Universidad Abierta Interamericana
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

Lic. En Produccion de Bioimagenes

APORTES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO DE ORIGEN
FACETARIO

Profesor Tutor: Lic. Diego Gonzélez

Alumno: Cristian Nahuel Lazzaro

Buenos Aires, SEPTIEMBRE 2020



AGRADECIMIENTOS

A mi Tutor Lic. Diego Gonzalez.
Siempre colaborador, presto a escuchar y entender mis
inquietudes y necesidades, como persona y ser humano. Le

agradezco y reconozco su vocacion por este hermoso arte.

A la Clinica Privada del Buen Pastor.
Por prestarme apoyo en la recoleccion de datos y administracion
de los instrumentos para la obtencion de los objetivos

presentados en mi trabajo de investigacion.
A la UAI (Universidad Abierta Interamericana)

Por brindarme la posibilidad de transitar ésta etapa superada, en

un ambito educativo prospero y con excelentes profesionales.

i



TABLA DE CONTENIDO

PORTADA ....uotitiiitintentinnininietissisesssessssssississsessssssssssssssssssssssessasssssssssssssssssssasssssssessssses i
AGRADECIMIENTOS ..cuuiiiiiiininnisinninicsicsssssisssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ii
TABLA DE CONTENIDOS ....cuuiiiininnninennisensenssnssessssssessessssssessasssssssssssssssssssasssssssesasss iii
RESUMEN ...cuuiiiiiiiiiinnisiniinsisisssississssssissssssssssssssssisssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssses v
INTRODUCCION ....coouuirmneinnnenmmssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 10
CAPITULO I cueiiiiciininintnnnensninisissnsssessesssesssesssssissessssssssssssssssassassssssssssssssssassassssesasss 11
Planteamiento del Problema..........ueeeenninienneennensennninnenseesnnsecsseesssesssesssesssesssesssssssees 11
HIPOLESIS.cccoirniirsrranicssssniisssnrissssssicsssssressorsnessossssossssnsessssassssssassssssasssssssssssssssssssssssssssonassssonas 11
JUSHHICACION cuveeneeenriiiiitiiicieiintcctinteeentistec st ssesssasssnssssssssssssesssasssesssssssasssnesses 11
EStado del arte....ccueecneicneeiisennsennsnncsnecssennsseccssnesssnsssssssssssesssnsssssssssassssssssssssssassssssssssasss 12
CAPITULOQ IL..uucuuiriiiiininenssinsessnnsncssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssessssssssasssssss 14
IMLAYCO TROTICO ceuverrrrennecsuensannsaensanessnnssenssnesssnssaessassssesssesssnsssasssssssassssessassssessassssassasssssssansssess 14
CAPITULO ILuccuuiueciesninensnessessacsaessessesssessesssssssesssssessessasssssssssssssassassssssasssssssssassassassasss 34
MARCO METODOLOGICO ...ourunniunncinsiscsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssss 34
Tipo de INVESIACION ..cccvuererveriisrinssncnsnisssricssancsssnesssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 35
ODJELIVOS ceeeruvierserissricssansssarcsssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssssssssssssssssssssssssass 35
ODbjJetivo Zeneral.......uiiieienviinssennsnicssninsssnnsssncsssssssssnesssesssssessssssssssssssssssssssssssssnes 35
Objetivos eSPECIfICOS ..cciererecrurissuressrrnsssricssancsssrsssssssssnssssanssssssssssssssssssssssssssssssssssss 35

Fuente de datos ......oeeeeiieneennnensnensnensnenisecsinseesensessessssssssssssssssesssssssessassssessassssess 36
UNIVEISO coueeenuieiinnensnecssennssneccsnncssnesssesssanssssassssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssanssssassssasssss 36
IMIUESEIA couuvernnensnnnsancsaensannssnnsnnssnessnnssaesssnsssessansssesssssssasssssssasssssssasssassssessassssessassssasssnssns 36
Criterios de iNClUSION......ccveieueiivieiriisiiiseiiicstenencsecneinansessssssiesssssseesseessesssasssssnes 36

il



Criterios de EXCIUSION .....ceeererereereneneeeeseseeeeeeerereesessesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssanes 36

