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Resumen

El dolor de cuello es la cuarta causa de discapacidad en
Estados Unidos. El riesgo durante la vida de desarrollar
cervicalgia es casi del 50% en la poblacion general. El
dolor radicular cervical tiene una incidencia anual
estimada de 1 a 3,5 cada 1000 personas, con un pico
entre los 40 y 50 afios.

El tratamiento multidisciplinario, con una combinacion
de un esquema farmacoldgico, fisioterapia, soporte
psicologico o psiquiatrico y la inyeccion epidural de
esteroides cervical ha mostrado los mejores resultados.
Las inyecciones epidurales cervicales de esteroides
pueden realizarse de modo similar que en el resto de la
columna por abordaje interlaminar o transforaminal.
Sin embargo, la realizacion de inyecciones epidurales
transforaminales cervicales no son las recomendadas
por los autores debido a las raras, pero devastadoras
complicaciones observadas con este acceso. El
abordaje interlaminar es la opcién que cuenta con
mayor soporte de la evidencia y por tanto es la
recomendada en los algoritmos propuestos para este fin.
En el presente trabajo, se realiza una revision narrativa
de los aspectos farmacologicos, los accesos utilizados
en las inyecciones epidurales cervicales de esteroides y
su perfil de complicaciones, asi como la monitorizacion
necesaria para brindar seguridad a nuestros pacientes.

Palabras clave: dolor radicular cervical, inyecciones
epidurales de esteroides cervicales, via transforaminal.

Summary

Neck pain is the fourth cause of disability in the United
States. The risk of developing cervicalgia is nearly 50%
in general population. Cervical radicular pain has an
estimated incidence of 1 to 3.5 per 1000 people, with a
peak between 40 and 50 years old.

Multidisciplinary treatment, with a combination with
pharmacology, physiotherapy, psychological or psy-
chiatric support and cervical epidural steroid injections
has had the best results.

Cervical epidural steroid injections can be performed
similarly to the rest of the spine by interlaminar or
transforaminal approach. However, the cervical trans-
foraminal injection is not the first choice due to the rare
but devastating complications that have been observed.
On the other hand, the interlaminar approach is the
safest and best supported option, and therefore more
often recommended by clinical algorithms.

In the present article, the pharmacological aspects, the
accesses used in the cervical steroid’s epidural
injections and their complications, as well as the patient
monitoring recommended in order to ensure their
safety, are reviewed.

Key words: cervical radicular pain, cervical steroid
epidural injections, transforaminal approach.
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Revision

Introduccion

El dolor de cuello es la cuarta causa de discapaci-
dad en Estados Unidos. El riesgo durante la vida
de desarrollar cervicalgia es casi del 50% en la
poblacion general."? La radiculopatia cervical es
una de las patologias que causan dolor de cuello, y
muy frecuentemente se presenta acompaiada por
dolor irradiado y/o parestesias a la extremidad
superior. El dolor radicular cervical (DRC) tiene
una incidencia anual estimada en 1 a 3.5 cada 1000
personas, con un pico mayor entre los 40 y 50 afios.
12 Este se produce con mas frecuencia por la
irritacion de una raiz nerviosa cervical por una
hernia de disco, protrusion discal o la estenosis del
neuroforamen. Esta puede llevar a dafio neural
isquémico si no se resuelve rapidamente su causa.’
El tratamiento multidisciplinario, con una combi-
nacion de un esquema farmacoldgico para tratar el
dolor mixto (nociceptivo y neuropatico), fisiotera-
pia, soporte psicologico o psiquiatrico y la inyec-
cion epidural de esteroides (IEE) a nivel cervical,
ha mostrado los mejores resultados.* La inyeccion
de esteroides epidurales (IEE) a nivel cervical es
una de las alternativas terapéuticas dentro del
manejo analgésico multimodal de los sindromes de
dolor radicular a este nivel. La idea de colocar un
corticosteroide lo mas cercano posible a la raiz
nerviosa inflamada en pacientes con sintomas
radiculares (de cualquier etiologia compresiva o
quimica) ayudaria a aminorar el dolor, y el uso de
esta técnica esta basado en esta premisa.’

