas
espinales complejos.* Dentro de las causas de radiculo-
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patias se encuentran la herniacion discal, la estenosis
raquimedular y el sindrome de pinzamiento nervioso
secundario a espondilosis hipertréfica.’

Los bloqueos y, en particular, las ablaciones de las
raices nerviosas, son utiles en dolores intratables que
tienen localizacién en un dermatoma especifico, casi
siempre por enfermedad terminal.?

2. Bloqueos facetarios

La seleccion de pacientes con dolor lumbar que van
a ser tratados con bloqueo facetario debe ser cuida-
dosay basada en un adecuado andlisis clinico y radio-
l6gico que permita descartar otras causas de dolor como
hernia discal, estenosis espinal, compresiones radiculares
y sindrome de pinzamiento o compresion nerviosa por
espondilosis hipertréfica. La seleccién adecuada del
paciente es un factor importante para obtener una res-
puesta exitosa del bloqueo.**

Se ha descrito el sindrome de la articulacién face-
taria, el cual incluye dolor lumbar que aumenta con los
movimientos como estiramiento, flexion de la columna
de lado, o mantener algunas posturas por largo tiempo
(sentado recto) y dolor a la palpacion directa sobre la
articulacion facetaria. Este sindrome puede beneficiarse
del bloqueo percutaneo como método diagndstico y
terapéutico en pacientes seleccionados.?

Dentro de las causas de dolor facetario y sindrome
de la articulacion facetaria, estan el trauma, la inflama-
cion, la artritis, el pinzamiento sinovial, el atrapamiento
meniscal y 1a condromalacia.

Los cambios degenerativos de las facetas articulares
de la columna en casos de dolor lumbar cronico, se de-
muestran en las imagenes diagndsticas, tales como lara-
diologia convencional, la TAC y laRM. Estos pacientes
deben ingresar a una clinica del dolor para establecer de
forma definitiva si estos cambios son los responsables de
la sintomatologia y para excluir otras causas.’

Muchos de estos dolores ceden con una terapia mixta
de analgésicos, antiinflamatorios y rehabilitacion fisica.
Sélo un pequefio porcentaje no mejora y se debe escla-
recer la causa mediante el bloqueo radicular. Es muy
importante hacer énfasis en identificar los pacientes que

puedan tener ganancia secundaria, en especial la
indemnizacion laboral. Aqui radica la importancia del
tratamiento con un grupo multidisciplinario donde un psi-
c6logo, un psiquiatra y una trabajadora social realicen
una evaluacién exhaustiva de cada enfermo.

Técnica del bloqueo

Los procedimientos se realizaron ambulatoriamente
en el departamento de Imagenes Diagnésticas. Todos
fueron guiados por TAC, excepto dos casos donde se
utiliz6 la fluoroscopia como método alterno, debido ala
presencia de material de osteosintesis, que imposibilitd
la adecuada visioén con la TAC. No se emple6 sedacion
de rutina, aunque algunos autores recomiendan las
benzodiacepinas para disminuir la ansiedad.?

Los pacientes se ubicaron en posicién decuibito prono
sobre la mesa de TAC o de fluoroscopia. Se utilizaron
las imédgenes localizadoras de la TAC para identificar el
nivel anatémico apropiado y se usaron cortes axiales
cada 3 mm, para identificar los foramenes neurales.

En el nivel escogido se realizaron cortes con una guia
radio-opaca sobre la piel, para verificar el sitio de pun-
cién y se calcul6 el angulo de entrada segtin los hallazgos
de la TAC. Estos dngulos de entrada de la columna
lumbar alta fueron de 40° en promedio, mientras los de
la columna lumbar baja fueron mas verticales, con un
promedio de 70°.

Tras una adecuada asepsia y cubrimiento con campos
estériles, se infiltro anestesia local (lidocaina al 1% sin
epinefrina) en el sitio de la puncién y se marc6 con una
aguja calibre 25. Se realizaron cortes escanograficos
con esta aguja en los tejidos blandos para verificar el
lugar de puncién.

La puncién se realizé con una aguja espinal calibre
24 a 22 (se prefirio el calibre 22 por ser mds rigido y
con menor tendencia a perder el camino durante el proce-
dimiento). Las imdgenes de 1a TAC fueron usadas para
medir la profundidad necesaria para la colocacion de la
aguja y para visualizar la mejor ruta segun el tipo de
bloqueo que se iba a realizar.

A) Bloqueos radiculares

Tras introducir la aguja se realiz6 un control escano-
gréafico hasta verificar su llegada cerca de laraiz nerviosa
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en el agujero neural o en el espacio epidural en el interior
del canal espinal, reposicionando la aguja en los casos
que fuera necesario.

