INTERVENCIONJSMO
EN EL DOLOR

DOLOR MIOFASCIAL

SINDROME FACETARIO

DOLOR ARTICULACION SACROILICACA

DOLOR DISCOGENICO CON CIATALGIA y

DOLOR DISCOGENICO SIN CIATALGIA

> ” , -
N ~ g ;‘ )
u | ( , // -
-

N ) .
-_ ==

ESTENOSIS DE CANAL ;
DOLOR LUMBAR PERSISTENTE TIPO Il R
DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO GRUNENTHAL

EN EL DOLOR LUMBAR CRONICO

aaaaaa







INDICE

1
DOLOR MIOFASCIAL

2
SINDROME FACETARIO

3
DOLOR ARTICULACION SACROILICACA .

4
DOLOR DISCOGENICO CON CIATALGIA _

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

' 5
: DOLOR DISCOGENICO SIN CIATALGIA .
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

6
ESTENOSIS DE CANAL

7
DOLOR LUMBAR PERSISTENTE TIPO Il o

8
DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO

EN EL DOLOR LUMBAR CRONICO 3




CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL ABORDAJE DEL DOLOR CON CUALQUIER FARMACO
QUE CONTIENE UN MECANISMO DE ACCION OPIOIDE (V. MAR 2024)

» No todos los farmacos opioides estan autorizados para todos los tipos de indicacion del dolor. Consulte siempre la informacion de la ficha técnica
del medicamento.

* Es esencial un abordaje individualizado y centrado en el paciente para el diagnostico y tratamiento del dolor con el fin de establecer una alianza
terapéutica entre el paciente y el clinico. Se deben considerar aspectos del paciente que puedan afectar a la dosis de opioide antes de iniciar el
tratamiento con el mismo.’

* Para optimizar el tratamiento con opioides:

o Es importante utilizar 6ptimamente abordajes multimodales no-opioides tanto en dolor agudo como en dolor crénico antes de escalar a analgésicos opioides o
de combinar con terapia con opioides.'
* | os opioides sdlo deben utilizarse cuando se prevea que los beneficios para el dolor y la funcionalidad superan a los riesgos.?
 Evaluar las variables de cada paciente que pueden afectar a la dosis de opioides antes de su uso."
o Durante el tratamiento continuo con opioides, el profesional sanitario debe trabajar con los pacientes para evaluar y valorar los beneficios y riesgos de una
terapia continua con opioides, y ser cuidadoso a la hora de aumentar, continuar o reducir la dosis de opioides.?
o Seleccionar cuidadosamente a los pacientes, evaluar los factores de riesgo de abuso, y llevar a cabo una monitorizacion regular para asegurar que los opioides
se utilizan de forma apropiada y alineada con los objetivos de tratamiento (intensidad de dolor y funcionalidad) acordados con el paciente.*®
 Concienciar a los pacientes de los potenciales efectos adversos de los opioides, asi como de su potencial de desarrollar tolerancia, dependencia y adiccion.*®
* | a adiccion es posible incluso cuando los opioides se toman segun lo indicado.®
* | 0s signos de trastorno de uso de opioides deben ser monitorizados y abordados.*®
¢ Si se elige un opioide para el dolor agudo, tenga en cuenta:
o El uso de la medicacion deberia ser por el menor tiempo necesario.'
* Si se elige un opioide para el dolor crénico, tenga en cuenta:
 Continuar con el tratamiento opioide so6lo si hay una mejorfa clinicamente significativa del dolor y de la funcionalidad que supere los riesgos para la seguridad
del paciente.?
e En el tratamiento con opioides a largo plazo se requiere realizar revisiones clinicas regulares, para evaluar, por ejemplo, el control del dolor, el impacto en el
estilo de vida, bienestar fisico y psicologico, efectos adversos y necesidad de continuar el tratamiento.*®
* | a forma de discontinuar el tratamiento con opioides si los beneficios no superan los riesgos?, incluyendo la reduccion gradual de la dosis cuando sea posible.*®
 Los pacientes y el publico en general se pueden beneficiar de materiales educacionales claros y de iniciativas de concienciacion para favorecer
el uso racional de los opioides.’

Bibliografia: 1. Pain management best practices Inter-Agency Task Force report: Updates, gaps, inconsistencies, and recommendations. [Internet]. U.S. Department of Health and Human:
2019. [Ultima revision: 16 dic 2022; citado 20 jul 2026]. Disponible en: Pain Management Best Practices Inter-Agency Task Force Report (DRAFT FINAL REPORT 5/6/2019). 2. CDC Clinical
Practice Guideline for prescribing opioids for pain — United States, 2022. [Internet]. Recommendations and Reports / November 4, 2022 / 71(3);1-95 [citado 20 jul 2026]. Disponible
en: CDC Clinical Practice Guideline for Prescribing Opioids for Pain — United States, 2022. 3. O'Brien T, Christrup LL, Drewes AM, Fallon MT, Kress HG, McQuay HJ, et al. European
Pain Federation position paper on appropriate opioid use in chronic pain management. Eur J Pain. 2017;21(1):3-19. 4. Opioids aware. [Internet]. Faculty of Pain Medicine of the Royal
College of Anaesthetists. [Citado 20 jul 2026]. Disponible en: https://www.rcoa.ac.uk/faculty-of-pain-medicine/opioids-aware 5. Kosten T, George T. The neurobiology of opioid dependence:
Implications for treatment. Sci Pract Perspect. 2002;1(1):13-20. 6. Rosenblum A, Marsch LA, Joseph H, Portenoy RK. Opioids and the treatment of chronic pain: Controversies, current
status, and future directions. Exp Clin Psychopharmacol. 2008;16(5):405-416. 7. Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). Addressing problematic opioid use in
QOECD countries. OECD Health Policy Studies. Paris: OECD Publishing; 2019. [Citado 20 jul 2026]. Disponible en: http://www.oecd.org/health/addressing-problematic-opioid-use-in-oecd-
countries-a18286f0-en.htm
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DEFINICION

El dolor miofascial es un cuadro clinico de dolor regional cuyo origen se encuentra en un musculo o grupo de
musculos que presenta puntos dolorosos a la presion o espontaneos, y que pueden estar acompafiados de un
patron de dolor referido caracteristico.

Tiene una prevalencia muy variable entre autores que abarca del 13 al 47%; sin embargo, se ha observado que
mas de tres cuartos de la poblacion ha tenido en algin momento de su vida puntos de hipersensibilidad mus-
cular, siendo més frecuente en mujeres.

Se caracteriza por la presencia de:
» Banda tensa palpable en el misculo o fascia afectados (bandas de contractura muscular).
« Punto gatillo (PG) (zona de hipersensibilidad dolorosa a la palpacion a nivel de la banda tensa):
» Activo: se palpay es sintomatico. Dolor quemante y sordo.
» Latente: solo produce disfuncion con ciertas maniobras, no duele al palpar.
» Central: el principal para el dolor del paciente.
» Secundario: zonas satélite al punto gatillo principal.
» Insercional: asocia a la banda tensa, en la zona de insercion.
« Patrén de dolor referido caracteristico.

Aparece frecuentemente tras sobrecargas musculares o traumatismos, aunque puede aparecer sin desencade-
nante conocido. Se ve afectado por factores como: estrés, nutricionales, endocrinos e infecciosos. Se ha demos-
trado la existencia de mediadores bioquimicos y proinflamatorios relacionados que se encuentran en mayor
proporcion en puntos gatillo activos.

Los puntos gatillo son un elemento central en la patologia del sindrome miofascial. A la palpacién producen
dolory una respuesta espasmadica local en la zona de banda tensa. La movilidad de los musculos afectados
se ve reducida y puede asociar debilidad muscular. El que un musculo de una unidad funcional desarrolle un
punto gatillo aumenta la probabilidad de se desarrolle también en los otros musculos de la unidad. Puede estar
asociada a otras entidades de dolor regional.

Se dividen en agudo (duracion <3 meses) o cronico (duracion >3 meses).

DIAGNOSTICO

No hay un gold standard en el diagnostico del dolor miofascial. A dia de hoy sigue basandose principalmente en
la clinica, precisando una historia clinica detallada y buena exploracion fisica.

Deberia realizarse un diagnostico diferencial con: polimiositis/dermatomiositis, artritis, tendinitis, EM, Méniere,
neuralgias, torticolis, polineuropatias, infeccién de partes blandas.

En la patologia miofascial lumbar nos centraremos en la afectacion frecuente de los siguientes misculos:
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CUADRADO LUMBAR

« Descripcion: se encuentra en la pared posterior abdominal. Su borde inferior se inserta en la cresta iliaca y liga-
mento iliolumbar; su borde medial, en los procesos transversos de las vértebras lumbares; y su borde superior
en la 127 costilla.

Figura 1. Inserciones musculares del musculo cuadrado lumbar. Adaptado de
Mikael Haggstrom (2014). Quadratus lumborum muscle [Imagen]. Wikimedia Com-
mons. commons.wikimedia.org. Licencia CC0O 1.0 (Dominio Publico).

« Funcion: flexién lateral, extensién lumbar y estabilizacion del tronco y columna lumbar en el plano frontal y
horizontal.

« Puntos gatillo y dolor referido:

» PG superficiales (o situados en el borde lateral) =» Dolor referido en cresta iliaca y cuadrante inferior abdo-
minal adyacente.

» PG profundos (o borde medial) =» Cara anterior de muslo, espinailiaca antero-superior (EIAS), borde superior
patelar.

» PG craneales =¥ Articulacion sacroiliaca (ASI).

» PG caudales =» Cadera o nalga.

Figura 2. Puntos gatillo del sindrome miofascial del musculo cuadrado lumbar.
Imagen elaborada por el autor basada en datos de Mikael Haggstrom (2014). Qua-
dratus lumborum muscle [Imagen]. Wikimedia Commons. commons.wikimedia.




« Exploracion fisica:
» Se produce restriccion de movimientos en las vértebras lumbares y sacro al caminar, tumbarse y sentarse.

» Algunos desencadenantes son: elevacion brusca de cargas o giro/flexion repentina del torso. Un desencade- ‘
nante es el uso de yeso en fractura de extremidad inferior. |

» Exploracion: colocamos en decUbito lateral sobre el lado sano y palpamos
~ Angulo entre columna lumbary cresta iliaca.
- Borde cresta iliaca.
~ Angulo entre 122 costilla y la columna lumbar.
» En bipedestacidn exploramos la flexion lateral y rotacion del tronco. ‘
« Exploracion ecogréfica: decubito prono. |

» Eje longitudinal: se coloca la sonda sobre las apéfisis espinosas lumbares y la desplazamos hacia lateral ob- |
servando la imagen de las [dminas, procesos articulares y transversas. Lateral a estas Ultimas encontramos
el musculo cuadrado lumbar. Localizamos cresta iliaca caudal y 12 costilla cranealmente. Contacta con el ‘
musculo Psoas en su borde anterior, el cual se observa mas hiperecoico. También podemos visualizar el ‘
rifion ipsilateral.
............................................................................................................. . |

Figura 3. Exploracion ecografica del musculo cuadrado
lumbar en el eje longitudinal. Imagen de elaboracién propia. ‘

» Eje transverso: colocamos la sonda transversa al eje vertebral lumbar observando el contorno de las apofisis
espinosas, procesos articulares y apofisis transversas. Desplazamos hacia lateral y observamos anterior a la |
apofisis transversa el misculo psoas mayor, posterior el mudsculo erector lumbary en el vértice de la apofisis
transversa, el musculo cuadrado lumbar en su eje menor (“imagen en trébol”). Los nervios raquideos se en- ‘
cuentran cerca del dngulo entre el cuerpo vertebral y la apofisis transversa. |



| Figura 4. Exploracion ecografica del misculo cuadrado lumbar
en el eje transversal. Imagen de elaboracion propia.

| ERECTOR DEL RAQUIS

| Los musculos paraespinales toracolumbares estan formados por dos capas: una superficial, formada por largas

fibras extensoras (erector del raquis); y una profunda, por fibras cortas y diagonales rotadoras (musculos espino-
| transversos, multifidos). El iliocostal y el longissimus son la principal fuente de puntos gatillo. Se tratan de forma
| conjunta como unidad.

« Descripcion: el erector del raquis se divide en misculos espinales (mediales, mas evidentes en el drea torécica),
| musculos iliocostales (laterales) y en medio el longissimus; que recorren la columna desde area cervical hasta
| insertarse en cresta iliaca y sacro.

| Figura 5. Inserciones musculares de los musculos erectores de
la columna. Adaptado de “Gray389 - Erector spinae”, por H. Gray,
| 1858, Wikimedia Commons. Dominio publico.

’ Longissimus capitis

’ ¥ liocostalis cervicis




« Funcion: extensores espinales, estabilizan la columna'y asisten en la transmisién de fuerzas.

« Puntos gatillo y dolor referido: se transmite hacia caudal, concentrandose en zona media o inferior de nalga y
es causa de dolor frecuente unilateral en zona posterior de cadera.

Figura 6. Puntos gatillo del sindrome miofascial de los musculos erectores del ra-
quis. Adaptado de “Gray389 - Erector spinae”, por H. Gray, 1858, Wikimedia Com-
mons. Dominio publico.

T10,11

« Exploracion:

» Doloren espalday algunas veces en nalgasy abdomen. Dolor con la mayor parte de los movimientos espina-
les, especialmente en la inclinacién anterior del tronco contra gravedad. Dificultad para cambiar de sentado
a bipedestacion.

» En bipedestacion: valorar asimetrias, movilizar columna lumbar en todos los planos, el rango de movilidad
estard limitado en flexién.

» Paciente en prono: palpamos lateral a las espinosas lumbares arrastrando el dedo. Habitualmente presenta
resistencia al realizar pinza rodada.

« Exploracién ecografica: decubito prono.

» Eje longitudinal: con la sonda sobre las apdfisis espinosas nos desplazamos lateral hacia las apdfisis trans-
versas. Superficial a ellas encontramos el conjunto del musculo erector a nivel lumbar, mas medial el multifi-
diy longissimus, mas lateral los musculos iliocostales, aunque la distincion es dificil a nivel lumbar.

» Eje transverso: observamos en contorno de la vértebra con espinosa, ldmina, articulacion facetaria y ap6fisis
transversa, y sobre ella la musculatura del erector de la columna lumbar, que colinda en su cara antero-late-
ral con el musculo cuadrado lumbar.

PSOAS

« Descripcion: el musculo psoas inserta proximalmente en los cuerpos vertebrales y discos de T12-L1 y L4-L5.
Posteriormente envia una serie de arcos tendinosos que se extienden a los cuerpos de las vértebras lumbares.
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Se dirige caudalmente, pasa entre la eminencia iliopectinea y espina iliaca antero inferior; y se inserta en el

trocanter menor del fémur en el tendén conjunto con el musculo iliaco.

Figura 7. Inserciones musculares del musculo psoas iliaco.
Adaptado de Kenhub. (2013). File: Psoas major musclell.png.
Wikimedia Commons, la enciclopedia libre.

« Funcion: flexion de la cadera, estabilidad del tronco.

« Puntos gatillo y dolor referido:

» Dolor a nivel lumbar bajo paravertebral, cara anterior de cadera, ingle y cara anterolateral del muslo.

Figura 8. Puntos gatillo del sindrome miofascial del musculo psoas iliaco. Adap-
tado de Kenhub. (2013). File:Psoas major musclell.png. Wikimedia Commons, la
enciclopedia libre.

cceeccccccele
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« Exploracion:

» Dolor que empeora cuando se esta de pie recto y sedestacion prolongada con las caderas flexionadas (al
sentarse en el coche). Camioneros y oficinistas tienen aumento de riesgo de acortamiento de este musculo.
El dolor mejora al acostarse en posicion fetal.

M

Palpacion a nivel de zonas de insercion: insercion distal en trocanter menor femoral, insercién del m. iliaco
detras de la espina iliaca anterosuperior, presién digital a nivel del psoas proximal.

P

¥

Test de Thomas (valorar el acortamiento del psoas iliaco): con la pelvis en posicién neutra, flexionar una de
las piernas llevandola hasta el abdomen (disminuir la lordosis lumbar), la otra estirada colgando:

- Silarodilla se estiray la pierna se levanta: Acortamiento del cuadriceps
- Siel muslo se despega de la camilla y dobla la rodilla >90°: Acortamiento del psoas.

- Si el muslo se despega de la camilla y la pierna se estira y no dobla > 90° Acortamiento del psoas y del
cuadriceps.

« Exploracion ecografica:
» Porcién lumbar del psoas:

- En un paciente con anatomia favorable, podemos valorar el misculo psoas en declbito supino. Localiza-
mos la espina iliaca anterosuperior, deslizamos medialmente la sonda y observamos la diferencia entre
psoas y musculo iliaco. Ascendemos con la sonda hasta visualizar a nivel de L4 (a la altura del ombligo) el
psoas al lado del cuerpo vertebral. Valoramos la contraccién pidiendo al paciente que flexione la cadera
con la pierna extendida.

- Con el paciente en dectbito prono el vientre del psoas se encuentra inmediatamente profundo a la ap6-
fisis transversas y lateral al cuerpo vertebral.

Figura 9. Exploracion ecografica del musculo psoas en su por-
cion lumbar. Imagen de elaboracion propia.
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GLUTEO MEDIO

» Descripcion: se sitla profundo al gliteo mayory superficial al menor. En forma de abanico, su insercién proxi-
mal se produce a lo largo de la cresta iliaca, con multitud de fibras cruzadas que convergen en un tendon que
seinserta en la cara lateral del trocanter mayor del fémur.

Figura 10. Inserciones musculares del musculo gliteo medio.
Adaptado de Adaptado de “Gluteus medius muscle.jpg”, por
Anatomist90, 2011, Wikimedia Commons.

Gluteus
maximus
(cut)  Gluteus

minimus q 7 Gluteus

maximus

« Funcion: Abduccién de la cadera. Estabiliza el plano frontal de la pelvis.
« Puntos gatillo y dolor referido:

» Proximos a la cresta iliaca, nalga, referido hacia zona lumbar y lateral de sacroiliaca. Puede irradiar a zona
posterior de muslo. Habitualmente es la porcidn posterior muscular la que mas frecuentemente presenta PG.

Figura 11. Puntos gatillo del sindrome miofascial del mdsculo gliteo medio. Adap-
tado de Adaptado de “Gluteus medius muscle.jpg”, por Anatomist90, 2011, Wikime-
dia Commons.
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« Exploracion:

» Maniobras que sobrecargan el gliteo medio: carga de pesos, correr, cambiar de peso de una cadera a otra
(como quien carga a un nifio). Empeora al sentarse o caminar.

» Palpacién en decubito lateral arrastramos el dedo entre las inserciones, desde trocénter hacia cresta iliaca.

» Exploracion de fuerza: Abduccién de la cadera en decubito lateral estabilizando la pelvis con la mano para
evitar la compensacion con el cuadrado lumbar.

« Exploracion ecogréfica: dectbito prono.

» Por debajo de la crestailiaca, y longitudinal a ella observamos en lo més profundo una linea 6sea hipereco-
génica (ilion); y sobre ella, los musculos gliteo mayory bajo él, el gliteo medio. Entre ambos la fascia inter-
glutea. Si seguimos el gliteo medio hacia caudal y lateral, podemos ver la insercion en el trocanter mayor
femoral.

PIRAMIDAL

« Descripcién: se inserta en la zona anterior del sacro (bastante variable, pero habitualmente entre el lery 4°
foramenes sacros anteriores), pasa a través del foramen ciatico mayory se inserta en el trocanter mayor del fé-
mur. Existe variabilidad también en cuanto al paso del nervio ciatico en relacion al musculo, pudiendo incluso
atravesarlo, pero habitualmente discurre entre el mdsculo piramidal y el gémino superior.

« Funcion: rotador externo de la cadera (junto con géminos, obturador interno y externo y cuadrado femoral) y
estabilizador de la pelvis.

« Puntos gatillo y dolor referido:

» Zona sacroiliaca, nalga y area posterior de la cadera, e irradia hacia los 2/3 proximales de la cara posterior
del muslo.

Figura 12. Inserciones musculares del musculo piramidal y puntos gatillo del
sindrome miofascial del musculo piramidal. Adaptado de Haggstrom, Mikael
(2014). “Medical gallery of Mikael Haggstrom 2014”. WikiJournal of Medicine 1 (2).
DOI:10.15347/wjm/2014.008. [Dominio Publico]
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« Exploracion:

» Doloren nalga que empeora en sedestacion, sensibilidad cerca del foramen ciatico, dolor con cualquier ma-
niobra que tense el musculo piramidal y limitacién a la elevacion de la pierna recta.

» Signo de Freiberg: en declbito supino, se fija la rodilla y se rota internamente el miembro inferior afectado.
Sireproduce el dolor en érea glitea o parestesias en cara posterior del gluteo, apoya el diagnodstico de afec-
tacion de musculo piramidal.

» Maniobra FAIR (flexion adduction internal rotation): con el paciente en declbito lateral sobre el lado no afec-
tado, se realiza flexién, aduccion y rotacion interna. Si reproduce el dolor en area glitea o parestesias en cara
posterior del glUteo, inclina el diagndstico a un sindrome gldteo profundo o piramidal.

« Exploracion ecogréfica: decubito prono.

» Colocamos la sonda ecogréfica paralela a la cresta iliaca, visualizando ilion, gliteo mayor, medio y menor.
Nos desplazamos hacia caudal, apareciendo en la imagen el foramen cidtico mayor y un vientre muscular
que aparece por debajo del gliteo mayor y debajo de este se puede llegar a visualizar el nervio ciatico en el
foramen. Flexionamos la rodilla del paciente y al realizar la rotacion interna y externa del muslo observamos
el deslizamiento del vientre muscular del piramidal en la imagen.

Figura 13. Exploracion ecografica del musculo piramidal.
Imagen de elaboracién propia.

TRATAMIENTO

El tratamiento se dirige a disminuir los puntos gatillo y corregir los factores que perpettan el dolor miofascial.

La puncion de puntos gatillo se ha realizado durante afios por palpacién sobre el punto doloroso. Las técnicas
guiadas por ecograffa han surgido como una herramienta Util, accesible y efectiva, con resultados prometedores
para dirigir nuestra terapéutica.
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Las técnicas intervencionistas de mayor presencia en nuestras unidades son:

TENS/PENS

En la estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), se aplican electrodos adhesivos en piel que transmiten una
corriente eléctrica. Se pueden modificar dos variables: intensidad y frecuencia del estimulo. Se suele combinar
alta frecuencia y baja intensidad, aunque no hay gufas en cuanto a qué combinacion produce la mayor efectivi-
dad, existe gran heterogeneidad en los parametros usados en la practica clinica. Se teoriza que las contracciones
producidas por el TENS normalizan las concentraciones de acetilcolina en la placa motory relajan el musculo,
ademas de producir control del dolor por mecanismos opioides endégenos.

En el caso de la estimulacion eléctrica percutanea (PENS), se realiza una combinacion de la puncién seca tradi-
cional y TENS. Existen estudios con baja potencia que implican mayor efectividad del PENS frente al TENS en el
tratamiento de la lumbalgia cronica.

PUNCION SECA DE PG

Tratamiento no farmacolégico minimamente invasivo en el cual se inserta una fina aguja (25-27G) en el PG hasta
que se produce una respuesta espasmadica local y se retira. No se conoce el mecanismo de accion, pero se pos-
tula estar relacionada con la teorfa de la compuerta, al igual que la acupuntura.

INFILTRACION CON ANESTESICO

LOCAL Y CORTICOIDE
Si se realiza infiltracion de puntos gatillo con AL y corticoide, comprobar con imagen ausencia de inyeccién
intrarterial.

No existe suficiente evidencia para la recomendacién a favor o en contra de uso Unico de AL o de afiadir corticoi-
de para la puncion de PG. Se ha encontrado que el uso Unico de AL se relaciona con mayor dolor en la zona de
puncion y que el uso de corticoide se puede asociar a necrosis muscular por inyeccién intraarterial.

Si embargo parece seguro el uso de AL y corticoide a nivel interfascial.
Para la infiltracién de puntos gatillo con AL + corticoide, volimenes 2-3 ml son suficientes.

Se considera positiva una infiltracion en presencia de una mejoria clinica mayor igual al 30%, durante un parun
tiempo mayorigual a tres meses.

En presencia una infiltracion con resultado positivo, se podran repetir infiltraciones adicionales condicionados
a lo siguiente:

« Persistencia del resultado clinico.

« Adhesién a programas de ejercicio de fortalecimiento lumbar, y/o fisioterapia.
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« Disminucion de la medicacion analgésica o su mantenimiento, dentro de los niveles razonables.
« Implementacion de medidas dietéticas y control de peso.
» Mejora del nivel de actividad general.

« Ausencia de efectos adversos importantes y buena tolerancia al tratamiento.

Ademas, los criterios establecidos para la repeticion de las infiltraciones, se recomienda valorar beneficio riesgo

de repetir tres 0 més infiltraciones, estableciendo adicionalmente las siguientes condiciones:
« Presencia de una mejorfa clinica mayor igual al 50% durante al menos 3-6 meses.

« No realizar mas de 12 infiltraciones al afio.

En pacientes que tras dos 0 mas bloqueos mantengan una respuesta clinica mayor o igual al 30% pero sin alcan-

zar el 50% se sugiere valorar infiltracién con toxina.

En caso de tener un resultado mayorigual al 50% con la toxina, se recomienda el beneficio-riesgo de repetir tres

o clasificaciones con los mosquiteros en el resto de las infiltraciones.