Las indicaciones principales para IEE son el dolor
radicular en el territorio de las raices cervicales con
radiculopatia, debido a hernia de disco, protrusio-
nes discales, estenosis del canal o Sindrome de
Cirugia Fallida de Columna. El dolor cervical axial
discogénico puede ser otra indicacién de IEE a
nivel cervical.”®

También se ha utilizado estas inyecciones para
tratar la cefalea cervicogénica, con insuficiente
evidencia aln para sustentarla, aunque hay trabajos
que muestran beneficios en este tipo de dolor.’
Las contraindicaciones para IEE cervicales son:
absolutas (paciente no desea firmar el consenti-
miento informado, historia de reaccion anafilactica

o alergia verdadera a lo que se inyecta, medicamen-
tos anticoagulantes, coagulopatia, infeccion local,
sepsis y estenosis espinal cervical con tamafio de
canal menor a 8 mm) y relativas (hipovolemia,
diabetes, glaucoma, cicatriz posterior de laminec-
tomia cervical, embarazo por la contraindicacion
de usar fluoroscopia, insuficiencia cardiaca con-
gestiva y terapia antiplaquetaria).*

Dentro de los procedimientos intervencionistas
para el DRC, las IEE, utilizando el abordaje
interlaminar, es la opcién que cuenta con mayor
soporte de la evidencia y por lo tanto es la
recomendada en los algoritmos propuestos para
este fin.>"8

La eficacia de estas intervenciones parece ser
mayor cuando hay hernia de disco, en contraposi-
cion a la estenosis foraminal, en pacientes jovenes,
con tiempo de evolucion del dolor menor a 6
meses, excluido el componente facetario.>’ En una
revision reciente realizada por Mc Lean House, el
autor afirma que a la luz de los estudios de
evaluacion de eficacia realizados con inyecciones
epidurales de esteroides en distintas patologias
cervicales, se obtienen beneficios en cuanto al
dolor y la incapacidad que este genera, durante 12
a 24 meses. En muchos casos, son necesarios para
obtener estos beneficios, la repeticion de las inyec-
ciones, que de acuerdo con la International Spine
Society, deben estar separadas por al menos dos
semanas. La principal critica a los estudios sobre
eficacia es la falta de grupos control que puedan
definirse como placebo, del mismo modo que
ocurre con los estudios sobre eficacia de tratamien-
tos analgésicos en general.'”

Existe aproximadamente un 20% a un 40% de
pacientes, en los cuales, por distintos factores, las
IEE cervical por via interlaminar, no son exitosas.
Las IEE por via transforaminal cervical, al igual
que ocurre a nivel lumbar, se ha propuesto como
una alternativa cuando fracasa la via interlaminar o
cuando por alguna de las razones antes descritas
(como por ejemplo una cicatriz) no hay alternativa
por abordaje interlaminar.'!!2

Sin embargo, las complicaciones neurologicas
catastroficas observadas con el uso de esteroides
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particulados por via foraminal, limitan esta opcioén
terapéutica.'’

Aspectos Farmacologicos

El mecanismo de accion de los corticoesteroides es
la supresion de la produccion o liberacion de
citokinas. Estas incluyen el Factor de Necrosis
Tumoral a, Interleukina 1 By 1 a/B, e Interleukinas
2,4,6,8,10 y 17, Interferon y, Chemoquinas y
Prostaglandina E-2. Los esteroides inyectados en el
espacio epidural suprimen la produccion y libera-
cion de dichas sustancias localmente, a través de la
inhibicién de la Fosfolipasa A-2 y la consiguiente
activacion de la metabolizacion del Acido Araqui-
donico. Este mecanismo se propone para los
efectos antiinflamatorios y analgésicos de los
esteroides, asi como un posible efecto inhibidor de
los mecanismos de degeneracion discal.
Adicionalmente los esteroides podrian tener un rol
neuromodulador, al inhibir factores de transcrip-
cion con la reduccion subsecuente de la expresion
de genes proinflamatorios neuronales.'*

