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1. RESUMEN 

En este trabajo se ha hecho una revisión bibliográfica narrativa sobre el dolor lumbar, las causas del mismo, 

su diagnostico por imagen, el tratamiento general del dolor lumbar, y por ultimo nos hemos centrado en las 

técnicas intervencionistas guiadas por TC, que se pueden realizar para el manejo del dolor lumbar, dentro 

del ámbito de la radiología musculoesquelética, en colaboración multidisciplinar con otras especialidades 

que manejan el dolor lumbar. 

La búsqueda bibliográfica se ha realizado en la base de datos PubMed y los criterios de búsqueda han sido; 

Low back pain, facet joint syndrome, Computed Tomogrphy, Magnetic resonance Imaging, Spine, epidural 

injections, rhizolysis, vertebroplasty. 

2. INTRODUCCION 

El dolor lumbar es uno de los motivos más comunes de consulta médica de la población. Es la causa más 

frecuente de limitación de la actividad en mayores de 45 años, la segunda causa de consulta médica, la quinta 

causa más frecuente de hospitalización, y la tercera causa de intervención quirúrgica, lo que conlleva una 

gran repercusión socioeconómica y laboral.  

Su incidencia en los países desarrollados alcanza un rango del 60-90% en la población general y su 

prevalencia excede el 70%. (1) 

Es importante epidemiológicamente hablando, ya que es un dolor crónico que puede convertirse en 

discapacitante, afectando la calidad de vida en el ámbito social, económico y laboral.  

En los países desarrollados el gasto que genera el dolor lumbar es de entre 20 mil a 40 mil millones de 

dólares en su diagnóstico y tratamiento. (2) 

La adecuada comprensión de la fisiopatología y de los diferentes cuadros clínicos, evaluados de acuerdo al 

contexto bio-psico-social del paciente, con un enfoque sistémico estructurado del problema, que incluye las 

distintas alternativas terapéuticas, permite un enfrentamiento racional, con resultados más satisfactorios 

evitando de este modo gastos innecesarios. 

El radiólogo tiene un rol fundamental tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de los síntomas de esta 

patología. 

 
 

3. ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL DOLOR LUMBAR 
 
El dolor lumbar no es un diagnostico, sino un síntoma que obedece a múltiples causas. En el estudio 
etiológico de las distintas causas, no contamos con una herramienta universal o patognomónica. 
Los estudios por imagen tienen un papel importante en el diagnostico del dolor lumbar, sin embargo existe 
un alto número de falsos positivos (30% de individuos asintomáticos presentan alteraciones en imagen en la 
columna). 
 
Clasificación del dolor lumbar 
 

1. Según el tiempo de evolución 
 

Es importante entender que la mayoría de los procesos dolorosos de la columna lumbar son autolimitados. 
El 75% de los casos mejoran espontáneamente en 2-3 semanas. Así, podemos clasificar el dolor lumbar 
según su tiempo de evolución (tabla I). 
 
Tabla I: Dolor lumbar según tiempo de evolución 
 
Carácter  Tiempo de evolución 
Agudo  2-3 semanas 
Subagudo  3-4 semanas 
Crónico  Más de un mes 
 
Entre 2 y 3 semanas el dolor lumbar se puede evaluar y observar. En estos casos no estarían indicadas las 
pruebas de imagen. Las guías clínicas no recomiendan el uso sistemático de técnicas de imagen en el dolor 
lumbar en ausencia de signos de alarma (tabla II), ya que no conllevan cambios significativos en el 
pronóstico de los pacientes. Ante estas situaciones de alarma, las técnicas de imagen (TC y RM) adquieren un 
papel fundamental (3). 



 

 

4 INTERVENCIONISMO GUIADO POR TC EN EL MANEJO DEL DOLOR LUMBAR 

Tabla II. Potenciales situaciones de alerta 

Historia  Antecedentes de cáncer  
 Antecedentes de enfermedad metabólica ósea  
 Enfermedades que predispongan a infecciones o hemorragias  
 Pacientes añosos  
 Pérdida ponderal no explicada 
Enfermedad actual  Dolor que no desaparece con ninguna posición  
 Dolor que despierta en la noche  
 Radiculopatía bilateral  
 Anestesia o parestesias perineales  
 Disfunción esfinteriana  
 Déficit neurológico progresivo  
 Paraparesia sin explicación 
Examen Físico  Fiebre  
 Déficit neurológico que no se explica por una mononeuropatía  
 Masa abdominal palpable y en especial pulsátil 

2. Según la estructura anatómica comprometida 

Las estructuras implicadas en el dolor de espalda son: discos intervertebrales, articulaciones facetarias, 
ligamentos, fascias, músculos y raíces nerviosas. 
Las causas de dolor vertebral pueden clasificarse en mecánicas y no mecánicas. El dolor mecánico es 

generado por estrés o tensión anómalos sobre las estructuras del raquis y puede ser desencadenado o 

agravado por diferentes movimientos o actividades físicas. Supone el 97% de las causas de dolor vertebral, 

incluidos diagnósticos como el esguince, la enfermedad degenerativa discal y facetaria, la estenosis de canal, 

espondilolistesis y las fracturas osteoporóticas. Las causas no mecánicas suponen el 1%, incluida la patología 

inflamatoria, infecciosa y tumoral (3). 