Ademas de los criterios establecidos para la repeticion de las infiltraciones, se recomienda valorar beneficio ries-

go de repetir tres 0 més infiltraciones con los mismos criterios que para el resto de infiltraciones.

<30% (N Respuesta
<3 meses [l negativa

Infiltracién miofascial

Respuesta clinica

<30%
<3 meses

Respuesta
positiva

Persistencia del resultado clinico.
Adhesion a programas de ejercicio de fortalecimiento lumbar y/o fisioterapia.

Disminucion de la medicacion analgésica o su mantenimiento dentro de unos niveles
razonables.

« Implementacién de medidas dietéticas y control de peso.
Mejora del nivel de actividad en general.
Ausencia de efectos adversos importantes y buena tolerancia al tratamiento.

Cese de tratamiento

Si=3
infiltraciones...

<30% Respuesta

Valorar repetir <3 meses e

Valorar <30% Respuesta
toxina <3 meses negativa
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PROLOTERAPIA

Se trata de un tratamiento regenerativo que se basa en la infiltracion de mezclas con dextrosa/glucosa, para la
reparacion del tejido conectivo. Se inyecta un agente irritante que genera un proceso inflamatorio en un liga-
mento, tenddn, articulacién o misculo, con objetivo de mejorar la funcion y disminuir el dolor. Se suele realizar
en caso de dolor miofascial refractario.

Se realiza la puncion e inyeccién de la medicacion en el plano interfascial, visualizando ecograficamente posi-
bles bandas fibrosas o resistencias.

« Mezcla, en jeringa de 20 mL: glucosado 33% 8 mL + Lidocaina 2% 5 mL + NaCl 0,9% 7 mL + hialuronidasa 600U.

TOXINA BOTULINICA

Se basa en una denervacion quimica temporal en la unién neuromuscular que produce una neurotoxina elabo-
rada por el Clostridium botulinum. Hay 7 tipos de toxina, de los cuales solo dos (A y B) estan aprobados para su
uso clinico, siendo el tipo A la méas usada en la clinica habitual. Bloquea la transmision colinérgica periférica en
las uniones neuromusculares inhibiendo la liberacion presinaptica de la acetilcolina.

Los tipos mas utilizados:
« Botox® (Onabotulinumtoxin A).
» Xeomin® (Incobulinumtoxin A). Esta aprobada para el uso en miembros superiores, cara y cervical.

« Dysport® (Abobotulinumtoxin A). Menor carga proteica que Botox® por lo que tiene mayor duracién (hasta 4
meses).

En zona lumbar utilizamos Dysport® o Botox®. Maxima concentracién en el minimo volumen, grandes volime-
nes favorecen la difusion.

Minimo de 100U en caso de infiltracién de un tnico musculo 6 50 U por punto gatillo. Total 250-300 U si primera
sesion, no exceder los 400 U por sesion (aumenta el riesgo de aparicion de efectos severos).

No hay evidencia a favor de un Unico punto o repartida en varios. Periodo de latencia hasta percepcion del efecto
varia entre 3y 10 dias. Duracién en torno a 3-4 meses, que se prolonga con el uso conjunto de fisioterapia. No
repetir infiltracién antes de los 3 meses.

OTRAS

En algunos centros también cuentan con la posibilidad del uso de ozono para infiltracion de puntos gatillo, abo-
gando por su poder antiinflamatorio debido al aumento de enzimas antioxidantes.

Ademas, existen otras técnicas de mas reciente aparicién que presentan estudios con resultados esperanzado-
res como el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) como técnica regenerativa o la radiofrecuencia pulsada (RFP)
en puntos gatillo.
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METODO

Cualquiera de las infiltraciones previas / punciones se puede realizar de forma ambulatoria en UCMA o en con-
sulta, bajo medidas de asepsia y guiado por ecografia.

MATERIAL

« Pafios estériles.

« Solucion antiséptica.

« Guantes estériles.

« Funda de sonda y gel estéril.

« Compresas/gasas.

» Aguja bloqueo 22G de en torno a 80 mm de longitud con alargadera.

« Aguja de infiltracion de piel 25G.

« Jeringa de 5 mLy 10 mL segln la medicacion. En caso de proloterapia de 20 mL.
« Ecografo con sonda convexa de 2-5 Hz (la mayoria son estructuras profundas).

» En caso de tratarse de infiltracion con AL, corticoide, proloterapia o toxina botulinica, tener la medicacién
pertinente.

« Lidocaina para infiltracion de tejido celular subcutaneo si es preciso.

El tratamiento del sindrome miofascial carece de un consenso basado en evidencia para su tratamiento. Existe
una gran heterogeneidad en los estudios con respecto al tratamiento hasta la fecha que dificulta el tener una
evidencia fuerte en cuanto a la realizacion de recomendaciones. La mayor evidencia la tiene la realizacion de un
tratamiento fisioterapéutico tanto previo como asociado al tratamiento farmacoldgico y técnicas de infiltracion.
Por tal razon, cualquier tratamiento intervencionista debe acompafiarse de terapia fisica dirigida a ejercicios
de estiramientos para prevenir las recurrencias y correccién de las alteraciones en la biomecanica del paciente.
Debe ser un tratamiento multidisciplinar donde intervengan especialistas de diversos campos.

BIBLIOGRAFIA

« Catala E, Ferrandiz M, Genove M, Revuelta ME, Sateularia MT. Manual de tratamiento del dolor. 4% ed. Barcelona: 2020.

« Travell JG, Simons DG, Simons LS. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wil-
kins; 2019.

« Sociedade Galega da Dor e Coidados Paliativos (SGADOR). Manual basico de técnicas ecoguiadas en el tratamiento del dolor
crénico. Santiago de Compostela: SGADOR; 2016..

« Ortigosa E, Malic M. Ecografia en el tratamiento del dolor crénico. 17 ed. Madrid: 2018.
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MANEJO INTERVENCIONISTA
DEL SINDROME FACETARIO
LUMBAR

ALEJANDRO BEDOYA CORTES

ANESTESIA Y UNIDAD DE DOLOR DEL COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA (CHUP)

LORETO MARIA VIDAL CASTRO

ANESTESIA Y UNIDAD DE DOLOR DEL COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA (CHUP)

DANIEL TORRES RODRIGUEZ

ANESTESIA Y UNIDAD DE DOLOR DEL COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA (CHUP)
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DEFINICION

Dolor lumbar cronico mecénico que no esta predominantemente en linea media y que presenta un aumento de
sensibilidad en la regién que cubren las articulaciones facetarias.

El dolor facetario se caracteriza por ser un dolor de predominio matinal asociado a rigidez, que con el paso del
tiempo y aumento de la actividad diaria va disminuyendo en intensidad y que caracteristicamente aumenta con
las posiciones y actividades en extension, al igual que las rotacionales.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de dolor en las articulaciones de la faceta lumbar se basa en la combinacién de sintomatologia,
examen fisico y confirmacion por bloqueo diagnostico. (Nivel de evidencia grado C. Bajo nivel de certeza).

No evidencia de prueba de imagen que prediga el diagnéstico. (Nivel de evidencia grado D. Bajo nivel de certeza).
Criterios de diagnéstico clinico:

« Dolor inducido al presionar sobre el cigapofisario paravertebral ipsilateral proceso conjunto o transversal.

« El dolor no empeora con la flexion del tronco.

« El dolor empeora con la extension del tronco.

« Se puede acompafiar de espasmo muscular paravertebral unilateral en la articulacién afectada.

« Si se refiere al miembro inferior, el dolor esté por encima de la rodilla.

« Ausencia de patrén radicular.

TRATAMIENTOS INTERVENCIONISTAS

BLOQUEO RAMO MEDIAL POSTERIOR FACETAS LUMBARES

INDICACIONES

Persistencia de dolor tras 3 meses de tratamiento conservador éptimo:

« Farmacologico (p. e]., AINEs, antidepresivos).

« Tratamientos fisicos (ejercicio, calor o terapia de frio, masajes, rehabilitacion).

« Tratamientos psicologicos (terapias cognitivo-conductuales, mindfulness).

« Tratamientos integradores (acupuntura, manipulacién espinal si estd indicada).

« Otros (nutricion, pérdida de peso, higiene del suefio).
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CONTRAINDICACIONES

» Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia 0 acceso en el sitio de puncién.
« Infeccién sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodindmica.

« Enfermedad neurolégica indeterminada.

« Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Infeccién activa en un sitio diferente al de sitio de puncion.
« Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO

El primer diagndstico con anestésico local + corticoide con un volumen de 0.5 cc por cada ramo medial posterior
de facetas lumbares.

Si es positivo
Repetir 2° lidocaina 1% con un volumen 0,5 cc por cada ramo medial posterior de facetas lumbares.

Si tras blogueo la respuesta es positiva realizaremos directamente RFA si efecto de bloqueo < 6 meses o repetir
blogueo con anestésico local + corticoide si duracion de efecto > 6 meses.

Situaciones especiales en las que puede estar indicado repetir bloqueos a pesar de respuesta positiva cuyo
efecto < 6 meses:

« Persona joven y atlética en quienes la denervacion del multifido y otros misculos espinales (p. e]., intertrans-
versarii, longissimus, iliocostal) puede resultar en atrofia muscular que puede afectar negativamente su condi-
cion (por ejemplo, espondilolistesis) o actividades de la vida diaria.

« Personas en terapia de anticoagulacion.
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« Personas con implantes de dispositivos cardiacos que pueden estar en riesgo de complicaciones con el trata-
miento de radiofrecuencia (p. ej., dependiente de marcapasos, DAI).

« Personas en las que existe una gran probabilidad de éxito (por ejemplo, individuos que obtuvieron un alivio
prolongado de inyecciones diagnosticas previas con o sin esteroides).

(Nivel de evidencia grado C. Moderado nivel de certeza).

RESPUESTA

Positiva si mejoria = 50% durante >3 meses sin disminucién en su actividad fisica habitual ni aumento de consu-
mo de analgésicos durante la evaluacion de la efectividad del bloqueo diagnéstico durante >3 meses. (Nivel de
evidencia grado D. Moderado nivel de certeza).

RADIOFRECUENCIA ABLATIVA (RFA)
INDICACIONES

« Si un bloqueo diagnostico positivo y duracion <3 meses.

CONTRAINDICACIONES

» Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia o acceso en el sitio de puncién.
« Infeccion sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodinamica.

« Enfermedad neurolégica indeterminada.

« Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Infeccién activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncién.
» Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

« Embarazo.
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PRECAUCIONES

« Paciente portador de dispositivo implantable (p. €j., neurologia, cardiologia, analgésicos) deben consultarse a
los equipos sanitarios responsables de la gestion del dispositivo implantado si se puede realizar RFA.

« Los neuroestimuladores, deben programarse a una salida de cero voltios y apagado antes del procedimientoy
los riesgos de dafio del dispositivo discutidos con el paciente.

« Para marcapasos y desfibriladores, el equipo de cardiologiay el fabricante del dispositivo debe ser consultado
antes de la RFAy seguir sus recomendaciones (p. ej., programar el marcapasos en modo asincrono).

ALGORITMO

Siun bloqueo positivo y duracién <3 meses.
Se recomienda repetir 2° lidocaina al 1% 0,5cc para evitar falsos positivos.
Ateneren cuenta:

« Si RFA previa y no respuesta o duracién <6meses valorar repetir con agujas que permitan lesion mas amplia
(Trident®, Knife®.. )

« Estimulacion:

» Sensorial (50 Hz): estimulacion entre 0,3-0,5 voltios provocando parestesia en la zona paravertebral y en la
cadera.

» Motora (2 Hz): contraccién de musculatura paravertebral sin estimulacion radicular. El doble del umbral sen-
sitivo pero al menos 1 V.

« Lesion por radiofrecuencia: 80°C, 80 segundos.

RESPUESTA
« Positiva si mejoria = 50% durante >6 meses sin disminucion en su actividad fisica habitual ni aumento de con-
sumo de analgésicos durante la evaluacion de la efectividad del bloqueo diagnéstico.

» M&ximo 2 procedimientos al afo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Cada ramo medial del ramo primario posterior de los nervios raquideos lumbares envia filamentos
articulares a las articulaciones facetarias adyacentes. De esta forma, cada articulacion esté inervada por dos ner-
vios adyacentes, del mismo nivel y del inmediatamente superior. (por ejemplo la articulacién facetaria L4-L5 es
inervada por las ramas mediales de los ramos primarios posteriores de los nervios raquideos lumbares L4y L3).

Recordar: la faceta de L5-S1 tiene una particularidad y es que el ramo medial de L5 se encuentra en la union del
proceso articular superior de S1 la superficie lateral del sacro.

El ramo medial de S1 se encuentra lateral al foramen de S1 ( a las 10 del foramen izquierdo y las 2 del foramen
izquierdo).
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Desde L1 hasta L4, el ramo medial del ramo primario dorsal atraviesa el espacio originado por el ligamento in-
tertransverso, posteriormente, rodea el proceso articular superior, desciende y pasa sobre el tinel que genera el
ligamento mamilo-accesorio (MAL), para finalmente dar inervacion facetaria del mismo nivel y del nivel inferior,
ademas de la parte medial del mUsculo multifido lumbar. Esta rama medial discurre por un canal entre el proce-
so superior articular de la faceta y la apdfisis transversa y esté fijado por un pequefio ligamento (MAL).

Posicion y preparacion del paciente:

Se coloca en decubito prono con una almohada bajo el abdomen de modo que disminuya la curvatura de la
columna vertebral. Los pies en rotacién externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.
Previo a la realizacion de la técnica se informaréa al paciente y se firmaréa el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncién es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiologico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccion de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibidtica.

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacién con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasasy guantes estériles.

« Agujas subcutaneas e intramusculares.

» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacién y medio de contraste (en caso de radioscopia).

« Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia , inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extravascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales. En caso de utilizar ecégrafo: son-
da de baja frecuencia, ajustar la profundidad entre 7-10 cm. La ecografia puede ser (til en pacientes en quienes
la exposicion a la radiacion puede estar asociada con un dafio potencial (por ejemplo, embarazada), o en pa-
cientes sin obesidad cuando las imagenes radiologicas no estan disponibles.

« Aguja 22 G, 100-150 mm de longitud.
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» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Aproximacion "perpendicular":
Radiografia antero-posterior AP: localizar nivel a tratary alinear platillos inferiores de cuerpos vertebrales.

Radiografia oblicua ipsilateral (10°-20°) hasta que aparezca la imagen del "perrito escocés”, la articulacion inte-
rapofisiaria y el canal de Luschka.

Eltarget es el "ojo" del perrito escocés, se progresa la aguja en vision en tdnel hasta conseguir contacto 6seo.

Proyeccion lateral para comprobar la profundidad de la punta de la aguja, que debe estar alineada con la faceta,
detras del foramen y por debajo del disco intervertebral.

Comprobacion con radiografia AP: aguja en el canal de Luschka y en contacto éseo.

Aproximacion "en paralelo" (RF):

En esta aproximacion se busca colocar la aguja paralela al ramo medial para optimizar el tamafio de la lesion.
AP: angulacion caudal para acceder en posicién inferior del canal de Luschka.

Radiografia oblicua ipsilateral hasta visualizar articulacion interapofisiaria.

Tras localizar el ojo del perrito escocés y conseguir el contacto 6seo, deslizar suavemente hacia craneal la aguja
para colocarla en la zona de union de la apdfisis transversa con el proceso articular superior.

Se comprueba con Rx lateral la correcta profundidad de la aguja.
« Se realiza estimulacién.

» Se procede a la RF con la posterior infiltracion de la medicacion.

Figura 1. Imagen de perrito escocés en radiografia oblicua ipsilateral (10°-20°). El
target es el “0jo” del perrito escocés. Imagen adaptada de Furman MB, Berkwits L,
Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Guided Spinal Proce-
dures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Pilar articular
superior

Ap6fisis transversa

Apéfisis espinosa / Pilar articular
inferior
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Blogueo facetario

Blogueo facetario
Al + corticoide

>50%
>3 meses

Respuesta
positiva

Bloqueo facetario
Lidocaina 1%

>50%
>3 meses

Respuesta
positiva

RFA

>50%
> 6 meses

Respuesta
positiva

<50% Respuesta
<3 meses negativa

<50% Respuesta
<3 meses negativa

Cese de tratamiento

<50% Respuesta

<6 meses negativa

Si+
1¢"bloqueo facetario
AL + corticoide

Respuesta
positiva

Persona joven
. Valorar 2° bloqueo

Personas con contraindicacion con AlL+corticoide

RFA (dispositivos cardiacos)

Personas con anticoagulacion

Personas con gran probabilidad Valorar
de éxito (alivio prolongado con RF
inyecciones diagndsticas previas)

COMPLICACIONES

« Dolor de espalda. Por denervacion de musculos multifidos.

« Espasmos musculares.

» Radiculopatia.
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1. DEFINICION

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP) ha establecido como dolor producido por la articula-
cion sacroiliaca (ASI) aquel que se localiza en la ASI o se refiere a la zona glUtea y regién posterior del muslo, que
o0 bien se reproduce por maniobras de provocacion o se alivia al realizar un bloqueo diagnéstico. Se aconseja
que el dolor se reproduzca con al menos 2 pruebas de provocacién diferentes.

« Distraccion articular.

« Compresion, maniobra de Gaenslen.

» FABER (flexién, abduccion y rotacion externa, también conocida como prueba de Patrick).
» Empuje de muslo.

« No existe evidencia de prueba de imagen que prediga el diagnéstico.

2. CONTRAINDICACIONES

« Bloqueo diagndstico.
» Las propias de cualquier bloqueo profundo.
» Fractura sacra, tumor en la zona.

« Radiofrecuencia ablativa (RFA)
» Las propias de cualquier bloqueo profundo.

» Fractura sacra, tumor en la zona, radiculopatia.

N

» Paciente portador de dispositivo implantable (p. j., neurologfa, cardiologia, analgésicos) deben consultarse
a los equipos sanitarios responsables de la gestion del dispositivo implantado si se puede realizar RFA.

» Los neuroestimuladores, deben programarse a una salida de cero voltios y apagado antes del procedimiento
y los riesgos de dafio del dispositivo discutidos con el paciente.

» Para marcapasosy desfibriladores, el equipo de cardiologia y el fabricante del dispositivo debe ser consulta-
do antes de la RFA'y seguir sus recomendaciones (p. ej., programar el marcapasos en modo asincrono).

3. CUANDO SE REALIZA LA TECNICA

« Bloqueo diagndstico
» Ante sospecha clinica que no responde a 3 meses de tratamiento conservador 6ptimo:
- Farmacoldgico (p. e]., AINEs, antidepresivos).

- Tratamientos fisicos (ejercicio, calor o terapia de frio, masajes).
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- Tratamientos integradores (acupuntura, manipulacion espinal si esta indicada).

- Otros (nutricion, pérdida de peso, higiene del suefio).
* RFA

» Sidos bloqueos diagnésticos son positivos y duracién < 3 meses. Se considera positiva una mejoria superior
al 50%.

4. REQUISITOS TECNICOS

« Fluoroscopia.

« Ecografia puede ser Util en pacientes en quienes la exposicién a la radiacién puede estar asociada con un dafio
potencial (por ejemplo, embarazada), o en pacientes sin obesidad cuando las imagenes radiologicas no estan
disponibles.

5. BLOQUEO DIAGNOSTICO

» Siempre previo a RFA.
« No hay prueba que sea 100% sensible y 100% especifica.
» Con AL + corticoide (particulado Triamcinolona 40 mg).

» Comprobacién con contraste yodado de la situacion intraarticular de la aguja (realizando una artrografia) y
administrando 1-2 ml de anestésico local.

Es controvertido la realizacién de doble blogueo diagnéstico, que muchos abogan como la Unica forma de au-
mentar la sensibilidad y especificidad de los bloqueos diagndsticos. La importancia del doble bloqueo es redu-
ciral maximo el nimero de falsos negativos y falsos positivos. Sin embargo, muchas veces por la elevada presion
asistencial es muy dificil poder realizar doble bloqueo.

Descripcion de la técnica:

5.1 Intraarticular

Las inyecciones intraarticulares consisten en colocar una aguja en el tercio inferior de la inyeccion intraarticular.
La colocacion de la aguja se confirmé mediante la inyeccion de contraste.

Sin embargo, se ha descubierto que los anestésicos locales se escapan de la parte intraarticular ya sea por defec-
tos en la capsula articular anterior o una abertura en la articulacion cédpsula posterior. Esta fuga puede provocar
la anestesia de otras posibles fuentes de dolor, incluidas las ramas sacras laterales. Esto reduce la especificidad
de las inyecciones intraarticulares
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Ademas, existe evidencia anatémica de que las ramas laterales de S1-S3 + L5/S4, inervan la parte extraarticular
de la ASI, pero no la parte intraarticular. Los bloqueos de las ramas laterales del sacro en multiples profundida-
des alivian en gran medida el dolor evocado en la parte extraarticular, pero no de la parte intraarticular, apoyan-
do ademas que la parte intraarticular recibe inervacion Unica o adicional de una fuente anterior. Por lo tanto, las
inyecciones intraarticulares no capturan los nervios que son los objetivos de RFA.

5.2 Bloqueos nerviosos de diagnostico en la inervacion sacra posterior

Es mas apropiado y prondstico para los resultados de la RFA.

Los blogueos de la rama sacra lateral en multiples sitios y multiples profundidades son més efectivos para el
diagndstico de dolor AS| extraarticulary por tanto para seleccionar pacientes para RFA.

Bloqueo con escopia:

« El paciente se sitlia en decUbito prono. Se coloca el aparato de escopia en posicién anteroposterior. Se visua-
liza el borde inferior de la ASI como una pequefia V. Se ven asi los bordes posterior y anterior de la ASI, siendo
la linea medial el borde posteriory la lateral el borde anterior. Se realiza una pequefia lateralizacion del arco de
escopia contralateral hasta hacer coincidir los bordes anterior y posterior. Se puede dar una pequefia inclina-
cién cefalica para que la parte posterior del borde caudal de la ASI se visualice mejor del resto de la articulacion.
Se introduce aguja de 25 G en el borde inferior, se debe notar una pequefia pérdida de resistencia al penetrar
la aguja dentro de la articulacién. Una vez comprobada con escopia, se administra 0,5 ml de contraste yodado
bajo vision escopica directa, y se observa la distribucion del contraste. Esta debe ser craneal y en linea, siguien-
do el borde de la ASI. Muchas veces cuesta introducir el contraste y este, a veces se extravasa de la ASI (Figura 1).

Figura 1. Blogueo de la ASI con escopia. Imagen de elaboracion propia.

Bloqueo ecoguiado

« El bloqueo diagnéstico puede realizarse de manera relativamente sencilla ecoguiado. El paciente se sitla en
decubito prono. Se escoge un transductor de baja frecuencia curvilineo 2-5 MHZ. Se sitla el transductor trans-
versalmente sobre el sacro, a la altura del hiato sacro. Se mueve el transductor lateral y craneal hasta identificar

34



el contorno 6seo del ileo. El espacio entre el ileo y el borde lateral del sacro representa la ASI. La diana es el
| punto mas caudal. Se introduce una aguja de 22 G bajo vision ecogréfica directa en plano, hasta que la punta
de la aguja se sitla dentro de la ASI (Figura 2.)

| RESPUESTA

| 1. Positiva si mejoria > 50% durante > 2 meses sin disminucién en su actividad fisica habitual ni aumento de
| consumo de analgésicos durante la evaluacién de la efectividad del bloqueo diagnostico durante >2 meses.

2. Repetir bloqueo diagndstico pasado 3 meses.

3. Sidos bloqueos diagnésticos positivos esta indicado técnicas ablativas.

6. RFA

« Se confirmara previamente con un bloqueo intraarticular que arroje una respuesta > del 50%.
« Se recomienda la comprobacién con un segundo bloqueo y que al menos uno de los dos se haga con escopia.
« Si hay dos bloqueos positivos separados 3 meses y duracion >2 meses.

| Material:

| » Aguja 100 mm, 18G punta activa de 10 mm.

| » Sistema Simplicity.

| Estimulacion:

| Sensorial (50 Hz): estimulacién entre 0,3-0,5 voltios provocando parestesia en la zona lumbar y/o gliteo.
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Motora (2 Hz): contraccion de musculatura paravertebral sin estimulacion radicular. El doble del umbral sensiti-
vo pero al menos 1V.

Parametros de radiofrecuencia:

« Lesion por radiofrecuencia: 80°C, 80 segundos.

RESPUESTA

« Positiva si mejoria >50% durante >3 meses sin disminucion en su actividad fisica habitual ni aumento de con-
sumo de analgésicos durante la evaluacion de la efectividad del bloqueo diagndstico.

» Maximo 2 procedimientos al afio.

6.1 Radiofrecuencia de ramos laterales sacros

Se coloca al paciente en decUbito prono. Se intenta visualizar, de la mejor forma posible, los fordmenes poste-
riores, teniendo en cuenta que el foramen mayor es el ventral en una proyeccién anteroposterior. Para ello se
da unainclinacién caudo-craneal hasta lograr visualizar de la mejor manera todo el disco L5-S1. Se marcan las
siguientes dianas:

6.1.1 RAMOS LATERALES SACROS DE S1,S2Y S3

TECNICA: radiofrecuencia bipolar en empalizada.