De acuerdo con su solubilidad en agua y las carac-
teristicas de agregacion de sus particulas, las prepa-
raciones de esteroides para inyeccion se dividen en
dos grupos: particulados o poco solubles, y no
particulados o solubles.'* Dentro de los primeros se
encuentran, la metilprednisolona, la triamcinolona
y el fosfato y acetato de betametasona, de particu-
las de tamafio decreciente. Estos se caracterizan por
presentar una duracion de accion mas prolongada,
lo que podria traducirse en un niumero menor de
inyecciones para lograr un efecto analgésico
adecuado.!> Como contrapartida, estas formulacio-
nes han sido responsabilizadas de graves complica-
ciones neuroldgicas isquémicas, al inyectarse a
través de los neuroforamenes a lo largo de la
columna vertebral. Las particulas de éstas formula-
ciones podrian formar micro agregados capaces de
ocluir arteriolas en caso de ser inyectados inadver-
tidamente en arterias radiculo-medulares con la
consiguiente isquemia medular o encefalica.!® Los
esteroides solubles como la Dexametasona, por su
parte, no presentan particulas o éstas son muy
pequefias, la duracion de su accion antiinflamatoria
seria mas breve que los particulados, pero se
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propone como los mas seguros para ser utilizados
por via transforaminal, al no formar microagre-
gados de éstas. Tiso publica un caso de un infarto
cerebeloso luego de una inyeccion transforaminal
de esteroides a nivel cervical, proponiendo la
hipotesis de que el tamano de las particulas del
esteroide estaria directamente relacionado con los
fendmenos oclusivos vasculares embolicos.!® La
formacion de microagregados de particulas mayo-
res a 50 um serian capaces de ocluir arteriolas y
ramas arteriales de la arteria radiculomedular,
pudiendo causar cese completo de flujo sanguineo
arterial y las complicaciones neuroldgicas por
isquemia.' M4s recientemente, Laemmel y cola-
boradores proponen otro mecanismo para explicar
la isquemia medular luego de la inyeccion intra-
arterial de esteroides particulados. En un modelo
histologico de cremaster de ratones, estos autores
encuentran que luego de la inyeccion de esteroides
particulados se producen micro-agregados de glo-
bulos rojos, no de particulas de esteroides, respon-
sables de los fendmenos embolicos. La formacion
de microtrombosis seria producida por cambios
estructurales en el globulo rojo, cambios inducidos
por los esteroides particulados, que no se ven cuan-
do el esteroide es la dexametasona.”

Estos aspectos fisiopatolégicos explican la reco-
mendacién del uso de corticoides no particulados,
como la dexametasona, cuando se administran por
via transforaminal. El uso de dexametasona, sin
embargo, no esta claro aunque sea igualmente efec-
tivo a mediano y largo plazo que los corticoides
particulados o de deposito.'®2! Si bien existen
trabajos que no logran encontrar diferencias
estadisticamente significativas cuando comparan
ambos agentes, los mismos son realizados a nivel
lumbosacro, y la cantidad total de pacientes
comparados es estadisticamente insuficiente para
lo que se desea demostrar.!82! Existe numerosos
estudios que muestran que la administracion
epidural de anestésicos locales sin el agregado de
esteroides, podria lograr una eficacia analgésica
similar. Los mecanismos de accion per sé de los
anestésicos locales no se conocen aun pero se
plantean: efecto antiinflamatorio y estabilizador de
membrana asi como el bloqueo de los influjos
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nociceptivos al sistema nervioso central con
reduccion de los estados de sensibilizacion.!'* A los
efectos especificos de los farmacos en si, hay que
agregar un efecto mecanico de las soluciones
inyectadas en el espacio epidural, con dilucion y
arrastre de sustancias inflamatorias y nociceptivas,
justificando el uso de volimenes grandes contra el
uso de volumenes de inyeccion epidural
pequefios.’> Como datos a distinguir entre las
inyecciones cervicales y las lumbares, destacamos
el menor volumen del canal espinal cervical que
justifica el uso de volimenes menores de solucion.
En nuestro Servicio utilizamos un volumen total de
5-7ml, conteniendo 50 mg de Triamcinolona mas
2cc de lidocaina al 0.5% cuando utilizamos el
abordaje interlaminar. Algunos intervencionistas
recomiendan no utilizar anestésicos locales a nivel
cervical, por el riesgo de inyeccion intratecal o
subdural inadvertida y el resultado de la anestesia
espinal total.!”

Accesos utilizados en las inyecciones epidurales
de esteroides cervicales

Para la realizacion de IEE cervicales de una forma
segura, es esencial un adecuado entendimiento de
la anatomia, con particular atencion a las estructu-
ras neurovasculares. Una arteria espinal anterior y
dos posteriores proveen las ramas penetrantes que
suplen el cordon medular cervical. Estas arterias
surgen de otras radiculares o medulares, que se
originan de las arterias ascendente cervical,
cervical profunda y vertebrales. Las arterias medu-
lares espinales y radiculares atraviesan por los
neuroforamenes cervicales, desde donde nutren la
raiz nerviosa, penetran la duramadre, y luego se
anastomosan con las arterias espinales anteriores y
posteriores.'? Estas arterias vertebrales adicional-
mente proveen irrigacion al tronco encefélico y
region posterior del cerebro. Ellas atraviesan de
forma cefilica entre el foramen transverso
vertebral de C2 a C6, anterior a las articulaciones
facetarias, y tipicamente anterior a la rama ventral
de la raiz nerviosa cervical (con variaciones
anatdmicas en su curso).