Una  clasificación sencilla y práctica, que ha ganado aceptación internacional, es dividir el dolor de espalda 

baja en tres categorías - el llamado "triaje de diagnóstico" (4): 

 patología espinal específica 

 dolor de rutas nerviosas / dolor radicular 

 dolor lumbar no específico 

Dolor "no específico" es aquel dolor de espalda baja que no es atribuible a una patología reconocible o 

específica conocida (por ejemplo, infección, tumor,  osteoporosis, fractura, deformidad estructural, trastorno 

inflamatorio (espondilitis anquilosante), síndrome radicular o el síndrome de la cola de caballo). 

Una forma de sistematizar el problema es de acuerdo a las características clínicas (tabla III) 

Tabla III. Categorías clínicas del dolor lumbar 

PATOLOGIA CLINICA  EXPLORACION ETIOLOGIA PROBABLE 
Dolor lumbar puro Moderado 

Mecánico  
No irradiado Esguinces o alteración de la 

musculatura 

Dolor discógeno Moderado/sentado/ 
esfuerzos/valsalva 

Exploracion neurológica 
normal 

Discartrosis/degeneracion 
discal 

Dolor facetario Moderado/severo 
Uni/bilateral 
Bipedestacion 

Disestesias 
Irradia a glúteos 

Osteoartrosis facetaria 

Dolor vertebrógeno Dolor progresivo 
Reposo y nocturno 
mecánico 

+/- radiculopatia Fracturas/  
metástasis/ 
Infecciones 

Dolor radicular Flexion/valsalva 
Mejora con resposo 

Irradiación metámerica 
Lasegue positivo 

Compresión de raíces 
nerviosas 
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Fig. 1. Estructuras implicadas en el dolor lumbar. a. 

Disco interbretebral. b. Facetas. c. Cuerpo vertebral. 

i. DOLOR LUMBAR PURO. Esguince o distensión de partes blandas 

 

El dolor lumbar puro es un dolor local de intensidad moderada, que no presenta irradiación. Tiene como 

característica principal no tener alteraciones morfológicas ni estructurales.  

Su origen pueden ser lesiones del ligamentarias y distensión muscular. La distensión muscular y el esguince 

ligamentario son las causas más comunes de lumbalgia aguda en la población general (5). La lesión muscular 

o ligamentaria abarca desde la elongación hasta la rotura parcial o completa. 

 

Diagnostico por imagen 

El estudio por imagen de la columna vertebral solo estaría indicado en esguinces secundarios a traumatismo 

de intensidad suficiente como para sospechar la existencia de fractura de la columna vertebral, inestabilidad 

secundaria a rotura ligamentaria, o lesión de las estructuras nerviosas. La RM puede demostrar un patrón de 

edema en la musculatura paravertebral que puede resolverse o bien evolucionar a una atrofia de la 

musculatura afectada (6). En caso de lesiones más graves puede demostrar la lesión ligamentaria y capsular 

o signos asociados a inestabilidad, como ensanchamiento del espacio interespinoso, subluxación vertebral, 

fracturas por compresión y pérdida de la lordosis cervical (7). 

 

 

ii. DOLOR FACETARIO. Síndrome facetario 

 

Las apófisis o facetas articulares son carillas articulares que tienen contacto entre 2 vértebras superpuestas, 

restringen determinados movimientos e impiden que las vértebras se desplacen hacia adelante. Existen 2 

facetas articulares superiores y 2 inferiores que nacen entre los pedículos y las láminas vertebrales (8). 

 

 
    Fig.2.  Inervación de las facetas articulares vertebrales. 

 
Las articulaciones facetarias lumbares pueden ser el origen del dolor bajo de espalda y el dolor referido en 

las extremidades en los pacientes con dolor bajo de espalda.  

Las facetas articulares son inervadas por la ramas laterales y mediales de la rama dorsal primaria del nervio 

espinal cerca del ganglio dorsal. Estudios neuroanatómicos, neurofisiológicos y bioquímicos han demostrado 

nervios libres y encapsulados en las facetas articulares lumbares (9, 12). 

La artrosis facetaria se produce por el normal desgaste del cartílago de la faceta articular. La hipertrofia 

facetaria, la presencia de osteofitos focales, la subluxación de las facetas y la expansión de la capsula articular 

secundaria a derrame articular puede causar compresión nerviosa (9-11). El dolor facetario se produce por 
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la proximidad de las articulaciones a los orificios intervertebrales. El dolor se distribuye por los dermatomas 

y los músculos asociados sufren espasmo. Dentro de la etiología del dolor facetario y el síndrome de la 

articulación facetaria, están el trauma, la inflamación, la artritis, el pinzamiento sinovial, el atrapamiento 

meniscal y la condromalacia. 

La fisiopatología de la artrosis facetaria consta principalmente de una inflamación que causa distensión 

sinovial que puede comprimir fácilmente una raíz nerviosa y generar el dolor irradiado; por lo general, la 

artrosis lumbar produce dolor irradiado a miembros inferiores (13). Es un dolor uni o bilateral que aumenta 

en posición prolongada y de pie, en decúbito prono y disminuye con el ejercicio. La flexo-extensión lo 

exacerba (2). 

La prevalencia del dolor torácico secundario a artrosis facetaría es del 15% de la población general, el 56% 

del dolor lumbar y 44% del dolor cervical (14).  

A partir de los 30 años aparecen signos radiológicos iniciales de esta artrosis (12).  