Técnica descrita por Cosman. La técnica se realiza de manera similar a las previas, con el paciente en decibito
prono, pero en este caso no se localiza el disco L5-S1, sino que se intenta que el haz de rayos entre perpendicular
al sacro. Una vez conseguido esto, se localiza el foramen sacro de S1y 1 cm lateral a él se marcan 6 puntos sepa-
rados 10 mm, en linea recta, de tal modo que el Gltimo, coincida con 1 cm del borde lateral de S3. Se introducen
6 electrodos y tras estimulacion motora negativa a> 1,5V para el miembro inferior en cada nivel (Figura 3).

Figura 3. Radiofrecuencia en empalizada ramos mediales pos-
teriores de S1 a S3. Imagen de elaboracion propia.
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Dosis de RF: se realiza RF convencional bipolar 80°y 90 seg.
Aguja recomendada: 18G o 16G recta con punta activa de 10 mm.

Se completa la técnica con:

| 6.1.2 RAMO POSTERIOR DE L5

TECNICA: RF Convencional. la unién del ala sacra y la raiz del proceso articular superior de S1 (Figura 4).

| Dosis de RF: se lesiona 800-90", tras estimulo sensitivo positivo < 0,3 V y negativo motor > 1,5V para miembro
| inferior (MI).

| Aguja recomendada: 18G recta con punta activa de 10 mm.

| Figura 4. Radiofrecuencia empalizada ramo medial de L5y ramos media-
les posteriores en empalizada de S1 a S3. Imagen de elaboracion propia.

| 6.1.3. RADIOFRECUENCIA MEDIANTE EL DISPOSITIVO "SIMPLICITY"

| Consiste en realizar 6 lesiones bipolares mediante una Unica puncién de un novedoso artefacto disefiado por
| Neurotherm. El dispositivo se introduce desde 1 cm lateral del foramen de S4, hasta contactar con periostio,

para posteriormente dirigirlo cranealmente hasta que la punta alcance el borde lateral de S1. El generadorde la
| misma casa comercial posee un programa especial para realizar la denervacion. Se producen 5 lesiones com-
| binando los tres electrodos que posee. Realizando 3 lesiones monopolaresy 3 lesiones bipolares (Figura 5).
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Figura 5. Radiofrecuencia ASI con dispositivo Simplicity. Imagen de ‘
elaboracion propia.

RESPONDEDOR:

Mejoria del 50% mantenida a los 6 meses.
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DEFINICION

Las principales indicaciones de las técnicas intradiscales son el dolor lumbar o radicular causado por protrusio-
nes discales, hernias contenidas de uno o varios discos, asi como el dolor discogénico producido por la rotura
interna del mismo.

DIAGNOSTICO

Criterios clinicos diagndsticos

« Dolor inducido al presionar la apéfisis espinosa en el nivel afectado.

» Dolor lumbar nociceptivo persistente.
» Estiramiento en dos fases desde la flexion.

« Dolor lumbar que se irradia a la region inguinal y/o al miembro inferior que empeora con la compresién axial y
mejora en decubito.

La resonancia magnética es Util para visualizar cambios patolédgicos del disco, pero los hallazgos a menudo se
correlacionan pobremente con los clinicos.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

BLOQUEQOS EPIDURALES

La inyeccién epidural es de los procedimientos que mas se utilizan con frecuencia en el tratamiento del dolor
radicular lumbar en nuestro medio, cuyos resultados a corto plazo han sido demostrados en multiples ocasio-
nes tanto en mejoria a nivel de la intensidad del dolor como en su repercusién funcional. Sin embargo, existen
controversias en cuanto a eficacia y seguridad, cuyo analisis es realmente complejo debido a la gran variabilidad
que existe en la técnica por sus diferentes abordajes, medicacién empleada, asi como la subjetividad de sus
resultados.

INDICACIONES

Persistencia de dolor tras 3 meses de tratamiento conservador 6ptimo:

« Farmacologico (p. ej., AINEs, antidepresivos).

« Tratamientos fisicos (ejercicio, calor o terapia de frio, masajes, rehabilitacion).

« Tratamientos psicologicos (terapias cognitivo-conductuales, mindfulness).

« Tratamientos integradores (acupuntura, manipulacion espinal si esta indicada).

« Otros (nutricion, pérdida de peso, higiene del suefio).
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CONTRAINDICACIONES

Como absolutas estan:

» Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia 0 acceso en el sitio de puncién.
« Infeccion sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodindmica.

« Enfermedad neurolégica indeterminada.

« Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

« Déficit neurolégico que indique la necesidad de descompresion quirlrgica urgente.

Contraindicaciones relativas
« Infeccién activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncion.
» Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO

Existe un claro consenso en que las inyecciones epidurales ofrecen un beneficio a corto plazo en el manejo del
doloren un grupo seleccionado de pacientes con lumbociatalgia. Lo que no esta tan claro es qué pacientes van
a ser los respondedores a la técnica y si el alivio serd duradero en el tiempo.

Cuando se trata de la evaluacion de la efectividad de un tratamiento de un paciente con dolor crénico hay que
tener en cuenta que los factores psicosociales y el estrés emocional son fuertes predictores de la evolucién més
que cualquier hallazgo del examen fisico o severidad y duracion del dolor.

A pesar de la gran complejidad que supone la evaluacion de un ambito tan subjetivo como es el dolor, dispone-
mos de varias escalas y cuestionarios que otorgan no solamente valor como guia diagndstica sin que también
brindan una orientacién terapéutica:

EVA, Test Lattinen, DN4, impresion de mejoria global del paciente y del médico

Esta generalmente aceptado que cambios de al menos un 30% en las escalas de evaluacién del dolor se consi-
deran clinicamente relevantes. Estos cambios también deben presentarse en su funcionalidad (actividades de
vida diaria) y sin que coincidan con un aumento del tratamiento analgésico farmacologico.
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Tiempos entre bloqueos

No existe un consenso claro tampoco en el nimero de inyecciones que se deben realizar por ciclo en cada pa-
ciente, aunque esta aceptada la realizacién de 3 bloqueos epidurales separados en el tiempo en no menos de 1
mes, siendo innecesario la realizacion del tercer bloqueo si los dos primeros no produjeron alivio sintomatico.
Se considera recomendable no superar un maximo de 3 bloqueos epidurales en 12 meses.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Las recomendaciones actuales de la mayoria de las sociedades es realizar las punciones guiadas por técnica de
imagen, de modo que se asegure realizar la técnica en el nivel adecuado, ademas de presentar un perfil mayor
de seguridad.

Ecografia.

Esta técnica presenta como beneficios principales: evitar la exposicion a radiacion, la utilizacién del ecografo
como una guia anatémica en aquellos pacientes con dificultades en la palpacion de estructuras (por ejemplo,
en pacientes obesos), también permite realizar una inyeccion de la medicacién en tiempo real, y no es necesaria
la utilizacién de contrastes yodados. Como inconvenientes, una curva de aprendizaje extensa, asi como la reali-
zacion de la técnica sera operador-dependiente.

Radioscopia.

Esta técnica es considerada como el “gold standard”. Existen multiples estudios y consenso internacional en la
recomendacion de realizar las punciones a nivel cervical guiadas por fluoroscopia. Las principales ventajas apor-
tadas seran en relacion a la comprobacién de la posicion de la aguja, donde observaremos la distribucion de
contraste con visualizacién en tiempo real para descartar colocacién intratecal, subdural o intravascular. Como
inconvenientes destacan la exposicion a radiacion y la utilizacién de contraste. La posicion del paciente sera
necesariamente en declbito prono.

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE

El procedimiento se realiza con el paciente despierto, generalmente en declbito prono.
Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncion es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiologico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccién de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacidn estandar.
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No se utiliza de rutina profilaxis antibiética

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presion positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasas y guantes estériles.

«» Agujas subcutanea e intramuscular.

« Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia, inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales. En caso de utilizar ecografo:
sonda de baja frecuencia, ajustar la profundidad entre 7-10 cm. La ecografia puede ser Util en pacientes en
quienes la exposicion a la radiacién puede estar asociada con un dafio potencial (por ejemplo, embaraza-
da), o en pacientes sin obesidad cuando las imagenes radioldgicas no estan disponibles.

= Aguja 22 G, 100-150 mm de longitud.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ABORDAJES

Existen tres tipos diferentes de abordajes a través de los cuales realizar un bloqueo epidural: caudal, interlaminar
y transforaminal. Los tres son abordajes validos, con diferentes indicaciones y diferentes perfiles de seguridad.
Es por ello que la eleccién de un abordaje sobre todo deberia guiarse por multiples factores; como son los
medios disponibles, la evidencia de los distintos abordajes en la patologia subyacente, las pruebas de imagen
complementarias para evaluar el nivel a tratary tener siempre en consideracion las posibles complicaciones que
pueden surgir con su realizacion.

De eleccién es la via transforaminal, si no es posible deberia abordarse por via interlaminar en el espacio
afecto localizado por radioscopia/ ecografiay finalmente si no son posibles los 2 anteriores se podra abordar
por via caudal introduciendo un catéter que se ascendera hasta el nivel afecto guiado por radioscopia.

* TRANSFORAMINAL

Técnica que aporta una mayor efectividad en el control del dolor a corto y largo plazo, con mejoria del estado
funcional. Sus mejores resultados se encuentran probablemente en relacion con el tratamiento mas selectivo de
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los niveles afectados con dosis menores de anestésico local y corticoides, control directo bajo fluoroscopia, y la
visualizacion de una distribucion del contraste alrededor de la raiz afectada.

Suindicacion principal es la del tratamiento de la radiculalgia secundaria a una hernia discal, con un menor nivel
de evidencia en casos de estenosis de canal o pacientes postoperados de columna lumbar.

Es relevante diferenciar entre dos conceptos: un abordaje transforaminal; en el cual el contraste se depositara
en el espacio epidural anterior, pudiendo extenderse a otros espacios; y un abordaje radicular selectivo lumbar,
en el cual el contraste se distribuira a nivel perirradicular, pudiendo entrar o no en el espacio epidural, sin afectar
a otros niveles.

El objetivo principal de la técnica seré colocar la aguja en un “tridngulo de seguridad” llamado tridngulo de Bog-
duk; en el cual se intenta evitar la puncién de raices nerviosas y estructuras vasculares. .

Figura 1. Tridngulo de seguridad. Imagen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Co-
hen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedu-
res. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018

Apofisis transversa

Tridngulo de seguridad

El abordaje con radioscopia, por lo tanto, se puede realizar de dos maneras: a nivel supraneural o infraneural.
El abordaje supraneural es el mas tradicional, en el cual la diana de la puncién seria en la parte méas craneal del
neuroforamen, donde existe el minimo riesgo de puncién intradural. En el caso del abordaje infraneural, la diana
de la puncién serd la parte caudal del neuroforamen, en el llamado tridngulo de Kambin (justo detras del anillo
posterior del disco intervertebral) conlleva un menor riesgo de puncién vascular.
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| Figura 2. Abordaje transforaminal supraneural y infraneural. Imagen adaptada de
Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Cuerpo vertebral

Agujero conjuncion

| Para la aproximacion a dicho abordaje realizaremos:
| « Radiografia antero-posterior AP: localizar nivel a tratary alinear platillos inferiores de cuerpos vertebrales.
| » Radiografia oblicua ipsilateral (10°-20°) hasta que aparezca la imagen del "perrito escocés".

| Eltarget es el "cuello” del perrito escocés, se progresa la aguja y se realiza radiografia lateral dirigiendo la aguja
al foramen a nivel supraneural o infraneural.

Figura 3. Vision radiologica del abordaje epidural transforaminal.
’ Imagen de elaboracion propia.
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Se trata de una técnica segura en lo que respecta a punciones intradurales inadvertidas, pero conlleva un hipo-
tético riesgo de puncién de las arterias radiculares que siembolizan a la arteria medular anterior, podria generar
un evento neurolégico catastréfico (evento muy poco frecuente, inferior a 0.01%, cuya incidencia disminuye con
el abordaje infraneural).

+ INTERLAMINAR

Técnica mediante la cual la aguja se introduce en el espacio interespinoso de las vértebras lumbares, con su pos-
terior colocacion en el espacio epidural posterior en la linea media. Como ventaja principal estaria la mayor dis-
tribucién de volumen inyectado con posibilidad de extenderse a mayor nimero de niveles; y como inconvenien-
tes, la evidente posibilidad de realizar una puncién intradural, y la escasa propagacién ventral de la medicacion.

Es una técnica segura a la hora de evitar lesiones neuroldgicas provocadas por una puncion arterial; pero sigue
siendo un riesgo la puncion a nivel intradural. Su indicacion principal es el tratamiento del dolor agudo o cro-
nico, sobre todo el dolor radicular lumbar por hernia discal, muchas veces bilateral o con sintomas multinivel.

El abordaje con radioscopia se puede realizar a nivel medial (mas frecuente) o paramedial. Mientras el abordaje
guiado con ecografia se emplea principalmente para la localizacién del espacio epidural posterior pre-puncion.

Figura 4. Abordaje interlaminar guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Fur-
man MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

(/’___—/ BN
Cuerpo vertebral
Apdfisis espinosa L4
(AE) AN
- Lamina L5
Espacio
interlaminar — \
| AE

+ CAUDAL

Técnica mediante la cual, a través de un abordaje percutdneo del hiato sacrococcigeo, se administra medicacion
para el tratamiento de dolor agudo y dolor cronico, demostrando beneficio a cortoy largo plazo en el tratamien-
to de la lumbociatalgia producida por hernia discal y en el sindrome post-laminectomia. Como beneficio a des-
tacar de la técnica, se trata de un tipo de bloqueo epidural menos complicado en comparacion con los dos des-
critos anteriormente, con menor riesgo de puncion intradural incidental; pero, por el contrario, se tendran que
administrar mayores volimenes de medicacién en el espacio epidural para conseguir los mismos resultados.

El abordaje principal se realiza mediante radioscopia, pero también se ha descrito el uso de la ecografia, con el
uso de los cuernos sacros como referencia principal.
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Figura 5. Abordaje caudal guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Furman
| MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Gui
ded Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

|
’ Hiato sacro Q

Figura 6. Abordaje caudal guiado por ecografia (plano transversal). Imagen de ela-
’ boracion propia.

| Figura 7. Abordaje caudal guiado por ecografia (plano transversal). Imagen de ela-
boracién propia.
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FARMACOS

CORTICOIDES (CE)

El mecanismo que presumiblemente ejerce su efecto analgésico es a través del efecto antiinflamatorio de estos
farmacos, entre otros mecanismos inhibiendo la enzima fosfolipasa A2, suprimiendo descargas ectopicas en
fibras nerviosas dafiadas y disminuyendo la conduccion de fibras C amielinicas.

Abordando el tema del corticoide a emplear existe gran controversia en cuanto al empleo de corticoides par-
ticulados (betametasona) vs no particulados (dexametasona). Clasicamente se ha descrito la mayor duracién
de efecto de los corticoides particulados al demorarse mas su lavado, siendo los mas empleados en la practica
clinica habitual en abordaje interlaminar a nivel lumbar. Sin embargo, debido a los riesgos de dafio neurolo-
gico debidos a una embolizacion arterial tras una puncion arterial inadvertida, existe una vertiente actual que
recomienda la utilizacion de corticoides no particulados; siendo esta recomendacion més evidente sobre todo
a nivel cervical. Por otro lado, en cuanto al abordaje transforaminal, debido a la cercania con la arteria radicular
existe mayor consenso en el empleo de corticoides no particulados por su mayor perfil de seguridad.

ANESTESICOS LOCALES (AL)

Actlan principalmente blogueando los canales de sodio e inhibiendo el receptor NMDA implicado en fenéme-
nos de sensibilizacion central. A nivel lumbar existe evidencia razonable a favor de la utilizacion de inyecciones
epidurales con AL (+/- CE). A nivel cervical no esta tan clara la indicacion del empleo de AL, pudiendo realizarse
Unicamente el bloqueo con corticoides.

Volumen de administracion: 3-5 cc por via transforaminal, hasta 5-8 cc por via interlaminary 3-5 cc por via caudal
con catéter. En caso de no poder introducir o guiar catéter por via caudal se recomienda volimenes altos de
hasta 15 cc.

Cabe destacar el ozono como terapia infiltrativa utilizada en las Gltimas décadas como terapia epidural, intra-
discal y paravertebral. La evidencia actual sugiere que el ozono podria tener buen resultado que los corticoides
en el tratamiento intervencionista del dolor lumbar. Sin embargo, la falta de estudios de calidad no permite
recomendar en el momento actual ningln protocolo de administracién en el dolor discogénico con ciatalgia.

COMPLICACIONES

Las complicaciones graves de las inyecciones epidurales son raras y pueden incluir puncion dural, infeccion'y
hemorragia.

Las complicaciones mayores que resultaron en secuelas neurolégicas permanentes (p. e]., hematoma epidural,
infeccion) fueron raras, con una incidencia del 0,01%. Por otro lado, la realizacion de bloqueos epidurales con
corticoides particulados, sobre todo a nivel transforaminal al tener mayor riesgo de puncion accidental de arte-
rias radiculares, supone un riesgo hipotético de embolizacién a la arteria medular anterior, con posibles dafios
neurologicos irreversibles.

A pesar de su baja incidencia los medicamentos contaminados utilizados en las inyecciones epidurales han
provocado infecciones graves; por ejemplo, en 2012, cientos de pacientes desarrollaron meningitis fingica, en
muchos casos fatal, porinyecciones epidurales de glucocorticoide contaminado.
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Grandes estudios observacionales han encontrado que los eventos adversos menores (p. €]., sangrado, puncién
dural con fuga de liquido cefalorraquideo, irritacién transitoria de la raiz nerviosa) ocurren en menos del 1 por
ciento de los procedimientos.

Se observaron efectos sistémicos transitorios relacionados con los glucocorticoides (p. ej., hiperglucemia, sinto-
mas gastrointestinales o psicolégicos, vértigo o mareos) en el 0,1 por ciento de los procedimientos.

Como otra complicacion menor es la fragilidad dsea secundaria a la desmineralizacion del cuerpo vertebral que
se produce por las inyecciones repetidas de corticoides a nivel epidural, aumentando el riesgo de fractura del
cuerpo vertebral

Un efecto adverso principalmente atribuible a las inyecciones epidurales de ozono es la aparicién de
neumoencéfalo secundario a las mismas, que suele debutar con clinica de nduseas y vémitos de dificil control.
Cuyo tratamiento es principalmente sintomatico.

RADIOFRECUENCIA PULSADA GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL LUMBAR

INTRODUCCION

La radiofrecuencia pulsada (RFP) se caracteriza por la aplicacién del voltaje en réfagas cortas de alta intensidad
seguidas de pausas de silencio eléctrico. De esta forma, se expone al tejido circundante a campos eléctricos
intensos manteniendo la temperatura por debajo de los 42 grados, sin producir la lesion tisular generada por la
radiofrecuencia continua.

Si bien el mecanismo intimo de accién en la RFP es alin desconocido, se plantea que la aplicacion de calor
conduce a la generacion de un potente campo electromagnético alrededor de la punta del electrodo, que lleva
a una alteracion morfoldgica, bioquimica y funcional en la estructura neural expuesta, considerandose asi una
técnica de neuromodulacion.

Anatémicamente el ganglio de la raiz dorsal (GRD) es un engrosamiento en la raiz dorsal del nervio espinal y
contiene los cuerpos neuronales de las raices aferentes espinales.

El ganglio de la raiz dorsal es una importante diana terapéutica en el dolor radicular ya que se considera el prin-
cipal centro de impulsos ectopicos en el dolor radicular.

Su tamafio aumenta a medida que descendemos de L1 a S1. La posicion del GRD dentro del canal medular es
variable: en la region lumbar alta es mas dorsal y medial mientras que en la baja (L4 y L5) se localiza méas anterior
y lateral. A nivel lumbar la mayoria tienen una localizacion intraforaminal en cambio el GRD de S1 se localiza de
forma intraespinal en el 80% de los individuos.

INDICACIONES

La RDFP del GRD estéa indicada en dolor radicular de diferentes causas, que no responde al tratamiento conven-
cional (terapia fisica y farmacolégica), o bien presenta efectos adversos intolerables. También se aplica en casos
de dolor radicular lumbosacro refractario al tratamiento con esteroides epidurales.
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Resumen indicaciones:

« Dolor radicular cronico por enfermedad degenerativa o fibrosis (hernia discal, estenosis de canal, sindrome de
espalda fallida).

« Dolor radicular de origen tumoral.

« Claudicacion neurdgena con distribucion dermatomérica.

« Dolor discogénico con respuesta positiva al bloqueo selectivo del GRD.
« Dolor postamputacion.

Idealmente la respuesta al bloqueo radicular selectivo con AL debe ser positiva para confirmar el diagnéstico de
dolor radicular antes de proceder a realizar la RFP. Esto no se realiza de forma sistematica en todos los centros
dado el alto coste que supondria.

CONTRAINDICACIONES

« Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia o acceso en el sitio de puncion.
« Infeccioén sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodindmica.

« Enfermedad neurolégica indeterminada.

» Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Infeccién activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncion.
« Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Se ha de esperar al menos 3-4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento al tratarse de una técnica de
“neuromodulacion .
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Con respecto a los instrumentos para evaluar los resultados de los tratamientos, parece haber bastante consen-
so en qué utilizar.

La mayoria de los trabajos utilizan un instrumento para medirintensidad del dolor (ej: EVA, DN4) combinado con
un instrumento para evaluar incapacidad (test Lattinen).

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basalesy los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracion basal de inten-
sidad de dolor més funcionalidad sin aumentar el tratamiento analgésico farmacolégico. La duracién esperable
de la mejoria es un minimo de 3 meses.

Nos planteariamos repetir la técnica si la mejoria clinica del paciente se mantiene durante al menos 3-6 meses.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE:

Se coloca en decubito prono con una almohada bajo el abdomen de modo que disminuya la curvatura de la
columna vertebral. Los pies en rotacién externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.
Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncion es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiologico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccién de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibiética

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasasy guantes estériles.

« Agujas subcutanea e intramuscular.
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» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia , inyectar medio de contraste durante

visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.
« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardarimégenes digitales.

« Aguja de radiofrecuencia de 10cm o 15 cm con punto activa de 5mmy 22G. Se recomienda el uso de agujas con

control de temperatura.
» Generador de radiofrecuencia.
« Placa tierra colocada en zona préxima a area a tratar.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A pesar del incremento en el uso de la ecografia en los procedimientos intervencionistas para tratamiento del

dolor, la RFP del GRD se recomienda realizar bajo visién radioscopica, como primera opcion.
TRANSFORAMINAL
La técnica se realiza con el paciente en decUbito prono y siempre bajo control radiolégico.

En ocasiones la colocacion de una almohada en la zona abdominal facilita la técnica al disminuir la lordosis

lumbar.

Una vez localizado el nivel que se desea tratar con una proyeccion AP, se debe borrar el doble contorno de la par-

te inferior del cuerpo vertebral, con un movimiento del arco de fluoroscopia en direccion axial (craneocaudal).

Cuando se ha eliminado el doble contorno, se debe obtener una vision oblicua (20°-30°) ipsilateral a la lesion
hasta que se visualice la imagen del "Scotty dog" que consiste en aproximar la columna facetaria y la apofisis

espinosa al lado contralateral de manera que se obtenga una imagen perfecta del foramen a tratar.

El punto diana para realizar este tipo de tratamiento es 1 mm por debajo del pediculo.
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Figura 8. Proyeccién oblicua contralateral del abordaje RFP del GRD lumbar. Ima-
gen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS,
et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedures. 2.% ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Apdfisis transversa

Target

Nervio espinal

Con esta proyeccion se introduce la aguja en vision tdnel. En la proyeccion lateral, la aguja se deja en el cua-
drante postero-superior del foramen, aunque la localizacién final de la punta de la aguja se ha de guiar segln
estimulacién y no vision radiolégica.

Figura 9. Proyeccion lateral abordaje RFP del GRD lumbar. Imagen adaptada de
Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2. ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Cuerpo vertebral

Agujero conjuncién

Cuando se sospecha que la localizacién es la correcta y siempre antes de realizar el procedimiento se ha de
comprobar su localizacion exacta con la estimulacién tanto sensorial como motora:

» Sensorial (50 Hz): se debe provocar una parestesia en el territorio afectado o reproducir el dolor del paciente
con una estimulacion entre 0,3y 0,6 v. siempre por debajo de 1 v.
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» Motora (2 Hz): se deben provocar fasciculaciones motoras en el territorio afectado con un voltaje como maximo
doble al necesario para provocar las parestesias.

Figura 10. Abordaje GRD lumbar guiado por radioscopia. Imagen
de elaboracion propia.

Si se desea realizar una denervacion intraganglionar, promulgada por algunos autores, la estimulacién tanto
sensorial como motora sera positiva a menos de 0,3 v. Por tratarse de un procedimiento mas doloroso, se acon-
seja administrar anestésicos locales después del estimulo doloroso y antes de realizar el tratamiento. La impe-
dancia debera mantenerse por debajo de 450 ohms.

Unavez localizado el ganglio correctamente se realizara el tratamiento que en este caso siempre es la aplicacion
de radiofrecuencia pulsada.

PARAMETROS LESION POR RADIOFRECUENCIA

En cuanto a los pardmetros de la RFP sigue habiendo controversia respecto a los mas adecuados.
Habitualmente se realiza durante 120-240 segundos a 45V y 42 grados de temperatura.

Habré que establecer en el futuro si el aumento del tiempo de exposicién a la radiofrecuencia se asocia a mayo-
res tasas de éxito sin aumentar la tasa de complicaciones (existen estudios con tiempos de hasta 8 min).