Para la confirmacion de la ubicacion se inyectaron
0,2 ml de medio de contraste hidrosoluble no i6nico,
con el cual verificamos si se distribufa alrededor de la
raiz o en el espacio epidural y se evalud si la colocacion
de la aguja causaba dolor radicular en la distribucion
esperada. Se puso especial cuidado en no realizar in-
yecciones intratecales. Una vez confirmada la localizacion
de la punta de la aguja, se inyectaron 3 a 5 ml de una
mezcla de hidroclorito de bupivacaina al 0,25 %- 0,50%
e hidrocortisona 100 mg (2 ml).

B) Bloqueos facetarios

El nivel de los bloqueos se escogio de acuerdo con
los puntos focales dolorosos sobre la articulacion
facetaria o segtin los hallazgos en los exdmenes diagnds-
ticos previos (TAC o RM) que mostraban enfermedad
degenerativa articular.

Se introdujo la aguja realizando cortes hasta verificar
lallegada a la cara posterior de la faceta, reposiciondn-
dola cuando fuera necesario. La inyecciéon de 0,1 ml de
medio de contraste hidrosoluble no i6nico permitia verifi-
car lalocalizacion de la aguja en la articulacion o en los
tejidos blandos adyacentes.

Una vez confirmada la posicion de la punta de la aguja,
se inyectaron entre 1 a2 cc de hidroclorito de bupivacaina
al 0,25 % sin corticoide. No se debe exceder de 2 cc en
los bloqueos facetarios, debido a que esta es la capaci-
dad méaxima promedio de la cépsula articular.

C) Bloqueo facetario guiado por fluoroscopia

Este procedimiento se realiz6 en un paciente con mate-
rial de osteosintesis lumbar que impedia la vision por TAC.
Tras su ubicacién en posicion prono sobre la mesa de
fluoroscopia, el paciente se roté en forma oblicua hasta
localizar el espacio articular, el cual se marcé en la piel.
Se realiz6 el lavado y la técnica de asepsia. Después se
inyect6 anestesia local con una aguja espinal calibre 22,
la cual se dirigi6 perpendicularmente hasta tocar el hue-
s0. Se reubicé la aguja hacia la articulacién y se inyectd
0,1 ml de medio de contraste hidrosoluble para confirmar

la posicion intraarticular y asegurar la posicion
extravascular. Se inyectaron 2 ml de bupivacaina en forma
bilateral.

En todos los pacientes se evalu la respuesta inme-
diata del dolor, compardndola con el dolor previo al
bloqueo, y se anot6 la percepcion subjetiva de cada
enfermo.

Resultados

La seleccion de los pacientes se realizé de acuerdo
con los criterios de inclusién mencionados. Se inscribie-
ron en el protocolo 29 enfermos de los cuales nueve
fueron excluidos después de la evaluacion psicologica,
todos por ganancia secundaria, en especial de tipo la-
boral. Todos venian remitidos de la clinica del dolor de
lainstitucion.

De los 20 pacientes seleccionados, 14 eran hombres
y seis mujeres. El promedio de edad fue de 42,6 afios
(25-78 afios). Todos fueron remitidos por dolor lumbar
cronico, cuyas causas se enumeran en la Tabla 1.

De los procedimientos realizados, veintidos fueron
con gufa escanogréfica y uno requirié guia fluoroscopica.
Se realizaron 23 procedimientos, 18 bloqueos radicu-
lares y cinco bloqueos facetarios. Los radiculares fueron

Causas de remision

Ndmero de

pacientes

9 Fibrosis peridural secundaria a cirugia
de hernia discal con atrapamiento
nervioso.

3 Antecedente de cirugia por espondilolisis
con espondilolistesis y artrodesis de L5-SI.

3 Espondiloartrosis (uno incipiente, uno
degenerativo y uno con cambios activos
de fibrosis).

2 Espondilosis y espondiloartrosis

avanzadas con radiculopatia.

| Cambios facetarios degenerativos
avanzados para la edad.

| Trauma con colocacion de barras de
Harrington.

| Enfermedad discal sin antecedente
quirurgico.
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todos unilaterales. A tres pacientes se les realizaron dos
bloqueos en diferentes intervalos de tiempo durante el
estudio. Los bloqueos facetarios fueron bilaterales en
50% de los pacientes debido a su sintomatologia.

En dos pacientes con antecedentes quirtrgicos por
hernia discal y dolor secundario a fibrosis, y uno con
espondilolistesis manejada con artrodesis, que tuvieron
mejoria parcial al bloqueo radicular, se realizé un nuevo
procedimiento con fines terapéuticos. No se presentaron
complicaciones.

Todos los procedimientos fueron diagnésticos y tera-
péuticos, logrando una mejoria inmediata posterior al blo-
queo en 95% de los pacientes. En uno no se logré mejoria,
y de manera posterior, se detectd ganancia secundaria
del dolor lumbar no diagnosticada previamente.