En 1911, Goldthwait (15) comienza a señalar la importancia de la articulación facetaria lumbar en el 

funcionamiento de la columna lumbar. En 1927, Putti propone la inflamación de estas estructuras como la 

causa del dolor lumbar irradiado a la región glútea, a la cara posterior del muslo y que puede llegar hasta los 

pies. En 1933, Ghormley (16) introduce por primera vez el término “síndrome facetario lumbar” (SFL). Los 

trabajos de Hirsh (17), en 1933, confirmaron esta asociación al demostrar en sujetos sanos que la inyección 

de una solución salina normal en las articulaciones facetarias produce dolor lumbar irradiado a los 

miembros inferiores. Actualmente, se reconoce que la incidencia de la enfermedad facetaria es alta, con una 

prevalencia que oscila del 7,7 % hasta el 75 % en la población general (18,19). 

 

Diagnostico de la enfermedad facetaria 

Se pueden utilizar rayos X, artrografía facetaria, tomografía computarizada y resonancia magnética, siendo 

las 2 últimas de elección (12). Su diagnóstico se basa solo en algunos datos de semiología clínica, 

infiltraciones y algunos signos radiográficos inciertos.   

La TC aporta un gran detalle anatómico de las lesiones estructurales secundarias a degeneración facetaria: 

osteofitos,  esclerosis y geodas subcondrales, pinzamiento del espacio articular, calcificaciones capsulares y 

ligamentarias (20). La  RM es muy sensible a la presencia de derrame articular, quistes sinoviales o edema 

óseo. El incremento de fluido en la cavidad articular (21) y el edema facetario (22) se han asociado con la 

inestabilidad del segmento afectado y con la presencia de sintomatología (23,24). Los quistes sinoviales 

facetarios se extienden hacia la musculatura paravertebral o hacia el canal, pudiendo comprimir estructuras 

nerviosas. La RM demuestra su contenido líquido (sinovial o hemorrágico), aunque la TC detecta mejor el 

contenido aéreo o la calcificación (25,26). 

 

 
 Fig.3. a. TC que muestra cambios degnerativos en las facetas articulares. b. TC 

con presencia de aire en el espacio articular facetario. c. imagen de RM axial T2 

con supresión grasa que muestra edema óseo subcondral en las facetas 

(asterisco). d. quistes sinoviales en las facetas (asterisco). e. secuencia sagital. 

fluido articular en las facetas con presencia de quiste sinovial. 
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iii. DOLOR DISCOGENO. Enfermedad degenerativa discal  

La enfermedad del disco intervertebral es la que con mayor frecuencia se atribuye al dolor de espalda baja 

(9).  

El dolor discógeno es un dolor lumbar medio o bilateral, que aumenta en posición sentado, con los esfuerzos 

y con las maniobras de Valsalva y disminuye de pie o en la cama. Restringe la movilidad y se asocia a 

contracturas musculares con rigidez importantes (2).  

Cambios relacionados con la edad en el disco intervertebral puede irritar estructuras fuera el disco (las 

vértebras, articulaciones, nervios, el canal espinal y el foramen de la raíz nerviosa). 

No existe una única explicación clara de por qué la ruptura de un disco causa dolor de espalda o ciática. 

Algunas rupturas de disco permanecen asintomáticas. En los casos sintomáticos, el síntoma principal es el 

dolor. El proceso degenerativo discal con migración de material nuclear a través de la fisura del anillo 

produce dolor a través de mediadores químicos, al estimular estructuras ligamentosas adyacentes (9). 

Se han descrito 3 tipos de desgarros del anillo fibroso (20): concéntricos, transversos y radiales. Los 

desgarros concéntricos y son un hallazgo común en estudios de autopsia de individuos mayores de 60 años y 

se consideran propios del envejecimiento del disco (27). Los desgarros radiales (aquellos que se extienden 

desde el núcleo pulposo al anillo fibroso), no están correlacionados con la edad y se asocian a pinzamiento 

discal e inestabilidad, considerándose el factor crítico en la génesis de la osteocondrosis intervertebral (28). 

Los desgarros del anillo fibroso se han descrito en un 39% de las personas que sufren lumbalgia y afectan 

más comúnmente a los niveles L4-L5 y L5-S1 (29).  

Diagnostico por imagen 

La TC es poco sensible, pero puede demostrarlos cuando están ocupados por aire o por líquido. En RM se 

detectan como áreas lineales de elevada señal en T2. Para algunos autores la presencia de señal elevada en 

los desgarros es indicativa de lesión clínicamente activa, sin embargo, otros no encuentran dicha correlación 

con la clínica (30,31). 

 

Fig. 4. Desgarros discales. RM sagital T2 demostrando un 

desgarro concéntrico (A), transverso (B) y radial con extrusión 

(C). D) TC sagital. Desgarro transverso en L3-L4 y radiales en los 2 

discos inferiores (flechas). 