Dada la proximidad con el neuroforamen, las
arterias espinales, medular radicular y vertebrales,

son una preocupacion primaria cuando se accede a
través del espacio epidural transforaminal. Un
estudio con diseccidon cadavérica encontrd que mas
de un 22% de los neurofordmenes cervicales
contenian un vaso arterial a 2 mm de la trayectoria
de una aguja cuando se usa un acceso foraminal
posterior.!® A pesar de que es improbable la pene-
tracion de la arteria vertebral, deben considerarse
estas variantes anatomicas. Ademas, por la exten-
sion a la cual estas ramas arteriales contribuyen en
la circulacion espinal, ellas pueden influenciar la
posibilidad de serios eventos adversos a ese nivel.
Un adecuado conocimiento de la anatomia cervical
(unica con sus elementos posteriores y espacio
epidural dorsal) es crucial para la realizacion de las
IEE interlaminares cervicales de forma segura. Las
diferencias en la composicidn vascular y las dimen-
siones del espacio epidural dorsal, comparado con
el espacio epidural ventral, resultan en riesgos y
consideraciones diferentes durante la IEE interla-
minar en oposicion al acceso transforaminal. A
diferencia del espacio neuroforaminal, en el
espacio epidural dorsal hay minima o ausente
vasculatura arterial en el trayecto desde la piel
hasta la posicion final deseada de la aguja. Como
resultado, esencialmente no hay riesgo de infarto
neurologico isquémico secundario a algin fenéme-
no embolico.'®!® Sin embargo, un rico plexo
venoso en este espacio puede determinar riesgos a
desarrollar un hematoma epidural si se punciona
accidentalmente, que a su vez puede resultar en
dafio medular de etiologia compresiva. Las
lesiones neurologicas permanentes son objeto de
gran preocupacion en estos casos, particularmente
si el hematoma no es evacuado rapidamente; el
pronostico de recuperacion neuroldgica mejora si
se libera la compresion dentro de las primeras 12
horas del inicio de los sintomas.'°

La segunda diferencia anatomica mayor del
espacio cervical epidural dorsal es la dimension
anteroposterior. El espacio epidural dorsal se sabe
que disminuye en sus niveles espinales superiores.
Basado en estudios anatomicos, el diametro del
espacio se reduce rapidamente por encima del nivel
C7-T1 siendo aproximadamente 1 a 2 mm por
encima de C6-C7 e incluso menos, dependiendo de
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las variaciones anatomicas, incluyendo la presencia
de estenosis espinal. Asi, el riesgo de puncion dural
o hasta el trauma medular directo aumenta
significativamente cuando se aborda el espacio
epidural interlaminar por encima de C7-T1.

Las inyecciones epidurales cervicales de esteroides
se pueden realizar, de modo similar qué en el resto
de la columna, por abordajes interlaminar o
transforaminal. Sin embargo, la realizacion de
inyecciones epidurales transforaminales cervicales
no son recomendadas por todos los autores debido
a las raras, pero devastadoras complicaciones
observadas con este acceso.'*?*?* En nuestro
medio realizamos la inyeccion de esteroides
exclusivamente por abordaje interlaminar, medial
o parasagital, en al menos dos oportunidades,
dejando el abordaje transforaminal para la realiza-
cion de Radiofrecuencia Pulsada del Ganglio de la
Raiz Dorsal, cuando todos los tratamientos no
intervencionistas y las inyecciones interlaminares
fracasan en lograr analgesia aceptable.?>%¢

Las inyecciones epidurales interlaminares de
esteroides a nivel cervical deben hacerse con apoyo
radioldgico, en condiciones Optimas utilizando los
enfoques radiologicos anteroposterior, lateral y
oblicuo. Por lo general, se realiza el procedimiento
con el paciente en la posicion decubito prono, con
campos o un rollo a nivel de la parte superior del
torax, de modo que la cabeza quede flexionada para
abrir los espacios intervertebrales (figura 1).2”

igura 1. Se coloca al paciente en posicion decubito prono. Con
campos o un rollo a nivel de la parte superior del torax de modo que
la cabeza quede flexionada.