Otros autores proponen aumentar el voltaje entre 65, 80y 100 voltios, con la finalidad de aumentar la eficacia de
la técnica conservando el perfil de seguridad de la radiofrecuencia pulsada.

Ademas, podemos asociar al procedimiento de la RFP la inyeccion de una mezcla de esteroides (por ejemplo:
dexametasona 4 mg por nivel a tratar) y anestésico local con un volumen de 3 cc.

La administracién de medicacién debe ser siempre previa verificacién con contraste de la localizacién de la
punta de la aguja por el riesgo de inyeccion intravasculary sus consecuencias.
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CAUDAL

La técnica se realiza con el paciente en decUbito prono y siempre bajo control radiolégico.
Material necesario no contemplado en el abordaje transforaminal:
« Introductor 16G de 9 cm de longitud.

« Electrodo intracanal para radiofrecuencia pulsada no dirigible con control de temperatura y puerto de inyec-
cion epidural (40 cm 19 G, punta de 15 mm, flexible, radioopaco).

« Generador de radiofrecuencia.

« Contraste: debe ser hidrosoluble debido a la posible inyeccién en el espacio subaracnoideo (Omnipague® 240,
Amipaque®).

En aquellos casos en lo que por cuestiones anatémicas o técnicas no es posible dirigir el catéter se procedera a
la utilizacion de catéteres intracanales dirigibles para radiofrecuencia pulsada.

Elabordaje caudal se puede realizar mediante el empleo de un catéter que permite el tratamiento de varios GRD
en un mismo acto.

Ademas, es (til en caso de espaldas instrumentadas en cuyo caso el acceso caudal puede ser mas sencillo al no
estar la anatomfa distorsionada a este nivel.

+ RECUERDO ANATOMICO DE LA REGION CAUDAL.

La duramadre en su parte inferior (saco dural) termina en el nivel S2 y desde aqui el espacio epidural solo con-
tiene el filum terminal, esto hace muy poco frecuente la puncion dural por via sacra. La médula espinal termina
alaalturade L1-L2.

El hiato sacro es un defecto en la parte inferior de la pared posterior del sacro, formado por la falta de fusion de
la [dmina de S5y parte de S4. Tiene la forma de una U o V invertida, cubierta habitualmente por un ligamento
sacrococcigeo posterior muy fino. Al atravesar esta membrana se accede al canal caudal.

Hasta en mas de un 50% se pueden encontrar alteraciones anatoémicas, aunque la ausencia de hiato sacro tan
solo se observa en menos del 1% de los pacientes.

Traspasar el ligamento sacrococcigeo puede ser dificil porque el hiato sacro presenta mucha variabilidad ana-
tomicay porque a lo largo de los afios va aumentando su consistencia, estando en muchos casos parcialmente
calcificado.

- DESCRIPCION DE LA TECNICA

Colocacién del paciente: la posicién es en decUbito prono, con los brazos ligeramente flexionados y hacia arriba.
Colocarunaalmohada en los tobillos y otra en las caderas para minimizar la lordosis lumbar. Si el acceso al hiato
sacro es dificultoso, pueden girarse ambos pies hacia dentro para facilitar dicho acceso.

Para acceder al hiato sacro obtenemos una vision lateral con el aparato de rayos.

En esta proyeccion la cresta del sacro esté representada por una linea opaca posterior al canal caudal. La mem-
brana sacrococcigea (hiato sacro) se observa como una zona transllcida abierta en la base del canal caudal,
siendo esta nuestra via de entrada al espacio epidural.
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Figura 11. Acceso epidural guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Furman

MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Gui-
ded Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Hiato sacro Q

Tras infiltracién de la piel y tejido subcutédneo introducimos una aguja epidural en la linea media a través del
hiato sacro.

Recordar que esimportante no avanzar la punta de la aguja en el canal caudal mas alla de S3 para evitar perforar
el saco dural.

Comprobaremos la posicion correcta de la aguja en el espacio epidural con la inyeccién de contraste. Al in-
yectarlo en el espacio epidural, se debe apreciar una figura como de arbol de navidad, que se produce por la
dispersion del contraste a través del canal 6seoy a lo largo de los nervios que parten de la columna vertebral.

Las adherencias epidurales evitan la dispersion del medio a través de las raices afectadas, lo que produciréa au-
sencias visibles de contraste alrededor de las fibras nerviosas (lo que denominamos "amputacion de las raices
afectas").
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Si la punta de la aguja esta en el espacio subaracnoideo, el medio de contraste se dispersa de forma central y
cefdlica.

A continuacion, introduciremos bajo visién directa radiolégica el catéter de radiofrecuencia a través de la aguja
epidural en visién anteroposterior.

Una vez alcanzado el punto diana con el catéter realizamos la técnica de RDFP con la misma dindmica que en el
abordaje transforaminal. Comprobacién estimulacion sensitiva y motora como ya habiamos comentado.

Para ello se conecta el catéter al aparato de radiofrecuenciay se sigue el procedimiento habitual de estimulacion
sensitiva a 50 Hz y motora a 2 Hz con una impedancia adecuada.

ACCESO CAUDAL GUIADO POR ECOGRAFIA

La ecografia ha desempefiado un papel cada vez méas importante en la anestesia regional y el tratamiento del
dolor; la guia ecogréfica se puede utilizar para identificar el hiato sacro.

Se coloca una sonda curvilinea de baja frecuencia en el plano transversal a través de los dos cuernos sacros.
Los cuernos sacros se pueden visualizar como dos arcos hiperecoicos simétricos, con una sombra hipoecoica
debajo de ambas lineas, uniendo estas dos estructuras. Atravesando esta area hipoecoica hay dos lineas hipe-
recoicas, la superficial es el ligamento sacrococcigeo y la mas profunda es la superficie 6sea dorsal del sacro. La
aguja se inserta en el espacio entre los dos cuernos.

Figura 13. Acceso caudal guiado por ecografia (plano transversal). Imagen de elabo-
racion propia.

En este punto, la orientacion de la sonda cambia al plano sagital, y el canal caudal se identifica como un canal
hipoecoico que se estrecha caudalmentey esté bordeado por bandas hiperecoicas dorsalesy ventrales. La banda
dorsal esta formada por el aspecto ¢seo dorsal del canal caudal cranealmentey el ligamento sacrococcigeo cau-
dalmente. La banda ventral esta formada por la superficie 6sea ventral del canal caudal.

57



Figura 14. Acceso caudal guiado por ecografia (plano longitudinal). Imagen de ela
boracion propia.

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es la puncién radicular, acompafiada o no de neuritis. Cuando aparece neuritis
tras el empleo de la técnica, parece mas debido a la agresion mecanica que a la aplicacion de la técnica. No se
han descrito complicaciones permanentes con el empleo de esta técnica, aunque pueden aparecer otras como
la puncién intravascular o intratecal, incontinencia de esfinteres, sangrado, incremento del dolor e infeccion.

Para atenuar los sintomas de neuritis tras realizar la RF en algunas ocasiones es adecuada la inyeccion de cor-
ticoides tras realizar el tratamiento. Es de suma importancia la utilizacién de contraste a tiempo real cuando se
piensa inyectar este tipo de medicacién por el riesgo de inyeccién intravasculary sus consecuencias.

TRATAMIENTO PRECUTANEO INTRADISCAL

INDICACIONES

Protusiones tamafio pequefio /mediana Grados | y Il.
«|: Leve: menos de 1/3 del canal afecto.

« [l: Moderado: entre 1/3y 2/3 del canal afectos.

«|1l. Severo: mas de 2/3 del canal afectos.

Sintomatologia resistente a tratamiento conservador sin reducciéon del dolor después de 4-6 semanas de trata-
miento.

RM positiva en el mismo nivel metamérico al de los sintomas evaluados.

Degeneracion discal Pfirmann Grados I-11I (suficiente hidratacion discal).
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Altura discal mayor al 50% de la altura fisiolégica normal.

Hernia ocupa menos de 50% del canal medular.

Figura 15. Escala de Pfirmann. Imagen basada en Pfirrmann CW, Metzdorf A, Zanetti
| M, Hodler J, Boos N. Magnetic resonance classification of lumbar intervertebral disc
degeneration. Spine (Phila Pa 1976). 2001 Sep 1;26(17):1873-8.

| . El disco invertebral se nota homogéneo color blanco brillante.
Con clara diferenciacién de nicleo pulposo y anillo fibroso, de
| isointenso a hipertenso.

| Il. Estructura heterogénea, clara diferenciacién de nucleo pulpo-
so y anillo fibroso, isointenso a hipertenso.

| M. Heterogéneo color gris, diferenciacién anillo fibroso y ndcleo

| pulposo imprecisa, intensidad de sefial intermedia.

| V. Heterogénea, color gris o negro. Diferenciacion anillo fibroso
y nucleo pulposo imprecisa, intensidad de color gris o negro.

| V. Heterogénea, color negro, anillo fibroso y nicleo pulposo no
| diferenciado, intensidad de sefial hipotensa, colapso del espa-
cio intervertebral.

CONTRAINDICACIONES

COMO ABSOLUTAS ESTAN:

» Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia o acceso en el sitio de puncion.
| « Infeccion sistémica.

| « Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

| « Coagulopatfas.

| « Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

’ « Inestabilidad hemodinamica.
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« Enfermedad neurolégica indeterminada.

» Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.
« Déficit neurolégico que indique la necesidad de descompresién quirlrgica urgente.

« Rotura discal con fragmentos intracanal.

» Embarazo.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

« Infeccién activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncion.

« Anomalias o deformidades locales (didmetro del canal espinal menor a 10 mM) , hipertension o hipotension
marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Persistencia de dolor tras alguno de los tratamientos intervencionistas mencionados previamente en este
capitulo.

Se ha de esperar al menos 4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento.

Con respecto a los instrumentos para evaluar los resultados de los tratamientos, parece haber bastante consen-
so en qué utilizar.

La mayoria de los trabajos utilizan un instrumento para medir intensidad del dolor (e]: EVA, DN4) combinado con
un instrumento para evaluar incapacidad (test Lattinen).

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basales y los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracién basal de inten-
sidad de dolor mas funcionalidad sin aumentar el tratamiento analgésico farmacolégico.

En algunos estudios la valoracion subjetiva esta contrastada con pruebas objetivas como la TAC o la RMN para
valorar la reduccion del volumen herniario; aunque en la mayor parte de los centros no se realiza debido al alto
coste que supondria.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE:

Se coloca en decubito prono con una almohada bajo el abdomen de modo que disminuya la curvatura de la
columna vertebral. Los pies en rotacion externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.
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Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncién es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiolégico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccion de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibidtica.

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacién con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasas y guantes estériles.

«» Agujas subcutanea e intramuscular.

« Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

« Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia, inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales.
» Marcador cutaneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Todas estas técnicas tienen la ventaja que se realizan en régimen ambulatorio y bajo anestesia local con seda-
cién consciente. En todos ellos, debemos de realizar una profilaxis antibidtica previa con 2 gr de cefazolina iv o
1 gr de vancomicina iv en caso de alergia al anterior.

Para la realizacion de estas técnicas percutaneas nos ayudaremos del control fluoroscépico en la gran mayoria
de los casos; podriamos guiarnos con la tomografia computarizada (TC) pero a dia de hoy, su uso es menos fre-
cuente ya que no suele ser necesario.
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Con vision radiolégica posteroanterior localizaremos el espacio a tratar, para ello nos ayudamos de un marcador
radiopaco. Es recomendable localizar el espacio comenzando desde D12 (Ultima vértebra articulada con costi-
lla), de modo que asi no nos equivocaremos en los pacientes con vértebra L5 sacralizada o lumbarizacion de S1.
Debemos rotar el fluoroscopio en direccion cefalocaudal, de modo que se alineen los platillos vertebrales del
cuerpo vertebral a tratar (rectificar el “doble contorno”) y lo colocaremos en posicion oblicua hasta que locali-
cemos la imagen del “perro escocés” (“scotty-dog”), aproximadamente a 20-30 grados. Esto es, cuando el pilar
articular superior de la vértebra inferior al espacio a tratar (“la oreja del scotty-dog”) esté localizado en la mitad
del disco intervertebral.

Figura 16. Proyeccion oblicua contralateral del abordaje discal percutaneo. Imagen
adaptada de Furman MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al.
Atlas of Image-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Borde inferior Pilar articular
cuerpo vertebral superior
Pilar articular
Borde superior inferior
cuerpo vertebral
(cv)

Introduciremos la aguja/guia mediante un abordaje posterolateral hasta alcanzar el disco; al entrar en el mismo
percibiremos una pérdida de resistencia.

Cuando el nivel a tratar sea L5-S1 puede realizarse un abordaje medial transdural.

Comprobaremos la adecuada colocacion de nuestra aguja con una proyeccion APy lateral de la misma en el cen-
tro del disco; ademas podemos realizar una discografia con contraste radioopaco para confirmar la localizacién y
comprobar la integridad del anillo fibroso.

Figura 17. Imagen radioldgica de la colocacién correcta de la aguja intradiscal. Ima-
gen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS,
et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.
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PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS DE DESCOMPRESION DISCAL PERCUTANEA

DiscoLISIS CON 0ZONO

El ozono médico (0,) es una mezcla de un 95% de O, y un 5% de O, utilizada en varias concentraciones y admi-
nistrada por diferentes vias.

El efecto del ozono es debido a que produce una reaccion de oxido-reduccion, que envuelve principalmente a
las moléculas por las que tiene afinidad, denominada ozondlisis. A nivel intradiscal produce una discélisis qui-
mica, con ozondlisis de los proteoglucanos del nicleo pulposo, pérdida de agua y deshidratacion tras lo que se
produce una progresiva degeneracion con reemplazamiento fibroso por encogimiento del disco; de esta mane-
ra, la discolisis quimica conduce a la pérdida de volumen de disco y a una reduccién directa de la compresién de
la raiz. La reduccién del volumen herniado disminuye el edemay la éstasis venosa de la raiz, interrumpiendo asi
el proceso de desmielinizacion. Ademas, el ozono tiene efectos analgésicos y antiinflamatorios, inhibe la sintesis
y la liberacion de las prostaglandinas, las bradicininas y varias moléculas algogénicas. Incrementa la liberacion
de antagonistas de citocinas proinflamatorias y de esta manera puede resolver o reducir la radiculitis quimica .
En la microcirculacién, en los glébulos rojos estimula la cesion del oxigeno a los tejidos aumentando su elastici-
dady mejorando la microcirculacién, afectada por la compresion discal.

Para realizar la técnica emplearemos una aguja de Chiba o Spinocan de entre 22-18G. El ozono es producido en
tiempo real por un generador de 0zono; se interpone un filtro bacteriolégico entre el generadory la jeringa, y se
administran entre 3-10 ml de O, en concentraciones entre 30 y 47 ug O,/ml a nivel intradiscal.

Elindice de complicaciones en la discolisis con 0zono es muy bajo; el metaanalisis publicado por Steppany cols.
lo sitda en un 0,064% de incidencia. La quimionucleolisis con ozono (terapia O,-O,) es considerada un tratamien-
to minimamente invasivo con el mejor ratio coste-beneficio y el ratio mas pequefio en complicaciones (Steppan
Jetal 2010).

No obstante, si se dieran pueden ser muy graves por lo que el diagnéstico precoz es indispensable. La complica-
cién mas grave es la discitis. Otras complicaciones descritas son la irritacién del nervio raquideo o la lesion vascu-
lar. De forma mas frecuente, puede aparecer de forma transitoria dolor en la zona de puncién.

DESCOMPRESION DISCAL PERCUTANEA LASER (DPDL)

Consiste en abordar el disco por via percutanea para realizar la desnaturalizacion por vaporizacion de la fase
acuosa del nicleo pulposo empleando energia laser; para ello empleamos una fibra dptica que es insertada a
través de una aguja 21G; se reduce asi el volumen de la herniay secundariamente se reduce la presion intradiscal
y la compresién de la raiz nerviosa. Ademas, se produce una destruccion térmica de los nociceptores intradisca-
les que podrian participar en la patofisiologia del dolor discal. Debemos evitar que el calor generado por el laser
tenga un elevado poder de penetracion y reducir asi la probabilidad de dafio.

En cuanto a la técnica es similar a la descrita en la introduccion; colocamos una aguja hueca en el centro del
nlcleo pulposo y realizamos la discograffa con contraste; a continuacién, introducimos la fibra 6ptica de 220
micrones a través de la misma con un tope proximal para evitar que la punta de la fibra protruya méas de 1,0 cm
dela punta de la aguja.. Conectamos la fibra al dispositivo laser diodo y empezamos el tratamiento; este tipo de
laser emite una longitud de onda de 980 nm (potencia de 7W, pulsos de 0,6s con un intervalo de 1sy una energia
total aplicada de 1500J).
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Pese a que la DPDL es un procedimiento minimamente invasivo no esta exento de complicaciones que, por
término general suelen ser de caracter leve. En algunos casos pueden ser de caracter mas grave y llegar a com-
plicarse. Entre las complicaciones mas frecuentes destacan las discitis. Menos frecuentes son los hematomas,
distrofia simpatica refleja, espasmos musculares paraespinales y dafio en la raiz nerviosa.

QUIMIONUCLEOLISIS CON ETANOL GELIFICADO RADIOPACO (DISCOGEL®)

Se trata de un dispositivo médico implantable para el tratamiento percutdaneo no invasivo de las hernias discales
mediante descompresion, basado en etanol gelificado al que se ha afiadido tungsteno, un agente opaco a los
rayos X. El tratamiento de las hernias discales con Discogel® consiste en la inyeccion de este etanol gelificado (al-
cohol) en el disco intervertebral herniado bajo control fluoroscopico. La presencia de celulosa, que es un agente
gelificante, y de tugsteno, limita el riesgo de fugas epidurales que pueden ocurrir con el etanol puro y permite
controlar la progresion del gel en el disco, respectivamente.

El mecanismo de accién del Discogel® se basa en las siguientes hipotesis: disminucién de la presion intradiscal
debido a la deshidratacién causada por la inyeccién del producto para reducir el dolor, accion litica sobre el
nuevo crecimiento del nervio en el disco y accién necrética del alcohol sobre el nicleo pulposo

El acceso al disco seria el descrito en la introduccién, Se obtiene una proyeccion oblicua del disco; El punto de
entrada se encuentra inmediatamente anterior a la articulacién facetaria, correspondiendo a la “zona de seguri-
dad” del Triangulo de Kambin. Se emplea un trocar 18G, en “vision tinel” y se efectlian controles en planos APy
lateral para evaluar posicion de la aguja previa a la inyeccion de etanol gelificado. Se realiza la homogenizacion
del etanol gelificado en agitador Vortex durante 3 minutos. La inyeccion intradiscal debe realizarse con jeringa
de 1 ml bajo control fluoroscépico continuo para evitar fuga de etanol al espacio epidural, con un volumen de
0,8a15ml

Las complicaciones, en general, son escasasy poco importantes. Algunos pacientes, en el momento de la inyec-
ciéon del producto, pueden notar dolor agudo quemante de la extremidad inferior en el lado de la puncion del
disco, que puede ser evitado si el producto se inyecta poco a poco y que por lo general desaparece al retirarse la
aguja. Hay descritos casos de extravasacion del producto a los tejidos circundantes, sin repercusion.

En una revision sistematica de la evidencia cientifica realizada en nuestro pafs, que incluye nueve articulos sobre
el Discogel, se observé una tasa de éxito total del procedimiento, definida en la mayoria de los estudios como
ausencia o disminucién sustancial del dolory no limitacion o limitaciones minimas en la realizacion de activida-
des fisicas, obtenida con independencia del tipo de estudio y paciente, es del 81,4%. Ahora bien, si se analizan
independientemente cada uno de los estudios, la tasa de éxito varia entre el 91,4% y el 36%. Estos datos deben
interpretarse con cautela, dado que el nUmero de pacientes es pequefio, el seguimiento de los mismos es corto
y falta evidencia cientifica de calidad.

RADIOFRECUENCIA COABLATIVA (RESADISC®)

Es otro tipo de descompresion percutanea discal, mediante radiofrecuencia coablativa, utilizando la tecnologia
de resonancia molecular cuantica (QMR Quantum Molecular Resonance), que emite fotones de energia a un
intervalo de frecuencias de entre 8 y 16MHz; de esta manera, el tejido del nucleo pulposo a tratar entra en reso-
nancia con las citadas ondas, produciéndose la destruccién del tejido del ntcleo sin superar los 50°C, disminu-
yendo la presion intradiscal y remitiendo la hernia, lo que proporciona seguridad y evita la deshidratacién discal
a consecuencia del procedimiento
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El kit Resadisc® permite, ademas, de forma complementaria, llevar a cabo una microdisectomia percutanea
mecanica mediante una pinza grasper. a través de un trocar de 11G y tras haber llevado a cabo la técnica de
Resadisc®. Asi se pueden retirar trozos de nlcleo pulposo del disco cuantificables.

La técnica es como las previas, con algunas particularidades; la aguja-introductor es 17G, que introduciremos
en “vision tinel” y comprobaremos su correcta colocacién con una Rx en APy lateral. Una vez en el centro del
nlcleo discal, retiramos el introductor e introducimos el electrodo resadisc en la aguja introductora hasta que
se alineen correctamente el marcador distal del electrodo y el conector de la aguja. El protocolo de lesion es 4
segundos con una potencia de 25W que repetiremos cuatro veces, comprobando en todo momento que el elec-
trodo esta dentro del niicleo con Rx.
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DEFINICION DE DOLOR DISCOGENICO. IDD
(INTERVERTEBRAL DISC DISRUPTION)

La IDD fue propuesta por primera vez por Crock en 1970, se definié como dolor en la columna lumbar, con o sin
dolor referido, derivado de un disco intervertebral, causado por la interrupcién interna de la integridad estruc-
tural y bioquimica normal del disco sintomatico. IASP Taxonomy Working Group, Classification of Chronic Pain:
Descriptions of Chronic Pain Syndromes and Definitions of Pain Terms, 2011.

La IDD esta englobada dentro de la enfermedad degenerativa discal. Es una degradacién del contenido del nd-
cleo pulposo del disco sin desarrollar hernia discal, se inicia formando una fisura radial que se extiende desde el
nlcleo hasta el anillo causando desgarro anular e irritacién de las terminaciones nerviosas libres. Si alcanza el
tercio externo del anillo fibroso la fisura radial estimula los receptores quimicos y mecanorreceptores causando
dolor.

Los pacientes con IDD suelen presentar:

« Dolor difuso y sordo que disminuye con la extension y al acostarse.

« Dolor profundo, ardiente y lancinante en la espalda

» Sensacién de una espalda débil e inestable.

« La remision del dolor a las caderas y las extremidades inferiores no es infrecuente.

« Sentarse, conducir, girar, flexionar, tosery la maniobra de Valsalva agravan los sintomas.

» Los movimientos de la columna lumbar son lentos, cautelosos y restringidos.

« El antecedente de traumatismo por levantamiento precede al dolor de espalda en los casos agudos.
« El dolory el espasmo muscular son menos dramaéticos y mas anodinos en los casos persistentes.

« Ausencia de respuesta al bloqueo facetario y sacroiliaco.

Y con respecto a la frecuencia de aparicion de alteraciones en resonancia magnética nuclear (MRI) en pacientes
con IDD, basada en una revision bibliografica MEDLINE, BIREME de 1010 articulos se seleccionan 103 articulos
que cumplen los criterios (Tabla I).

Tabla I. Frecuencia de aparicion de alteraciones en MRI.

Cambio radiolégico Frecuencia de aparicion (%)

Escala de Pfirrmann 27,2
nghlntenSItyzone(le) ................................................................................. 262 ............................
CamblOSMOdIC ................................................................................................... 243 ............................
Dlsmmuuondea[turadeldlscomax'moa[SO% .................................. 155 ............................
mmtraoongrasademuscu[osparaespmales19 .............................

68



FLEXTRODE

Se presenta como un kit con canula introductora y electrodo de radiofrecuencia (RF) con punta activa para es-
timulacion y lesién térmica especialmente disefiado para abordaje del disco intervertebral a nivel lumbar. Esta
englobado dentro de las técnicas TAPs (Thermal Annular Procedures), 2017. (IDET, Disctrode, Biacuplastia) para
el tratamiento del Dolor Discogénico o IDD.

INDICACIONES

« Disrupcién de disco con dolor predominantemente lumbar. Puede cursar con dolor referido.

«» Desaconsejamos discografia provocativa (en desuso por el riesgo de acelerar la degeneracion discal y el alto
ratio de falsos + (Fig. 1).

« Biomarcadores serologicos mas especificos de IDD: C-C3 y fibrindgeno.
« Biomarcadores locales Sustancia P, neurofilamento, péptido vasoactivo-intestinal.
» MRI concluyente y escala de Pfirmann.

« HIZ (high intensity zone) en MR, sefial hiperintensa en el anillo claramente disociada de la sefial en el nicleo
pulposo.

Figura 1. IASP; IDD clasificacién de Dallas, Grados 0-5 distribucién contraste. Indi-
cado en los grados del I al Il y en el IV si el paciente refiere dolor lumbar. Imagen
basada en Sachs BL, Vanharanta H, Spivey MA, et al: Dallas discogram description. A
new classification of CT/discography in low-back disorders. Spine 1987;12:287-294.