Modic (32) clasifico los cambios en la señal RM de la médula ósea subcondral de las plataformas vertebrales 

asociados a la enfermedad degenerativa discal. Los cambios tipo I representan edema subcondral (baja señal 

en T1 y alta en T2 y STIR) y se han correlacionado positivamente con la presencia de dolor lumbar e 

inestabilidad (33). Los cambios tipo II implican estabilidad y consisten en el reemplazamiento graso de la 

médula ósea, (alta señal en T1 y T2 y baja en secuencias STIR). Los cambios tipo III se correlacionan con la 

esclerosis ósea en radiología simple y TC, (baja señal en todas las secuencias RM). Los distintos tipos se 

consideran diferentes estadios del mismo proceso patológico. Unos pueden evolucionar a otros, con los tipos 

mixtos representando probablemente los estados intermedios de esta conversión. La conversión más 

A B 

C D 
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frecuente es del tipo I a II (34). Los cambios de Modic se han demostrado en el 20-50% de las personas con 

lumbalgia y su incidencia se incrementa con la edad (35). Sin embargo, también están presentes en el 10-

25% de los pacientes asintomáticos (36).  

 

 

Fig.5. Cambios de Modic. SagitalT1(A), T2(B), STIR(C) y TC(D). se aprecia listesis con cambios esclerosos tipo III rodeados 

de cambios edematosos tipo I. SagitalT1(E), T2(F), STIR(G) y TC(H) se aprecian cambios tipo II de patrón graso y 

esclerosis. 

 

 

iv. DOLOR RADICULAR. Herniación discal 

Es el dolor más conocido y más buscado, sin embargo no es el más frecuente. Se caracteriza por dolor 

lumbar, con irradiación a extremidades, metamérico y disestésico, que aumenta con la flexión, la actividad, la 

tos y maniobras de Valsalva. Disminuye con el reposo y en cama. Su caracterización clínica semiológica mas 

relevante es la presencia de signos irritativos y signos de Lasegue positivo. Pueden observarse déficits 

sensitivos, motores, o disminución de reflejos (2). 

Diagnostico por imagen 

En cuanto a la terminología, existe controversia sobre el término herniación discal. Tradicionalmente se 

denominaban hernias de disco a las protrusiones focales y a las extrusiones del disco. Se entiende por 

protrusión la deformidad o desplazamiento discal menor de 180º de la circunferencia del disco en la que se 

supone que el núcleo pulposo está contenido por el anillo fibroso. Se le aplica el término de protrusión difusa 

o de base amplia, salvo cuando afecta a menos de 25% de la circunferencia del disco, en cuyo caso se aplica el 

término de protrusión focal. Las extrusiones son anomalías focales en las que el material nuclear rebasa todo 

el espesor del anillo fibroso. El material nuclear puede migrar craneal y/o caudalmente, o secuestrarse 

cuando pierde el contacto con el núcleo pulposo original. Las protrusiones y extrusiones también se 

describen por su posición en el plano axial. En un 90% son centrales o paramedianas (subarticulares en la 

nueva terminología), mientras que en un 10% son foraminales o extraforaminales. En la nueva terminología 

de la Sociedad americana de Columna, la hernia discal se considera una denominación genérica que engloba 

tanto protrusiones como extrusiones (37, 38, 39). 

A B C D 

E F G H 
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Fig. 6. Enfermedad discal. Plano axial. RM T2. A) Disco normal. B) Disco abombado. 

C) Protrusión focal central (flecha). D)  Protrusión paramediana o subarticular 

(flecha). E) Extrusión foraminal (flecha). F) Extrusión extraforaminal (flecha). 

A  

Fig. 7. A) Extrusión migrada cranealmente (flecha). B) Sagital T1 tras contraste. 

Fragmento discal secuestrado en el canal central(flecha). 

 

v. DOLOR VERTEBROGENO: FRACTURAS, METÁSTASIS E INFECCIONES 

El dolor vertebrógeno es un dolor permanente, progresivo, aparece en el reposo y está presente durante la 

noche. Es de carácter mecánico, es decir, aumenta con los cambios posicionales. En el examen físico la 

palpación es especialmente sensible en el nivel comprometido y eventualmente puede estar asociado a 

cuadros neurológicos cordonales o radiculares. 

Su origen habitualmente son las fracturas, las metástasis y los cuadros infecciosos. Las fracturas vertebrales 

secundarias a osteoporosis se denominan fracturas por insuficiencia mientras que las secundarias a 

afectación tumoral se denominan fracturas patológicas (40).  

Diagnostico por imagen 

La RM es la técnica de elección para la distinción entre ambos tipos de fracturas, basándose en la morfología 

e intensidad de señal de la médula ósea de la vertebra fracturada. En el caso de fracturas osteoporóticas, 

aparece edema óseo subcondral en banda, en las más recientes. La retropulsión de un fragmento óseo al 

interior del canal se considera un signo de benignidad. Pueden aparecer quistes o hendiduras dentro del 

patrón de edema. En la TC se pueden detectar líneas de fractura del hueso cortical y esponjoso (51). 

A B 

A B 

C D 

E F 
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En las fracturas patológicas se aprecia reemplazamiento de la medula ósea del cuerpo vertebral que puede 

ser parcheado o completo. Es característico el borde vertebral convexo secundario a expansión tumoral y 

existencia de masa epidural asimétrica (41-50). En la TC predomina el patrón de destrucción (51). 

Las técnicas de difusión y perfusión por RM se han aplicado para la diferenciación entre fracturas patológicas 

o por insuficiencia con resultados controvertidos (52,53). La PET-TC tiene una exactitud del 92% para 

distinguir entre fracturas benignas y malignas, y puede utilizarse como herramienta adicional, aunque la 

biopsia puede ser necesaria para el manejo final de estos pacientes. 