Esta posicion tiene como ventajas el permitir los
enfoques radiologicos anteroposterior, lateral u
oblicuo, ademas de facilitar la inmovilidad del
paciente durante el procedimiento. La desventaja
es la pérdida del contacto facial con el paciente
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ademas de ser mas incémoda, en particular en
mujeres con mamas voluminosas. El abordaje
interlaminar puede hacerse también con el paciente
sentado o en decubito lateral. En estos casos solo
se dispone del enfoque radiolégico lateral (Figura
1).%” Es posible que esta limitante se pueda superar
con la utilizacidn previa de un escaneo de la colum-
na cervical con la ultrasonografia, que nos puede
ayudar a marcar la linea media, definir la distancia
a la piel del ligamento amarillo y el angulo con la
piel que deberia mantener la aguja para encontrar
sin obstaculos Oseos el espacio epidural. Esto ha
sido sugerido por Chin y colaboradores para la
columna dorsal y lumbar, pero no ha sido descrito
aun para la columna cervical.?®

En el caso de las IEE cervicales, es obligatoria la
monitorizacion cardiovascular y de la saturacion
arterial de oxigeno y la colocacion de una via
venosa periférica, ante la posibilidad de aparicién
de complicaciones cardiovasculares o respiratorias
durante el procedimiento o luego del mismo.?’ La
sedacion no es recomendada, o por lo menos evitar
una sedacion profunda que impida la adecuada
comunicacion con el paciente durante el proce-
dimiento, como recomendacion para evitar una
lesion nerviosa por puncion directa.

Las inyecciones epidurales son mejor administra-
das a nivel de los espacios C6-7 o C7-T1 donde el
espacio epidural es mas amplio.'? Habitualmente la
hacemos en el espacio C7-T1 donde la distancia
entre ligamento amarillo y duramadre es de 3 mm
(1 a4 mm). Esta distancia es ain mayor a nivel de
la linea media, argumento por el cual algunos
especialistas recomiendan hacer la puncién sin
perder la linea media, especialmente cuando se
realiza con el paciente sentado.”’” Por encima de
C6-C7 disminuye dicha distancia por debajo de 1
mm, aumentando entonces el riesgo de puncion
dural o espinal si se realiza la misma por encima de
este nivel. Se utilizan agujas de Touhy niumeros, 17
o 18, 3.5”, las que son colocadas siguiendo la
técnica de vision de tunel utilizando el enfoque
antero-posterior, con una ligera inclinacion caudal
para mejor visualizacion del interespacio (figura
2). Algunos especialistas recomiendan dirigir el
extremo de la aguja hacia el borde superior de la
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lamina inferior hasta hacer contacto y luego re-
direccionar cefalicamente, como se muestra en la
figura 2.

Figura 2. A la izquierda: Enfoque anteroposterior con ligera
inclinacion caudal. A la derecha: Enfoque lateral. Se observa la
interposicion de los hombros que dificulta la visualizacion de la
punta de la aguja.

En enfoque lateral se profundiza la aguja hasta el
ligamento amarillo y luego se realiza la técnica de
pérdida de resistencia con suero fisiologico (figura
2). Se obtiene la presencia de epidurograma
anterior, posterior o ambos mediante la inyeccion
de 1-2 ml de contraste no idnico (por lo general
Omnipaque). En el enfoque anteroposterior se
consignan las caracteristicas del epidurograma. En
la realizacion de inyecciones epidurales de
esteroides cervicales en posicion dectbito prono
debe usarse la pérdida de resistencia como método
de identificacion del espacio epidural, dado que la
presion negativa en el espacio epidural es infrecu-
ente en esta posicion, lo que hace poco fiable la
aspiracion de la gota pendiente, como puede ocurrir
a nivel de la columna dorsal.’® Destacamos la
importancia que tiene para prevenir la puncion
accidental de la duramadre o incluso la lesion
neurologica por puncion directa, la observacion
radioscopica del extremo de la aguja. Esto puede
ser dificultoso por la interposicion de los hombros
en el enfoque radioldgico lateral (figura 2).

