


El objetivo de este trabajo es proporcionar claves semiológicas e
imagenológicas que faciliten la toma de decisiones al realizar
infiltraciones guiadas por imágenes para el tratamiento del dolor espinal
y paraespinal. 

Además, se ofrecerán pautas para el uso seguro de los medicamentos
empleados en estos procedimientos.



El dolor del raquis es uno de los problemas de salud más comunes y una
de las causas más frecuentes de discapacidad a nivel mundial.
Los orígenes del dolor son variados teniendo su génesis en las diferentes
subestructuras del complejo vertebral y muscular adyacente. Por ejemplo
mencionamos dolores de tipo mecánicos y no mecánicos: dolor
discogénico, dolor neuropático, dolor óseo (neoplásico, metabólico,
inflamatorio o infeccioso), dolor facetogénico y dolor paraespinal o
miofascial. 



Adicionalmente cada componente del complejo vertebral, incluso
endocanalicular puede generar trastornos dolorosos. Dada la compleja
inervación de la columna, ocasionalmente paradojal y redundante, es
muy difícil poder predecir con precisión el punto específico de su origen.
Aquí el diagnóstico por imágenes juega un rol fundamental en el estudio
y tratamiento de la patología dolorosa espinal y paraespinal. 

El tratamiento para el dolor de columna incluye manejo conservador y
farmacológico, así como también intervencionista y quirúrgico. Las
infiltraciones están orientadas a desinflamar los sitios objetivos en base
a la clínica del paciente y los hallazgos en los estudios por imágenes .



Habitualmente se utiliza la tomografía como guía. Sin embargo también
se puede emplear la ecografía y la radioscopía en casos seleccionados.

En forma rutinaria se utilizan diferentes anestésicos locales y corticoides
para tratar el dolor de origen espinal y paraespinal.



PatologíaPatología GeneralidadesGeneralidades HallazgoHallazgo ProcedimientoProcedimiento

Bloqueo de ramos comunicantes L1 bilateral por fractura
osteoporótica.

CanalCanal
estrechoestrecho  

FracturaFractura
vertebralvertebral

Dolor en miembros inferiores que empeora
con la bipedestación y la marcha, asociado
a adormecimiento, hormigueo, debilidad o
calambres. Se vincula a cambios
degenerativos como hipertrofia de
ligamentos amarillos, ligamento longitudinal
posterior y articulaciones facetarias, y
puede estar acompañado de quistes
sinoviales.

Dolor en línea media que se acentúa con la
bipedestación o sedestación y calma con
los decúbitos. Puede manifestarse con
mayor intensidad al presionar suavemente
sobre la línea media. 
Entre sus causas se destacan fracturas
vertebrales osteoporóticas y compromiso
vertebral tumoral.

Canal estrecho lumbar (L3-L4) con hipertrofia
ligamentaria, abombamiento discal y degeneración
facetaria.

Fractura vertebral osteoporótica L1 con compromiso de
ambas plataformas vertebrales, muro anterior y
posterior. 

En RM se objetiva presencia de líquido intravertebral,
Mientras que en TC se evidencia fractura conminuta del
cuerpo comprometido. 

Bloqueo epidural L3-L4.
Bloqueo caudal epidural en
paciente con canal estrecho
lumbar severo sin acceso
convencional. Técnica
utilizada como alternativa.

Bloqueo de ramos comunicantes L1 bilateral por fractura
osteoporótica.
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Dolor medial o paramedial, con irradiación
a los lados, y aumenta  con los movimientos
de rotación y flexo-extensión. 

Bloqueo facetario
pericapsular L5-S1.

SíndromeSíndrome
facetariofacetario

RadiculopatíaRadiculopatía

Dolor radicular irradiado hacia el miembro
correspondiente con afectación
dermatómica. Puede manifestarse como
parestesias en dicha región. 
Entre sus causas más frecuentes se destaca
la patología discal como el abombamiento,
protrusión o extrusión.