Técnica e instrumento de recoleccion de datos .........ceevveeceenseecseccseecsecseecssecsancnes 37
Ficha de 0bServaciOn......uuiiceeiiiseiisenisnecsnenseecsecsensnnssecssensssnsssnsssesssecssesssssssesssassns 37
Técnicas para el procesamiento y analisis de datos .......c.cceevvueesvercsserisssncsssnccsnercsanns 37
MAtFiZ de dALOS ..ccuueeeeirreiiseeieissniieectinsnecseecssiessecssesssncssessssssssssssesssesssssssesssssssesssssssnes 36
Identificacion y operacionalizacion de las variables.........ccccueerveieiceriscnccsnnscsnenesenns 38
Procedimiento.....ceccneenneecnecsensnnssensnesunssenssncsssnsssessassssessassssesssessassssasssssssssssasssassses 38
CAPITULGO LV .iriinninninsninnicssenssesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssasssssssssssassssssses 39
Analisis e interpretacion de 10S resultados .......cocceiciieeiccsssnricsssnniosssnsissssssisssssssssssssssons 39
ANEXO0 ITUSTIALIVO.cccueeiiiiiiiiiiiiiininticticstecssesstcssesssessessessssesssesssesssesssssssssssssssesssssssasssassss 51
CAPITULOQ V.uoaiiiirininnineinnicsnenssnsssicsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssasssssssssssassssess 549
Conclusiones y recOmMendacCiONeS.....c.eiervereesaeessancsssncsssnsssssssssncssssssssssssssssssssesssssssssssssssssss 58
CONCIUSIONES oueeeneenenrneeinnienincssnnssnesssecssessaesssesssesssssssesssnsssasssssssassssssssesssssssessassssassane 58
ReCOMENAACIONES ..uucceueeieeneeerninieiniinsensnnssnnsseessessunsseessessassssesssssssssssesssssssssssassssssnes 59
BIBLIOGRAFT A..ouuoeeinnernnecnnscensissscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssess 60

v



RESUMEN

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en el mundo y la causa mas
frecuente de ausencia laboral. Actualmente el uso de los tratamientos de intervencion para
los dolores lumbares cronicos, agudos o subagudos se encuentra en amplia expansion.
Uno de estos tratamientos se puede realizar guiado por el servicio de Tomografia
Computada, el cual implica la obtencion de una imagen de alta resolucion que permite
guiar al profesional para una correcta aplicacion del tratamiento pertinente. Esta
investigacion se enmarco en un estudio transversal con base retrospectiva y cuya muestra
estuvo conformada por 20 pacientes tratados en los servicios de tomografia y quir6fano
hombres y mujeres de la Clinica “Del Buen Pastor”, teniendo como objetivo determinar
los aportes de la tomografia computarizada (TC) y Radioscopia en quirdfano en el
tratamiento del dolor lumbar cronico de origen facetario. Y cuya conclusion determind
que la TC emite una media y baja dosis de radiacién con un minimo de riesgo en relacion
a la Radioscopia en quir6fano, reveld una alta resolucion en el estudio con TC con
respecto a la Radioscopia en quirdfano, gran utilidad para la reconstruccion 3D y una alta
precision en el tratamiento del dolor lumbar cronico de origen facetario a la hora de medir
estructuras siendo este un factor determinante a la hora de decidir por este método.

Palabras claves: Tomografia computarizada (TC), Radioscopia en quiréfano, bloqueo
raquideo, dolor lumbar, dolor lumbar de origen facetario

ABSTRACT

Low back pain is the leading cause of disability in the world and the most common cause
of absence from work. Currently the use of interventional treatments for chronic, acute or
subacute low back pain is in wide expansion. One of these treatments can be carried out
under the guidance of the Computed Tomography service, which involves obtaining a high-
resolution image that allows the professional to be guided through the correct application of
the relevant treatment. This research was framed in a retrospective cross-sectional study
whose sample consisted of 20 patients treated in the tomography and operating room
services, men and women of the “Del Buen Pastor” Clinic, with the objective of
determining the contributions of computed tomography ( CT) and Radioscopy in the
operating room in the treatment of chronic low back pain of facet origin. And whose
conclusion determined that CT emits a medium and low dose of radiation with a minimum
risk in relation to Radioscopy in the operating room, revealed a high resolution in the study
with CT compared to Radioscopy in the operating room, great utility for reconstruction 3D
and high precision in the treatment of chronic low back pain of facet origin when
measuring structures, this being a determining factor when deciding on this method.