Los pacientes fueron controlados por la consulta
externa de la clinica del dolor durante un periodo que
vari6 entre uno y diez meses. La duracion de la mejoria
del dolor fue variable y oscil6 en un rango entre dos dias
hasta permanente en tres pacientes. Todos los procedi-
mientos se realizaron de manera ambulatoria y ninguno
requiri6 hospitalizacion posterior (Tabla 2).

Discusion

Los bloqueos radiculares y facetarios de la columna
lumbar constituyen una herramienta importante en el
diagndstico y manejo del dolor lumbar en diferentes
enfermedades discales, radiculares y facetarias.! Tradi-
cionalmente se han realizado utilizando los puntos de
referencia anatémica o fluoroscdpica. En la ultima déca-
da ha aumentado el uso de la TAC como guia para los
procedimientos intervencionistas de 1a columna vertebral.
Esta técnica permite una mejor visualizacion y precision
del lugar en donde se va a realizar el procedimiento,
despejando dudas en el trayecto de la aguja.>*° Es
importante conocer las caracteristicas anatomicas espe-
cificas de la columna lumbar y su representacion en el
plano axial, para encontrar la mejor via de acceso.

Consideraciones anatomicas

La columna lumbar soporta la gran mayoria del peso
corporal en sus cinco vértebras, cuyas caracteristicas
especificas son:*1°

- Cuerpo mas voluminoso que en los otros niveles, con
el didmetro transverso mayor que el antero-posterior.

- Apdfisis transversas que se dirigen posterior y lateral;
en ocasiones las dos primeras presentan apofisis muy
prominentes denominadas costiformes.

- Apdfisis espinosas de forma cuadrildtera con orienta-
ci6n horizontal.

- Apdfisis articulares superiores de forma concava con
carillas articulares dirigidas hacia laregion posterior y
medial. Las apdfisis articulares inferiores son conve-
xasy se dirigen anterior y lateralmente en forma oblicua.

- Agujeros de conjugacion laterales sobre el plano
horizontal.

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales se
hacen mediante el disco intervertebral, mientras que las
articulaciones facetarias (entre las apdfisis articulares
superiores e inferiores) son de tipo sinovial: las superfi-
cies Oseas de las carillas articulares estan recubiertas de
cartilago y la articulacién se rodea de una cépsula fibrosa
llena de liquido sinovial. La inervacion de la articulacion
es de tipo auténomo y se le atribuye la transmision ner-
viosa en la lumbalgia.'®

¢ |nervacion

Lainervacion de las facetas articulares y sus capsulas
proviene de la rama medial del tronco primario posterior
del nervio raquideo, el cual estd formado por la uni6n
de las ramas dorsal y ventral que provienen de lamédula
espinal. Al salir el nervio raquideo del agujero de conju-
gacion se bifurca en dos troncos: anterior y posterior. El
anterior es un nervio mixto que emite una rama ventral
para inervar el disco y el cuerpo vertebral. El posterior
se bifurca en ramas medial y lateral. La medial brinda
inervacion a las facetas articulares y tiene algunas ramas
motoras para los muisculos lumbares. La rama lateral
del tronco posterior tiene una funcion principalmente
motora en la masa lumbar, pero también da ramas sensi-
tivas para la region mas posterior de los dermatomas. !

Las facetas articulares no solo reciben inervacion del
nervio medial del nivel correspondiente, sino también
de ramas sensitivas de uno o dos niveles superiores e
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" TIPO DE