Bloqueo radicular L5-S1,
lateralidad izquierda bajo
fluoroscopia.

Bloqueo de ramo medial de la
raíz dorsal L3.

Hipercaptación de
radiofárcamo en SPECT-CT
en articulaciones facetarias
L4-L5 y L5-S1 bilateral. 

Sinovitis facetaria L4-L5
bilateral.

Extrusión discal L5-S1 con
mayor migración de pequeño
fragmento discal por detrás
de S1.

Extrusión discal C6-C7 y
protrusión C5-C6 ocupando
el receso lateral izquierdo.

Bloqueo radicular C6-C7
izquierdo.
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DolorDolor
discogénicodiscogénico

o axialo axial

Se caracteriza por dolor en la línea media,
con mayor presencia al sentarse, dolor con
la flexión. Es sordo y persistente. Suele
ceder con el decúbito.

Bloqueo de ramos comunicantes de vértebra L4 en forma
bilateral.

Erosión de plataformas vertebrales correspondientes al
nivel L4L5 con edema y pérdida de altura del disco
intervertebral.

NeuralgiaNeuralgia
occipitaloccipital

Alteración caracterizada por cefaleas
recurrentes localizadas en la región
occipital.

Incluye dolor postraumático, latigazo,
deformidad de la espina cervical, dolor de
cabeza tensional, cefalea diaria crónica, y
migraña.

Es una entidad clínica que no suele asociarse a cambios
radiológicos.

Bloqueo de Arnold izquierdo, en decúbito prono a nivel del
nacimiento del nervio y en supino a nivel del recorrido
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DolorDolor
paraespinalparaespinal

multifactorialmultifactorial   

DolorDolor
regionalregional
complejocomplejo

Dolor crónico regional, a predominio distal,
acompañado de alteraciones sensitivas,
cambios cutáneos y de temperatura,
disfunción vasomotora, edema y retraso en la
recuperación funcional.
Causado por entidades que se manifiestan
tras una lesión traumática, infecciosa,
inflamatoria o iatrogénica.

Los hallazgos por imágenes son tan variados
como las causas. Pueden asociarse a
hallazgos floridos o presentarse con ausencia
de hallazgos.

Bloqueo de simpático lumbar L3 bilateral, por neuropatía
de fibra fina post vacunación COVID19

Dolor que se manifiesta en línea media y se
extiende hacia los flancos. Habitualmente se
solapa con el dolor de etiología variada,
puede o no modificarse con los decúbitos. 
Dentro de sus etiologías incluimos como
ejemplo neuralgia post-herpética, dolor
postquirúrgico, dolor oncológico, fracturas
costales.

Bloqueo del erector de la espina a nivel D8 izquierdo por
dolor post-toracotomía. Nótese la hidrodiseccción
alcanzando el plano del erector de la espina, el espacio
intercostal y epidural.

Dolor crónico regional, a predominio distal,
acompañado de alteraciones sensitivas,
cambios cutáneos y de temperatura,
disfunción vasomotora, edema y retraso en la
recuperación funcional.
Causado por entidades que se manifiestan
tras una lesión traumática, infecciosa,
inflamatoria o iatrogénica.
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CoccigodiniaCoccigodinia

La coccigodinia se define como dolor en el
coxis.
Se desencadena al sentarse o, de manera
más rara, al pasar de la posición de sentado
a de pie, y se incrementa con un mayor
tiempo sentado.

Suele asociarse a eventos traumáticos.
Bloqueo coccigeo con
abordaje bilateral.

Fractura de última vertebra sacra, con edema
óseo. RM secuencia T2. Bloqueo del ganglio de Walter.

SacroileítisSacroileítis

Dolor que se localiza más frecuentemente en
la región glútea. Habitualmente se marca
con precisión señalando con un dedo. Sin
embargo puede irradiar hacia región lumbar
baja o hacia el sector posterior del muslo,
situaciones que dificultan su diagnóstico. 
Se debe a disfunción de articulaciones
sacroiliacas.

