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La lumbalgia, acompaiada o no de irradiacion, es una de las
patologias mas prevalentes entre las algias crénicas. El do-
lor puede provenir de diversas estructuras anatomicas: dis-
cos intervertebrales, facetas, ligamentos, fascia, mdsculos
y manguito dural de la raiz. El disco intervertebral puede
causar dolor lumbar y de extremidades inferiores secunda-
riamente a rotura del anillo fibroso, hernia discal y compre-
sion de una raiz. A su vez, dicha compresion puede ser
provocada por h. discal, estenosis de canal y estenosis fora-
minal por espondiloartrosis. El efecto mecanico por si mis-
mo produce hipoestesia y parestesia, pero no dolor. Este se
produce por irritacion e inflamacion de la raiz y del ganglio
de la raiz dorsal. La inflamacion se atribuye a muchos agen-
tes entre los que se encuentran la fosfolipasa A2 el factor de
necrosis tumoral y la isquemia. Puede haber radiculopatia
sin compresion.

Las infiltraciones con corticoides epidurales son los pro-
cedimientos intervencionistas del dolor mas frecuentes
para la lumbociatalgia. Se han utilizado con el objetivo
de poner un corticoide lo mas cerca posible del disco y
raiz afectadas, esto es, en el espacio epidural (EE) ven-
trolateral. Se pueden realizar usando varios abordajes:
interlaminar, transforaminal y caudal. El interlaminar y el
caudal han sido los mas usados. Con el primero, el corti-
coide se deposita en el espacio epidural posterior y con el
segundo se necesita mas volumen al estar alejado del
foco nociceptivo, aunque es una técnica facil y con menos
riesgos. Puede realizarse abordaje interlaminar accedien-
do al EE ventrolateral con un catéter’. La técnica transfo-

raminal ha crecido con la generalizacion de la fluoroscopia,
haciendo posible depositar el corticoide concentrado en
el foramen intervertebral y que pase al EE ventrolateral,
donde esta el foco del dolor alrededor de la raiz inflama-
da. La ecografia también puede facilitar el abordaje cau-
dal?.

Niveles de evidencia

Por problemas metodologicos, no hay mucho consenso sobre
la efectividad de las epidurales en sus diversos abordajes.
Nos referiremos a las Ultimas Revisiones sistematicas (RS)
publicadas

A. Abordaje Interlaminar?

1. Lumbalgia con dolor en miembro inferior por hernia dis-
cal o radiculopatia. Alivio a corto plazo (< 6 meses): evi-
dencia nivel ll-2. Recomendacion 1C/fuerte. Alivio a largo
plazo (> 6 meses): sin evidencia (nivel Ill). Recomenda-
cion 2B/débil.

2. Estenosis de canal y dolor discogénico sin hernia ni ra-
diculitis: Sin evidencia (nivel Ill). Recomendacién 2C/muy
débil.

Los procedimientos se hicieron afos atras, sin fluorosco-
pia ni dirigiendo el corticoide al EE ventrolateral o raiz, por
lo que podrian no ser validos actualmente.
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B. Abordaje transforaminal*

1. Lumbalgia y dolor en miembro inferior: nivel II-1 (para
corto plazo) o Il-2 (para largo plazo) (recomendacion 1C/
fuerte).

C. Abordaje caudal

Una RS® encuentra:

1. Dolor lumbar y de extremidad 2.° a hernia discal y/o radi-
culitis: nivel | para corto y largo plazo (recomendacion 1A
o 1B/fuerte).

2. Lumbalgia 2.° a FBSS y E. de canal: nivel 1I-1 o 1l-2 (reco-
mendacion 1B o 1C).

3. Dolor lumbar crénico discogénico sin hernia discal ni ra-
diculitis: nivel | para corto y largo plazo (recomendacion
1A o 1B/fuerte).

Son técnicas seguras pero no exentas de riesgos. La trans-
foraminal requiere mas entrenamiento. Es preciso conocer
la anatomia del espacio epidural, del foramen intervertebral
con especial atencion a su irrigacion arterial, la anatomia
radiolégica lumbar, las indicaciones, los distintos procedi-
mientos y las complicaciones.