Key words: Computed tomography (CT), Radioscopy in the operating room, spinal block,
lumbar pain, lumbar pain of facet origin



INTRODUCCION

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en el mundo y la causa mas frecuente
de ausencia laboral, lo que ~conlleva a problemas socioecondémicos.
La bibliografia detalla al sindrome facetario como una de las 3 principales causas de
lumbalgia crénica en el adulto junto a espondildlisis y hernias discales medianas.
El término introducido como sindrome facetario es utilizado para describir signos y
sintomas producidos por el desgaste e inflamacion de la faceta articular de la columna
vertebral. Las facetas mas afectadas son a nivel cervical y a nivel lumbar, especificamente

los niveles L4LS5 / L5-S1, por ser estos, de mayor movilidad.

Actualmente el uso de los tratamientos de intervencion para los dolores lumbares
cronicos, agudos o subagudos se encuentra en amplia expansion a nivel mundial, debido
al bajo costo, al bajo riesgo y al elevado indice de porcentaje de respuestas satisfactorias.
Uno de estos tratamientos se puede realizar guiado por el servicio de Tomografia
Computada, el cual implica la obtencion de una imagen de alta resolucion que permite

guiar al profesional para una correcta aplicacion del tratamiento pertinente.

Desde el advenimiento de la tomografia computarizada (TC), estos procedimientos
pueden hacerse con mayor precision, ya que cuando se realizaban a ciegas el resultado era
una inyeccion en el lugar inapropiado en el 25% al 50% de los casos. [;. Para que el
procedimiento sea eficaz es fundamental conocer las indicaciones, la técnica, los

alcances, las limitaciones y las posibles complicaciones.

En esta investigacion se evaluaran los aportes de la TC como guia en el tratamiento del
dolor lumbar cronico de origen facetario. La misma se da en el marco de la realizacion
del trabajo final de grado de la carrera de licenciatura en Produccion de Bioimagenes,
para lo cual se tomaran como base estudios recuperados de casos clinicos obtenidos de la

clinica “Del Buen Pastor” de Lomas del Mirador. Provincia de Buenos Aires.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es la eficiencia de la Tomografia Computarizada (TC) en el tratamiento de

dolor lumbar crénico de origen facetario con respecto a otras formas de tratamiento?

HIPOTESIS

La Tomografia Computarizada (TC) resulta ser eficiente para la intervencion de discopatias
lumbares con respecto a la Radioscopia en quir6fano en el tratamiento del dolor lumbar

crénico de origen facetario.

JUSTIFICACION

En esta investigacion se estudiardn los distintos aportes de la tomografia para la
intervencion de bloqueos raquideos lumbares de origen facetario. Se espera brindar
informacién relevante para la comunidad radiologica sobre la eficiencia de la
tomografia por encima de otras técnicas de tratamiento.

Con los resultados obtenidos en esta investigacion se espera que la informacion no sea
de unico interés para la comunidad radioldgica, sino también se pretende brindar un
conocimiento de interés médico que facilite la decision de abordar dicha patologia con

los recursos que ofrece la tomografia.
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ESTADO DEL ARTE

Como antecedente de la investigacion planteada y habiéndose utilizados motores de
bliisqueda habla hispanacon términos “Bloqueos raquideos lumbares de origen
facetario” y “Dolor lumbar cronico de origen facetario” se hallaron articulos sobre la

tematica. Como por ejemplo cito las siguientes fuentes.

* A.J. Nielsen A. J y colaboradores. Bloqueo nervioso lumbar selectivo guiado por
tomografia computada. Nuestra experiencia en un hospital universitario. [en

linea].2013.[fecha de acceso 10 de agosto de 2019]. Disponible en:

http://www.redalyc.org/pdf/3825/382538506008.pdf

* Cuesta V. Juan P; Herndndez John J; Barrero Leonidas; Riascos Roy y Martinez
Nohora. Dolor lumbar crénico: Bloqueos facetarios y radiculares guiados por
tomografia axial computarizada Experiencia en el hospital de San José.
Fundacion Universitarias de Ciencias de la Salud.[en linea] 2003. [fecha de acceso 2
de agosto de 2019] Disponible en:

https://revistas.fucsalud.edu.co/index.php/repertorio/article/view/317

* Gonzalez Francisco Jos¢ y Adén Marcelo. Bloqueo radicular lumbar selectivo
guiado por TAC Alternativa para diagnostico y tratamiento de radiculopatias
originadas por hernias discales y/o artrosis facetarias. [en linea].2018.[fecha de
acceso 10 de agosto de 2019]. Disponible

en:http://revistas.unne.edu.ar/index.php/rem/article/view/2018
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* Guerrero A. José D. Bloqueo percutaneo guiado por tomografia en patologia
dolorosa del raquis. Revista Cientifica. Vol. IV — N° 3. Disponible en:

http://www.revistasintesis.com.ar/sitio/tesina/utilidad-de-la-ecografia-en-el-estudio-

de-lesiones-de-partes-blandas/

* Cohen SP, Argoft CE, Carragee EJ. Tratamiento del dolor lumbar. 2008.