Líquido intraarticular en articulación sacroilíaca
derecha. RM secuencia T2

Bloqueo sacroilíaco derecho.

Bloqueo perirradicular caudal.
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Tumor rectoanal en horas 4-7 diagnosticado en contexto
de dolor pelviano.

Bloqueo de ganglio de Walter con tomografía computada.
Notar la hidrodiseccción para separar el recto del plano
presacro-coxigeo.

Se localiza a nivel del abdomen inferior,
pelvis o estructuras intrapelvianas. Puede
presentarse de forma continua o
intermitente.
 
Sus causas son variadas y se destacan la
enfermedad pelviana inflamatoria, cáncer o
dolor postquirúrgico.

DolorDolor
pelvianopelviano
visceralvisceral

Síndrome delSíndrome del
músculomúsculo

piramidalpiramidal

Se manifiesta como dolor radicular que
irradia a glúteos y a isquiotibiales. Simula
una ciatalgia de origen lumbar. 

Se produce por irritación del nervio ciático
alrededor del músculo piramidal.
Frecuentemente asociado  esfuerzos físicos

Es un síndrome clínico, aunque en imágenes
podría observarse una ligera diferencia en el
tamaño de los músculos piramidales.

Bloqueo de piramidal del lado derecho por TC y ecografía. La
aguja debe posicionarse dentro del músculo mencionado.
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Se ha propuesto utilizar corticoides solubles para las infiltraciones cervicales, tóracicas y de
la transición toracolumbar. Sin embargo no hay estandarización para dicha recomendación
y la selección de los fármacos se encuentra librada a criterio del operador. 

Los corticoides particulados se han asociado a complicaciones neurológicas catastróficas.
Entre ellos mencionamos el acetato de metil prednisolona, la triamcinolona y el compuesto
betametasona acetato/betametasona fosfato disódico. El tamaño de los cristales de cada
preparado varía, pero se estima que son de 22 μm, 1–110 μm y 10–50 μm respectivamente.
El tamaño de un eritrocito es de 5-7 μm.

Se ha estudiado que los corticoides particulados pueden generar tromboembolismo al ser
inyectados en forma inadvertida en el espacio intravascular (favorecen la aglutinación de
los glóbulos rojos por depósito de cristales en su superficie).



Es más la Food and Drug Administration de los Estados Unidos de América aún no avala el
uso de corticoides particulados para las infiltraciones lumbares epidurales, pese a la
experiencia internacional con este fármaco.

Como alternativa se puede emplear la dexametasona (4mg/mL). Hay que aclarar que la
dexametasona en conjunto con la ropivacaina tiende a precipitar y formar cristales de 50–
120 μm. 

Los anestésicos locales a disposición son varios y su uso, también, depende del criterio del
operador. La seleccion del mismo deberá fundamentarse por su vida media y efecto
deseado. Generalmente nuestro equipo emplea lidocaina (2%) sin epinefrina, empleando ≤
0.5cc a nivel neuroforaminal/perineural para evitar la limitación funcional del paciente
postprocedimeinto inmediato. En esta línea evitamos el uso de anestésicos locales para la
infiltración peridural.

Farmacología - complementoFarmacología - complemento



Identificar con precisión el origen del dolor espinal y paraespinal presenta un
desafío diagnóstico terapéutico. Las diversas estructuras de la columna y los
tejidos circundantes complejizan la identificación del punto de origen del dolor.
La integración clínico-radiológica es esencial para abordar estos focos con
precisión. 

Adicionalmente las drogas empleadas tiene diferentes propiedades que limitan
su aplicabilidad. Conocer sus características es crucial para el manejo seguro y
efectivo al momento de realizar infiltraciones bajo imágenes.
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