GUIA

SEXO EDAD CAUSA DE TIEMPO DE
(afios) REMISION BLOQUEO MEJORIA
| Mujer 25 Fibrosis peridural secundaria a cirugia Radicular L5-SI TAC 10 dias
de hernia discal y atrapamiento nervioso.
2  Hombre 29 Fibrosis peridural secundaria a cirugia Radicular (2) TAC 20 y 4 dias
de hernia discal y atrapamiento nervioso.
3  Hombre 53 Dolor lumbar irradiado a region glitea Facetario L5-SI Fluoroscopia 10 meses
bilateral intervenido por espondilolisis con
espondilolistesis.
4  Hombre 46 Dolor lumbar irradiado a region glitea Radicular L3-L4 TAC Permanente *
izquierda y barras de Harrington 2 afos
antes por trauma sin déficit neuroldgico.
5  Mujer 46 Dolor lumbar local y espondiloartrosis Facetario L4-L5, L5-SI TAC No mejoria**
degenerativa.
6 Hombre 39 Dolor lumbar irradiado a ambos miembros Facetario L4-L5, L5-SI TAC 7 dias
inferiores y espondiloartrosis incipiente.
7 Hombre 42 Radiculopatia con artrosis facetaria Radicular L3-L4 TAC 7 meses
degenerativa.
8 Hombre 78 Dolor lumbar local incapacitante tipo Facetario L3-L4 TAC Permanente
mecanico y espondiloartrosis exagerada
con cambios inflamatorios activos.
9  Mujer 55 Fibrosis peridural secundaria a cirugia de Radicular L4-L5 TAC 15 dias
hernia discal y atrapamiento nervioso L4-L5.
10 Hombre 39 Dolor lumbar crénico no irradiado y Facetario L3-14 TAC 38 dias
cambios facetarios degenerativos avanzados
para la edad, activos en L3-L4.
Il Hombre 53 Dolor lumbar crénico irradiado a Radicular (2) L2-L3, L3-L4 TAC 46 y 30 dias
miembros inferiores con artrodesis
previa por espondilolistesis L4-L5.
12 Mujer 38 Enfermedad discal L4-L5 y cambios Radicular L4-L5 TAC 7 dias
degenerativos L5-S1. Laminectomia y
disectomia hace 8 afos con minima
fibrosis posquirdrgica.
13 Hombre 34 Hernia discal L5-S| con radiculopatia por Radicular L5-SI TAC 7 dias
estrechez del receso lateral izq. Dolor en
miembro inferior izquierdo.
14 Hombre 39 Fibrosis peridural alrededor de raiz L5 Radicular (peridural) L4-L5 TAC 2 dias
post disectomia L4-L5 y laminectomia.
Dolor lumbar crénico irradiado a miembro
inferior izquierdo.
15 Hombre 55 Espondilolistesis L5-S| y espondilolisis Radicular (peridural) L5-S| TAC 60 dias
con artrodesis.
16 Hombre 35 Cambios post disectomia por hernia Radicular L5-SI TAC 7 dias
discal L5-SI.
17 Mujer 49 Fibrosis peridural y aracnoiditis con Radicular L4-L5 TAC 2 dias
antecedente de disectomia L4-L5 por
hernia discal. Espondiloartrosis.
18 Hombre 29 Fibrosis peridural y compresién radicular Radicular L5 TAC 14 dias
L5 izquierda con dolor irradiado a
miembro inferior izquierdo.
19  Mujer 28 Fibrosis peridural y compresiéon radicular Radicular (2) L5 TAC 20 y 25 dias
L5 con antecedente de discoidectomia L4-L5.
20 Hombre 56 Enfermedad degenerativa L5-S| y L4-L5 mayor Radicular L4-L5 (peridural) TAC Permanente *
de la esperada para la edad. Hipertrofia de
ligamento Amarillo.
*  Permanente con seguimiento a |10 meses.
**  Ganancia secundaria no detectada previamente.
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inferiores, lo cual hace mas dificil la localizacion exacta
del dolor. Esta es una de las razones por la cual es mas
especifica la anestesia de la faceta que la de la rama
correspondiente, para la localizacién del dolor.'*'" Al
ingresar las raices sensitivas a lamédula espinal, también
lo pueden hacer un nivel hacia arriba o hacia abajo del
agujero correspondiente, hecho que dificulta ain més la
localizacion exacta del dolor.!

* Fisiologia del dolor

Para lograr un mejor entendimiento del dolor lumbar
asociado con diferentes enfermedades de la columna,
es necesario tener conocimientos basicos de la anatomia
y fisiologia del estimulo doloroso.

Los nervios periféricos son los responsables de la
transmision somatosensorial, somatomotora y autonomica.
Estos nervios tienen sus axones localizados en la periferia
y muchos de ellos se encargan de trasmitir el dolor desde
los tejidos periféricos. Los axones periféricos de las neu-
ronas aferentes primarias varian en didmetro y en
mielinizacion. Estas caracteristicas se relacionan directa-
mente con la velocidad y la funcién nerviosa. La veloci-
dad de conduccién es proporcional al didmetro de la
fibra nerviosa.!

Las fibras aferentes mielinizadas A-delta y las no
mielinizadas C son las que se encargan de la nocicepcion.
Los nociceptores se encuentran distribuidos en todo el
cuerpo. Ellos estdn relacionados con el dolor causado
por los problemas de la columna donde se incluyen los
nociceptores cutdneos, los somdticos profundos y los
nociceptores del hueso y las articulaciones.” !

En la piel y el tejido subcutdneo encontramos tres
tipos de nociceptores que varian de acuerdo con el esti-
mulo que se aplica (t€rmico, quimico, mecénico), lainten-
sidad del estimulo que va a producir la respuesta el esti-
mulo repetitivo y hasta cierto grado la intensidad, dando
lugar a un fenémeno de acomodacion al estimulo. Cada
uno de estos nociceptores tiene un umbral diferente para
desencadenar la respuesta. En general, el umbral de
activacién es menor para las fibras encargadas de los
estimulos térmicos y mayor para los que se encargan del
estimulo mecanico, siendo €stas ultimas las que realizan
una mejor acomodacion a tales estimulos.'*!! Existen otras
clases de fibras que son las C-polimodales que se encar-

gan de los estimulos de gran intensidad de tipo mecénico,
térmico y quimico. Estos nociceptores constituyen mas
del 95% de las fibras periféricas distribuidas en la piel."