Disponible en: https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=58554

*Jara Rivera José Antonio y Villacorta Seminario Victor Daniel. Factores asociados
del dolor lumbar en los internos de terapia fisica y rehabilitacion del hospital de
rehabilitacion del Callao. [en linea] 2017. [fecha de acceso 24 de junio de 2019].
URL. Disponible en:
http://repositorio.ucss.edu.pe/bitstream/handle/UCSS/435/Jara_Villacorta_tesis_bach
iller 2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y

* Pérez J. Cajaraville; A. Sancho-de Avila; I. Cabreray D. Abejon’ Radiofrecuencia
de facetas lumbares y cervicales. [en linea] 2011. [fecha de acceso 14 de agosto de
2019]. URL. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-80462011000400007
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR.

La columna vertebral, llamada también columna raquidea o raquis, es un largo tallo oseo,
situado en la linea media y parte posterior del tronco, que sirve de vaina protectora a la
medula espinal y de punto de apoyo a gran numero de visceras. Esta dividida en cuatro
porciones: 1°, la porcion cervical; 2° la porcion dorsal; 3°, la porcion lumbar, y 4°, la
porcidn pélvica o sacro-coccigea (imagen 1).

C1 (Atlas) g

Cervicales
7
T2 \;4";?@ T3 Apofisis

F Tordcicas
e Discos
intervertebrales
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intervertebrales

FLumbares -
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\.\ —
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2
&
L o .
\_f Coccix 7—Coccix

Imagen. 1. Anatomia de la columna vertebral. (Uptodate, 2014)

La columna vertebral esta esencialmente formada por una serie de elementos oseos,
discoideos y superpuestos de manera regular denominados vértebras. En el hombre se
cuentan 33 vértebras, distribuidas del modo siguiente: 7 en la porcion cervical (vértebras

cervicales); 12 en la porcion dorsal (vértebras dorsales); 5 en la porcion lumbar (vértebras
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lumbares) y 9 en la porcion pélvica (vértebras sacras y vértebras coccigeas). Las vértebras
cervicales son libres e independientes, y lo mismo sucede con las dorsales y lumbares. En
cuanto a las vértebras sacro-coccigeas, estan considerablemente modificadas en su forma
exterior y, perdiendo incluso su individualidad, se sueldan mas o menos entre si, de
manera que constituyen dos huesos que merecen una descripcion especial, el sacro y el
coccix. Las vértebras, ademas de estar unidas entre si por los discos intervertebrales,

estan articuladas por las apo6fisis articulares. [9]

Vértebras Lumbares

La espina dorsal lumbar (vértebras lumbares) es la tercera region de la columna vertebral,
localizada en la parte inferior de la espalda entre los segmentos vertebrales toracicos y
sacros.

(imagen 2). Se compone de cinco vértebras distintas, que son las mas grandes de la
columna vertebral. Esto apoya la espina dorsal lumbar en su funcion principal como

estructura del cojinete del peso.
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Imagen 2. Espina dorsal lumbar. (Uptodate, 2014)
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Caracteristicas de las vértebras lumbares

Aunque las vértebras lumbares carecen de algunas de las caracteristicas mas distintivas de
otras vértebras, hay varias caracteristicas que ayudan a distinguirlas. Los cuerpos
vertebrales son grandes y en forma de rifion. Son mas profundos anteriores que posterior,
produciendo el dngulo sacrolumbar (el angulo entre el axis largo de la region lumbar y el

del sacro). El agujero vertebral es de forma triangular. (imagen. 3)9

CARILLA
COSTAL

APOFISIS
ARTICULAR SUFERIOR

APOFISIS

I TRANRVERSA

PEDICULD

APOFISIS
ESPINDSA

CUERPD

VERTERRAL APGFISIS
ARTICULARES INFERIORES

Imagen 3. Cuerpos vertebrales. Agujero vertebral (Uptodate, 2014)

Otras caracteristicas de una vértebra lumbar tipica:

« Los procesos transversales son largos y delgados.

