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Epidurales cervicales:
{CAmo, donde, cuando y por quée?
La controversia continua

RESUMEN: Las inyecciones cervicales epidurales de esteroides se realizan comun-
mente en pacientes con cuadros dolorosos en esa regién, incluyendo patologia
discal degenerativa, sindrome post-laminectomia, dolores cervicales radiculares,
etc. El mecanismo de accidon aln no se conoce con claridad, pero se especula
que los esteroides inyectados cerca del drea afectada disminuyen el proceso in-
flamatorio responsable del dolor. El propésito de este procedimiento puede ser
terapéutico o diagnostico, y realizarse por via interlaminar o transforaminal. En
los ultimos afios, se han informado complicaciones severas con el uso de este
tipo de inyecciones. En esta revision discutiremos las bases anatémicas por las
cuales una técnica puede preferirse a otra, asi como los pro y contra de cada
uno de estos procedimientos, con una breve vision general acerca de las mejo-
res alternativas y sugerencias para evitar complicaciones catastroficas.

Cervical Epidural Injections: How, where, when and why?
Still a Controversial Matter

ABSTRACT: Cervical epidural steroid injections are commonly performed for patients
with painful cervical conditions, including degenerative disc disease, post-laminectomy
syndrome, radicular pain, etc. The exact mechanism of action is unknown, but it
is believed that the steroids, injected close to the affected area, will decrease the
inflammatory process responsible for the pain. The purpose of the procedure may
be therapeutic or diagnostic. The procedure may be performed via an interlaminar
or transforaminal approach. Over the last few years, severe complications have been
reported with the use of these procedures. The purpose of this review is to discuss
the anatomic basis for preferring one approach over the other, as well as the pros
and cons of each procedure, with a brief overview of possible alternatives and
suggestions regarding the best way to avoid catastrophic complications.

Epidurais cervicais: Como, onde, quando e por qué?
A controvérsia continua

RESUMO: As injecoes cervicais epidurais de esteroides se realizam comumente
em pacientes com quadros de dor nessa regiao, incluindo patologia discal
degenerativa, sindrome pés-laminectomia, dores cervicais radiculares, etc. Ainda
se desconhece claramente seu mecanismo de acdo, embora se suponha que os
esteréides injetados préximo da drea afetada diminuam o processo inflamatério
responsavel pela dor. O propoésito deste procedimento pode ser terapéutico ou
diagnéstico, e pode ser realizado por via interlaminar ou transforaminal. Nos
ultimos anos, informaram-se complicacdes severas resultantes do uso deste tipo
de injecoes. Nesta revisao discutimos as bases anatdomicas que fundamentam a
escolha de uma determinada técnica, bem como os prés e contras de ambos os
procedimentos; além disso, fazemos uma breve descricdo das melhores alterna-
tivas e apresentamos sugestoes para evitar complicacdes catastréficas.
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Introduccién

El uso de inyecciones epidurales de esteroides a nivel cer-
vical es comun en el manejo conservador de multiples con-
diciones dolorosas del cuello. Algunas de las patologias en
que este tipo de terapia se emplea incluyen: dolor cervical o
radicular después de laminectomia, radiculitis cervical, pa-
tologia de disco cervical o estenosis del canal espinal. Va-
rios estudios no controlados han informado resultados fa-
vorables en un 38 a 75% de pacientes sometidos a esta in-
tervencion, dependiendo del estudio’™. En general se con-
sidera que el empleo de inyecciones epidurales esta asocia-
do con una baja incidencia de complicaciones. Algunos
estudios prospectivos y retrospectivos acerca del uso de
epidurales a nivel cervical informan un escaso nimero de
eventos adversos con poca o ninguna morbilidad o morta-
lidad permanente®’. Sin embargo, algunas publicaciones
recientes parecen desmentir esta creencia. La presente revi-
sion se centra en aspectos de seguridad en relacién a los dos
abordajes méas cominmente utilizados para localizar el es-
pacio epidural cervical.

Abordaje

Una descripcion detallada de las técnicas para inyeccion
epidural cervical, estd méas alla del alcance de esta revision.
Para aquellos interesados en analizar estos aspectos técni-
cos en mayor profundidad, existen otras referencias que
pueden ser apropiadas®®.