Grade | Grade |l
Radial fissure Radial fissure

Grade V

Focal prolapse

69



CONTRAINDICACIONES

« Cualquier patologia que contraindique la propia técnica: infeccion activa en el momento del procedimiento, ‘
trastorno de la coagulacion, alergia a alguno de los farmacos utilizados, embarazo, fractura vertebral, tumor en
la zona. ‘

« Si el paciente presenta dolor radicular. ‘
« Grado IV (fisura circunferencial) en la escala de Dallas y dolor radicular.

« Grado IV (prolapso focal).

MATERIAL (Fig. 2)

« Flextrode Kit (FLEX-K151320-5P).
« Electrode Tip (13 mm, 20ga).

« Cannula (15cm, 17ga). ‘
« Cable (CB114-TC). |
» G4 RF Generator. |

« Ground Pad (DGP-PM). ‘

TECNICA

« Entrada Ipsilateral. |

« Incluso en L5-S1. ‘
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» Punta de la aguja introductora y electrodo robusto disefiados para poder navegar hasta situar ambos en el

target indicado sin riesgo de rotura.

| Como en cualquier abordaje del disco se debe:
| 1. Contar para sefialar el nivel a tratar.

2. Alinear Platillos.
| 3. Oblicuar 15-20° (scotty dog)

| 4. Sefialar punto entrada (Fig. 3)

Figura 3. Punto de entrada. Imagen de elaboracién propia.

| Se debe:
« Colocar la aguja-introductor en vision tunel.
| « Profundidad en radiografia lateral (Figura 4y 5).
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= Una vez alcanzado el anillo con la aguja-introductor: impedancia alrededor de 150+10 omhs, 2 mm punta ac- ‘

tiva) importante comprobar. |

« Introducir el electrodo Flextrode. (Figura 6). ‘
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| + Se debe comprobar con Rx en AP (Figura 7) y Lateral (Figura 6) para asegurarnos que el electrodo esta en el

anillo.
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IMPORTANTE

1. Comprobarimpedancia. Normalmente <150 Ohms es caracteristica de anillo disco (puede variar 10 Ohms).
2. Estimulacion con electrodo negativa en sensitiva y motora (subir, aproximadamente hasta 2 V).
3. Lesion, sin anestésico local ni corticoide.

Es importante realizar una lesién escalonada sin pausas, que puede ser programada previamente en el G4. El
protocolo de lesién tiene una duracion de 10 minutos con la siguiente secuencia:

+60°C 1 min
*65°C 1 min
+70°C 1 min
«75°C 1 min
= 80°C 1 min
+85°C5min
Tras retirada del electrodo se administran 75 mg de ceftriaxona intradiscal, en un volumen pequefio de 0.5 ml.

La ceftriaxona ha sido utilizada con éxito en el tratamiento de espondilodiscitis y otras infecciones producidas
por gérmenes de la familia cutibacterium acné. A esto hay que afiadir que en los Ultimos afios, varios grupos de
investigacion expertos en microbiologia, inmunologia y fisiopatologia, han identificado una infeccion intradiscal
poco virulenta con la capacidad de provocar degeneracion gradual y progresiva del disco, rotura de la placa ter-
minal, cambios Modic y clinica de dolor lumbar persistente. Ciertas cepas de la bacteria del Propionibacterium
acné parecen capaces de invadir, colonizary desarrollar una biopelicula protectora dentro del disco. La interac-
cion de P.acné, los tejidos del disco y las células mononucleares de la médula 6sea desencadenan una impor-
tante respuesta inmunoldgica y la consiguiente inflamacién destructiva del disco y las vértebras adyacentes.
Este proceso se presenta en la resonancia magnética como cambios de Modic. Datos recientes proporcionan
evidencia para considerar esta hipotesis de infeccion bacteriana del disco como causa de la degeneracion discal
y del dolor discogénico. La utilizacion de la ceftriaxona intradiscal tiene un papel preventivo del desarrollo de
discitis y ademas curativo si consideramos la etiologia infecciosa de la degeneracion discal.

EVALUACION DE LA RESPUESTA

Durante los primeros 7 dias después del procedimiento, los pacientes pueden experimentar un aumento signi-
ficativo del dolor. Un alivio significativo puede tardar entre 8 y 12 semanas. El proceso de curacién alcanza su
punto maximo 4 meses después del procedimiento. Durante ese periodo, el paciente debe limitar la actividad
fisica y seguir un programa de rehabilitacién cuidadosamente estructurado.

En general, los pacientes no deben volver a realizar ninglin tipo de trabajo fisico pesado durante los primeros 4
meses posteriores al procedimiento. Se recomienda un aumento gradual de las actividades diarias.
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La evaluacién del paciente debe realizarse antes del procedimiento a las 8 y a las 12 semanas. Las escalas utili-
zadas para evaluar la reduccion del dolory la funcionalidad son el EVA (Escala Visual Analégica), test de discapa-
cidad Oswestry y el indice de percepcién de mejoria global por parte del paciente (PGI-1).

Concluimos por tanto que el FLEXTRODE es una técnica sencilla y segura, de corta curva de aprendizaje, de bajo
riesgo (Unica puncion, sélo en el anillo y asociado a antibidticos para prevenir complicaciones infecciosas). Es
una técnica de eleccion para el paciente con dolor discogénico, IDD, pero no para dolor radicular por hernia o
protusion discal, donde estarian indicadas otras técnicas intradiscales sobre el nticleo pulposo. Segln la biblio-
grafia, se engloba dentro de las técnicas TAPs (Thermal Anular Procedure)con nivel de evidencia5, aunque el
grado de evidencia esta por dilucidar.
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DEFINICION

La estenosis de canal lumbar se define como el estrechamiento estructural del canal raquideo, de los recesos
laterales o de los agujeros de conjuncién en la zona lumbar.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se establece por la presencia de sindrome clinico y la confirmaciéon mediante iméagenes de un
canal lumbar estrecho. La fisiopatologia estad determinada por el estrechamiento progresivo del canal lumbar
por enfermedad degenerativa (colapso discal e hipertrofia facetaria y de ligamento amarillo) que produce com-
presion mecanica de las raices de la cauda equina, alterando su nutricion y metabolismo, lo que desencadena
dolory alteraciones neuroldgicas de extremidades inferiores (claudicacion neurégena).

Los sintomas de la estenosis de canal los podemos agrupar en tres: el dolor lumbar (el mas frecuente), los sin-
tomas radiculares (siendo L5 la raiz que més frecuentemente se afecta, por estenosis lateral del espacio L4-L5)
y la claudicacién neurdgena. Estos sintomas pueden encontrarse aislados o bien en combinacion variable y
cambiante.

La anamnesis tiene mucha mas sensibilidad para el diagnostico que la exploracion fisica y los estudios de ima-
gen, pero ambos son necesarios para el diagndstico de posibles comorbilidades existentes.

La exploracion fisica puede ser normal. El déficit neurologico que mas frecuentemente se aprecia es la menor
fuerza en el extensor propio del primer dedo y la marcha en talones (sugestivo de afectacion de la raiz L5). Los
signos de estiramiento radicular son tipicamente negativos.

TRATAMIENTOS INTERVENCIONISTAS

BLOQUEOS EPIDURALES

La evidencia para la indicacién de las infiltraciones epidurales en el tratamiento de la estenosis lumbar es de
menor calidad que en el tratamiento de la lumbociatalgia secundaria a una hernia discal. Los resultados en los
diferentes estudios en cuanto a su eficacia a corto y largo plazo, son controvertidos.

Se sugiere que la inyeccion epidural de corticoides produce un alivio sintomatico a corto plazo (2 semanas a 6
meses) en pacientes con claudicacién neurogénica o radiculopatia. Hay sin embargo evidencia limitada acerca
de su eficacia a largo plazo.

Si bien algunas guias plantean la baja evidencia, incluso justificando una recomendacién débil en contra, reco-
mendamos valorar cada caso individualmente teniendo presente que muchas veces solo queda la alternativa
quirlrgica.

INDICACIONES

Persistencia de dolor tras 3 meses de tratamiento conservador 6ptimo:
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« Farmacologico (p. ej., AINEs, antidepresivos).

« Tratamientos fisicos (ejercicio, calor o terapia de frio, masajes, rehabilitacion).
« Tratamientos psicologicos (terapias cognitivo-conductuales, mindfulness).
« Tratamientos integradores (acupuntura, manipulacion espinal si esta indicada).

« Otros (nutricion, pérdida de peso, higiene del suefio).

CONTRAINDICACIONES

Como absolutas estan:

 Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia o acceso en el sitio de puncion.
« Infeccion sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodinamica.

« Enfermedad neurolégica indeterminada.

« Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

« Déficit neurolégico que indique la necesidad de descompresién quirlrgica urgente.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Infeccién activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncién.
« Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO

Existe un claro consenso en que las inyecciones epidurales ofrecen un beneficio a corto plazo en el manejo del
doloren un grupo seleccionado de pacientes con lumbociatalgia. Lo que no esté tan claro es qué pacientes van
a ser los respondedores a la técnica y si el alivio serd duradero en el tiempo.
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Cuando se trata de la evaluacion de la efectividad de un tratamiento de un paciente con dolor crénico hay que
tener en cuenta que los factores psicosociales y el estrés emocional son fuertes predictores de la evolucion mas
que cualquier hallazgo del examen fisico o severidad y duracion del dolor.

A pesar de la gran complejidad que supone la evaluacién de un dmbito tan subjetivo como es el dolor, dispone-
mos de varias escalas y cuestionarios que otorgan no solamente valor como guia diagnostica sin que también
brindan una orientacién terapéutica:

EVA, Test Lattinen, DN4, impresion de mejoria global del paciente y del médico

Esta generalmente aceptado que cambios de al menos un 30% en las escalas de evaluacién del dolor se consi-
deran clinicamente relevantes. Estos cambios también deben presentarse en su funcionalidad (actividades de
vida diaria) y sin que coincidan con un aumento del tratamiento analgésico farmacologico.

Tiempos entre bloqueos

No existe un consenso claro tampoco en el nimero de inyecciones que se deben realizar por ciclo en cada pa-
ciente, aunque esta aceptada la realizacién de 3 bloqueos epidurales separados en el tiempo en no menos de 1
mes, siendo innecesario la realizacion del tercer bloqueo si los dos primeros no produjeron alivio sintomatico.
Se considera recomendable no superar un maximo de 3 bloqueos epidurales en 12 meses.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Las recomendaciones actuales de la mayoria de las sociedades es realizar las punciones guiadas por técnica de
imagen, de modo que se asegure realizar la técnica en el nivel adecuado, ademas de presentar un perfil mayor
de seguridad.

Ecografia.

Esta técnica presenta como beneficios principales: evitar la exposicion a radiacion, la utilizacion del ecografo
como una guia anatémica en aquellos pacientes con dificultades en la palpacion de estructuras (por ejemplo,
en pacientes obesos), también permite realizar una inyeccion de la medicacién en tiempo real, y no es necesaria
la utilizacién de contrastes yodados. Como inconvenientes, una curva de aprendizaje extensa, asi como la reali-
zacion de la técnica sera operador-dependiente.

Radioscopia.

Esta técnica es considerada como el “gold standard”. Existen multiples estudios y consenso internacional en la
recomendacion de realizar las punciones a nivel cervical guiadas por fluoroscopia. Las principales ventajas apor-
tadas seran en relacién a la comprobacion de la posicién de la aguja, donde observaremos la distribucién de
contraste con visualizacién en tiempo real para descartar colocacion intratecal, subdural o intravascular. Como
inconvenientes destacan la exposicion a radiacion y la utilizacién de contraste. La posicion del paciente sera
necesariamente en declbito prono.

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE

El procedimiento se realiza con el paciente despierto, generalmente en declbito prono.
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Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncion es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Es adecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiolégico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccion de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibidtica

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasasy guantes estériles.

« Agujas subcuténea e intramuscular.

» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia , inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar iméagenes digitales. En caso de utilizar ecografo: son-
da de baja frecuencia, ajustar la profundidad entre 7-10 cm. La ecografia puede ser (til en pacientes en quienes
la exposicion a la radiacion puede estar asociada con un dafio potencial (por ejemplo, embarazada), o en pa-
cientes sin obesidad cuando las imdgenes radiologicas no estan disponibles.

» Aguja 22 G, 100-150 mm de longitud.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ABORDAJES

Existen tres tipos diferentes de abordajes a través de los cuales realizar un bloqueo epidural: caudal, interlaminar
y transforaminal. Los tres son abordajes validos, con diferentes indicaciones y diferentes perfiles de seguridad.
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Es por ello que la eleccién de un abordaje sobre todo deberfa guiarse por multiples factores; como son los
medios disponibles, la evidencia de los distintos abordajes en la patologia subyacente, las pruebas de imagen
complementarias para evaluar el nivel a tratary tener siempre en consideracion las posibles complicaciones que
pueden surgir con su realizacion.

De eleccion es la via transforaminal, si no es posible deberia abordarse por via interlaminar en el espacio afecto
localizado por radioscopia/ ecografia y finalmente si no son posibles los 2 anteriores se podra abordar por via
caudal introduciendo un catéter que se ascenderd hasta el nivel afecto guiado por radioscopia.

- TRANSFORAMINAL

Técnica que aporta una mayor efectividad en el control del dolor a corto y largo plazo, con mejoria del estado
funcional. Sus mejores resultados se encuentran probablemente en relacion con el tratamiento més selectivo de
los niveles afectados con dosis menores de anestésico local y corticoides, control directo bajo fluoroscopia, v la
visualizacion de una distribucion del contraste alrededor de la raiz afectada.

Suindicacion principal es la del tratamiento de la radiculalgia secundaria a una hernia discal, con un menor nivel
de evidencia en casos de estenosis de canal o pacientes postoperados de columna lumbar.

Es relevante diferenciar entre dos conceptos: un abordaje transforaminal; en el cual el contraste se depositara
en el espacio epidural anterior, pudiendo extenderse a otros espacios; y un abordaje radicular selectivo lumbar,
en el cual el contraste se distribuira a nivel perirradicular, pudiendo entrar o no en el espacio epidural, sin afectar
a otros niveles.

El objetivo principal de la técnica seré colocar la aguja en un “tridngulo de seguridad” llamado tridngulo de Bog-
duk; en el cual se intenta evitar la puncién de raices nerviosas y estructuras vasculares.

Figura 1. Tridangulo de seguridad. Imagen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Co-
hen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedu-
res. 2.2 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Apdfisis transversa

Tridngulo de seguridad

El abordaje con radioscopia, por lo tanto, se puede realizar de dos maneras: a nivel supraneural o infraneural.
El abordaje supraneural es el mas tradicional, en el cual la diana de la puncién seria en la parte méas craneal del
neuroforamen, donde existe el minimo riesgo de puncién intradural. En el caso del abordaje infraneural, la diana
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de la puncién serd la parte caudal del neuroforamen, en el llamado tridngulo de Kambin (justo detras del anillo
posterior del disco intervertebral) conlleva un menor riesgo de puncién vascular.

Figura 2. Abordaje transforaminal supraneural y infraneural. Imagen adaptada de
Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

/

Cuerpo vertebral

Agujero conjuncién

Para la aproximacién a dicho abordaje realizaremos:
« Radiografia antero-posterior AP: localizar nivel a tratary alinear platillos inferiores de cuerpos vertebrales.
» Radiografia oblicua ipsilateral (10°-20°) hasta que aparezca la imagen del "perrito escocés”.

Eltarget es el "cuello” del perrito escocés, se progresa la agujay se realiza radiografia lateral dirigiendo la aguja
al foramen a nivel supraneural o infraneural.

Figura 3. Vision radiologica del abordaje epidural transforaminal.
Imagen de elaboracion propia.
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Se trata de una técnica segura en lo que respecta a punciones intradurales inadvertidas, pero conlleva un hipo-
tético riesgo de puncion de las arterias radiculares que si embolizan a la arteria medular anterior, podria generar
un evento neurolégico catastréfico (evento muy poco frecuente, inferior a 0.01%, cuya incidencia disminuye con
el abordaje infraneural).

+ INTERLAMINAR

Técnica mediante la cual la aguja se introduce en el espacio interespinoso de las vértebras lumbares, con su pos-
terior colocacion en el espacio epidural posterior en la linea media. Como ventaja principal estaria la mayor dis-
tribucién de volumen inyectado con posibilidad de extenderse a mayor nimero de niveles; y como inconvenien-
tes, la evidente posibilidad de realizar una puncién intradural, y la escasa propagacién ventral de la medicacion.

Es una técnica segura a la hora de evitar lesiones neuroldgicas provocadas por una puncion arterial; pero sigue
siendo un riesgo la puncién a nivel intradural. Su indicacién principal es el tratamiento del dolor agudo o cré-
nico, sobre todo el dolor radicular lumbar por hernia discal, muchas veces bilateral o con sintomas multinivel.

El abordaje con radioscopia se puede realizar a nivel medial (mas frecuente) o paramedial. Mientras el abordaje
guiado con ecografia se emplea principalmente para la localizacion del espacio epidural posterior pre-puncién.

Figura 4. Abordaje interlaminar guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Fur-
man MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2. ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

/ BN
Cuerpo vertebral
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« CAUDAL

Técnica mediante la cual, a través de un abordaje percutdneo del hiato sacrococcigeo, se administra medicacion
para el tratamiento de dolor agudo y dolor crénico, demostrando beneficio a cortoy largo plazo en el tratamien-
to de la lumbociatalgia producida por hernia discal y en el sindrome post-laminectomia. Como beneficio a des-
tacar de la técnica, se trata de un tipo de bloqueo epidural menos complicado en comparacion con los dos des-
critos anteriormente, con menor riesgo de puncion intradural incidental; pero, por el contrario, se tendran que
administrar mayores volimenes de medicacion en el espacio epidural para conseguir los mismos resultados.

El abordaje principal se realiza mediante radioscopia, pero también se ha descrito el uso de la ecografia, con el
uso de los cuernos sacros como referencia principal.
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Figura 5. Abordaje caudal guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Furman
| MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Gui
ded Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

|
’ Hiato sacro Q

’ Figura 6. Abordaje caudal guiado por ecograffa (plano transversal). Imagen de ela
’ boracion propia.

| Figura 7. Abordaje caudal guiado por ecografia (plano transversal). Imagen de ela-
boracién propia.
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FARMACOS

CoRTICOIDES (CE)

El mecanismo que presumiblemente ejerce su efecto analgésico es a través del efecto antiinflamatorio de estos
farmacos, entre otros mecanismos inhibiendo la enzima fosfolipasa A2, suprimiendo descargas ectépicas en
fibras nerviosas dafiadas y disminuyendo la conduccién de fibras C amielinicas.

Abordando el tema del corticoide a emplear existe gran controversia en cuanto al empleo de corticoides par-
ticulados (betametasona) vs no particulados (dexametasona). Clasicamente se ha descrito la mayor duracion
de efecto de los corticoides particulados al demorarse mas su lavado, siendo los mas empleados en la practica
clinica habitual en abordaje interlaminar a nivel lumbar. Sin embargo, debido a los riesgos de dafio neurolo-
gico debidos a una embolizacion arterial tras una puncién arterial inadvertida, existe una vertiente actual que
recomienda la utilizacion de corticoides no particulados; siendo esta recomendacion més evidente sobre todo
a nivel cervical. Por otro lado, en cuanto al abordaje transforaminal, debido a la cercania con la arteria radicular
existe mayor consenso en el empleo de corticoides no particulados por su mayor perfil de seguridad.

ANESTESICOS LOCALES (AL)

Actlan principalmente blogueando los canales de sodio e inhibiendo el receptor NMDA implicado en fenéme-
nos de sensibilizacion central. A nivel lumbar existe evidencia razonable a favor de la utilizacion de inyecciones
epidurales con AL (+/- CE). A nivel cervical no esta tan clara la indicacién del empleo de AL, pudiendo realizarse
Unicamente el bloqueo con corticoides.

Volumen de adminitracion: 3-5 cc por via transforaminal, hasta 5-8 cc por via interlaminary 3-5 cc por via caudal
con catéter. En caso de no poder introducir o guiar catéter por via caudal se recomienda volimenes altos de
hasta 15 cc.

Cabe destacar el ozono como terapia infiltrativa utilizada en las Ultimas décadas como terapia epidural, intra-
discal y paravertebral. La evidencia actual sugiere que el ozono podria tener buen resultado que los corticoides
en el tratamiento intervencionista del dolor lumbar. Sin embargo, la falta de estudios de calidad no permite
recomendar en el momento actual ninglin protocolo de administracion en el dolor discogénico con ciatalgia.

Volumen de administracion:
+ 3-5 cc por via transforaminal.
« Hasta 5-8 cc por via interlaminar.

« 3-5 cc por via caudal con catéter. En caso de no poder introducir o guiar catéter por via caudal se recomienda
volimenes altos de hasta 15 cc.

COMPLICACIONES

Las complicaciones graves de las inyecciones epidurales son raras y pueden incluir puncién dural, infeccion'y
hemorragia.

Las complicaciones mayores que resultaron en secuelas neurolégicas permanentes (p. e]., hematoma epidural,
infeccion) fueron raras, con una incidencia del 0,01%. Por otro lado, la realizacion de bloqueos epidurales con
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corticoides particulados, sobre todo a nivel transforaminal al tener mayor riesgo de puncion accidental de arte-
rias radiculares, supone un riesgo hipotético de embolizacién a la arteria medular anterior, con posibles dafios
neurolégicos irreversibles.

A pesar de su baja incidencia los medicamentos contaminados utilizados en las inyecciones epidurales han
provocado infecciones graves; por ejemplo, en 2012, cientos de pacientes desarrollaron meningitis fingica, en
muchos casos fatal, por inyecciones epidurales de glucocorticoide contaminado.

Grandes estudios observacionales han encontrado que los eventos adversos menores (p. €j., sangrado, puncién
dural con fuga de liquido cefalorraquideo, irritacion transitoria de la raiz nerviosa) ocurren en menos del 1 por
ciento de los procedimientos.

Se observaron efectos sistémicos transitorios relacionados con los glucocorticoides (p. ej., hiperglucemia, sinto-
mas gastrointestinales o psicolégicos, vértigo o mareos) en el 0,1 por ciento de los procedimientos.

Como otra complicacion menor es la fragilidad ésea secundaria a la desmineralizacién del cuerpo vertebral que
se produce por las inyecciones repetidas de corticoides a nivel epidural, aumentando el riesgo de fractura del
cuerpo vertebral

Un efecto adverso principalmente atribuible a las inyecciones epidurales de ozono es la aparicion de
neumoencéfalo secundario a las mismas, que suele debutar con clinica de nduseas y vémitos de dificil control.
Cuyo tratamiento es principalmente sintomatico.

RADIOFRECUENCIA PULSADA GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL LUMBAR

INDICACIONES

La RDFP del GRD estéa indicada en dolor radicular de diferentes causas, que no responde al tratamiento conven-
cional (terapia fisica y farmacologica), o bien presenta efectos adversos intolerables. También se aplica en casos
de dolor radicular lumbosacro refractario al tratamiento con esteroides epidurales.

Resumen indicaciones:

« Dolor radicular créonico por enfermedad degenerativa o fibrosis (hernia discal, estenosis de canal, sindrome de
espalda fallida).

« Dolor radicular de origen tumoral.

« Claudicacion neurdgena con distribucion dermatomérica.

« Dolor discogénico con respuesta positiva al bloqueo selectivo del GRD.
« Dolor postamputacién.

Idealmente la respuesta al bloqueo radicular selectivo con AL debe ser positiva para confirmar el diagnostico de
dolor radicular antes de proceder a realizar la RFP. Esto no se realiza de forma sistematica en todos los centros
dado el alto coste que supondria.
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CONTRAINDICACIONES

» Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia 0 acceso en el sitio de puncién.
« Infeccidn sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodinamica.

» Enfermedad neurolégica indeterminada.

« Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Infeccion activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncion.
» Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Se ha de esperar al menos 3-4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento al tratarse de una técnica de
“neuromodulacion

Con respecto a los instrumentos para evaluar los resultados de los tratamientos, parece haber bastante consen-
so en qué utilizar.

La mayoria de los trabajos utilizan un instrumento para medir intensidad del dolor (e]: EVA, DN4) combinado con
un instrumento para evaluar incapacidad (test Lattinen).

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basalesy los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracién basal de inten-
sidad de dolor mas funcionalidad sin aumentar el tratamiento analgésico farmacolégico. La duracion esperable
de la mejoria es un minimo de 3 meses.

Nos planteariamos repetir la técnica si la mejoria clinica del paciente se mantiene durante al menos 3-6 meses.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE:

Se coloca en decubito prono con una almohada bajo el abdomen de modo que disminuya la curvatura de la
columna vertebral. Los pies en rotacién externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.
Previo a la realizacién de la técnica se informara al paciente y se firmaréa el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncién es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiolégico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccion de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibiética.

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasasy guantes estériles.

« Agujas subcutanea e intramuscular.

» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia , inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales.

« Aguja de radiofrecuencia de 10 cm o 15 cm con punto activa de 5 mm y 22 G. Se recomienda el uso de agujas
con control de temperatura.

» Generador de radiofrecuencia.
« Placa tierra colocada en zona préxima a area a tratar.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A pesar del incremento en el uso de la ecografia en los procedimientos intervencionistas para tratamiento del

dolor, la RFP del GRD se recomienda realizar bajo visién radioscopica, como primera opcion.
TRANSFORAMINAL
La técnica se realiza con el paciente en decUbito prono y siempre bajo control radiolégico.