En estos casos puede ser util la realizacion de un
enfoque oblicuo, de modo de desplegar la linea
espino-laminar.>'? Hay especialistas que recomi-
endan realizar el abordaje interlaminar parasagital,
del lado donde el paciente refiere tener el dolor
radicular, con el argumento de una mejor llegada
de la solucién inyectada al espacio epidural ante-
rior (figura 3).%3% Este abordaje tiene otras
ventajas tedricas. Esta técnica puede ser mas segura
para evitar los gaps o hendiduras que pueden

producirse en el ligamento amarillo, que a nivel de
C7-T1 son de hasta un 50% de los casos, siempre
sobre la linea media.*>*¢ Esto permitiria evitar una
falsa falta o pérdida de resistencia dificultando la
identificacion por este método, del espacio

epidural. También daria explicacion a las fallas en
detectar el espacio por la gota pendiente.

Figura 3. A la izquierda: Abordaje interlaminar parasagital
izquierdo. A la derecha: Enfoque oblicuo contralateral. Se observa
la punta de la aguja sobre la linea espinolaminar.

Utilizando el abordaje descrito, es posible la
realizacion del enfoque oblicuo contralateral al
lado puncionado, de modo de desplegar en la
imagen la linea espino-laminar y retirar la imagen
radioscopica de los hombros, permitiendo ver la
profundidad de la colocacion de la aguja (figura 3).
Otro método para evitar las falsas pérdidas de
resistencia que se observan a nivel cervical es
realizar la puncion en niveles dorsales altos y
ascender a la columna cervical a través de la
colocacion de un catéter, idealmente de punta
blanda (figura 4).

Figura 4._ Colocacion de cateter de punta blanda en nivel dorsal alto
para ascender a la columna cervical.
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En nuestro medio reservamos el abordaje transfora-
minal cervical para realizar Radiofrecuencia
Pulsada del Ganglio de la Raiz Dorsal, pudiendo
agregar al final una solucion de 1 ml de lidocaina
al 1% mas 1 ml de Dexametasona.?® Los hacemos
en aquellos pacientes en los cuales las inyecciones
interlaminares no fueron efectivas en dos oportuni-
dades y en pacientes con cirugia previa de la
columna cervical, en los cuales el riesgo de
puncién dural (o neural) accidental es mayor por
via interlaminar.® En el pabellon quirargico, con el
paciente en decubito dorsal, colocamos via venosa
periférica y monitorizacion estandar de los parame-
tros vitales. Se utilizan canulas de radiofrecuencia
de 5 cm largo, punta activa 0.4 cm (PAJUNK®)
bajo radioscopia en posicion inicial oblicua,
utilizando la técnica de vision tinel hasta contactar
la pared posterior del neuroforamen, aproximada-
mente a nivel de la hora 6 de las agujas del reloj
(figura 5). En esta posicion de la aguja, se reduce
el riesgo de puncion accidental de la arteria
vertebral. Con enfoque radioscdpico anteroposte-
rior, se avanza la aguja hasta aproximadamente una
linea imaginaria que divide el macizo facetario en
dos partes iguales (figura 5). No sobrepasar este
punto es importante para evitar una puncion
accidental del saco dural o incluso la médula
espinal.

Figura 5: A la izquierda: Abordaje trasnforaminal. Posicion
oblicua, utilizando la técnica de vision tunel hasta contactar la pared
posterior del neuroforamen a nivel de la hora 6 de las agujas del
reloj. A la derecha: Enfoque anteroposterior. Se avanza la aguja
hasta una linea imaginaria que divide el macizo facetario en dos
partes iguales.

Complicaciones
Las lesiones neurologicas son, por lejos, las
complicaciones mas temidas de las inyecciones
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epidurales de esteroides a nivel cervical. Ademas
del mecanismo comtn derivado de los raros casos
de abscesos 0 hematomas epidurales, la fisiopato-
logia de las lesiones neurologicas es claramente
distinto segin el abordaje sea interlaminar o
transforaminal. El mecanismo de las lesiones
neurologicas con el abordaje interlaminar cervical
es la injuria directa. En 14 casos de reclamaciones
por lesiones neurologicas en IEE cervicales entre
1970 y 1999 y en 20 casos entre 2005 y 2008, se
describe un solo caso por lesion indirecta por
compresion e isquemia (aumento de la presion
epidural) mientras que ningln caso se produjo por
fenémenos embolicos. En el caso de las lesiones
neurologicas irreversibles observadas utilizando la
via transforaminal la casi totalidad fueron por
isquemia e infarto medular o cerebeloso, por embo-
lia arterial y vasoespasmo, habiéndose encontrado
un solo caso por lesion directa.>!%1337