« Las apofisis articulares tienen facetas casi verticales.

« Los procesos espinosos son cortos y amplios.

« Las apofisis accesorias se pueden encontrar en el aspecto posterior de la base de
cada proceso transversal. Actuan como sitios de apego para los musculos de la

espalda profunda.
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Los procesos mamilares se pueden encontrar en la superficie posterior de cada proceso
articular superior. Actiian como sitios de apego para los misculos de la espalda profunda.

La quinta vértebra lumbar, LS5, tiene algunas caracteristicas distintivas propias. Tiene un
cuerpo vertebral notablemente grande y procesos transversales, ya que lleva el peso de toda

la parte superior del cuerpo.

Articulaciones

Hay dos tipos de articulaciéon en la columna lumbar. Ambas articulaciones no son
exclusivas de las vértebras lumbares, y estdn presentes en toda la columna vertebral.

- Entre los cuerpos vertebrales: los cuerpos vertebrales adyacentes estan unidos por
discos intervertebrales, hechos de fibrocartilago. Este es un tipo de articulacion
cartilaginosa, conocida como una uterina.

- Entre arcos vertebrales: formados por la articulacion de procesos articulares

superiores e inferiores a partir de vértebras adyacentes. Es una articulacion tipo

sinovial.

Ligamentos

Las articulaciones de las vértebras lumbares estan soportadas por varios ligamentos.

Pueden dividirse en dos grupos; los presentes a lo largo de la columna vertebral, y los

unicos de la columna lumbar. (imagen 4)

ligamento flavo

ligamento
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’ i
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posterior

anterior

Imagen 4. Articulaciones de las vértebras lumbares. Ligamentos. (Uptodate, 2014)
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Presente en toda la columna vertebral

« Ligamentos longitudinales anteriores y posteriores: ligamentos largos que recorren
la longitud de la columna vertebral, cubriendo los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales.

« Ligamento flavo: conecta las ldminas de las vértebras adyacentes.

- Elligamento Interespinal: conecta los procesos espinales de las vértebras
adyacentes.

« Y elligamento supraespinoso: conecta las puntas de los procesos espinales

adyacentes.

Exclusivo de la columna lumbar

La articulacién sacrolumbar (entre las vértebras LS y S1) es consolidado por los ligamentos
iliolumbar. Son ligamentos parecidos al abanico que se irradian desde los procesos

transversales de la vértebra L5 hasta los huesos iliacode la pelvis

PATOLOGIA DISCAL

La patologia discal de etiologia no infecciosa se clasifica en la actualidad segun el modelo
morfoldgico, en el que se describe la posicion del disco con respecto al espacio
intervertebral. [11].

La columna vertebral es una estructura compleja, formada por multiples huesecillos y
articulaciones, por lo tanto, no es extrafio que a veces ocurra algo en una de las estructuras

y cause dolor de cuello, de espalda e incluso de piernas.

Las patologias potenciales por las que se sienten dolores relacionados con la columna

vertebral son:

« Pinzamiento o irritacién de los nervios largos que van hacia las piernas y los brazos.
« Pinzamiento o irritacién de los nervios cortos que se encuentran alrededor de la

columna.
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Distension de los musculos erectores de la espalda (los dos mutisculos grandes que se
encuentran a ambos lados de la columna).
Alguna lesion en huesos, ligamentos y/o articulaciones.

Problemas relacionados con los segmentos que se encuentran entre las vértebras.

Estos problemas pueden ser causados por multiples afecciones o condiciones, entre las que

se encuentran:

Infecciones.

Lesiones.

Tumores.

Enfermedades como la espondilitis anquilosante y la escoliosis.

Cambios 6seos relacionados con la edad, como estenosis espinal y hernias de disco.

Se hara énfasis en las principales causas de los dolores localizados en la zona lumbar,

motivo de interés del presente estudio. [9]

Dolores lumbares

La zona lumbar de la columna esta compuesta por multiples estructuras y, por lo tanto, hay

muchas causas pueden dar lugar a dolores lumbares, ademas los problemas suelen darse en

varias estructuras que se encuentran relacionadas, provocando un problema mas complejo.

Las causas mas frecuentes de dolor lumbar son:

Problemas musculares:La causa méas comun de dolor lumbar son los problemas

musculares debido a la tensién muscular.