En cuanto a la infección vertebral la RM es la técnica más sensible y específica para el diagnostico de 

espondilodiscitis. Se caracteriza por las alteraciones en la intensidad de señal de las plataformas vertebrales 

y del disco intervertebral (hipointensas en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensas en T2 y STIR) y 

realce en anillo tras la administración de gadolinio intravenoso que delimita áreas abscesificadas (54). 

 

4. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL DOLOR LUMBAR 

 
A. APROXIMACION CLINICA 

Ante un paciente con dolor lumbar debemos realizar en primer lugar un interrogatorio y exploración del 

paciente, que nos oriente hacia el tipo de dolor lumbar. El interrogatorio comprende la historia de la 

enfermedad, preguntando al paciente sobre el modo de inicio  (brusco, gradual), antecedente traumático y 

evolución del dolor (si es la primera vez o sufrió algún episodio previo) si mejora o empeora y que 

tratamientos ha recibido y su respuesta. 

Posteriormente analizaremos el dolor, su localización exacta, su irradiación e intensidad, su ritmo, influencia 

de ciertos factores (esfuerzo, marcha, bipedestación, sedestación) y si se acompaña de síntomas funcionales. 

Es muy importante buscar en los antecedentes personales del enfermo, si se trata de pacientes añosos, 

antecedentes de enfermedad metabólica o de cáncer, accidentes antiguos o microtraumatismos repetidos 

(actividad profesional) y enfermedades que predispongan a infeciones o hemorragias (diagnostico de otras 

causas de dolor)(55). 

B. MANEJO GENERAL DEL DOLOR LUMBAR 

Ante una lumbalgia aguda de tipo mecánico en primer lugar se recomienda reposo relativo de la zona afeta 

en la postura que duela menos, que irá acompañado de calor intermitente (manta eléctrica 20 minutos 

cuatro veces al día). Estas medidas irán acompañadas de tratamiento farmacológico que va a actuar sobre la 

inflamación, la relajación muscular  y el equilibrio en los neurotransmisores o en la percepción central del 

dolor.   

La estrategia terapéutica a seguir ante el dolor lumbar agudo se refleja en el siguiente esquema (55,56): 
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C. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR 

 

i. Tratamiento farmacológico  

Los fármacos de los que disponemos son: 

1. Analgésicos no narcóticos: paracetamol  

2. AINES: ibuprofeno, ketoprofeno, desketoprofeno 

3. Corticoides: dexametasona y deflazacort 

4. Analgésicos narcóticos u opioides: codeína, tramadol. 

5. Relajantes musculares: ciclobenzapina, metocarbamol. 

6. Hipnóticos y sedante: benzodiacepinas 

7. Anticonvulsivantes: gabapentina, pregabalina.  

8. Antidepresivos triciclicos. 

Tabla 4. Esquema terapeútico en el dolor lumbar 

Dolor leve Paracetamol  
Dolor moderado-intenso Paracetamol+ Opioides  
Dolor intenso con componente miofascial AINES + Opioides 
Dolor intenso con componente radicular Corticoides o AINES+/-Gabapentina+/-benzodiacepinas 
Dolor intenso con contractura muscular AINES + Relajante muscular no benzodiacepinico 
Dolor intenso con ansiedad  AINES + Relajante muscular benzodiacepínico 

 

ii. Estrategias no farmacológicas 

1. Reposo. 

2. Calor frio/local. 

3. Masaje:  

4. Terapia física:  

5. Escuela de espalda:  

6. Educación 

7. Tracción lumbar   

8. Ortesis  

9. Plantillas  
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10. Nerorreflexoterapia  

11. Acupuntura  

12. Otras terapias físicas 

13. Balneoterapia 

14. Manipulaciones vertebrales 

15. Electropterapia  

La evidencia científica de eficacia de estas técnicas terapéuticas no permite establecer grandes 

conclusiones en cuanto a la elección de un tratamiento u otro (55, 57). 

iii. Tratamientos intervencionistas 

 

a. Infiltraciones: se recomienda considerar las infiltraciones como parte del tratamiento 
multidisciplinar. Alivian el dolor a corto plazo. La utilización de corticoides asociados o no 
a anestésicos locales tiene diferente efectividad, nivel de evidencia y recomendación, 
según la técnica realizada. La infiltración de las ramas mediales espinales se ha mostrado 
más efectiva que la infiltración de las articulaciones facetarias. La infiltración epidural con 
corticoides se ha mostrado efectiva en el tratamiento del dolor de espalda por sus 
diferentes accesos, interlaminar, transforaminal y caudal, respetando sus indicaciones y la 
selección adecuada de los pacientes. La técnica menos efectiva es  la infiltración 
intradiscal con corticoides. Se recomienda la administración del corticoide lo más 
próximo posible al lugar de la lesión y la utilización de la visión radiológica para la 
realización de las diferentes técnicas, incluida la epidural (58). 

b. Cirugía: no se obtienen buenos resultados con las técnicas quirúrgicas clásicas de 
instrumentación transpedicular en la patología degenerativa de la columna. Se 
recomiendan técnicas mínimamente invasivas. La cirugía no ha mostrado ser superior a la 
terapia conservadora (59). 