El espacio epidural puede ser localizado en dos areas:

- En la porcion posterior, mediante la via conocida como
interlaminar. Para esta técnica, el paciente se puede
posicionar sentado (con un soporte en la parte anterior)
0 en posicién prona. La posicién sentada permite una
maxima flexion del cuello mientras el paciente permane-
ce confortable. Presenta como desventajas la dificultad de
posicionar el arco en Cy el riesgo de que el médico
intervencionista, al estar por detras del paciente, no pue-
da observar una eventual respuesta vasovagal del pacien-
te, lo que podria resultar en complicaciones catastroficas.
La otra posicion para este abordaje es prona. En ella el
paciente debe reposar su pecho sobre varias almohadas
para posibilitar una méaxima flexién del cuello con los
brazos al lado del cuerpo. Aunque esta posicion es poco
confortable, tiene la ventaja de que en caso de un episo-
dio vasovagal no haya riesgo de que el paciente pueda
caer al suelo como en la posicion sentada. Sea cual fuere
la posicion seleccionada, el espacio epidural se localiza con
fluoroscopia, la piel se prepara de forma antiséptica y
luego, utilizando una aguja de calibre 25 con una longi-
tud de 1.5 pulgadas, se infiltran la piel y el tejido subcu-
tdneo. Para localizar el espacio epidural, una aguja
epidural (Touhy) calibre 21 para inyeccién simple o una
aguja calibre 19 si se quiere avanzar un catéter epidural

Epidurales cervicales:
¢Cémo, dénde, cuando y por qué?

(la razén se discutira en mayor detalle mas adelante) se
avanza siempre manteniendo la linea media (con ayuda
de fluoroscopia) para evitar los plexos vasculares
epidurales que se encuentran en la porcion dorsolateral
del espacio epidural. Aunque la mayoria de médicos uti-
liza la pérdida de resistencia de forma intermitente para
ubicar el espacio epidural, una presién continua del ém-
bolo de la jeringa puede facilitar dicha localizacién al
percibirse un cambio sutil de la resistencia. Otra técnica
es con una gota de suero fisioldgico en la porcién proximal
de la aguja, la cual serad aspirada dentro del espacio
epidural al llegar al mismo. Localizado este espacio, se
inyecta 1 ml de contraste para confirmar difusién del
mismo en el espacio epidural, seguido por 3 a4 ml deuna
mezcla de 12 mg de betametasonay 1 o 2 ml de suero
fisiolbgico. Recomendamos evitar la inyeccién de anesté-
sico local a nivel cervical, en esta mezcla, pues en caso de
inyeccion intratecal o intra-arterial las complicaciones
podrian ser catastréficas.

- Viatransforaminal. Para esta técnica el uso de fluoroscopia
es esencial. Con el paciente en posicién supina, la piel se
prepara como se indico en la seccion anterior, y el brazo
en C se gira hasta obtener una vision oblicua. Luego de
anestesiar la piel y el tejido subcutaneo, una aguja espinal,
idealmente de punta roma, se avanza en vision de tunel
hacia el proceso articular superior del foramen al que se
desea acceder. La aguja, un vez que contacta el proceso
articular, es rotada e introducida en el foramen bajo vi-
sion fluoroscopica antero-posterior, sin avanzarla mas alla
de la linea articular. Algunos intervencionistas prefieren
no avanzar la aguja mas alla del proceso articular con la
falsa esperanza de evitar lesionar la arteria vertebral (ver
seccion en anatomia). Con respecto al uso de fluoroscopia,
conviene recordar que la incidencia de inyeccion intra-
vascular es de 19.4%, y que la presencia de sangre en la
porcién proximal de la aguja, o la aspiracién de sangre
en la jeringa, no son sensitivas para detectar esta compli-
cacion',

Complicaciones

Dos recientes publicaciones sobre casos de litigacién en
contra de anestesidlogos en Estados Unidos que realizaban
procedimientos invasivos para el manejo del dolor hacen
referencia a 114 casos de complicaciones después de blo-
queos epidurales entre un total de 276 inyecciones'" 2.

Teniendo en cuenta que las inyecciones epidurales son
mas comunes a nivel lumbar que cervical y que el espacio
epidural es méas estrecho a este nivel, con la médula espinal
mas préxima, es posible que la tasa relativa de complicacio-
nes sea mayor con epidurales cervicales. Una reciente pu-
blicacién de la Fundacién para la Seguridad del Paciente en
Anestesia se refiere a la revision de 13 casos de aracnoiditis,
paralisis, dafo cerebral por anoxia o muerte asociados con
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el uso de epidurales cervicales'. En esa revision se alude a
7 casos de lesion de la espina dorsal evidenciados por reso-
nancia magnética, en 4 de los cuales se informé movimien-
to subito del paciente durante el procedimiento que pudo
haber movido la aguja llevandola a perforar la dura y lesio-
nar la médula. Otros 3 casos fueron asociados al uso con-
comitante de bupivacainay esteroides, y los pacientes pre-
sentaron paro respiratorio. En 2 de ellos los pacientes esta-
ban en la sala de recuperacion después del procedimiento
y no habia ningln anestesiélogo disponible. Otra de las
complicaciones informadas fue infarto de la médula espinal,
aracnoiditis con desarrollo de cefalea persistente y desarro-
llo de hematoma epidural.