La presentacion y el curso cubren
las siguientes cuestiones

e ;Por qué hacemos infiltraciones epidurales?

e ;En qué pacientes y donde hacemos infiltraciones epidu-
rales?

e ;Como hacemos los distintos abordajes epidurales?: des-
cripcion de las técnicas.

e ;Qué precauciones debemos tomar y qué riesgos hay? ;Son
efectivas?
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Definicion

La radiofrecuencia de la rama medial lumbar, también cono-
cida como radiofrecuencia de facetas o rizdlisis posterior, es
el proceso terapéutico por el cual se produce la neurotomia
de la rama medial del nervio dorsal a nivel lumbar (nervio
que inerva las articulaciones zigoapofisarias o zap), median-
te un electrodo percutaneo, aplicandole una corriente eléc-
trica a alta frecuencia.

Historia

Fueron White y Sweet en 1965 con un trabajo pionero, quie-
nes comenzaron a utilizar el proceso de neurotomia me-
diante la aplicacion de electricidad a alta frecuencia para
tratar la neuralgia del trigémino. El éxito de su utilizacion,
hizo que se aplicase al dolor de origen espinal, sobre todo
por Shealy en 1974 y 1976. Sin embargo, después de descri-
bir la técnica y realizarse en multitud de pacientes, estu-
dios anatéomicos en cadaver indicaron que la técnica
descrita era incorrecta, con una colocacion del electrodo
alejada del nervio diana. En 1987 se demostré que la lesion
del electrodo se realizaba de una manera radial a lo largo
del eje de la punta activa. Asi, los electrodos situados per-
pendicularmente al nervio, pueden provocar tan sélo una
pequena lesion en el nervio, mientras que aquellos coloca-
dos paralelos al nervio, provocaran una mayor lesion. En los
anos noventa se desarrollaron muchos estudios cuya efica-
cia se analiz6 después, viéndose que la técnica carecia de
un nivel de evidencia adecuado. Por todo ello, se replanted
la técnica de la Radiofrecuencia al salir publicado un ar-
ticulo por Dreyfuss et al en el aio 2000 en la revista Spine
(2000;25:1270-7).

Indicaciones

La Unica indicacion para la radiofrecuencia del ramo medial
del nervio dorsal es el alivio de al menos un 80% del dolor
lumbar después de un test diagndstico.

Hay que tener en cuenta que no existe ninguna explora-
cion fisica o técnica de imagen que indique que el dolor
lumbar es de origen facetario. Incluso procesos artrosicos
muy deformantes en articulaciones zap pueden no provocar
lumbalgia.

Para que el bloqueo diagnéstico sea adecuado, la ISIS (In-
terventional Spinal Injection Society) recomienda:

¢ Realizar doble bloqueo test, es decir, dos bloqueos sepa-
rados al menos una semana, uno con lidocaina y otro con
bupivacaina. El alivio ha de ser congruente con la medica-
cion empleada, es decir, si el bloqueo se hizo con lidocai-
na el alivio de la lumbalgia deberia de ser de dos horas,
mientras que el bloqueo con Bupivacaina, el alivio debe-
ria de ser de entre seis y ocho horas.

e Para considerar positivo el test, el alivio ha de ser de al
menos el 80%.

En realidad es muy dificil realizar doble bloqueo test (acu-
dir dos veces a quiréfano) y considerar la mejoria de al me-
nos un 80%. Muchos centros consideran una mejoria de un
50% como algo aceptable para realizar la radiofrecuencia, y
se realiza un Unico bloqueo test.

Seleccion del paciente

El paciente ideal para la neurotomia por radiofrecuencia es
aquel que ha tenido dolor lumbar, con o sin irradiacion a
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glUteos o MMII (no superando hueco popliteo) al menos du-
rante 3 meses. Este dolor no ha de haber tenido respuesta
satisfactoria al tratamiento conservador.