 

5. TECNICAS INTERVENCIONISTAS GUIADAS POR TC EN EL TRATAMIENTO DEL 

DOLOR LUMBAR 

 
a. Procedimientos (60) 

2. Efermedad del disco  intervertebral 

a. Infiltraciones perirradiculares 

b. Descompresión percutánea del disco 

3. Síndrome facetario 

a. Infiltraciones articulares 

b. Rizólisis  

4. Enfermedad del cuerpo vertebral 

a. Vertebroplastia 

 

b. Preparación del paciente 

 

1. Consentimiento informado: para cualquier procedimiento intervencionista debe obtenerse con 

antelación a la prueba, de modo que el paciente tenga tiempo suficiente para reflexionar o 

consultar (61). 

2. Estudio de coagulación: Los procedimientos percutáneos están contraindicados con el recuento 

plaquetario menor de 100.000/mm3, actividad de protrombina menor del 70% y una international 

normalized ratio (INR) superior a 1,4. En los pacientes que toman acenocumarol debe 

reemplazarse entre 5-7 días antes por heparina de bajo peso molecular, 40-60 mg/día por vía 

subcutánea. Los pacientes que toman antiagregantes plaquetarios deben de suspenderlos entre 7- 

10 días antes (62). 

3. Preparación local: Todos los procedimientos musculoesqueléticos requieren un estricto 

cumplimiento de las normas de esterilidad. La contaminación microbiana del lugar de la 

intervención puede llevar a una infección nosocomial. La preparación del punto de entrada de la 

piel es de suma importancia. La piel del paciente se prepara mediante la aplicación de un 

antiséptico en círculos concéntricos utilizando gasas estériles, comenzando en la zona del punto de 



 

 

13 INTERVENCIONISMO GUIADO POR TC EN EL MANEJO DEL DOLOR LUMBAR 

entrada propuesto. Posteriormente se colocan paños estériles se colocan cuidadosamente en todo 

el paciente respetando los principios de asepsia y se delimita el campo de intervención (63). 

4. Medicación administrada: 

a. Anestésico local: se recomienda un anestésico de acción media del grupo de las amidas 

(mepivacaína). La dosis máxima permisible es de unos 7 mg/kg. 

b. Corticosteroides: Los más utilizados son los particulados (triamcinolona y acetato de 

metilprednisolona) y corticoides solubles (betametasona y dexametasona fosfato de 

sodio). La potencia por miligramo de corticoides particulados es cinco veces inferior a la 

de los corticoides solubles. Sin embargo, la duración de la acción es superior para los 

corticoides insolubles debido a su naturaleza química. (64). 

5. Material: para las infiltraciones, por lo general se utilizan agujas de punción espinal de un calibre de 

22 G en las articulaciones facetarias y en epidurales caudales,  y de 25G en articulaciones epidurales 

transforaminales. Para la cementoplastia, usamos agujas biseladas con una muesca que indica la 

cara biselada. Esta muesca se encuentra en la cánula externa y también sirve para encajar el estilete 

mediante el bloqueo dentro de un saliente metálico en el estilete (Luer-Lock). El estilete se debe 

girar para desbloquear antes de retirarse. Disponemos de tres calibres: 10, 13 y 15 G. Se utilizan 

preferentemente 13 G para la mayoría de los procedimientos de vertebroplastia, conservando 10 G 

para los casos que necesitamos para obtener una biopsia coaxial antes de la cementación. 

  

Fig. 8. A) anestésico local. B) presentación comercial del acetónido de triamcinolona. C) presentación comercial de 

la betametsona. D) aguja de punción espinal de 22G. E) Aguja de vertebroplastia. 

c. Consideraciones técnicas 

Los métodos de imagen más utilizados en el intervencionismo de columna son la radioscopia y la tomografía 

computarizada (TC). La TC proporciona precisión y seguridad (63). La aguja utilizada para la aplicación de 

anestesia local puede servir de guía para calcular el ángulo de punción, la dirección y la distancia a la diana. 

También se pueden usar rejillas metálicas para la localización más precisa del abordaje. Es importante 

optimizar la dosis de radiación, dependiente fundamentalmente de la complejidad y duración del 

procedimiento. El principal problema de las intervenciones guiadas con TC es la repetición de imágenes 

sobre la misma área anatómica, pudiendo irradiar al paciente con dosis absorbidas tan elevadas como 1,6 Gy 

(65).  

d. Complicaciones 

Las complicaciones  comunes a cualquier procedimiento percutáneo incluyen las debidas a la técnica 

empleada y las secundarias a la medicación usada. Entre las primeras hay que reseñar la infección 

(espondilodiscitis, absceso epidural o meningitis), lesión vascular con hematoma, neumotórax, etc.. Entre las 

debidas a la medicación, destacaremos las reacciones alérgicas. Los corticoides pueden producir 

enrojecimiento cutáneo. La reacción alérgica a los anestésicos puede manifestarse con hipotensión, 

broncoespasmo, edema y náuseas, y, en muy raras ocasiones, puede poner en riesgo la vida del paciente. 

Como regla fundamental, se debe evitar la inyección intravascular del anestésico (62). 

e. Inflitraciones espinales 

La técnica más útil en la planificación de la inyección espinal es la RM. El aumento de fluido intraarticular y 

edema de médula ósea subcondral en las articulaciones facetarias están asociados con la inestabilidad del 

segmento en cuestión y la presencia de síntomas. Los cambios de Modic Tipo I significan edema subcondral 

A C 

B D E 
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en la plataforma vertebral y se correlacionan con el dolor y la inestabilidad (20). Cuando la RM no está 

disponible o está contraindicada, el aumento de captación de TC99 en la gammagrafía ósea puede ser útil en 

la planificación del procedimiento percutáneo.  