La percepcién del dolor en el misculo esquelético
es transmitida por las fibras A—delta y C, encargadas
de transmitir los estimulos mecéanicos, quimicos y térmi-
cos. La estimulacion de estas fibras produce un dolor
“sordo” dificil de localizar. "'

Las articulaciones estén inervadas por fibras A que
son las encargadas de la sensacion de posicion. La cap-
sula articular, los ligamentos y los cojinetes grasos de la
adventicia de los vasos reciben inervacion de estas fibras.
Junto con ellas se encuentran las fibras C y las terminacio-
nes nerviosas libres. Las fibras C tienen un umbral alto
de activacion al estimulo doloroso. Las respuestas a los
estimulos al igual que en otras situaciones, estd graduada
por la intensidad. ' "'

El periostio y el hueso esponjoso estdn inervados
porunared de fibras no mielinizadas (C) y unas delgadas
fibras mielinizadas. También existen fibras A-delta que
tienen un bajo umbral para los estimulos. La corteza y
lamédula no son responsables de los estimulos dolorosos,
ya que no poseen inervacion.!

El canal medular 6seo y su contenido estén inervados
por nervios articulares, los cuales se derivan desde la
division primaria posterior, proveen fibras sensoriales a
la fascia, ligamentos, periostio y articulaciones facetarias
(cigoapofisiarias).'* !

La aproximacién intervencionista terapéutica y
diagnostica alos diferentes niveles de la columna vertebral,
debe hacerse en forma diferente debido a la distinta
configuracién morfolégica de cada segmento.

Patologia de la columna
lumbar

Existen diversas causas de radiculopatia, entre las
que se cuentan la estenosis del canal, la espondilolistesis,
la enfermedad del disco, las infecciones, las fracturas y
las lesiones ligamentarias.

Lanaturaleza del dolor es una guia importante parala
evaluacion. La intensidad y localizacion orienta al clinico
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acerca del origen. Sin embargo, los sintomas pueden
sobreponerse unos a otros, lo que hace dificil identificar
la posible causa.

En la actualidad existen estudios imagenoldgicos que
permiten evaluar y diagnosticar la causa de dichas enfer-
medades. Entre estos se cuentan la TAC y la RM. Otros,
como la mielografia, la discografia e inclusive las radio-
grafias convencionales, se han dejado de lado para el
estudio de la radiculopatia y sélo se utilizan en casos
muy reservados. En la actualidad, el examen de eleccion
es laRM, excepto en pacientes ancianos donde la osteo-
fitosis puede ser una limitante para la evaluacién de la
patologia de la columna. La TAC, sin embargo, sigue
siendo de gran ayuda y en muchos casos es solicitada
como el estudio inicial en estos enfermos, cuando se
sospecha patologia facetaria. Muchos autores lo han
postulado como el estudio de eleccion.'> >

Diagnoésticos diferenciales del dolor
de la columna lumbar

La enfermedad discal, que es la causa mas frecuente
de dolor espinal, se puede presentar mds temprano, inclu-
sive en la tercera década de la vida, e impide un adecuado
movimiento de la columna vertebral. Se han postulado
muchas teorias acerca de por qué se produce el dolor en
laenfermedad degenerativa discal, pero atin no se conoce
la causa exacta. Una de las hipétesis es que el alinea-
miento de la columna se ve interrumpido y el de las su-
perficies facetarias también. Los ligamentos, musculos
y el contenido del canal vertebral debe entonces adap-
tarse a los cambios de alineamiento y los nociceptores
perciben este estimulo como doloroso.* "

La estenosis del canal espinal es una de las
condiciones que se asocia con sindromes dolorosos. Se
encuentra en la poblacion de mayor edad y se incrementa
con el paso de los afios, cuando hay pérdida de la altura
del disco intervertebral que lleva a hipertrofia y al
plegamiento de los ligamentos, a la calcificacion de las
uniones facetarias y a la formacién de osteofitos. Esto
produce estrechamiento del canal medular y de los agu-
jeros neurales. En estos casos, la causa del dolor se debe
alaisquemia que afecta directamente las raices nerviosas
y produce sintomas, que van desde el dolor precipitado
por el ejercicio hasta parestesias.'> 1316