Esta puede estar provocada por una mala postura, por la realizacién de una tarea que
implique esos musculos de forma repetitiva o por la realizacion de un esfuerzo
excesivo de esos musculos, por ejemplo, levantando peso. El dolor causado por
problemas musculares suele pasarse en varios dias.

Degeneracion de los discos: Los discos vertebrales son unos tejidos esponjosos
situados entre las vértebras para que no haya friccion entre ellas. La degeneracion

de estos discos puede hacer que las vértebras se rocen y causar un dolor agudo.
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Hernia de disco lumbar: El lugar mas comiin donde se producen las hernias de disco
es la zona lumbar. La hernia puede producirse de forma repentina por una lesion o de
forma progresiva debido al desgaste. Esta afeccion suele provocar un dolor intenso y
es la causa mas frecuente del dolor de ciatica que se refleja en la pierna.

Disfuncion de la articulacion sacroiliaca: La articulacién sacroiliaca conecta las
vértebras lumbares con el coxis. Cuando se produce una disfuncion en esta
articulacion pueden sufrirse dolores lumbares o ciatica.

Espondilolistesis: La espondilolistesis se produce cuando una vértebra se desliza
sobre la que est4 justo debajo suya, lo cual comprime los nervios y puede provocar
dolores de piernas o incluso de pies. Este problema suele darse mas cominmente en
las ultimas vértebras lumbares o en su unién con el sacro (L4-L5 o L5-S1).
Osteoartritis: se produce por el desgaste y el envejecimiento de los cartilagos que
envuelven las articulaciones. Cuando este cartilago adelgaza pueden producirse
fricciones entre las vértebras que den lugar a fisuras en los huesos, hinchazén en las
articulaciones y pinzamiento de nervios. Los sintomas principales de esta afeccion
son el dolor y la limitacion en la movilidad.

Estenosis lumbar: La estenosis se produce por el envejecimiento normal, cuando el
canal por el que pasan los nervios se vuelve rigido. Esta rigidez irrita y comprime los
nervios, lo cual puede resultar en dolor de piernas, hormigueo, entumecimiento y
dificultad para caminar.

El nervio ciatico, que va desde la espalda hasta los pies pasado por las piernas, puede
dafiarse o pinzarse con cualquiera de las afecciones comentadas. Los problemas de
nervio cidtico se caracterizan por provocar un dolor intenso y hormigueo que se
extiende por toda la pierna.

Dolores del sacro: El sacro es un hueso que se conecta con la pelvis (con los huesos
iliacos) a través de la articulacion sacroiliaca. Los problemas de esta zona suelen
denominarse disfunciones de la articulacidon sacroiliaca, son mas comunes en
mujeres que en hombres, y pueden degenerar en un problema con el nervio ciatico.
Otro problema comun de esta zona es la coxidinia o dolor de coxis. Esta afeccion
también es mds comin en mujeres y suele producirse por un trauma local (por

ejemplo, una caida) o tras el parto. Se caracteriza por provocar un dolor intenso y
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persistente al final de la columna vertebral que empeora cuando se presiona esa

zona, por ejemplo, sentandose. [9]

Dolor facetario

Es un dolor de consulta frecuente que se caracteriza por ser un dolor lumbar con extension
a ambos gluteos, que puede ser uni o bilateral; ocasionalmente se acompana de disestesias,
aumenta en posicion prolongada y de pie. También aumenta en decubito prono y es
caracteristico que disminuya con el ejercicio. La flexion y especialmente la extension son
dolorosas y exacerban las molestias.

Su origen se asienta en el arco posterior y sus caracteristicas se explican por la inervacion
de la region. La raiz nerviosa segmentaria tiene un ramo posterior que inerva las apofisis
articulares y la espinosa, ademas de un ramo sinuvertebral que inerva el disco intervertebral
El fenémeno degenerativo que afecta la estructura triarticular compromete el espacio
intervertebral y el arco posterior. Posiblemente la pérdida de la altura del espacio
intervertebral genere una microinestabilidad y cambios biomecanicos en el arco posterior,
lo que produce una desestabilizacion y cambios inflamatorios de las articulaciones
zigoapofisiarias que presentardn un fendmeno osteoartritico sobre una base artrosica.