Objetivos posibles para inyecciones espinales percutáneas son las carillas articulares, las raíces nerviosas y 

el espacio epidural. Si tienen éxito, las inyecciones de se pueden realizar hasta tres veces a la año. 

1. Infiltración facetaría 

 

La inyección de la articulación facetaria se realiza de forma ambulatoria con anestesia local y no 

requiere premedicación. Sin embargo, se aconseja la monitorización de los pacientes durante el 

procedimiento para la detección temprana y el tratamiento de cualquier complicación, como la 

reacción vasovagal. 

Aunque la inyección facetaria se puede realizar bajo guía fluoroscópica, la TC permite un control 

seguro de la colocación de la punta de la aguja y de distribución de fluido inyectado mediante su 

mezcla con contraste de yodo. Esto es especialmente relevante cuando hay un quiste sinovial o 

ganglión que surge de las articulaciones o situado en el espacio interespinoso, por ejemplo, en la 

enfermedad de Baastrup. En estos casos, el quiste se debe drenar primero y posteriormente  se 

inyecta con la mezcla de anestésico y corticoides. Para el drenaje se utiliza generalmente una aguja 

gruesa (14 G) debido a las características del contenido gelatinoso de los gangliones. Normalmente 

estos quistes se comunican con las articulaciones facetarias. 

El paciente se coloca en la posición de decúbito prono sobre un dispositivo amortiguador. Se realiza 

una TC. Se coloca un marcador en la piel como guía de referencia para elegir el punto de entrada. 

Las apófisis espinosas también se pueden utilizar para realizar esta tarea. Una aguja espinal 22 G se 

dirige hacia la articulación. A nivel lumbar, la cavidad inferior de la articulación puede obtener un 

acceso intra-articular más fácil. La inyección directa en el espacio entre las dos facetas puede verse 

obstaculizada por un espacio articular estrecho o por la presencia de osteofitos. La cavidad inferior, 

permite un fácil llenado intraarticular. Sin embargo, la distribución de los medicamentos, ya sea 

intraarticulares o periarticulares, tiene poca influencia en la mejora del dolor (66). Una vez 

asegurada la ubicación se administra  la mezcla de corticoides y anestésico. Se inyecta un máximo 

de 20 mg de triamcinolona en cada articulación facetaria a tratar. Nosotros añadimos contraste 

yodado a la mezcla  para comprobar la distribución intra y periarticular. (67). No se debe exceder 

de 1 cc en los bloqueos facetarios, debido a que esta es la capacidad máxima promedio de la cápsula 

articular. Con esta dosis se ha obtenido un alivio significativo del dolor y una mejoría del estado 

funcional en el dolor de origen facetario articular (68). 

Los resultados del tratamiento son inferiores en las infiltraciones intraarticulares frente al bloqueo 

del ramo dorsal que inerva las facetas (68, 69). Tampoco se han encontrado diferencias 

significativas entre la infiltración con anestésico aislado o asociado a glucocorticoides (70). 

 

 
Fig. 9. A) infiltración facetaria. B) distribución intraarticular de la 

mezcla (flecha). C) relleno de ganglion interespinoso en enfermedad 

de Baastrup(flecha). D) relleno de ganglion yuxtaarticular (flecha). 
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2. Infiltración epidural 

 

El espacio epidural puede abordarse a través de la vía caudal o la vía lumbar.  

En la inyección caudal, la aguja se introduce a través del hiato sacro, entre las dos astas sacras, con 

ligera angulación craneal. Por lo tanto, el punto de entrada debe ser de 1-2 cm caudal al destino 

seleccionado del canal espinal. Una vez que la punta de la aguja está dentro de del canal, avanzamos 

un par de milímetros en el interior del conducto sacro. Antes de la inyección, hay que comprobar 

que el bisel de la punta está orientado en una dirección craneal. Normalmente inyectamos 12 mg de 

betametasona, 6 cc de solución salina, 2 cc mepivacaína al 2%, y 2 cc de contraste yodado. Se 

adquieren varios cortes de TC  después de la inyección de 2 cc para comprobar que la distribución 

del fluido está en la forma adecuada.  

El abordaje lumbar se puede realizar a través del espacio interlaminar o transforaminal. 

Debemos de revisar las imágenes de la TC antes del procedimiento para saber qué opción es la más 

adecuada.  

En el abordaje interlaminar, preferimos cruzar bilateralmente el ligamento amarillo y, pasando 

entre el saco tecal y las raíces nerviosas, avanzar las puntas de las agujas hasta el borde del disco. 

Entonces, se inyecta en cada lado una mezcla de 2 cc mepivacaína al 2%,  6 mg de betametasona, y 

1-2 cc de contraste yodado.  

A veces, si no somos capaces de alcanzar el espacio epidural anterior, el espacio epidural posterior, 

entre el ligamento amarillo y la duramadre, se puede utilizar para inyectar la mezcla. 

En el abordaje transforaminal, también tratamos de tocar el borde posterior del disco o de la parte 

superior del cuerpo vertebral, medial al nervio espinal que sale. Introducimos la misma mezcla 

descrita anteriormente. Este abordaje también se utiliza para bloquear selectivamente una raíz 

nerviosa en casos de inflamación del nervio secundaria a cirugía o atrapamiento del nervio 

secundaria a estenosis foraminal y en la espondilolistesis. 