La espondilolistesis es otra de las causas de dolor
en la columna. Ocurre en 6 a 10% de la poblacién y por
lo regular es precedida por espondilolisis. La causa casi
siempre es desconocida, pero amenudo es postraumatica.
Los sintomas son directamente proporcionales a la anti-
giiedad y el grado de la listesis. El sitio mads comprometido
eselnivel LS y las raices se afectan por la misma espondi-
lolistesis o por la hipertrofia de los elementos del sitio de
lesion, 16

Las neoplasias de la columna pueden ser causa de
dolor, que se debe al compromiso 6seo, la presion de las
estructuras o la invasién de las mismas. Es mecédnicoy
responde mal al reposo. La mayoria de los tumores en
personas jovenes son benignos. Después de los 50 anos,
el mayor porcentaje corresponde a metéstasis de tumores
de seno, pulmon, prostata, tiroides y otros.'>'¢

Debido a que muchas de estas enfermedades presen-
tan sintomas similares, es necesario diferenciarlas. Para
ello, son utiles las imagenes. Sin embargo, en gran nu-
mero de ocasiones es necesario confirmar el diagnéstico
para lo cual es posible emplear métodos minimamente
invasivos, como los bloqueos nerviosos en el nivel de
las raices o las facetas, que tienen a su vez beneficios
terapéuticos.® El bloqueo del nervio a la salida del fora-
men intervertebral produce anestesia a un dnico derma-
toma, y puede utilizarse para localizar un dolor somético
e identificar raices afectadas.*

Cuando se trata del compromiso de las raices ner-
viosas, existen ciertas claves para identificar con exac-
titud las raices comprometidas. Algunos autores han
postulado el concepto de «esclerétomo» para hacer
referencia al dolor que se origina en los tejidos blandos,
facetas y ligamentos y “dermatoma” para el dolor que
se origina por compromiso de las raices y que es de
localizacion exacta. & 1516

Sindrome de la articulaciéon facetaria: una de las
causas mds frecuentes de dolor es la osteoartritis de las
facetas. Sin embargo, entidades como las hernias del
ntcleo pulposo, simulan sintomas muy similares que se
caracterizan por dolor crénico, irradiado unilateralmente
a la cadera y al muslo. No obstante, en estos casos el
uso de imagenes diagnosticas es de gran ayuda, ya que
permite diferenciarlas y en la patologia facetaria, puede
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servir para escoger los pacientes candidatos para blo-
queos.'*" LaTAC es una herramienta titil para el estudio
de enfermedades como el estrechamiento de las uniones
facetarias, la esclerosis y los quistes subcondrales, asi como
erosiones articulares, osteofitos y calcificaciones
yuxtarticulares, que pueden ser la fuente de dicho dolor."*

El sindrome de la articulacion facetaria, intro-
ducido por Ghormey en 1933," es un diagndstico de
exclusion que sélo se realiza tras haber descartado la
patologia discal y otras de la columna. Para sospechar
esta condicidn, el paciente debe manifestar signos clini-
cos de dolor lumbar crénico que no ha respondido a
terapia farmacoldgica y rehabilitacion por mas de seis
semanas.”Los principales signos son la hipersensibili-
dad paralumbar local, dolor a la hiperextensién, ausen-
ciade déficit neuroldgico y de signos de tension radicular
y dolor en la cadera, gliteos o en la regién lumbar al
levantar una pierna extendida.®

Existen algunos criterios clinicos que pueden guiar al
diagndstico de causa facetaria, ya que la artropatia de
este origen tiene mayor distribucion en el escler6tomo
miofascial que en la distribucién del dermatoma, como
en la afeccion del disco. Ademas, la debilidad muscular
y las anomalias de los reflejos no estin presentes en la
patologia facetaria."'

Conocer en forma objetiva el origen del dolor es
importante en el diagnostico de la enfermedad de la
columna, ya que de otra forma el tratamiento no se puede
instaurar. Por ello, se han ideado técnicas tanto
diagnésticas como terapéuticas para la localizacion de
la causa. Una de las que se ha usado desde hace algunos
afios, es la de los bloqueos de las raices nerviosas y
facetarios.'>'

Bloqueos guiados por imagen

Es importante tener clara la via del dolor que involucra
laenfermedad desde sus bases anatomo-fisiologicas hasta
la biomecénica de la columna, para hacer un adecuado
enfoque del paciente y de los beneficios de este método
diagnostico.

Los bloqueos facetarios y radiculares se han realizado
utilizando puntos de referencia anatémica o fluorosco-
pica. En la dltima década ha aumentado la utilizacion de
la TAC como guia en los procedimientos de tipo

intervencionista de la columna vertebral. Esta técnica
permite una mejor visualizacién y precision del lugar en
donde se va a realizar la accion, ya sea en la capsula
articular facetaria o en la raiz nerviosa, despejando dudas
sobre el trayecto de la aguja.>3°

Meétodos de guia para el bloqueo: los bloqueos
pueden ser realizados mediante TAC o fluoroscopia con
resultados favorables para ambos, de acuerdo con la
experiencia del especialista y el método escogido.