Clasicamente este dolor cede a los bloqueos anestésicos-esteroidales. [16]

Dolor radicular

Es el dolor mas conocido y mas buscado, sin embargo, no es el mas frecuente. Se
caracteriza por un dolor lumbar con irradiacion a extremidades, metamérico y disestésico,
que aumenta con la flexion, la actividad, la tos y las maniobras de Valsalva. Es de mayor
intensidad al atardecer y disminuye con el reposo y en cama. Su caracterizacion clinica
semiologica mas relevante es la presencia de signos irritativos radiculares y signo
deLassegue positivo. Pueden observarse signos deficitarios, tanto sensitivos como motores
o disminucion de reflejos.

El dolor radicular fundamentalmente estd gatillado por estimulacion de mediadores

quimicos y en el caso de las compresiones por inflamacion, edema e isquemia neural. [14]
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Imagen 5: Tipos y causas del dolor lumbar (Cohen y colaboradores, 2011)
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Posiblemente el mejor marcador de dolor lumbar de origen facetario se encuentre al
combinar de forma adecuada clinica, pruebas por imagen (5) y bloqueo anestésico
facetario, pudiéndose ofrecer entonces una mayor probabilidad de alivio del dolor
mediante la denervacion facetaria lumbar percutanea por radiofrecuencia.

Algunos estudios describen la técnica como la inyeccion guiada por fluoroscopia de un
anestésico local alrededor de la/s articulacidn/es facetarias correspondientes. Para
considerar una respuesta positiva debe provocar el cese o mejoria de forma temporal de la
sintomatologia lumbar. Se entiende entonces que la faceta es la responsable del cuadro
doloroso. Estos estudios advierten de la alta tasa de falsos negativos por lo que la
ausencia de alivio en el dolor tras el bloqueo facetario lumbar anestésico no excluye de
forma necesaria la existencia del dolor de origen facetario. Por todo ello no se consideran
predictivos los bloqueos anestésicos previos. [18]

Los bloqueos radiculares y facetarlos son procedimientos realizados desde hace varias
décadas como parte del diagndstico y tratamiento de las radiculopatias y las enfermedades

facetarlas [1].

Esta técnica consiste en la administracion de corticoides y anestésicos en la salida de los
nervios en la zona periforaminal. El bloqueo del nervio a la salida del foramen
intervertebral produce anestesia a un Unico dermatomo, y puede utilizarse para localizar

un dolor somatico e identificar a las raices afectadas [4].
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BLOQUEOS GUIADOS POR IMAGEN:

Es importante tener clara la via del dolor que involucra la enfermedad desde sus bases
anatomo-fisioldgicas hasta la biomecénica de la columna, para hacer un adecuado enfoque
del paciente y de los beneficios de este método diagnostico.

Los bloqueos facetarios y radiculares se han realizado utilizando puntos de referencia
anatomica o fluoroscopica. En la ultima década ha aumentado la utilizacion de la TAC
como guia en los procedimientos de tipo intervencionista de la columna vertebral. Esta
técnica permite una mejor visualizacion y precision del lugar en donde se va a realizar la
accion, ya sea en la capsula articular facetaria o en la raiz nerviosa, despejando dudas sobre

el trayecto de la aguja. [17]

Bloqueo Radicular/Epidural lumbar

La nomenclatura actual seria la inyeccion transforaminal epidural, que consiste en la
inyeccion de un contraste, un AL u otras sustancias alrededor de los nervios espinales bajo
control fluoroscopico. Se pueden considerar utiles tanto la prueba de provocacién como la
analgesia posterior para el diagnostico de dolor radicular, la mejoria del dolor después de la
inyeccion de 1ml de lidocaina al 2%, ademas de la provocacion del dolor durante la
estimulacion mecanica que produce la inyeccion del liquido durante el procedimiento. La
sensibilidad de este bloqueo se ha considerado en un rango entre un 45 y un 100%, siendo
su especificidad poco estudiada, y en los pocos estudios existentes parece tener una

especificidad baja. [18]

Indicaciones
Radiculopatias lumbares agudas o cronicas, estenosis de canal lumbar, sindrome de cirugia

fallida de espalda, fracturas, aplastamientos vertebrales, sindrome de dolor regional

complejo, sindrome de miembro fantasma y neuropatia postquimioterapia.
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Técnica