En ocasiones la colocacion de una almohada en la zona abdominal facilita la técnica al disminuir la lordosis

lumbar.

Unavez localizado el nivel que se desea tratar con una proyeccion AP, se debe borrar el doble contorno de la par-

te inferior del cuerpo vertebral, con un movimiento del arco de fluoroscopia en direccion axial (craneocaudal).

Cuando se ha eliminado el doble contorno, se debe obtener una vision oblicua (20°-30°) ipsilateral a la lesion
hasta que se visualice la imagen del "Scotty dog" que consiste en aproximar la columna facetaria y la apofisis

espinosa al lado contralateral de manera que se obtenga una imagen perfecta del foramen a tratar.

El punto diana para realizar este tipo de tratamiento es 1 mm por debajo del pediculo.

Figura 8. Proyeccion oblicua contralateral del abordaje RFP del GRD lumbar. Ima-
gen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS,
et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Apofisis transversa

Target

Con esta proyeccion se introduce la aguja en vision tdnel. En la proyeccion lateral, la aguja se deja en el cua-
drante postero-superior del foramen, aunque la localizacién final de la punta de la aguja se ha de guiar segln

estimulaciéon y no vision radiolégica.
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| Figura 9. Proyeccion lateral abordaje RFP del GRD lumbar. Imagen adaptada de
Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Cuerpo vertebral

Agujero conjuncion

Cuando se sospecha que la localizacién es la correcta y siempre antes de realizar el procedimiento se ha de
| comprobar su localizacion exacta con la estimulacion tanto sensorial como motora:

| » Sensorial (50 Hz): se debe provocar una parestesia en el territorio afectado o reproducir el dolor del paciente
| con una estimulacion entre 0,3y 0,6 v. siempre por debajode 1 v.

| » Motora (2 Hz): se deben provocar fasciculaciones motoras en el territorio afectado con un voltaje como maximo
doble al necesario para provocar las parestesias.

Figura 10. Abordaje GRD lumbar guiado por radioscopia. Imagen
’ de elaboracién propia.
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Si se desea realizar una denervacion intraganglionar, promulgada por algunos autores, la estimulacion tanto
sensorial como motora serd positiva a menos de 0,3 v. Por tratarse de un procedimiento mas doloroso, se acon-
seja administrar anestésicos locales después del estimulo doloroso y antes de realizar el tratamiento. La impe-
dancia deberd mantenerse por debajo de 450 ohms.

Una vez localizado el ganglio correctamente se realizard el tratamiento que en este caso siempre es la aplicacion
de radiofrecuencia pulsada.

PARAMETROS LESION POR RADIOFRECUENCIA
En cuanto a los paréametros de la RFP sigue habiendo controversia respecto a los mas adecuados.
Habitualmente se realiza durante 120-240 segundos a 45 V'y 42 grados de temperatura.

Habra que establecer en el futuro si el aumento del tiempo de exposicion a la radiofrecuencia se asocia a mayo-
res tasas de éxito sin aumentar la tasa de complicaciones (existen estudios con tiempos de hasta 8 min).

Otros autores proponen aumentar el voltaje entre 65,80y 100 voltios, con la finalidad de aumentar la eficacia de
la técnica conservando el perfil de seguridad de la radiofrecuencia pulsada.

Ademas, podemos asociar al procedimiento de la RFP la inyeccién de una mezcla de esteroides (por ejemplo:
dexametasona 4 mg por nivel a tratar) y anestésico local con un volumen de 3 cc.

La administracion de medicacion debe ser siempre previa verificacion con contraste de la localizacion de la
punta de la aguja por el riesgo de inyeccion intravasculary sus consecuencias.

CAUDAL

La técnica se realiza con el paciente en decubito prono y siempre bajo control radiolégico.
Material necesario no contemplado en el abordaje transforaminal:

« Introductor 16 G de 9 cm de longitud.

« Electrodo intracanal para radiofrecuencia pulsada no dirigible con control de temperatura y puerto de inyec-
cion epidural (40 cm 19 G, punta de 15 mm, flexible, radicopaco).

« Generador de radiofrecuencia.

« Contraste: debe ser hidrosoluble debido a la posible inyeccién en el espacio subaracnoideo (Omnipaque® 240,
Amipaque®).

En aquellos casos en lo que por cuestiones anatémicas o técnicas no es posible dirigir el catéter se procedera a
la utilizacion de catéteres intracanales dirigibles para radiofrecuencia pulsada.

El abordaje caudal se puede realizar mediante el empleo de un catéter que permite el tratamiento de varios GRD
en un mismo acto.

Ademas, es (til en caso de espaldas instrumentadas en cuyo caso el acceso caudal puede ser mas sencillo al no
estar la anatomia distorsionada a este nivel.
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+ RECUERDO ANATOMICO DE LA REGION CAUDAL.

La duramadre en su parte inferior (saco dural) termina en el nivel S2 y desde aqui el espacio epidural solo con-
tiene el filum terminal, esto hace muy poco frecuente la puncién dural por via sacra. La médula espinal termina
alaalturade L1-L2.

El hiato sacro es un defecto en la parte inferior de la pared posterior del sacro, formado por la falta de fusion de
la ldmina de S5y parte de S4. Tiene la forma de una U o V invertida, cubierta habitualmente por un ligamento
sacrococcigeo posterior muy fino. Al atravesar esta membrana se accede al canal caudal.

Hasta en mas de un 50% se pueden encontrar alteraciones anatémicas, aunque la ausencia de hiato sacro tan
solo se observa en menos del 1% de los pacientes.

Traspasar el ligamento sacrococcigeo puede ser dificil porque el hiato sacro presenta mucha variabilidad ana-
tomicay porque a lo largo de los afios va aumentando su consistencia, estando en muchos casos parcialmente
calcificado.

- DESCRIPCION DE LA TECNICA

Colocacion del paciente: La posicion es en dectbito prono, con los brazos ligeramente flexionados y hacia arri-
ba. Colocar una almohada en los tobillos y otra en las caderas para minimizar la lordosis lumbar. Si el acceso al
hiato sacro es dificultoso, pueden girarse ambos pies hacia dentro para facilitar dicho acceso.

Para acceder al hiato sacro obtenemos una vision lateral con el aparato de rayos.

En esta proyeccion la cresta del sacro esta representada por una linea opaca posterior al canal caudal. La mem-
brana sacrococcigea (hiato sacro) se observa como una zona transllcida abierta en la base del canal caudal,
siendo esta nuestra via de entrada al espacio epidural.

Figura 11: Acceso epidural guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Furman
MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Gui-
ded Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Hiato sacro Q

Tras infiltracién de la piel y tejido subcutaneo introducimos una aguja epidural en la linea media a través del
hiato sacro.
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Recordar que esimportante no avanzar la punta de la aguja en el canal caudal mas allé de S3 para evitar perforar
el saco dural.

Comprobaremos la posicién correcta de la aguja en el espacio epidural con la inyeccién de contraste. Al in-
yectarlo en el espacio epidural, se debe apreciar una figura como de arbol de navidad, que se produce por la
dispersion del contraste a través del canal éseo y a lo largo de los nervios que parten de la columna vertebral.

Las adherencias epidurales evitan la dispersion del medio a través de las raices afectadas, lo que produciréa au-
sencias visibles de contraste alrededor de las fibras nerviosas (lo que denominamos "amputacion de las raices
afectas").

Si la punta de la aguja esta en el espacio subaracnoideo, el medio de contraste se dispersa de forma central y
cefdlica.

A continuacion, introduciremos bajo vision directa radiolégica el catéter de radiofrecuencia a través de la aguja
epidural en visién anteroposterior.

Una vez alcanzado el punto diana con el catéter realizamos la técnica de RDFP con la misma dindmica que en el
abordaje transforaminal. Comprobacién estimulacion sensitiva y motora como ya habiamos comentado.

Para ello se conecta el catéter al aparato de radiofrecuenciay se sigue el procedimiento habitual de estimulacion
sensitiva a 50 Hzy motora a 2 Hz con una impedancia adecuada.

Anivel eléctrico las impedancias que se obtienen en este punto son muy inferiores a las obtenidas por via trans-
foraminal, lo que permite, con el mismo voltaje una mayor intensidad de corriente eléctrica liberada en el tejido

nervioso.
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ACCESO CAUDAL GUIADO POR ECOGRAFIA

La ecografia ha desempefiado un papel cada vez méas importante en la anestesia regional y el tratamiento del
| dolor; la guia ecografica se puede utilizar para identificar el hiato sacro.

| Se coloca una sonda curvilinea de baja frecuencia en el plano transversal a través de los dos cuernos sacros.
Los cuernos sacros se pueden visualizar como dos arcos hiperecoicos simétricos, con una sombra hipoecoica
| debajo de ambas lineas, uniendo estas dos estructuras. Atravesando esta area hipoecoica hay dos lineas hipe-
recoicas, la superficial es el ligamento sacrococcigeo y la mas profunda es la superficie 6sea dorsal del sacro. La
| aguja se inserta en el espacio entre los dos cuernos.

Figura 13. Acceso caudal guiado por ecografia (plano transversal). Ima-
| gen de elaboracién propia

| En este punto, la orientacion de la sonda cambia al plano sagital, y el canal caudal se identifica como un canal

hipoecoico que se estrecha caudalmentey esté bordeado por bandas hiperecoicas dorsales y ventrales. La banda
| dorsal esta formada por el aspecto éseo dorsal del canal caudal cranealmente y el ligamento sacrococcigeo cau-
| dalmente. La banda ventral esta formada por la superficie 6sea ventral del canal caudal.
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COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente es la puncién radicular, acompafiada o no de neuritis. Cuando aparece neuritis
tras el empleo de la técnica, parece mas debido a la agresion mecanica que a la aplicacion de la técnica. No se
han descrito complicaciones permanentes con el empleo de esta técnica, aunque pueden aparecer otras como
la puncién intravascular o intratecal, incontinencia de esfinteres, sangrado, incremento del dolor e infeccion.

Para atenuar los sintomas de neuritis tras realizar la RF en algunas ocasiones es adecuada la inyeccion de cor-
ticoides tras realizar el tratamiento. Es de suma importancia la utilizacién de contraste a tiempo real cuando se
piensa inyectar este tipo de medicacién por el riesgo de inyeccién intravasculary sus consecuencias.

EPIDUROLISIS CAUDAL

INDICACION

Indicada en radiculopatia multiple secundaria a estenosis de canal, estenosis de canal secundaria a hipertrofia
de ligamento amarillo o signos radiolégicos de fibrosis.

Inicialmente la técnica producia 2 efectos independientes en el espacio epidural: uno mecanico, mediante la
inyeccion de volimenes elevados de liquido; y otro guimico, mediante la inyeccion de distintas sustancias (hia-
luronidasa, triamcinolona y suero salino hipertonico).

En los Ultimos afios se le ha afiadido un 3° efecto térmico, mediante la radiofrecuencia pulsada.

ALGORITMO

A pesar de la gran complejidad que supone la evaluacion de un ambito tan subjetivo como es el dolor, dispone-
mos de varias escalas y cuestionarios que otorgan no solamente valor como guia diagnostica sin que también
brindan una orientacién terapéutica: EVA, Test Lattinen, DN4, impresién de mejoria global del paciente y del
médico.

Esta generalmente aceptado que cambios de al menos un 30% en las escalas de evaluacion del dolor se consi-
deran clinicamente relevantes.

Se ha de esperar al menos 3-4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento.

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basalesy los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracion basal. La dura-
cion esperable de la mejoria es un minimo de 3 meses.

Nos planteariamos repetir la técnica si la mejoria clinica del paciente se mantiene durante al menos 3-6 meses.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE:

Se coloca en declbito prono. Los pies en rotacién externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.

Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncién es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiologico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccion de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibidtica

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodindmico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasasy guantes estériles.

« Agujas subcutdnea e intramuscular.

» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia, inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales. En caso de utilizar ecégrafo: son-
da de baja frecuencia, ajustar la profundidad entre 7-10 cm. La ecografia puede ser (til en pacientes en quienes
la exposicion a la radiacion puede estar asociada con un dafio potencial (por ejemplo, embarazada), o en pa-
cientes sin obesidad cuando las imagenes radiolégicas no estan disponibles.

» Aguja 18 G, 100-150 mm de longitud.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

» Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paciente en decUbito prono con una almohada en pelvis para corregir la lordosis fisiologica.
Se coloca el arco de fluoroscopia en posicién AP, y con el marcador radiopaco se localiza la linea media.

Se gira el arco de fluoroscopia a posicion lateral para localizar el hiato sacro. Una vez localizado, se infiltra con
AL de la piel, tejido celular subcuténeo, ligamento sacrococcigeo y periostio, y se realiza puncion con una aguja
introductora con visién continua hasta atravesar el ligamento sacrococcigeo.

Se administra contraste radiopaco (2-5 ml) en vision continua y se comprueba su distribucion.

Se vuelve a comprobar la distribucion del contraste con el arco de fluoroscopia en posicion anteroposterior (epi-
durografia). La epidurografia permitiria identificar las raices que no se rellenan con contraste.

Se introduce un catéter y se dirige hacia la zona de amputacién radiologica, buscando posicionar el catéter en
espacio epidural anterior, posterior o lateral en funcién de la patologia que la cause la noxa.

Con el arco de rayos en posicion lateral, se inyectan 10 ml de suero salino 0,9% con 1500U1 de hialuronidasa en
la zona de amputacion. Posteriormente se inyectan 3-5 ml de contraste radiologico para visualizar la apertura del
espacio, y a continuacion se inyectan 3ml de AL y corticoide (40-80 mg de triamcinolona).

TIPOS DE CATETERES:

Existen en el mercado diferentes catéteres, dirigibles y no dirigibles, y con y sin balén inflable.

Con los catéteres dirigibles de RDF se puede navegar hacia la zona amputada del contraste, siguiendo el pro-
cedimiento anteriormente descrito, y completando después esta epidurolisis con el efecto térmico de la RDF
pulsada del GRD dirigiendo la punta del catéter bajo el pediculo, donde se sitla dicho ganglio.

Con el inflado del balén distal de algunos catéteres se busca el efecto mecanico de la adhesiolisis.
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INDICACIONES

Los términos "sindrome post-laminectomia"y "sindrome de cirugia de espalda fallida" (FBSS) se acufiaron en la
década de 1970y luego ganaron traccion en la década de 1980 en medio de una discusién en la literatura sobre
enfoques para tratar el dolor persistente después de la cirugia espinal. Sin embargo, los términos son ambiguos,
ya que abordan un grupo heterogéneo de trastornos que comparten la similitud del dolor crénico y la experien-
cia de la cirugia previa, después de o cual el dolor se repite o persiste.

En 2019, la IASP publicé una nueva clasificacion del dolor crénico, que se incorporara a la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (ICD-11). Las recomendaciones de la IASP eliminan cierta terminologia como FBSS a
favor del "dolor crénico después de la cirugia espinal" (CPSS). Si bien la eliminacion de la terminologia de FBSS
puede ser bienvenida, el nuevo marco no tiene en cuenta completamente a todos los pacientes con dolor cré-
nico de la columna vertebral.

Por lo tanto, un grupo de expertos de profesionales del dolor y neurocirujanos llevé a cabo su propio proceso
para identificar etiquetas mejor delineadas que abordarian especificamente la insuficiencia de la terminologia
para abordar el estado quirdrgico de los pacientes con dolor espinal, al tiempo que reemplaza la terminologia
problematica del "sindrome de cirugia de espalda fallida". La terminologia de reemplazo propuesta, "sindrome
de dolor espinal persistente" (PSPS) se divide en Tipo 1 (sin cirugia realizada) y Tipo 2 (después de la cirugfa).

Como tal, el Journal of Pain Researchy la American Society of Pain and Neuroscience apoyan la nueva termino-
logia de PSPS para mejorar la investigacion y el tratamiento, y reducir la estigmatizacién de esta poblacion de
pacientes.

DIAGNOSTICO

Dolor crénico, refractario a tratamientos convencionales, que persiste después de una cirugia de espalda.

TRATAMIENTOS INTERVENCIONISTAS

INDICACIONES

Persistencia de dolor tras 3 meses de tratamiento conservador ptimo:

« Farmacologico (p. ej., AINEs, antidepresivos).

« Tratamientos fisicos (ejercicio, calor o terapia de frio, masajes, rehabilitacion).

« Tratamientos psicologicos (terapias cognitivo-conductuales, mindfulness).

« Tratamientos integradores (acupuntura, manipulacion espinal si esta indicada).

= Otros (nutricion, pérdida de peso, higiene del suefio).
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CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

|  Rechazo del paciente.

| « Infeccion en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia o acceso en el sitio de puncion.
« Infeccioén sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

| « Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

| « Inestabilidad hemodindmica.

| « Enfermedad neurolégica indeterminada.

| « Déficit neurolégico que indique la necesidad de descompresion quirlrgica urgente.

| « Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

| « Infeccion activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncion.
« Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

| 1. Bloqueos diagnosticos

| 1.1 LUMBALGIA

| Sisospecha de sdr. miofascial ver posicionamiento de grupo de expertos SGADOR del manejo intervencio-
| nista del dolor miofascial.

Si sospecha de sdr. facetario ver posicionamiento de grupo de expertos SGADOR del manejo intervencio-
nista del dolor facetario.

| Si sospecha de dolor sacroiliaco ver posicionamiento de grupo de expertos SGADOR del manejo interven-
’ cionista del dolor sacroiliaco.
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Sisospecha de sdr. discal ver posicionamiento de grupo de expertos SGADOR del manejo intervencionista
del dolordiscal.

1.2. CIATALGIA

BLOQUEQOS EPIDURALES

BLOQUEOS EPIDURALES

La evidencia para la indicacion de las infiltraciones epidurales en el tratamiento de la estenosis lumbar es de
menor calidad que en el tratamiento de la lumbociatalgia secundaria a una hernia discal. Los resultados en los
diferentes estudios en cuanto a su eficacia a corto y largo plazo, son controvertidos.

Se sugiere que la inyeccion epidural de corticoides produce un alivio sintomatico a corto plazo (2 semanas a 6
meses) en pacientes con claudicacién neurogénica o radiculopatia. Hay sin embargo evidencia limitada acerca
de su eficacia a largo plazo.

Si bien algunas guias plantean la baja evidencia, incluso justificando una recomendacién débil en contra, reco-
mendamos valorar cada caso individualmente teniendo presente que muchas veces solo queda la alternativa
quirlrgica.

INDICACIONES

Persistencia de dolor tras 3 meses de tratamiento conservador 6ptimo:

« Farmacologico (p. e]., AINEs, antidepresivos).

« Tratamientos fisicos (ejercicio, calor o terapia de frio, masajes, rehabilitacion).

« Tratamientos psicologicos (terapias cognitivo-conductuales, mindfulness).

« Tratamientos integradores (acupuntura, manipulacién espinal si estéd indicada).

« Otros (nutricion, pérdida de peso, higiene del suefio).

CONTRAINDICACIONES

COMO ABSOLUTAS ESTAN:
» Rechazo del paciente.
« Infeccién en el sitio de puncion.

« Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia o acceso en el sitio de puncién.
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« Infeccidn sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.

« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodinémica.

« Enfermedad neurolégica indeterminada.

» Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.
« Déficit neurolégico que indique la necesidad de descompresion quirlrgica urgente.
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

« Infeccién activa en un sitio diferente al sitio de puncién.

« Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO

Existe un claro consenso en que las inyecciones epidurales ofrecen un beneficio a corto plazo en el manejo del
doloren un grupo seleccionado de pacientes con lumbociatalgia. Lo que no esta tan claro es qué pacientes van
a ser los respondedores a la técnica y si el alivio serd duradero en el tiempo.

Cuando se trata de la evaluacion de la efectividad de un tratamiento de un paciente con dolor crénico hay que
tener en cuenta que los factores psicosociales y el estrés emocional son fuertes predictores de la evolucion mas
que cualquier hallazgo del examen fisico o severidad y duracion del dolor.

A pesar de la gran complejidad que supone la evaluacion de un ambito tan subjetivo como es el dolor, dispone-
mos de varias escalas y cuestionarios que otorgan no solamente valor como guia diagnostica sino que también
brindan una orientacién terapéutica:

EVA, TEST LATTINEN, DN4, IMPRESION DE MEJORIA GLOBAL DEL PACIENTE Y DEL MEDICO

Esta generalmente aceptado que cambios de al menos un 30% en las escalas de evaluacién del dolor se consi-
deran clinicamente relevantes. Estos cambios también deben presentarse en su funcionalidad (actividades de
vida diaria) y sin que coincidan con un aumento del tratamiento analgésico farmacologico.

TIEMPOS ENTRE BLOQUEOS

No existe un consenso claro tampoco en el nimero de inyecciones que se deben realizar por ciclo en cada pa-
ciente, aunque esta aceptada la realizacién de 3 bloqueos epidurales separados en el tiempo en no menos de 1
mes, siendo innecesaria la realizacion del tercer bloqueo si los dos primeros no produjeron alivio sintomaético.
Se considera recomendable no superar un maximo de 3 bloqueos epidurales en 12 meses.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

Las recomendaciones actuales de la mayoria de las sociedades son realizar las punciones guiadas por técnica de
imagen, de modo que se asegure realizar la técnica en el nivel adecuado, ademas de presentar un perfil mayor
de seguridad.

ECOGRAFIA.

Esta técnica presenta como beneficios principales: evitar la exposicion a radiacion, la utilizacion del ecografo
como una gufa anatémica en aquellos pacientes con dificultades en la palpacion de estructuras (por ejemplo,
en pacientes obesos), también permite realizar una inyeccion de la medicacién en tiempo real, y no es necesaria
la utilizacion de contrastes yodados. Como inconvenientes, una curva de aprendizaje extensa, asi como la reali-
zacién de la técnica serd operador-dependiente.

RADIOSCOPIA.

Esta técnica es considerada como el “gold standard”. Existen multiples estudios y consenso internacional en la
recomendacion de realizar las punciones a nivel cervical guiadas por fluoroscopia. Las principales ventajas apor-
tadas seran en relacion a la comprobacién de la posicion de la aguja, donde observaremos la distribucion de
contraste con visualizacién en tiempo real para descartar colocacion intratecal, subdural o intravascular. Como
inconvenientes destacan la exposicion a radiacion y la utilizacién de contraste. La posicion del paciente sera
necesariamente en declbito prono.

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE
El procedimiento se realiza con el paciente despierto, generalmente en declbito prono.
Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncién es recomendado disponer un hemograma y coagulacion dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiolégico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccién de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibidtica

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presion positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL

« Pafios, gasas y guantes estériles.
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« Agujas subcuténea e intramuscular.

« Agujas de cargar.
« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia , inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardarimagenes digitales. En caso de utilizar ecografo: son-
da de baja frecuencia, ajustar la profundidad entre 7-10 cm. La ecografia puede ser (til en pacientes en quienes
la exposicién a la radiacion puede estar asociada con un dafio potencial (por ejemplo, embarazada), o en pa-
cientes sin obesidad cuando las imagenes radiologicas no estan disponibles.

» Aguja 22 G, 100-150mm de longitud.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ABORDAJES

Existen tres tipos diferentes de abordajes a través de los cuales realizar un bloqueo epidural: caudal, interlaminar
y transforaminal. Los tres son abordajes validos, con diferentes indicaciones y diferentes perfiles de seguridad.
Es por ello que la eleccion de un abordaje sobre todo deberfa guiarse por multiples factores; como son los
medios disponibles, la evidencia de los distintos abordajes en la patologia subyacente, las pruebas de imagen
complementarias para evaluar el nivel a tratary tener siempre en consideracion las posibles complicaciones que
pueden surgir con su realizacion.

De eleccidn es la via transforaminal, si no es posible deberfa abordarse por via interlaminar en el espacio afecto
localizado por radioscopia/ ecografia y finalmente si no son posibles los 2 anteriores se podra abordar por via
caudal introduciendo un catéter que se ascendera hasta el nivel afecto guiado por radioscopia.

- TRANSFORAMINAL

Técnica que aporta una mayor efectividad en el control del dolor a corto y largo plazo, con mejoria del estado
funcional. Sus mejores resultados se encuentran probablemente en relacion con el tratamiento méas selectivo de
los niveles afectados con dosis menores de anestésico local y corticoides, control directo bajo fluoroscopia, v la
visualizacion de una distribucion del contraste alrededor de la raiz afectada.

Suindicacion principal es la del tratamiento de la radiculalgia secundaria a una hernia discal, con un menor nivel
de evidencia en casos de estenosis de canal o pacientes postoperados de columna lumbar.

Es relevante diferenciar entre dos conceptos: un abordaje transforaminal; en el cual el contraste se depositara
en el espacio epidural anterior, pudiendo extenderse a otros espacios; y un abordaje radicular selectivo lumbar,
en el cual el contraste se distribuira a nivel perirradicular, pudiendo entrar o no en el espacio epidural, sin afectar
a otros niveles.
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El objetivo principal de la técnica seré colocar la aguja en un “triangulo de seguridad” llamado triangulo de Bog-
duk; en el cual se intenta evitar la puncién de raices nerviosas y estructuras vasculares. |

Figura 1. Triangulo de seguridad. Imagen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Co-
hen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedu-
res. 2.2 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018. ‘

Apdfisis transversa ‘

Tridngulo de seguridad

El abordaje con radioscopia, por lo tanto, se puede realizar de dos maneras: a nivel supraneural o infraneural. |
El abordaje supraneural es el mas tradicional, en el cual la diana de la puncién seria en la parte méas craneal del

neuroforamen, donde existe el minimo riesgo de puncién intradural. En el caso del abordaje infraneural, la diana ‘
de la puncién seré la parte caudal del neuroforamen, en el llamado tridngulo de Kambin (justo detrés del anillo |
posterior del disco intervertebral) conlleva un menor riesgo de puncién vascular.