Contraindicaciones

Son las mismas que las de cualquier procedimiento inva-
sivo.

Absolutas

No consentir el paciente o paciente psicolégicamente
inestable.

Infeccion sistémica o en el lugar de la puncion.

Diatesis hemorragica.

Embarazo.

Tratamiento anticoagulante con elevado riesgo de san-
grado

Relativas

e Anticoagulacion que pudiera ser sustituida o suspendida
temporalmente.

Portador de marcapasos

Alteraciones anatomicas congénitas o quirdrgicas

o Enfermedades coexistentes cardiacas o respiratorias que
comprometan la seguridad del paciente o imposibiliten la
posicion en declbito prono.

Inmunosupresion del paciente.

o Falta de cooperacion por parte del paciente.

Preparacion del paciente

Los pacientes deberian firmar un consentimiento informa-
do de la técnica, una vez leido y explicado detalladamente
el proceso que se le va a realizar, asi como las posibles
complicaciones y expectativas que se espera conseguir con
la realizacion de la técnica. El paciente acudira en ayunas
al quiréfano, igual que para cualquier procedimiento qui-
rdrgico.

Se recomienda canalizar via periférica antes de comenzar
con la técnica.

Posicion

El paciente se situara de la manera mas comoda posible en
decubito prono, con una almohada debajo de las caderas,
sobre una mesa de quiréfano radiotransparente.

Sedacion

Generalmente no se requiere sedacion ni analgesia sistémi-
ca. La técnica puede ser realizada completamente bajo
anestesia local. Si el paciente se encontrase muy nervioso,
lo indicado seria una ansidlisis. El paciente deberia estar

despierto y alerta en todo momento para referir algln sinto-
ma de discomfort o de complicacion.

Técnica

La técnica es similar para todos los niveles lumbares; la Gni-
ca modificacion se refiere a nivel de L5, que en vez del ramo
medial, la neurotomia se realiza en el ramo posterior.

Punto diana

Es la superficie lateral del proceso articular superior, justo
en la uniodn con la apofisis transversa. Podriamos decir que
es el cuello del proceso articular superior. El ramo medial
sale del foramen intervertebral donde tras introducirse bajo
el ligamento mamilo accesorio se hace medial y dorsal. El
objetivo es realizar una o mas lesiones en el cuello del pro-
ceso articular superior. La zona diana es los dos tercios cen-
trales del cuello en la vision lateral. No se deberia sobrepasar
el tercio ventral del cuello del proceso articular superior, al
estar cerca de la salida de la raiz nerviosa, ni en el tercio
dorsal al situarse el ramomedial debajo del ligamento ma-
milo accesorio, y por ende quedar protegido por él. Estas
consideraciones no hay que tenerlas en cuenta con ramo
posterior de L5 al no existir el ligamento mamilo accesorio o
este ser un vestigio. El nimero de lesiones dependera del
grosor y longitud de la punta no aislada del electrodo. Como
norma general, mejor cuanta mayor longitud y grosor, asi no
se requeriran mas de una o dos lesiones. Por norma general
se emplean electrodos de 20 g aunque es preferible utilizar
aquellos de 18 g. La punta activa es preferible que sea de
10 mm, si se dispone de 5 mm es aconsejable realizar mas
de una lesion.

La trayectoria del electrodo es importante. Este deberia
situarse paralelo al ramo medial y oblicuo al plano sagital.
La situacion del electrodo parasagital es inadecuada ya que
la punta se encontraria enfrentada al ligamento mamilo ac-
cesorio, que protegeria al ramo medial, imposibilitando su
neurotomia. Por ello el electrodo deberia ser insertado en
un plano 15-20° oblicuo. Esta consideracion no es aplicable
al ramo posterior de L5, al carecer de ligamento mamilo
accesorio. Asi una trayectoria mas sagital puede ser emplea-
da en la denervacion del ramo posterior de L5. La lesion
generalmente es de 90” y 80° centigrados, tras estimulo sen-
sitivo + y motor — para miembros inferiores, estimulando
Unicamente el mUsculo multifidus.
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