A favor de la fluoroscopia esta la realizacion en tiem-
po real del seguimiento de la aguja y la inyeccién del
medio de contraste en la raiz antes de la inyeccion del
anestésico.'

Las ventajas del procedimiento guiado por TAC son
lalocalizacion fécil de las estructuras anatémicas en el
plano axial, que permite diferenciar las de caracter 6seo,
los tejidos blandos y los midsculos.'* Con los nuevos
equipos se puede ver de inmediato la localizacion de la
punta de la aguja, con lo cual la inyeccion del medio de
contraste, antes del anestésico, puede ser innecesario.
Por medio de la TAC se observa la patologia subya-
cente y se verifica el nivel anatémico para predecir la
ubicacion de la anestesia.’Ambos métodos dan una
buena localizacion de la aguja, pero la TAC revela la
relacion de la aguja con los tejidos blandos y 6seos. '
Algunos autores sugieren que quienes inician este tipo
de procedimiento deben realizarlo guiados por TAC,
debido a su mayor exactitud.”

El empleo de la TAC abre un gran campo de accion
a los neurorradi6logos, como parte de un equipo
multidisciplinario de la clinica del dolor, al ofrecer un
método seguro que permite descartar otras causas de
dolor y evaluar anatémicamente la region de interés. Los
bloqueos de laraiz nerviosa y las facetas articulares son
de gran utilidad en el diagnéstico de enfermedades com-
plejas de la columna vertebral; en la serie presentada,
tuvimos éxito en todos los procedimientos realizados.

Las contraindicaciones para utilizar la tomografia son
la presencia de materiales de osteosintesis que generan
artificios que dificultan la adecuada visualizacién de la
puncioén, asi como los pacientes con un peso que exceda
el permitido por el equipo de tomografia. En nuestro
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trabajo tuvimos un paciente con material quirtirgico en
la columna lumbar, por lo cual se realiz6 el procedi-
miento bajo vision fluoroscopica.

Farmacologia: los agentes usados en los bloqueos
estan dentro de las categorias de los anestésicos locales,
los corticosteroides y los neuroliticos, en caso de bus-
car bloqueo permanente.

Los anestésicos locales mas usados son: lidocaina
en concentracion de 1,5% a dosis de 7 mg/kg, procaina
a 2% a 15 mg/kg, y por sus propiedades y accion a
largo plazo, la bupivacaina entre 0,25 y 0,5% en una
dosis de 2,5 mg/kg.*

Bupivacaina: el hidroclorito de bupivacaina es un
anestésico local del grupo aminoacil, cuyo mecanismo
de accion es la inhibicién del impulso neural inicial asi
como de la conduccion neural. Las explicaciones pro-
puestas son aumento del umbral neural, disminucién de
la propagacion y tipificacion del potencial de accion. La
primera funcion que se afecta es la sensacion de dolor,
seguida por la temperatura, el tacto, la propiocepcion y
por ultimo, el tono muscular.

El efecto de 1a bupivacaina es rapido y de larga dura-
cién, més que cualquiera de los anestésicos de su grupo.
En los bloqueos facetarios se cree que actia en larama
dorsal que inerva la capsula de la articulacién. Su pico
en sangre después de los bloqueos nerviosos epidurales
o periféricos se alcanza a los 30 a 40 minutos, con una
disminucion gradual en tres a seis horas. Sumetabolismo
depende de la funcion hepdtica, y 1a hipersensibilidad a
sus componentes es la principal contraindicacion.!

Es importante tener en cuenta que hay presentaciones
libres de metilparabén que son recomendadas para las
inyecciones interarticulares combinadas con corticoides,
que evitan la floculacién que puede presentarse en este
tltimo.!

Corticosteroides: pueden usarse solos 0 en combi-
nacion con anestésicos locales. El mecanismo de accién
se presume que consiste en la reduccion del edema en
el nervioirritado y los tejidos adyacentes por sus propie-
dades antiinflamatorias.' Algunos autores creen que hay
un alivio prolongado de mas de dos o tres meses. Los
esteroides empleados varian, desde betametasona para
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articulaciones facetarias, a hidrocortisona para aplicacién
intraneural* La mayor contraindicacion es la infeccion.?