Todos los casos con lesiones irreversibles en IEE
transforaminales cervicales fueron producidas con
esteroides particulados. En ninglin caso las lesiones
neurologicas se produjeron utilizando dexameta-
sona. Estos eventos neuroldgicos devastadores
observados con las inyecciones transforaminales
de corticoides desencadenaron que la FDA exigiera
cambios a nivel de las etiquetas de los agentes
habitualmente utilizados en estas inyecciones,
advirtiendo de éstos peligros.’® Como contrapar-
tida, distintas organizaciones vinculadas con el
tratamiento intervencionista del dolor realizaron
una serie de recomendaciones para aplicar en los
procedimientos de IEE, en un intento de reducir la
frecuencia de aparicion de éstas complicaciones.!?
La utilizacion de esteroides no particulados como
la dexametasona para la realizacion de inyecciones
transforaminales es quizas la recomendacion mas
importante de este consenso. La inyeccion de con-
traste en tiempo real y utilizacion de la angiografia
con sustraccion digital es otra de las recomendacio-
nes realizadas por el grupo multidisciplinario en la
realizacion de IEE por via transforaminal. Estas
técnicas de imagen, particularmente la angiografia
con sustraccion digital, mejoran la capacidad de
detectar la inyeccion de contraste intravascular,
sobre todo intraarterial cuando se la compara con

NEUROTARGET 2020 86
Volumen 14 - N°1



Revision

las imagenes radioldgicas estaticas. Sin embargo,
Chang Chien reporta un caso de paraplejia luego de
la inyeccion transforaminal lumbar de corticoides
particulados, utilizando la angiografia con sustrac-
cion digital y la dosis test con lidocaina como
métodos de deteccion de inyeccion vascular. La
causa de la paraplejia fue un infarto medular, por lo
que ambas técnicas fallaron en detectar el evento
intravascular.®

Por otra parte, la inyeccion de contraste en tiempo
real y la angiografia con sustraccion digital aumen-
tan considerablemente el tiempo de exposicion a
las radiaciones ionizantes, tanto del paciente como
del operador.

La Tabla 1 enumera las recomendaciones para
reducir el riesgo de lesiones neuroldgicas en las
inyecciones epidurales de esteroides a nivel
cervical.!!

Tabla 1. Recomendaciones para reducir el riesgo de

complicaciones neurologicas

e Evaluacion previa con RMN del espacio seleccionado
para puncionar

e Puncionar en C6-C7 o C7-T1

¢ Evaluar profundidad mediante enfoque lateral u oblicuo.

¢ No realizar sedacion profunda.

e Cuidado con el uso de la gota pendiente

e Evitar el uso de esteroides particulados por via
transforaminal

e Usar dexametasona cuando se realiza transforaminal

e Inyeccion del contraste en radioscopia en tiempo real

e Uso de angiografia por substraccion digital

e Uso de tubo prolongador

e Uso de dosis test con lidocaina

Las complicaciones infecciosas y los hematomas
epidurales, asi como las medidas a tomar para
reducir la frecuencia de estas complicaciones, son
similares a las descritas en las inyecciones epidurales
lumbares. Las complicaciones infecciosas como
los abscesos epidurales y la meningitis y los
hematomas espinales, subdurales y epidurales son
complicaciones infrecuentes, pero sumamente
graves de las IEE.*-4> Las meningitis vinculadas a
la IEE dentro de las complicaciones infecciosas
son las menos frecuentes, requieren, por lo general,
de la puncion accidental de la duramadre, siendo el

germen vinculado a éstas el Streptococo Viridans,
presente en la nasofaringe del operador. Se han
descrito incluso casos de meningitis sin el conoci-
miento de puncidn dural accidental a nivel lumbar,
siendo el gérmen aislado en estos casos Serratia
Marcenses.