Consideraciones anatémicas

Vale la pena considerar que el ligamento amarillo, una
estructura fundamental para la localizacion del espacio
epidural mediante la técnica de pérdida de resistencia, fre-
cuentemente no esta fusionado al nivel al que se realizan
las inyecciones interlaminares epidurales cervicales. Esta falta
de fusidon se observa en 66% de los casos a nivel de C3-C4,
58% a nivel de C4-C5, 74% a nivel de C5-C6, 64% a nivel
de C6-C7 yen 51% a nivel de C7-T1'. A este dato conviene
anadir que la frecuencia de falsa pérdida de resistencia en
epidurales cervicales ha sido informada en un 53%".

Otra consideracion anatémica importante es que el plexo
venoso posterior vertebral en el espacio epidural esta loca-
lizado predominantemente a nivel dorsolateral'®'’,y que con
una ligera desviacion de la aguja por fuera de la linea me-
dia se puede inyectar anestésico local o esteroides en la cir-
culacién sistémica limitando el beneficio terapéutico de la
inyeccion.

Basados en estos datos se debe concluir que sin la ayuda
de la fluoroscopia la aguja puede estar fuera del espacio
epidural o intravascular —lo cual resultara en la inyeccion del
medicamento fuera de la localizacion deseada—y que el uso
de inyeccion de contraste en tiempo real puede prevenir
estas complicaciones. Naturalmente algiin que otro anes-
tesidlogo con una larga experiencia puede tratar de refutar
esos numeros, pero la evidencia iesta ahi!

Debido a estas limitaciones del uso de la via interlaminar
para la localizacién del espacio epidural, especialmente por
encima de C6-7, se ha propuesto el empleo de la via
transforaminal, en el que la aguja se dirige al proceso arti-
cular superior, en la porciéon posterior del foramen, para
evitar contacto con la arteria vertebral.

La administracién de esteroides por via transforaminal ha
ganado popularidad en los Ultimos aios, en parte debido
al temor generado con el uso de la via interlaminar'®20. A
pesar de ello, una ardiente polémica se ha despertado, pues
recientemente se informaron al menos 5 casos de compli-
caciones catastréficas con el uso de esta via — que incluyen

hemorragias del tallo cerebral y del tdlamo, infarto masivo
cerebelar, edema cerebral occipital y dos casos de sindro-
me de la arteria espinal anterior?’?>. Aunque no se sabe con
exactitud la causa de estas complicaciones, los mecanismos
subyacentes podrian incluir inyeccion directa o lesion de la
arteria vertebral por incorrecta posicion de la aguja, por
movimiento de la misma después de estar correctamente
puesta, oclusion embdlica microvascular de vasos sangui-
neos debido a material particulado de los corticoesteroides
inyectados, neurotoxicicidad del medio de contraste inyec-
tado en la circulacion intracraneal, vasoespasmo de las ar-
terias radiculares causado por el efecto directo del material
inyectado o por el contacto con la aguja?®. Es importante
mencionar que todos los casos fueron realizados bajo vision
fluoroscopica o con la ayuda de tomografia compu-tarizada,
y usando medio de contraste.

Algunos médicos intervencionistas deben opinar que el
realizar rigurosamente la técnica, manteniendo la punta de
la aguja en la porciéon posterior del foramen o evitando la
entrada de la aguja dentro del mismo, disminuye conside-
rablemente el riesgo de lesionar estructuras vasculares y, por
ende, se evitan complicaciones.

Una reciente publicacién?” aiade algo de luz a nuestro
conocimiento sobre las posibles causas de estas complica-
ciones. Huntoon diseco el foramen cervical intervertebral de
10 cadaveres para identificar la localizacion de las estructu-
ras vasculares vulnerables a este nivel. En varios casos, las
arterias cervicales ascendentes (ACA) y las cervicales profun-
das (ACP) fueron observadas en el aspecto posterior de la
apertura externa del foramen, lejos de la localizacién tipi-
camente descrita entre los musculos semiespinales capitis y
los musculos cervicales. En 21 de 95 &reas foraminales es-
tudiadas, la ACAy la ACP se encontraron a sélo 2 milime-
tros de la trayectoria de la aguja, clasicamente descrita para
el abordaje del espacio epidural cuando se usa la via
transforaminal. También se observd que ramas de estas
arterias enviaban gran cantidad de colaterales hacia niveles
cervicales desde C3-4 hasta C7-T1, irrigando potencialmente
la arteria espinal anterior. La ACAy la ACP son usualmente
consideradas diminutas ramas de la arteria tiroidea inferior,
pero se encontré un buen niimero de variaciones anatomi-
cas que incluyen el origen de la ACA desde la arteria subclavia
o de la ACP, desde el tronco costovertebral o, en algunos
casos, de la arteria subclavia. Asimismo, no se observaron
vasos radiculares o segmentales originados de la arteria
vertebral en la trayectoria descrita. La aguja se posiciona en
la porcién posterior del foramen para evitar la arteria verte-
bral; sin embargo, la ACAy la ACP pueden estar localizadas
en esta misma zona o, potencialmente, en el aspecto exter-
no del foramen, lo que implica un alto riesgo cuando se
utiliza la via transforaminal o cuando se inyecta fuera del
foramen con la falsa sensacion de seguridad de que al no
penetrarlo no hay riesgo de perforar ninguna estructura
vascular.
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Recomendaciones