Lainformacién de la literatura es contradictoria res-
pecto ala utilizacion de los esteroides en los bloqueos
facetarios. El mayor estudio, realizado por Lilius et al, "
no demostré que el empleo de corticoides mezclado
con el anestésico mejore significativamente la
sintomatologia. En una investigacion publicada, que in-
cluy6 67 pacientes tratados con bloqueos facetarios, se
consigui6 alivio inmediato del dolor en 64% de los casos
y en 31% alargo plazo, con persistencia de la mejoria
del dolor por lo menos de seis meses cuando se us6
una mezcla de hidroclorito de bupivacaina al 0,25% y
cortivazol.'® Por estos motivos, no se utilizaron
esteroides en los bloqueos facetarios en este proyecto.

A diferencia de los bloqueos facetarios, algunos estu-
dios con bloqueos radiculares (epidurales y foraminales)
han demostrado mejoria mediante la utilizacién de
corticoides, debido a sus propiedades antiinflamatorias
conreduccion del edema en el nervio irritado, en el tejido
asu alrededor y en el espacio epidural. Otros sugieren
que los corticoides pueden tener un efecto de bloqueo
directo sobre las fibras nociceptoras del nervio.* 18:20:2!

Complicaciones

En la casuistica presentada no se presentaron compli-
caciones, lo que atribuimos a la certeza de lalocalizacién
anatomica del lugar de bloqueo guiado por imagenes, la
reduccion al méximo de la manipulacién de la agujay a
una adecuada técnica aséptica. Estos resultados son
comparables a los encontrados en el estudio de Afshin
G. con 253 procedimientos cuya complicacion mas seria
fue agitacion posterior a la inyeccion facetaria.'

Las complicaciones son poco comunes, € incluyen
la inyeccion de anestésico por via vascular, reacciones
alérgicas a anestésicos locales y artritis séptica.>*'® Es
importante tener en cuenta que la capacidad de la articu-
lacién para evitar la ruptura de la misma (entre 1 a 2
ml), asi como el grado de resistencia a la inyeccién. La
ruptura no es una complicacion totalmente indeseable
porque puede estar acompafiada del mismo propdsito
que es anestesiar los tejidos periarticulares inflamados
o irritados.>*
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En los bloqueos peridurales hay que evitar la puncién
e inyeccion del anestésico y los esteroides por via
intratecal. Se ha reportado hipotension transitoria, ce-
falea, debilidad o anestesia espinal. Otras probables
complicaciones son de tipo infeccioso, como meningitis
y dafio neurolégico cuando no se siguen medidas estériles
estrictas. Con la monitorizacion precisa por TAC puede
evitarse la inyeccion accidental intratecal '3

Es importante conocer las complicaciones para con-
trolarlas y realizar la t€cnica en instituciones que cuenten
con los recursos para solventarlas, asi como estar acom-
panado de un anestesiologo durante el procedimiento.

Bloqueos diagnosticos

El bloqueo diagndstico positivo nos ayuda a diferen-
ciar entre enfermedad discal y sindrome de articulacién
facetaria, *'® 1o cual es un indicador que el tratamiento
tiene alta probabilidad de éxito. Ademds, permite aclarar
el nivel exacto de la lesion, que no siempre es facil de
esclarecer por la clinica, debido al aporte sensitivo de
diferentes niveles a las facetas." '

Las ablaciones o bloqueos radiculares definitivos con
agentes neuroliticos se utilizan s6lo en pacientes con
enfermedad maligna terminal y dolor intratable, que ten-
gan sintomatologia en dermatomas especificos.’* Este
procedimiento no fue realizado por el grupo.

Conclusiones

Los bloqueos facetarios y radiculares constituyen un
método diagndstico y terapéutico que puede realizarse
con mucha precision y seguridad utilizando la ayuda de
imdgenes diagnosticas, especialmente la TAC y evitar
asi complicaciones de los procedimiento ciegos. Ade-
mads, se abre a los radi6logos intervencionistas un campo
en los grupos multidisciplinarios de las clinicas de dolor.

Es muy importante establecer la localizacién anat6-
mica exacta de la causa del dolor lumbar, y las técnicas
descritas son el altimo recurso después de haber descar-
tado otras enfermedades por medio de imagenes diag-
noésticas y estudios clinicos en pacientes con dolores
cronicos refractarios al tratamiento médico y
rehabilitacion.

En los pacientes con dolor lumbar es bésico el cono-
cimiento de la fisiopatologia de la enfermedad (facetaria
y/o radicular) y el mecanismo del dolor para la seleccién
adecuada de la terapia o la combinacion de tratamientos.

Es vital que el paciente se trate en un dmbito
multidisciplinario, ojald en una clinica del dolor, luego
de la evaluacion previa a la realizacién del procedimiento,
para descartar ganancia secundaria.

La persona que realiza este procedimiento debe con-
siderar las complicaciones, como la inyeccion intra-
vascular de anestésico, ademds de contar con el entrena-
miento necesario para solucionarlas, y trabajar en
conjunto con un anestesiélogo en un lugar adecuado
pararesolverlas.
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