Se considera que las inyecciones transforaminales son más eficaces que las interlaminares debido a 

la deposición de mayor cantidad de medicación en el espacio epidural anterior (71), aunque del 

análisis de revisiones sistemáticas se concluyó  que, a nivel lumbar, la inyección caudal de 

corticoides es la forma más efectiva de infiltración epidural (72). 

 

 

 

 
Fig. 10. A) inyección epidural transforaminal. B) inyección epidural 

interlaminar bilateral anterior. C) inyección epidural interlaminar posterior. 

D-F) inyección epidural caudal (flechas). 
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f. Descompresión percutánea del disco 

Existen varias técnicas que incluyen la descompresión mecánica (discectomía automática percutánea), la 

química (ozono, discogel) y la térmica (láser y radiofrecuencia)(73). Todas tratan de reducir la presión del 

núcleo pulposo para crear un espacio que permita la reducción del fragmento herniado. Las indicaciones 

para la descompresión discal percutánea son la existencia de una hernia discal contenida, diagnosticada por 

TC o resonancia magnética, con signos evidentes de dolor radicular, mayor que el dolor axial, alteración de la 

sensibilidad, reflejos y respuesta motora. Estos síntomas han sido refractarios a un mínimo de 6 semanas de 

tratamiento conservador y, al menos, a una inyección selectiva perirradicular (74). En la discectomía 

automática percutánea una sonda neumática introducida de forma coaxial retira entre 1-3 g de material 

anterior a la hernia. En la ozonoterapia la reacción del radical hidroxilo con los hidratos de carbono y 

aminoácidos da lugar a la rotura del núcleo pulposo, con desaparición de la hernia. El discogel es un agente 

que provoca deshidratación del núcleo pulposo con retracción de la hernia. La técnica laser consigue altas 

temperaturas que vaporizan un volumen entre 1,5-2 cm3 de núcleo pulposo, provocando la descompresión 

del disco. También provoca la denervación del anillo fibroso y ligamentos espinales. La ablación con 

radiofrecuencia alcanza temperaturas entre 40-65 ºC que provocan una coagulación del tejido del núcleo 

pulposo (75). 

g. Rizolisis  

Cuando la infiltración facetaria produce un alivio sintomático consistente, aunque temporal, se puede 

plantear la rizolisis o denervación facetaria. Este procedimiento trata de destruir las raíces sensitivas que 

inervan las facetas con el objeto de conseguir un alivio sintomático permanente (76). Estas raíces proceden 

de las ramas mediales del ramo dorsal del nervio espinal superior e inferior a cada articulación, por lo que se 

debe actuar en los 2 niveles para denervar una articulación facetaria. Se puede conseguir mediante la 

inyección de etanol al 95% o mediante radiofrecuencia, continua o pulsada. Con el paciente en decúbito 

prono se coloca la punta del electrodo en el borde superior de la parte medial de la apófisis transversa. Si se 

usa radiofrecuencia continua, temperaturas superiores a 60ºC durante 90 seg son suficientes. Con 

radiofrecuencia pulsada la temperatura es inferior, en torno a 40ºC. Los riesgos son menores, aunque su 

eficacia a largo plazo es inferior que con la radiofrecuencia continua (77).  

 

 

Fig. 11. A) esquema de posicionamiento de las agujas para rizólisis. B ) TC que muestra la colocación 

adecuada de los electrodos. C) electrodos insertados a través de las agujas. D) electrodos de dispersión. E) 

monitor de radiofrecuencia.  
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h. Vertebroplastia  

Consiste en la introducción de cemento (metacrilato de de polimetilo), en un cuerpo vertebral patológico, la 

mayor parte de las veces secundario a fractura vertebral osteoporótica, pero también para tratar el dolor 

relacionado a los tumores vertebrales, benignos o malignos, con o sin fractura. Por lo general la 

vertebroplastia se lleva a cabo bajo guía fluoroscópica, sin embargo, cuando hay pocos cuerpos vertebrales a 

tratar, el procedimiento puede realizarse en la sala de TC. En estos casos, la intervención comienza con la TC 

y se continua con fluoroscopia. Las agujas se colocan generalmente a través de los pedículos en el borde 

posterior de los cuerpos vertebrales bajo guía de TC y la introducción final de las agujas y la inyección de 

cemento se realiza bajo fluoroscopia, introduciendo un arco en C en la habitación del TC. A menudo, se 

necesita un control con una TC rápida para comprobar la distribución real del cemento y decidir parar o 

seguir con la inyección (63). 

La proporción de complicaciones de la vertebroplastia es pequeña. No está demostrado que incremente el 

riesgo de nuevas fracturas frente al tratamiento conservador (78). Las complicaciones específicas de esta 

técnica son la fuga de cemento al canal espinal, que puede provocar lesiones nerviosas, y las fugas venosas, 

con riesgo de tromboembolia pulmonar (79). 

 

 

Fig. 12. Vertebroplastia. A) Sala de TC donde se introduce un arco de rayos X. B) colocación 

de las agujas. C) TC que muestra las agujas en la parte posterior del cuerpo vertebral. D) 

Imagen sagital de TC durante la inyección del cemento. E) resultado final. 
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