Basado en las consideraciones antes mencionadasy en la
evidencia actual, conviene considerar las siguientes recomen-
daciones al momento de realizar este tipo de inyecciones:
- Esimportante monitorizar al paciente que se somete a una

inyeccion epidural cervical, no solo durante el procedi-
miento, sino durante la fase de recuperacion. Es impres-
cindible mantener un acceso venoso hasta el alta del pa-
ciente de la sala de recuperacién. Recuerde que algunas
de las complicaciones descritas se han presentado algin
tiempo después de terminado el procedimiento, cuando
la vigilancia del paciente es menos intensa.

- Se debe disponer del equipo, medicacion de resucitacion
y personal entrenado para enfrentar cualquier situacion
de emergencia.

- Al paciente se le debe explicar en detalle la naturaleza del
procedimiento, sus riesgos y beneficios dandole el tiem-
po suficiente para entender las complicaciones y poder ex-
presar sus inquietudes. Aunque no se debe mencionar el
total de riesgos posibles, es preciso informar la posibili-
dad de serias complicaciones neurolégicas. Una vez ter-
minado este proceso, el paciente debe firmar una hoja de
consentimiento escrita.

- Eluso de sedacion durante este procedimiento sigue sien-
do controversial. Algunos autores consideran que un
paciente sedado no puede alertar al médico interven-
cionista si hay algun tipo de lesién, mientras que cabe
recordar que dos de los tres casos de movimiento subito
que llevaron a litigacion por lesion de la médula espinal
ocurrieron en pacientes sin sedacion.

- Al usar la via interlaminar, conviene hacerlo a niveles por
debajo de C6-7. El uso de fluoroscopia y la inyecciéon sub-
siguiente de contraste puede facilitar la correcta inyeccion
del medicamento. Una alternativa para aquellos pacien-
tes con patologia cervical por encima de C6-7 es la intro-
duccion de un catéter epidural, el cual puede ser avanza-
do hasta el nivel deseado antes de inyectar el medicamen-
to. Si bien esta técnica no incrementa la especificidad
diagnostica, puede mejorar la dispersion del medicamento
alrededor del segmento deseado.

- La mejor posicion del paciente para la inyeccion interla-
minar es prona, pues disminuye la posibilidad de movi-
mientos del paciente; esto reduce la probabilidad de pun-
cion de la dura'y, aun mas importante, no presenta el ries-
go de la posicién sentada de que el paciente pueda sufrir
alguna lesion si se cae al suelo en caso de una respuesta
vaso-vagal o, incluso, se dificulte una eventual resucitaciéon
aunque alguien lo sostenga.

- Mucho se ha escrito acerca del riesgo de la inyeccién cer-
vical de esteroides particulados; aunque no se sabe si real-
mente ellos se asocian al desarrollo de complicaciones,
conviene utilizar esteroides con particulas mas pequefas,
como la betametasona. Sin embargo, recuerde que to-
dos los esteroides tienen particulas.

Epidurales cervicales:
¢Cémo, dénde, cuando y por qué?

- Si el paciente no recibe sedacion, solicitele que le comu-
nique de inmediato la presencia de algin sintoma inusual.

- Con la evidencia actual, se debe desalentar el uso de in-
yecciones epidurales transforaminales. Recuerde siempre
que las inyecciones epidurales de esteroides son un pro-
cedimiento electivo y que su eficacia terapéutica a largo
plazo es controversial. Una de las pocas indicaciones se-
ria en aquellos pacientes que se van a someter a una
foraminotomia cervical para determinar el nivel de la in-
tervencion. En estos casos, y después de que el paciente
conozca todas las posibles complicaciones y consienta con
el procedimiento, sugerimos el uso de inyeccion de con-
traste en tiempo real, idealmente por sustraccion digital
de imagen en el fluoroscopio utilizando una aguja de
punta roma, la cual disminuye la probabilidad de perfo-
raciéon vascular?.

- Por Gltimo, recuerde que no existe ninguna zona del fo-
ramen que sea mas segura que otra con respecto al po-
tencial riesgo de puncion o inyeccién intra-arterial.
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