Figura 2. Abordaje transforaminal supraneural y infraneural. Imagen adaptada de
Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima- ‘
ge-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Cuerpo vertebral

Agujero conjuncién
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Para la aproximacion a dicho abordaje realizaremos:
Radiografia antero-posterior AP: localizar nivel a tratary alinear platillos inferiores de cuerpos vertebrales.
Radiografia oblicua ipsilateral (10°-20°) hasta que aparezca la imagen del "perrito escocés".

Eltarget es el "cuello” del perrito escocés, se progresa la agujay se realiza radiografia lateral dirigiendo la aguja
al foramen a nivel supraneural o infraneural.

Figura 3. Vision radiologica del abordaje epidural transforaminal.
Imagen de elaboracion propia.

Se trata de una técnica segura en lo que respecta a punciones intradurales inadvertidas, pero conlleva un hipo-
tético riesgo de puncion de las arterias radiculares que si embolizan a la arteria medular anterior, podria generar
un evento neurolégico catastrofico (evento muy poco frecuente, inferior a 0.01%, cuya incidencia disminuye con
el abordaje infraneural).

+ INTERLAMINAR

Técnica mediante la cual la aguja se introduce en el espacio interespinoso de las vértebras lumbares, con su pos-
terior colocacion en el espacio epidural posterior en la linea media. Como ventaja principal estarfa la mayor dis-
tribucion de volumen inyectado con posibilidad de extenderse a mayor nimero de niveles; y como inconvenien-
tes, la evidente posibilidad de realizar una puncién intradural, y la escasa propagacién ventral de la medicacion.

Es una técnica segura a la hora de evitar lesiones neuroldgicas provocadas por una puncion arterial; pero sigue
siendo un riesgo la puncién a nivel intradural. Su indicacién principal es el tratamiento del dolor agudo o cré-
nico, sobre todo el dolor radicular lumbar por hernia discal, muchas veces bilateral o con sintomas multinivel.

El abordaje con radioscopia se puede realizar a nivel medial (méas frecuente) o paramedial. Mientras el abordaje
guiado con ecografia se emplea principalmente para la localizacién del espacio epidural posterior pre-puncion.
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Figura 4. Abordaje interlaminar guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Fur-
man MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

/ \
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+ CAUDAL

Técnica mediante la cual, a través de un abordaje percutaneo del hiato sacrococcigeo, se administra medicacion
para el tratamiento de dolor agudo y dolor crénico, demostrando beneficio a corto y largo plazo en el tratamien-
to de la lumbociatalgia producida por hernia discal y en el sindrome post-laminectomia. Como beneficio a des-
tacar de la técnica, se trata de un tipo de bloqueo epidural menos complicado en comparacion con los dos des-
critos anteriormente, con menor riesgo de puncion intradural incidental; pero, por el contrario, se tendran que
administrar mayores volimenes de medicacién en el espacio epidural para conseguir los mismos resultados.

El abordaje principal se realiza mediante radioscopia, pero también se ha descrito el uso de la ecografia, con el
uso de los cuernos sacros como referencia principal.

Figura 5. Abordaje caudal guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Furman
MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Gui-
ded Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Hiato sacro Q
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FARMACOS

El mecanismo que presumiblemente ejerce su efecto analgésico es a través del efecto antiinflamatorio de estos
farmacos, entre otros mecanismos inhibiendo la enzima fosfolipasa A2, suprimiendo descargas ectépicas en
fibras nerviosas dafiadas y disminuyendo la conduccién de fibras C amielinicas.

Abordando el tema del corticoide a emplear existe gran controversia en cuanto al empleo de corticoides par-
ticulados (betametasona) vs no particulados (dexametasona). Clasicamente se ha descrito la mayor duracién
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de efecto de los corticoides particulados al demorarse més su lavado, siendo los més empleados en la practica
clinica habitual en abordaje interlaminar a nivel lumbar. Sin embargo, debido a los riesgos de dafio neurolé-
gico debidos a una embolizacion arterial tras una puncion arterial inadvertida, existe una vertiente actual que
recomienda la utilizacion de corticoides no particulados; siendo esta recomendacion més evidente sobre todo
a nivel cervical. Por otro lado, en cuanto al abordaje transforaminal, debido a la cercania con la arteria radicular
existe mayor consenso en el empleo de corticoides no particulados por su mayor perfil de seguridad.

ANESTESICOS LOCALES (AL)

Acttan principalmente blogueando los canales de sodio e inhibiendo el receptor NMDA implicado en fenéme-
nos de sensibilizacion central. A nivel lumbar existe evidencia razonable a favor de la utilizacion de inyecciones
epidurales con AL (+/- CE). A nivel cervical no esta tan clara la indicacién del empleo de AL, pudiendo realizarse
Unicamente el bloqueo con corticoides.

Volumen de adminitracion: 3-5 cc por via transforaminal, hasta 5-8 cc por via interlaminary 3-5 cc por via caudal
con catéter. En caso de no poder introducir o guiar catéter por via caudal se recomienda volimenes altos de
hasta 15 cc.

Cabe destacar el ozono como terapia infiltrativa utilizada en las Ultimas décadas como terapia epidural, intra-
discal y paravertebral. La evidencia actual sugiere que el ozono podria tener buen resultado que los corticoides
en el tratamiento intervencionista del dolor lumbar. Sin embargo, la falta de estudios de calidad no permite
recomendar en el momento actual ninglin protocolo de administracion en el dolor discogénico con ciatalgia.

Volumen de administracién:
+ 3-5 cc por via transforaminal.
« Hasta 5-8 cc por via interlaminar.

«3-5 cc por via caudal con catéter. En caso de no poder introducir o guiar catéter por via caudal se recomienda
volumenes altos de hasta 15 cc.

COMPLICACIONES

Las complicaciones graves de las inyecciones epidurales son raras y pueden incluir puncion dural, infeccion'y
hemorragia.

Las complicaciones mayores que resultaron en secuelas neurolégicas permanentes (p. e]., hematoma epidural,
infeccion) fueron raras, con una incidencia del 0,01%. Por otro lado, la realizacion de bloqueos epidurales con
corticoides particulados, sobre todo a nivel transforaminal al tener mayor riesgo de puncion accidental de arte-
rias radiculares, supone un riesgo hipotético de embolizacién a la arteria medular anterior, con posibles dafios
neurologicos irreversibles.

A pesar de su baja incidencia los medicamentos contaminados utilizados en las inyecciones epidurales han
provocado infecciones graves; por ejemplo, en 2012, cientos de pacientes desarrollaron meningitis fingica, en
muchos casos fatal, por inyecciones epidurales de glucocorticoide contaminado.

Grandes estudios observacionales han encontrado que los eventos adversos menores (p. €]., sangrado, puncién
dural con fuga de liquido cefalorraquideo, irritacion transitoria de la raiz nerviosa) ocurren en menos del 1 por
ciento de los procedimientos.
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Se observaron efectos sistémicos transitorios relacionados con los glucocorticoides (p. ej., hiperglucemia, sinto-
mas gastrointestinales o psicolégicos, vértigo o mareos) en el 0,1 por ciento de los procedimientos.

Como otra complicacion menor es la fragilidad dsea secundaria a la desmineralizacién del cuerpo vertebral que
se produce por las inyecciones repetidas de corticoides a nivel epidural, aumentando el riesgo de fractura del
cuerpo vertebral

Un efecto adverso principalmente atribuible a las inyecciones epidurales de ozono es la aparicion de
neumoencéfalo secundario a las mismas, que suele debutar con clinica de nduseas y vémitos de dificil control.
Cuyo tratamiento es principalmente sintomatico.

RADIOFRECUENCIA PULSADA GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL LUMBAR

INDICACIONES

La RDFP del GRD estéa indicada en dolor radicular de diferentes causas, que no responde al tratamiento conven-
cional (terapia fisica y farmacologica), o bien presenta efectos adversos intolerables. También se aplica en casos
de dolor radicular lumbosacro refractario al tratamiento con esteroides epidurales.

Resumen indicaciones:

« Dolor radicular cronico por enfermedad degenerativa o fibrosis (hernia discal, estenosis de canal, sindrome de
espalda fallida).

« Dolor radicular de origen tumoral.

« Claudicacién neurdgena con distribucién dermatomérica.

« Dolor discogénico con respuesta positiva al bloqueo selectivo del GRD.
« Dolor postamputacién.

Idealmente la respuesta al bloqueo radicular selectivo con AL debe ser positiva para confirmar el diagnostico de
dolor radicular antes de proceder a realizar la RFP. Esto no se realiza de forma sistematica en todos los centros
dado el alto coste que supondria.

CONTRAINDICACIONES

» Rechazo del paciente.

« Infeccién en el sitio de puncion.

» Problemas dermatolégicos que impidan la correcta asepsia 0 acceso en el sitio de puncion.
« Infeccién sistémica.

« Alergia a los anestésicos locales o corticosteroides.

« Coagulopatias.
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« Tratamiento anticoagulante y antiagregante en curso.

« Inestabilidad hemodinamica.
« Enfermedad neurolégica indeterminada.

« Enfermedad no controlada o que no permita colaboracion del paciente durante el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

« Infeccién activa en el en un sitio diferente al de sitio de puncion.
« Anomalias o deformidades locales, hipertension o hipotensién marcada, anemia grave.

» Embarazo.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Se ha de esperar al menos 3-4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento al tratarse de una técnica de
“neuromodulacion .

Con respecto a los instrumentos para evaluar los resultados de los tratamientos, parece haber bastante consen-
so en qué utilizar.

La mayoria de los trabajos utilizan un instrumento para medir intensidad del dolor (ej: EVA, DN4) combinado con
un instrumento para evaluar incapacidad (test Lattinen).

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basalesy los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracién basal de inten-
sidad de dolor mas funcionalidad sin aumentar el tratamiento analgésico farmacolégico. La duracion esperable
de la mejoria es un minimo de 3 meses.

Nos planteariamos repetir la técnica si la mejoria clinica del paciente se mantiene durante al menos 3-6 meses.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE:

Se coloca en decubito prono con una almohada bajo el abdomen de modo que disminuya la curvatura de la
columna vertebral. Los pies en rotacion externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.
Previo a la realizacion de la técnica se informara al paciente y se firmara el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncion es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.
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Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiolégico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccion de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibiética

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presion positiva y material de intubacion ; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL:

« Pafios, gasas y guantes estériles.

+ Agujas subcutanea e intramuscular.

» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia).

» Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia , inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales.

» Aguja de radiofrecuencia de 10cm o 15 cm con punto activa de 5mmy 22G. Se recomienda el uso de agujas con
control de temperatura.

«» Generador de radiofrecuencia.
« Placa tierra colocada en zona préxima a area a tratar.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A pesar del incremento en el uso de la ecografia en los procedimientos intervencionistas para tratamiento del
dolor, la RFP del GRD se recomienda realizar bajo visién radioscopica, como primera opcion.

TRANSFORAMINAL
La técnica se realiza con el paciente en decUbito prono y siempre bajo control radiolégico.

En ocasiones la colocacion de una almohada en la zona abdominal facilita la técnica al disminuir la lordosis
lumbar.

Unavez localizado el nivel que se desea tratar con una proyeccion AP, se debe borrar el doble contorno de la par-
te inferior del cuerpo vertebral, con un movimiento del arco de fluoroscopia en direccién axial (craneocaudal).
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Cuando se ha eliminado el doble contorno, se debe obtener una vision oblicua (20°-30°) ipsilateral a la lesién
hasta que se visualice la imagen del "Scotty dog" que consiste en aproximar la columna facetaria y la ap&fisis
espinosa al lado contralateral de manera que se obtenga una imagen perfecta del foramen a tratar.

El punto diana para realizar este tipo de tratamiento es 1 mm por debajo del pediculo.

Figura 8. Proyeccion oblicua contralateral del abordaje RFP del GRD lumbar. Ima-
gen adaptada de Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS,
et al. Atlas of Image-Guided Spinal Procedures. 2.7 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Apdfisis transversa

L\

Target

\

Nervio espinal

Con esta proyeccion se introduce la aguja en vision tlnel. En la proyeccion lateral, la aguja se deja en el cua-
drante postero-superior del foramen, aunque la localizacion final de la punta de la aguja se ha de guiar segln
estimulaciéon y no visién radiolégica.

Figura 9. Proyeccion lateral abordaje RFP del GRD lumbar. Imagen adaptada de
Furman MB, Berkwits L, Cohen |, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Ima-
ge-Guided Spinal Procedures. 2. ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Cuerpo vertebral

Agujero conjuncién

Cuando se sospecha que la localizacién es la correcta y siempre antes de realizar el procedimiento se ha de
comprobar su localizacion exacta con la estimulacion tanto sensorial como motora:
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» Sensorial (50 Hz): se debe provocar una parestesia en el territorio afectado o reproducir el dolor del paciente
con una estimulacién entre 0,3y 0,6 v. siempre por debajode 1 v.

« Motora (2 Hz): se deben provocar fasciculaciones motoras en el territorio afectado con un voltaje como maximo
doble al necesario para provocar las parestesias.

Figura 10. Abordaje GRD lumbar guiado por radioscopia. Imagen
de elaboracion propia.

Si se desea realizar una denervacion intraganglionar, promulgada por algunos autores, la estimulacién tanto
sensorial como motora sera positiva a menos de 0,3 v. Por tratarse de un procedimiento mas doloroso, se acon-
seja administrar anestésicos locales después del estimulo doloroso y antes de realizar el tratamiento. La impe-
dancia deberd mantenerse por debajo de 450 ohms.

Unavez localizado el ganglio correctamente se realizara el tratamiento que en este caso siempre es la aplicacion
de radiofrecuencia pulsada.

PARAMETROS LESION POR RADIOFRECUENCIA:

En cuanto a los pardmetros de la RFP sigue habiendo controversia respecto a los mas adecuados.
Habitualmente se realiza durante 120-240 segundos a 45V y 42 grados de temperatura.

Habréa que establecer en el futuro si el aumento del tiempo de exposicién a la radiofrecuencia se asocia a mayo-
res tasas de éxito sin aumentar la tasa de complicaciones (existen estudios con tiempos de hasta 8 min).

Otros autores proponen aumentar el voltaje entre 65,80y 100 voltios, con la finalidad de aumentar la eficacia de
la técnica conservando el perfil de seguridad de la radiofrecuencia pulsada.
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Ademés, podemos asociar al procedimiento de la RFP la inyeccion de una mezcla de esteroides (por ejemplo:
dexametasona 4 mg por nivel a tratar) y anestésico local con un volumen de 3cc.

La administraciéon de medicacién debe ser siempre previa verificacién con contraste de la localizacién de la
punta de la aguja por el riesgo de inyeccién intravascular y sus consecuencias.

« CAUDAL

La técnica se realiza con el paciente en decUbito prono y siempre bajo control radiolégico.
Material necesario no contemplado en el abordaje transforaminal:

« Introductor 16G de 9 cm de longitud.

« Electrodo intracanal para radiofrecuencia pulsada no dirigible con control de temperatura y puerto de inyec-
cion epidural (40 cm 19 G, punta de 15 mm, flexible, radioopaco).

» Generador de radiofrecuencia.

« Contraste: debe ser hidrosoluble debido a la posible inyeccidn en el espacio subaracnoideo (Omnipaque® 240,
Amipaque®).

En aquellos casos en lo que por cuestiones anatémicas o técnicas no es posible dirigir el catéter se procedera a
la utilizacion de catéteres intracanales dirigibles para radiofrecuencia pulsada.

El abordaje caudal se puede realizar mediante el empleo de un catéter que permite el tratamiento de varios GRD
en un mismo acto.

Ademas, es (til en caso de espaldas instrumentadas en cuyo caso el acceso caudal puede ser mas sencillo al no
estar la anatomia distorsionada a este nivel.

Recuerdo anatomico de la region caudal.

La duramadre en su parte inferior (saco dural) termina en el nivel S2 y desde aqui el espacio epidural solo con-
tiene el filum terminal, esto hace muy poco frecuente la puncién dural por via sacra. La médula espinal termina
alaalturade L1-L2.

El hiato sacro es un defecto en la parte inferior de la pared posterior del sacro, formado por la falta de fusion de
la ldmina de S5y parte de S4. Tiene la forma de una U o V invertida, cubierta habitualmente por un ligamento
sacrococcigeo posterior muy fino. Al atravesar esta membrana se accede al canal caudal.

Hasta en mas de un 50% se pueden encontrar alteraciones anatoémicas, aunque la ausencia de hiato sacro tan
solo se observa en menos del 1% de los pacientes.

Traspasar el ligamento sacrococcigeo puede ser dificil porque el hiato sacro presenta mucha variabilidad ana-
tomicay porque a lo largo de los afios va aumentando su consistencia, estando en muchos casos parcialmente
calcificado.

Descripcion de la técnica:

Colocacion del paciente: La posicion es en dectbito prono, con los brazos ligeramente flexionados y hacia arri-
ba. Colocar una almohada en los tobillos y otra en las caderas para minimizar la lordosis lumbar. Si el acceso al
hiato sacro es dificultoso, pueden girarse ambos pies hacia dentro para facilitar dicho acceso.
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Para acceder al hiato sacro obtenemos una vision lateral con el aparato de rayos.

En esta proyeccion la cresta del sacro esté representada por una linea opaca posterior al canal caudal. La mem-
brana sacrococcigea (hiato sacro) se observa como una zona translicida abierta en la base del canal caudal,
siendo esta nuestra via de entrada al espacio epidural.

Figura 11. Acceso epidural guiado por radioscopia. Imagen adaptada de Furman
MB, Berkwits L, Cohen I, Goodman B, Kirschner J, Lee TS, et al. Atlas of Image-Gui-
ded Spinal Procedures. 2.2 ed. Filadelfia, PA: Elsevier; 2018.

Hiato sacro Q

Tras infiltracién de la piel y tejido subcutédneo introducimos una aguja epidural en la linea media a través del
hiato sacro.

Recordar que esimportante no avanzar la punta de la aguja en el canal caudal mas alla de S3 para evitar perforar
el saco dural.

Figura 12. Radioscopia AP sacro-coccigea. Imagen de elaboracion propia.

Comprobaremos la posicidn correcta de la aguja en el espacio epidural con la inyeccién de contraste. Al in-
yectarlo en el espacio epidural, se debe apreciar una figura como de arbol de navidad, que se produce por la
dispersion del contraste a través del canal 6seo y a lo largo de los nervios que parten de la columna vertebral.
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Las adherencias epidurales evitan la dispersion del medio a través de las raices afectadas, lo que producira au-
sencias visibles de contraste alrededor de las fibras nerviosas (lo que denominamos "amputacion de las raices
afectas").

Si la punta de la aguja esta en el espacio subaracnoideo, el medio de contraste se dispersa de forma central y
cefélica.

A continuacién, introduciremos bajo visién directa radiolégica el catéter de radiofrecuencia a través de la aguja
epidural en visién anteroposterior.

Una vez alcanzado el punto diana con el catéter realizamos la técnica de RDFP con la misma dindmica que en el
abordaje transforaminal. Comprobacion estimulacion sensitiva y motora como ya habiamos comentado.

Para ello se conecta el catéter al aparato de radiofrecuenciay se sigue el procedimiento habitual de estimulacion
sensitiva a 50 Hz y motora a 2 Hz con una impedancia adecuada.

A nivel eléctrico las impedancias que se obtienen en este punto son muy inferiores a las obtenidas por via trans-
foraminal, lo que permite, con el mismo voltaje una mayor intensidad de corriente eléctrica liberada en el tejido
nervioso.

- ACCESO CAUDAL GUIADO POR ECOGRAFIA

La ecografia ha desempefiado un papel cada vez mas importante en la anestesia regional y el tratamiento del
dolor; la guia ecogréfica se puede utilizar para identificar el hiato sacro.

Se coloca una sonda curvilinea de baja frecuencia en el plano transversal a través de los dos cuernos sacros.
Los cuernos sacros se pueden visualizar como dos arcos hiperecoicos simétricos, con una sombra hipoecoica
debajo de ambas lineas, uniendo estas dos estructuras. Atravesando esta area hipoecoica hay dos lineas hipe-
recoicas, la superficial es el ligamento sacrococcigeo y la mas profunda es la superficie 6sea dorsal del sacro. La
aguja se inserta en el espacio entre los dos cuernos.

Figura 13. Acceso caudal guiado por ecografia (plano transversal). Imagen de
elaboracion propia.
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En este punto, la orientacion de la sonda cambia al plano sagital, y el canal caudal se identifica como un canal
hipoecoico que se estrecha caudalmente y esta bordeado por bandas hiperecoicas dorsales y ventrales. La ban-
da dorsal esté formada por el aspecto 6seo dorsal del canal caudal cranealmente y el ligamento sacrococcigeo
caudalmente. La banda ventral esta formada por la superficie dsea ventral del canal caudal

Figura 14. Acceso caudal guiado por ecografia (plano longitudinal). Imagen de ela-
boracién propia.

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es la puncién radicular, acompafiada o no de neuritis. Cuando aparece neuritis
tras el empleo de la técnica, parece mas debido a la agresion mecanica que a la aplicacion de la técnica. No se
han descrito complicaciones permanentes con el empleo de esta técnica, aunque pueden aparecer otras como
la puncién intravascular o intratecal, incontinencia de esfinteres, sangrado, incremento del dolor e infeccion.

Para atenuar los sintomas de neuritis tras realizar la RF en algunas ocasiones es adecuada la inyeccion de cor-
ticoides tras realizar el tratamiento. Es de suma importancia la utilizacién de contraste a tiempo real cuando se
piensa inyectar este tipo de medicacién por el riesgo de inyeccién intravasculary sus consecuencias.

EPIDUROLISIS CAUDAL

INDICACION

Indicada en radiculopatia multiple secundaria a estenosis de canal, estenosis de canal secundaria a hipertrofia
de ligamento amarillo o signos radiolégicos de fibrosis.

Inicialmente la técnica producia 2 efectos independientes en el espacio epidural: uno mecénico, mediante la
inyeccion de volimenes elevados de liquido; y otro quimico, mediante la inyeccion de distintas sustancias (hia-
luronidasa, triamcinolonay suero salino hiperténico).

En los Ultimos afios se le ha afiadido un 3° efecto térmico, mediante la radiofrecuencia pulsada.



ALGORITMO

A pesar de la gran complejidad que supone la evaluacién de un &mbito tan subjetivo como es el dolor, dispone-
mos de varias escalas y cuestionarios que otorgan no solamente valor como gufa diagndstica sin que también
brindan una orientacion terapéutica: EVA, Test Lattinen, DN4, impresion de mejoria global del paciente y del
médico .

Esta generalmente aceptado que cambios de al menos un 30% en las escalas de evaluacién del dolor se consi-
deran clinicamente relevantes.

Se ha de esperar al menos 3-4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento.

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basalesy los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracién basal. La dura-
cion esperable de la mejoria es un minimo de 3 meses.

Nos planteariamos repetir la técnica si la mejoria clinica del paciente se mantiene durante al menos 3-6 meses.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE:

Se coloca en declbito prono. Los pies en rotacién externa para facilitar el acceso caudal.

El procedimiento se realiza con el paciente despierto.

Previo a la realizacién de la técnica se informara al paciente y se firmaréa el consentimiento informado.

Antes de realizar la puncién es recomendado disponer un hemograma y coagulacién dentro de los limites de
normalidad. Ademas, se debe seguir el protocolo habitual de cada unidad en los casos en que haya tratamiento
con farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

Esadecuado que el paciente venga en ayunas, dado que el procedimiento puede emplear contraste radiologico,
y acompafiado por un adulto responsable.

Desinfeccién de la piel con una solucion antiséptica, uso de pafios estériles, mascarilla y guantes estériles.
Debe llevar un catéter intravenoso insertado.

Monitorizacion estandar.

No se utiliza de rutina profilaxis antibidtica

Deberan estar disponibles: 1) el O, y equipo de ventilacion con presién positiva y material de intubacion; 2) far-
macos para proporcionar apoyo hemodinamico (atropina, efedrina).

MATERIAL:
« Pafios, gasas y guantes estériles.

« Agujas subcutanea e intramuscular.

122



» Agujas de cargar.

« Jeringas de medicacion y medio de contraste (en caso de radioscopia) .

= Conexiones para las jeringas. Recomendado ya que permiten que la aguja se movilice menos a la hora de
realizar el procedimiento o, en caso de realizarlo mediante radioscopia, inyectar medio de contraste durante
visualizacion fluoroscépica para confirmar la adecuada posicion anatémica y extra-vascular de la aguja.

« Fluoroscopia con posibilidad de realizar copias o guardar imagenes digitales En caso de utilizar ecografo: son-
da de baja frecuencia, ajustar la profundidad entre 7-10 cm. La ecografia puede ser Util en pacientes en quienes
la exposicion a la radiacion puede estar asociada con un dafio potencial (por ejemplo, embarazada), o en pa-
cientes sin obesidad cuando las imagenes radiologicas no estan disponibles.

» Aguja 18 G, 100-150 mm de longitud.
» Marcador cutédneo en caso de radioscopia (opcional).