El absceso epidural por otra parte es mas frecuente
en relacion a las IEE, se vincula al Stafilococo
Aureus presente en la piel del paciente y se asocia
con mas frecuencia a estados de inmunodepresion,
como la diabetes.*** Manchikanti estima la frecu-
encia de estas complicaciones en relacién a los
procedimientos intervencionistas de tratamiento
del dolor de 1 en 500000 a 1 en 50000 punciones.**
Existe acuerdo sobre algunas recomendaciones
practicas a seguir con la finalidad de reducir el
riesgo de infeccion asociada a las IEE, vinculadas
fundamentalmente a preservar las estrictas condi-
ciones de asepsia durante toda la realizacion del
procedimiento.** El correcto lavado de manos, el
uso de guantes estériles y de mascara facial
adecuadamente colocada y la desinfeccion de la
piel con Clorhexidina Alcoholica dejandola secar,
figuran como las practicas para el control de la
infeccion maés frecuentemente sefialadas en la
literatura como utiles.** La utilizacion de antibi6ti-
cos profilacticos previo a la realizacion de la IEE,
si bien no tiene un nivel de evidencia que lo
justifique, ha sido recomendado cuando estos
procedimientos se realizan en pacientes imuno-
comprometidos.** El uso de viales para multiples
procedimientos, como ocurre por ejemplo con los
frascos de contraste radiologico, no ha sido
comprobado que se asocie a un aumento de las
infecciones relacionadas con las IEE, sin embargo
Manchikanti sugiere discutir con las empresas
farmacéuticas el disefio de viales de volumen
adecuado para ser utilizados en cada procedimiento
exclusivamente, de modo de no aumentar los
costos vinculados con las IEE.* Los autores
consideramos que muchas de las complicaciones
asociadas a utilizacion inapropiada de viales de
multiple uso en estos procedimientos no son
reportadas en literatura, asi que recomendamos
definitivamente descartar los frascos de medio de
contraste, esteroides, salinos y anestésicos locales
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inmediatamente después de su uso unico (y asi
evitar su reutilizacion y potenciales contaminacio-
nes en proximos pacientes).

Los hematomas espinales por otra parte se estiman
con una frecuencia de 1 en 100000 punciones. Es
fundamental para el médico intervencionista que
realiza estos procedimientos, realizar un cuidadoso
analisis de la medicacidon que recibe el paciente y
que pueda alterar la funcion de la coagulacion, en
vistas a la realizacion de una IEE. En este sentido,
las IEE a nivel lumbar son procedimientos clasifi-
cados como de riesgo intermedio de sangrado de
acuerdo con las pautas propuestas por la American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA, por sus siglas en inglés).* Por este motivo,
los antiagregantes plaquetarios, cuando estan indi-
cados como prevencidon primaria, se recomiendan
suspender 6 dias antes en algunos de los procedi-
mientos de riesgo intermedio como lo es la
inyeccion epidural de esteroides cervical. Pero
cuando los mismos son indicados como prevencion
secundaria, la decision debe tomarse en conjunto
con el médico que lo indico, en caso de decidir
suspender la misma para procedimientos de riesgo
intermedio son suficientes 4 dias. También sugeri-
mos suspender suplementos naturales 3-8 dias
antes.

El Cilostazol y el Dipiridamol, utilizados en cirugia
vascular por su efecto vasodilatador, no requieren
ser suspendidos para estos procedimientos. Los
nuevos farmacos antiagregantes plaquetarios como
el Clopidogrel y el Prasugrel deben suspenderse 7
dias el primero y entre 7 a 10 dias el segundo. En
el caso de los anticoagulantes orales como la
Wartfarina, deben suspenderse 5 dias y previamente
disponer de un INR menor o igual a 1.2. Las
heparinas de bajo peso molecular se suspenden 12
horas si se dan con criterio profilactico (60 mg dia
hasta 1 mg/kg dia) o 24 horas si se dan con criterio
terapéutico. El Dabigatrdn y el Rivaroxaban,
nuevos anticoagulantes orales, deben suspenderse
5 vidas medias, que para el primero (Pradaxa) son
4 dias, hasta 6 si hay insuficiencia renal, y para el
segundo son 3 dias. Finalmente, algunas hierbas
medicinales como el Ginko Biloba, deben suspen-
derse 36 horas antes de una IEE.*

Revisién

Cabe destacar que complicaciones como abscesos
y hematomas epidurales en un canal raquideo
menor, como es el caso de la columna cervical,
imponen un efecto de masa mayor, constituyendo
su drenaje una emergencia neurolédgica.

Por ultimo, se describen complicaciones menores
de estas inyecciones que deben considerarse, como
reacciones vaso vagales, incremento del dolor o
parestesias, debilidad muscular transitoria, cefale-
as, reacciones de hipersensibilidad y reacciones
cuténeas.’’
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