« Solucion para preparacion de la piel (povidona yodada, clorhexidina o equivalentes).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
Paciente en decUbito prono con una almohada en pelvis para corregir la lordosis fisiologica.
Se coloca el arco de fluoroscopia en posicion AP,y con el marcador radiopaco se localiza la linea media.

Se gira el arco de fluoroscopia a posicion lateral para localizar el hiato sacro. Una vez localizado, se infiltra con
AL de la piel, tejido celular subcuténeo, ligamento sacrococcigeo y periostio, y se realiza puncion con una aguja
introductora con visién continua hasta atravesar el ligamento sacrococcigeo.

Se administra contraste radiopaco (2-5 ml) en vision continua y se comprueba su distribucién.

Se vuelve a comprobar la distribucion del contraste con el arco de fluoroscopia en posicion anteroposterior (epi-
durografia). La epidurografia permitiria identificar las raices que no se rellenan con contraste.

Se introduce un catéter y se dirige hacia la zona de amputacion radiolégica, buscando posicionar el catéter en
espacio epidural anterior, posterior o lateral en funcién de la patologia que la cause la noxa.

Con el arco de rayos en posicion lateral, se inyectan 10 ml de suero salino 0,9% con 1500U1 de hialuronidasa en
la zona de amputacion. Posteriormente se inyectan 3-5 ml de contraste radiolégico para visualizar la apertura del
espacio, y a continuacion se inyectan 3 ml de AL y corticoide (40-80 mg de triamcinolona).

- TIPOS DE CATETERES:
Existen en el mercado diferentes catéteres, dirigibles y no dirigibles, y con y sin balén inflable.

Con los catéteres dirigibles de RDF se puede navegar hacia la zona amputada del contraste, siguiendo el pro-
cedimiento anteriormente descrito, y completando después esta epidurolisis con el efecto térmico de la RDF
pulsada del GRD dirigiendo la punta del catéter bajo el pediculo, donde se sitla dicho ganglio.

Con elinflado del balon distal de algunos catéteres se busca el efecto mecanico de la adhesiolisis.
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EVALUACION DE LA RESPUESTA:

A pesar de la gran complejidad que supone la evaluacién de un dmbito tan subjetivo como es el dolor, dispone-
mos de varias escalas y cuestionarios que otorgan no solamente valor como guia diagnostica sin que también
brindan una orientacién terapéutica:

EVA, TEST LATTINEN, DN4, IMPRESION DE MEJORIA GLOBAL DEL PACIENTE Y DEL MEDICO

Esta generalmente aceptado que cambios de al menos un 30% en las escalas de evaluacién del dolor se consi-
deran clinicamente relevantes.

PACIENTE RESPONDEDOR Y TIEMPO ENTRE BLOQUEOS:

Se ha de esperar al menos 3-4 semanas para evaluar la eficacia del tratamiento al tratarse de una técnica de
“neuromodulacion .

Existe también cierta discrepancia entre los autores en cuanto a qué cambio debe producirse entre los valores
basalesy los controles para considerar una respuesta analgésica como aceptable.

Nosotros consideramos aceptable una mejora de al menos un 30% con respecto a la valoracion basal. La dura-
cion esperable de la mejoria es un minimo de 3 meses.

Nos planteariamos repetir la técnica si la mejoria clinica del paciente se mantiene durante al menos 3-6 meses

ESTIMULACION DE LA MEDULA ESPINAL (SCS)

La EME es una opcién de tratamiento bien establecida para pacientes que experimentan dolor créonico refracta-
rio, incluido el dolor lumbar por multitud de etiologias.

Las indicaciones estudiadas para la EME en el tratamiento de la patologia de la columna lumbar incluyen el
sindrome de cirugia de espalda fallida (FBSS), el dolor de espalda refractario no quirdrgico y la estenosis de la
columna lumbar.

La calidad de la evidencia varia para cada una de estas indicaciones y las recomendaciones se han proporciona-
do por separado segln la indicacion especifica.

Tabla 1. Nivel de evidencia SCS grupo de consenso ASPN Back

Recommendation Grade Level of evidence Level of certainty
Net benefit
SCS following lumbar spinal surgery A I-A Strong
ScsmthetreatmentofnonSurglcalLBPB .............................. | C .................... ['\'Aoderate
SCSmthetreatmentofpatlentSWIthpredommaC .............................. | C .................... ['\'Aoderate

te lumbar spinal stenosis
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Aunque se ha considerado que la EME es un procedimiento seguro y minimamente invasivo, se han informado
tasas de complicaciones variables.

Estos se pueden dividir principalmente en aquellos que pueden atribuirse a factores bioldgicos y aquellos que
estan relacionados con el dispositivo (hardware).

Las complicaciones relacionadas con el dispositivo consisten en migracion de cables, rotura de cables, falta
de estimulacién efectiva, mal funcionamiento del hardware, conexiones sueltas, falla de la bateria y falla en la
comunicacion con el generador. Las complicaciones bioldgicas consisten en hemorragia epidural, seroma, fuga
de LCR, reaccion alérgica, dolor sobre el sitio del implante y rotura de la piel.

CRITERIOS SELECCION

Se recomienda una evaluacion completa que incluya examen fisico, revision de la medicacion, evaluacion de
comorbilidad y evaluacién psicosocial.

Los pacientes considerados para esta terapia también deben tener un diagnéstico claro y el origen de su dolor
de espalda crénico. Deben ser refractarios al tratamiento médico conservador u otros procedimientos menos
invasivos; sin embargo, no debe considerarse como una terapia de rescate sino mas bien como una terapia
claramente diferente.

INDICACIONES

Los pacientes deben cumplir los siguientes criterios:

1. No haberrespondido a tratamientos convencionales.

2. No tenerindicacion quirlrgica.

3. Presentar dolor de mds de 6 meses de duracion.

4. Presencia de dolor neuropético, no maligno preferentemente.
5. Pocasintervenciones en la columna.

6. Valoracién por psicélogo/psiquiatra con formacion en dolor que confirme perfil psicolégico adecuado.
7. Consumo escaso de medicacion analgésica y coadyuvante.

8. No padecer otras patologias crénicas graves.

9. No historia de consumo de drogas o alcohol.

10. No tener problemas legales (estudio de cada caso).

11. Haber rellenado el consentimiento informado.

12. Periodo de prueba eficaz para el dolor, previo al implante definitivo, a excepcién del paciente anginoso que
se realizara la técnica en un solo tiempo.

13. Imprescindible conseguir cobertura de la zona dolorosa con la parestesia
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Inestabilidad psicolégica.

2. Historia de abuso de alcoholy drogas.
3. Coagulopatias severas.

4. Fallos anteriores en la neuroestimulacion. ‘
5. Cirugia pendiente. |
6. Inadecuado tratamiento previo. |
7. Entorno familiar no adecuado. |

8. Incapacidad para comprender el funcionamiento del sistema. ‘

CONTRAINDICACIONES

« Infeccién local proxima al lugar de implantacion.

» Malformacionesy lesiones del raquis que impidan la implantacién del electrodo en espacio epidural
« Evaluacion psicolégica que contraindique la técnica

« Negativa del paciente o rechazo psicolégico a depender de una maquina ‘

« Coagulopatias severas. |

CONTRAINDICACION RELATIVA: |

Presencia de marcapasos: éstos se pueden utilizar siempre que se sigan las siguientes recomendaciones: |
1. Marcapasos multiprogramables. |
2. Programacion de ambos sistemas en modo bipolar. ‘
3. Frecuencia del generador de SCS 20 Hz.

4. Encada programacién monitorizacion con ECG.
5. Distancia entre ambos sistemas.

6. Consulta previa al implante con el cardiélogo. ‘
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| Indicacion clinica Informacién al paciente
| del sistema y cuidador primario

| Perfil psicopatologico
’ inadecuado

AN\

Evaluacién psicologica

L)

| Estrategias de afrontamiento
desadaptativas

Ll

| Expectativas y atribuciones
ajustadas respecto al sistema

Ll

| Aceptacion del sistema por parte Programacion quirdrgica
de la familia o cuidador primario para el implante

N

L)

| iBusca compensacion
por baja laboral o litigio?

Decisién consensuada
del equipo terapéutico

| ACEPTACION DEL PACIENTE

| INFUSION ESPINAL (IDDS)

| EL IDDS se ha establecido como una opcién de tratamiento segura, eficaz y econémica para el tratamiento de
una amplia gama de dolores crénicos refractarios. Sin embargo, su utilidad clinica especifica para el dolor de
espalda sigue limitada por la falta de ECA de alta calidad.

| Antes de discutir las indicaciones especificas de la enfermedad, es importante establecer y comprender la defi-
| nicion de dolor refractario.
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Se define como refractario, independientemente de la etiologia, cuando

1. Mltiples terapias biomédicas basadas en evidencia utilizadas adecuadamente no han logrado alcanzar los

objetivos del tratamiento o han resultado en efectos adversos intolerables.
2. Trastornos psiquiatricos y factores psicosociales que podrian influir en los resultados del dolor.

La FDA ha indicado el IDDS para una variedad de afecciones de dolor no oncolédgicos en casos en los que las

terapias méas conservadoras han fracasado.

La mayoria de los pacientes con IDDS implantado para el dolor no oncolégico tienen dolor de espalda con o sin

ciatalgia, siendo el diagnodstico mas comin FBSS o sindrome poslaminectomia (PLS).
La seleccion de pacientes es crucial.

Se recomienda una evaluacién completa que incluya examen fisico, revision de la medicacion, evaluacion de

comorbilidad y evaluacién psicosocial.

Los pacientes considerados para esta terapia también deben tener un diagnéstico claro y el origen de su dolor
de espalda crénico. Deben ser refractarios al tratamiento médico conservador u otros procedimientos menos
invasivos; sin embargo, no debe considerarse como una terapia de rescate sino mas bien como una terapia

claramente diferente.

Las pautas de la Conferencia de Consenso Polianalgésico (PACC) de 2017, de hecho, sugieren la IDDS dentro de

la misma linea que la EME y antes de la intensificacién de la enfermedad sistémica a largo plazo.

Actualmente, se recomienda considerar la IDDS para el patron de dolor difuso que puede no estar cubierto ade-
cuadamente por la EME.

Las consideraciones clave para la seleccion de pacientes se describen en la Tabla 2.

INDICACIONES

Dolor crénico con un diagnoéstico claro y apropiado que resulta en una interferencia significativa con las AVD,

incluida la capacidad para trabajary la calidad de vida general.

Ha intentado y no ha logrado lograr suficiente analgesia con terapias menos invasivas.
Optimizacién de todas las comorbilidades preexistentes.

Ausencia de trastornos psicologicos graves o incontrolados.

Condiciones logicas.

Pacientes en los que la terapia oral con opioides esta contraindicada.
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CONTRAINDICACIONES

Pacientes inmunocomprometidos o infeccién activa.

Condiciones psicolégicas graves, incluida una adiccion significativa no tratada; psicosis activa; depresion o an-
siedad mayor no controlada; conducta suicida u homicida activa; déficits cognitivos severos; graves alteraciones
del suefio

Incapacidad para cumplir con el cronograma de reabastecimiento de medicamentos.
Falta actual o prevista de cobertura de seguro o de medios para pagar la gestién continua de la bomba.

La eleccién del farmaco para la administracion intratecal esta bien establecida en la literatura. Se basa en el nivel
de evidencia y consenso con estratificacion basada en el diagnostico y las caracteristicas del dolor.

La morfinay la ziconotida son los dos Unicos medicamentos intratecales aprobados por la FDA.

La ziconotida es la opcion de primera linea para el dolor neuropético o nociceptivo localizado no canceroso en
ausencia de antecedentes de psicosis o trastorno renal.

Se prefiere la morfina en pacientes con dolor difuso con mas de 120 equivalentes de morfina en uso diario.

Agentes de segunda linea para el dolor localizado y difuso son el fentanilo y la hidromorfona, respectivamente,
con o sin bupivacaina.

Otros agentes para usos terciarios y cuaternarios incluyen mezclas de farmacos de primera y segunda linea con
clonidina, sufentanilo o baclofeno.

Las directrices del PACC de 2017 resumen un enfoque algoritmico con dosis iniciales y titulacién recomendadas
(tabla 2).

Tabla 2.
Recommendation Grade Level Level of certainty Net benefit
Intrathecal drug delivery is safe and effective in
. & . y . . B I-B Moderate
chronic refractory pain of spinal origin.
Intrathecal drug delivery is safe and effective in re- A LA High
fractory failed back surgery syndrome. &
Intrathecal ziconotide is safe and effective for chro- A A High
nic non-cancer pain management. &
Intrathecal opioids are safe and effective in chronic
p|' | Vel I B I-B Moderate
non-cancer pain management.
Intrathecal bupivacaine is safe and effective f
ntra .eca upwacamle is safe and effective for B c Moderate
chronic non-cancer pain management.
Intrathecal drug delivery can help minimize medi-
& y P B I-B Moderate

cation utilization through oral route.
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Tabla 2.

Recommendation Grade Level Level of certainty Net benefit
| h inati h is effective i

ntrat.ecalcomblnat}on drugt ere?p.ylse ectivein B C Moderate

chronic refractory pain of spinal origin.

Intrathecal drug therapy can help improve function

and quality of life in chronic refractory pain of spi- B I-C Moderate

nal origin.

Intrathecal zi tid t opioid analge-

ntrathecal ziconotide can augment opioid analge 5 B Moderate

sic effect

Intrathecal combination (opioids + local anesthe-
tic + ziconotide) therapy can prolong the develop- C I-C Moderate
ment of intrathecal opioid tolerance

Shared decision making should be utilized if con-

templating intrathecal drug therapy in patients

with multiple co-morbidities affecting cardiopul- A I-C Moderate
monary function, hematopoietic function, or cen-

tral nervous function.
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DEFINICION

El dolor neuropético (DN) se define como el dolor asociado a una lesiéon o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial.

CLASIFICACION

EL DN se clasifica por la 11.7 edicion de la Clasificacion internacional de enfermedades y la Organizacién Mundial
de la Salud en DN periférico y central, con nueve entidades diagnésticas:

Polineuropatias dolorosas

« Neuralgia postherpética.

« Neuralgia del trigémino.

« Radiculopatia dolorosa.

« Lesién nerviosa periférica.

« Dolor asociado a esclerosis multiple.

« Traumatismo en la médula espinal/el cerebro.

*Ictus.

Se define DN Central cuando el dafio principal o desorden se localiza en el sistema nervioso central.
Se define DN Periférico cuando el dafio principal se localiza en el sistema nervioso periférico.

EL DN periférico se define como localizado si el drea dolorosa esta bien delimitada y consistente de maximo dolor
esigual o menor al de una hoja DIN A4.

DIAGNOSTICO

Los pacientes con DN exhiben una combinacién de dolor espontaneo continuo (dolor profundo, urente, que-
mante) o intermitente (paroxismos) y dolores evocados (hiperalgesia/alodinia). Tabla 1.
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| Tabla 1. Signos y sintomas de dolor neuropatico.

| Signos y sintomas de dolor neuropatico

Alodinia respuesta dolorosa a un estimulo no doloroso que puede ser mecé-
| nico (presion), dindmico (movimiento o roce) o térmico (calor o frio)

| Anestesia pérdida de la sensibilidad normal en la region afectada

| Disestesia sensaciones anormales desagradables, pero no dolorosas, esponta-
neas o evocadas

Dolorquemante  sensacién anémala de quemazon en una parte del organismo

Dolorfantasma  dolor percibido en una regién especifica del cuerpo que ya no esta
| presente

| Hiperalgesia respuesta dolorosa aumentada ante un estimulo doloroso aplicado
a la region afectada

Hiperpatia respuesta no inmediata y explosiva ante cualquier estimulo doloroso
| aplicado a la region afectada

| Hiperestesia aumento de la sensibilidad a la estimulacion tactil y térmica, exclu-
yendo los sentidos especiales, que engloba la alodinia y la hiperal-

| gesia

| Hipoestesia disminucién de la sensibilidad a la estimulacion tactil y térmica, ex-

cluyendo los sentidos especiales

Parestesias sensaciones anormales no dolorosas en la regién afectada (hormi-
| gueo, prurito, adormecimiento.. )

Diagnosticar el dolor neuropético implica tres aspectos (Tabla 2):
« Historia del paciente.
| « Examen fisico del paciente.

| « Pruebas de confirmacion.



Tabla 2.

DIAGNOSTICO si NO

¢La historia del paciente sugiere una lesién o enfermedad
nerviosa relevante?

/Resulta coherente la distribucion del dolor desde el
punto de vista neural atdbmico?

iMuestra el examen neurologico algin signo sensorial
positivo negativo en la zona del posible nervio afectado?

3x SI =» al menos Dolor Neuropético probable

iLazona dolorosa esta delimitada y es menor que una hoja
de tamafio A4?

4x SI =» al menos Dolor Neuropético localizado Confirmado

Sobre la base de estas observaciones, se han validado cuestionarios de cribado en los que se emplean términos
sensoriales comunes (DN4, PainDETECT, LANSS, Diagnostic Tool) para diferenciar el DN de otros tipos de dolor, y
se recomienda usar dichos cuestionarios como primer paso en la evaluacion diagnéstica del DN5.

Por su rapidez y facilidad desde la sociedad Espafiola de Dolor se recomienda el uso del cuestionario DN4 (> 4
respuestas positivas).

Las causas mas comunes de dolor neuropatico en el dolor lumbar cronico son la radiculopatia lumbar (por her-
nia discal o estenosis foraminal) y la estenosis del canal lumbar con compromiso radicular. Los estudios epide-
miologicos muestran que las radiculopatias lumbares representan la causa mas frecuente de dolor neuropatico
crénico en la poblacion general, con la espalday las piernas como las areas mas afectadas.

TRATAMIENTO

Dolor neuropatico

« Analgésicos de primera linea: opciones para monoterapia de primera linea (excepto en neuralgia del
trigémino):

» Antidepresivos triciclicos (dosis baja de amitriptilina u otros antidepresivos triciclicos como la imi-
pramina).

» Ligandos a26 (pregabalina o gabapentina).

» Inhibidores de receptacion de serotonina/noradrenalina (duloxetina o venlafaxina). De eleccion para
cuando hay disfunciones en el suefio 0 animo.

» Como consideracion especial, hay que tener en cuenta el uso del tramadol (opioide atipico) para el manejo
de la terapia de rescate aguda o dolor incidental en combinacién con farmacos de primera linea.
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Los pacientes deben evaluarse entre dos y cuatro semanas después de iniciar el tratamiento para determinar la
respuesta:

» Silarespuesta es buena, se debe mantener el tratamiento y si se mantiene la respuesta durante tres meses,
se puede intentar una titulacién mas lenta.

» Silos sintomas regresan, el tratamiento debe ser titulado de nuevo a una dosis efectiva.
» Sise observa una respuesta parcial a las 2-4 semanas, considerar aumentar la dosis del agente actual.
» Sila respuesta es deficiente, o el farmaco no es tolerado, pasar a enfoques de segunda linea.

« Analgésicos de segunda linea: si el tratamiento inicial no es efectivo o no es tolerado, se debe cambiar la mo-
noterapia o combinar diferentes clases de agente.

El cambio de monoterapia debe ser por uno de los farmacos restantes indicados en primera linea (amitriptilina,
duloxetina, gabapentina o pregabalina) y considerar cambiar de nuevo si el segundoy tercer farmacos probados
no son eficaces o no son tolerados.

Cuando se retire o cambie el tratamiento, la disminucién de los farmacos debe ser lenta y progresiva.

« La combinacion de > 2 agentes analgésicos en el tratamiento del dolor neuropético puede mejorar la eficacia
analgésicay tiene el potencial de reducir el perfil de efectos adversos si los efectos sinérgicos permiten reducir
la dosis de farmacos combinados.

Opciones de tratamiento combinado:

« Pregabalina o gabapentina con un inhibidor de recaptacion de serotonina/noradrenalina.
» Pregabalina o gabapentina con amitriptilina.

« Pregabalina o gabapentina con tramadol.

Aunque los antidepresivos triciclicos y los inhibidores de recaptacion de serotonina/noradrenalina son diferen-
tes clases de antidepresivos, se dirigen al mismo mecanismo, por lo que no se recomienda una combinacion de
inhibidores de recaptacion de serotonina/ noradrenalina y antidepresivos triciclicos, asimismo evitar la combi-
nacion de antidepresivos triciclicos con tramadol.

« Analgésicosdeterceralinea:siel paciente noresponde al cambio de farmaco oa la terapiacombinada, se reco-
mienda el uso de opioides fuertes; los mas afines al manejo del dolor neuropético son: tapentadol, oxicodona,
metadona y buprenorfina, esta ultima por su agonismo parcial diferente al puro. Asi como
combinaciones de opioides fuertes con antidepresivo duales ocon pregabalina ogabapentin, a excepciénde
la analgesia dual: tapentadol, que se sugiere combinarlo con antidepresivos duales*

« Otras opciones de analgésico: existen recomendaciones débiles, negativas o no concluyentes para el uso
de todoslosotros tratamientosfarmacologicos para el dolor neuropético en general, aunque algunos agentes
son probablemente eficaces en subgrupos de pacientes. No se debe iniciar lo siguiente para tratar el dolor
neuro-patico en lugares no especializados,a menos que un especialista lo indique: lacosamida, lamotrigina,
morfina, oxcarbazepina, topiramato o venlafaxina.
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Dolor neuropatico periférico localizado

El dolor neuropatico localizado es unaforma de dolorneuropatico periférico.

El dolor neuropatico periférico localizado en el contexto de dolor lumbar crénico puede originarse tanto de ra-
diculopatias (compresion de raices nerviosas) como de neuropatias periféricas focales (atrapamiento de nervios
cutaneos o mixtos).

Los tratamientos tépicos, base del manejo del dolor neuropatico localizado, son especialmente Utiles para
redu-cir el consumo de farmacos orales por bajo cumplimiento, poca tolerabilidad o polifarmacia. Del mismo
modo se han asociado con una eficacia satisfactoria, mejor cumplimiento y menos efectos adversos
sistémicos e interacciones medicamentosas. La aplicacion de agentes topicos ha demostrado
buenos resultados en dolor neuropatico periférico, seguridad, tolerancia y eficacia continua durante
todo el tratamiento a largo plazo. Las modalida-des tépicas también se pueden usar en combinacion
con otros medicamentos y analgésicos con interacciones farmacolégicas limitadas.

Los apdsitos de lidocaina al 5%” han demostrado eficacia, seguridad y tolerabilidad en el tratamiento de la NPH

La calidad delaevidencia sobre el uso de parches de capsaicina 179 mg esalta ®

Para el manejo del dolor neuropético periférico localizado se ha descrito:

« Como primera linea se prefiere, el manejo topico con parches de capsaicina 179 mgy los apésitos de lidocaina
al 5% en neuralgia postherpetica.

« Como segunda linea pregabalina, gabapentina o amitriptilina y recordar el uso del tramadol (opioide atipico)
para el manejo de la terapia de rescate aguda o dolor incidental en combinacién en farmacos de primera linea.

« Como tercera linea de tratamiento combinar farmacos de diferentes clases incluyendo opioides fuertes. Para el
manejo de la neuralgia del trigémino se ha identificado:

» Carbamazepina (200-1 200 mg/dia) como el farmaco de eleccion, sin embargo, su eficacia puede verse com-
prometida por la baja tolerabilidad y las interacciones farmacocinéticas.

» Si el tratamiento inicial con carbamazepina no es eficaz, no se tolera o esta contraindicado, se debe consi-
derar solicitar el asesoramiento de un especialista y la derivacion temprana a un servicio especializado del
dolor o un servicio especifico de la condicién.

La toxina botulinica tipo A ha mostrado eficacia y seguridad en ensayos clinicos pequefios con administracion
subcuténea en el dolor neuropatico periférico, con una dosis recomendada de 50-200 unidades al area dolorosa
cada 3 meses.

A continuacion, exponemos algoritmo tratamiento dolor neuropatico periférico localizado (Figura 1):
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Figura 1. Algoritmo basado en Casals M, Galvez R, Samper D. Un algoritmo de tratamiento farmacoldgico para el
dolor neuropatico localizado. Semergen. 2018;44(3):213-215.

Diagndstico

del DNL

Hiperalgesia extrema, enfermedad
progresiva, «advertencias»
como pérdida de peso

( Tratamiento tépico J

Derivar inmediatamente
al especialista en dolor

Respuesta después de

2-4 semanas de tratamiento (4-6 semanas para capsaicina)

Buena

respuesta
(> 30% reduccion en el
arealintesidad dolorosa)

Respuesta

parcial
(< 30% reduccion en el
areal/intensidad dolorosa)

« Continuar con el tratamiento «» Afadir medicacion sistémica

« Re-evaluar después

i 3-4 meses

« Si no hay respuesta después

de (1| 71l1c)), cambiar a una

segunda medicacién sistémica

No respuesta

« Cambiar a medicacién sistémica

« Si no hay respuesta después

de (1l f1l=5)), cambiar a una

segunda medicacién sistémica

Analgésicos tépicos:

No hay respuesta tras el segundo
* Apésitos de lidocaina 5% (NPH)

« Parches de capsaicina

analgésico
Ocurre un efecto adverso

Entonces derivar
al especialista en dolor

El paciente responde

Continuar con el tratamiento
y re-evaluar después

de 3-4 meses
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Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/ publico/lista.htm

7. Versatis 700 mg aposito adhesivo medicamentoso. Ficha técnica. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarigs; o
(AEMPS). Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/71848/FT_71848.pdf.
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