Paciente en decubito prono, con una almohada en abdomen para disminuir la lordosis
fisiologica. Con el arco de fluoroscopia en en posicion AP se localiza el espacio a tratar y
con un marcador radiopaco se localiza y sefiala en la piel el punto de puncion. Se moviliza
el arco de rayos en direccion craneo-caudal para eliminar el doble contorno. Se prepara la
zona de puncioén con antiséptico, y se infiltra la piel, el tejido celular subcutaneo y los
planos musculares con anestésico local. Se realiza la inyeccidon con una aguja de Tuohy
hacia el target desde 2 cuerpos vertebrales inferiores al nivel de entrada en el espacio
epidural. Se localiza el espacio epidural con la técnica de pérdida de resistencia y se inyecta
contraste radioldgico en vision directa (epidurograma). A continuacion, se coloca el arco de
fluoroscopia en posicion lateral para comprobacion de la correcta colocacion de la aguja y

distribucion del contraste. Se vuelve el arco de fluoroscopia a la posicion anteroposterior y

se inyecta la medicacion (anestésicos locales y esteroides).

Bloqueo de articulacion interapofisaria y ramo medial lumbar

Indicaciones

Las principales indicaciones para realizar un bloqueo o una técnica de radiofrecuencia
sobre el ramo medial son: Sindrome facetario, Artrosis facetaria. Estenosis de canal de
origen degenerativo, Estenosis foraminal, Estenosis receso, Dolor lumbar crénico sin

radiculopatia, Sindrome postlaminectomia sin instrumentacion. [16]

Técnica

El paciente se coloca en decubito prono con una almohada en la zona abdominal para
disminuir la lordosis lumbar si fuera necesario, se recomienda una vision radioldgica antes
de decidir si es conveniente o no su empleo. La técnica se realiza con sedacion consciente.

Se localizan los niveles patologicos con una proyeccién en AP. Una vez identificados los
niveles se elimina el doble contorno de los cuerpos vertebrales con una inclinacion del Rx

en el plano axial (craneo-caudal). El arco se va rotando en direccion oblicua ipsilateral a la
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lesion hasta que aparece en la pantalla la imagen del “scottydog”. Con esta imagen se
introduce la aguja en vision tinel hasta hacer contacto 6seo con la unién entre la apofisis
articular superior y la ap6fisis transversa, por encima del ojo del perrito. El punto diana es
la parte posterior de la apofisis transversa debajo de la parte medial de su borde superior o
la parte media entre el borde superior de la ap6fisis transversa y el ligamento mamilar. Por
ultimo, se comprueba la localizacion de la punta de la aguja con una imagen en lateral, la
aguja debe estar colocada en la linea facetaria, posterior al agujero foraminal y por debajo
del disco intervertebral. En algunas ocasiones se puede comprobar la localizacién de la
aguja con una proyeccion AP, en este caso la punta de la aguja estara localizada en la unioén

del proceso articular superior y la parte mas medial de la apofisis transversa. /et al/

Bloqueo transforaminal lumbar

Indicaciones

Dolor lumbar con irradiacién radicular tanto aguda como crénica, estenosis de canal
lumbar, sindrome de cirugia fallida de espalda, fibrosis epidurales, y aplastamientos
vertebrales. También se puede utilizar para el diagnostico de la raiz afectada en un dolor

radicular (bloqueo radicular selectivo).

Técnica

Con el paciente en decubito prono, con almohada en el abdomen para corregir la lordosis
fisiologica, se coloca el arco de fluoroscopia en en posicion AP para localizar el espacio a
tratar y se moviliza craneo caudalmente para eliminar el doble contorno. Una vez corregido
el doble contorno se coloca el arco de rayos en posicion oblicua ipsilateral (20-30°) hacia el
lado afecto hasta localizar la imagen del “perrito escocés”, y con un marcador radiopaco se
localiza el target, que se encuentra en la uniéon de la cabeza con el cuello del perrito (6
horas de la aguja del reloj), se pinta con antiséptico la zona y se infiltra con anestésico local
ladermis, tejido celular subcutaneo y planos musculares, insertandose la aguja (espinal
22G) en vision tinel. Se recoloca el arco de fluoroscopia en posicion lateral y se va
avanzando la aguja hasta el extremo interno del foramen, momento en el que se administra

contraste radiopaco a tiempo real, debiendo difundir al espacio epidural anterior. Se
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comprueba con el arco de fluoroscopia en posicion AP la difusion del contraste y se
procede a la administracion de la medicacion (anestésico local y corticoide) que se realiza
con minima resistencia, y se finaliza con la retirada de la aguja con el mandril y la

colocacion de un aposito estéril. [16]

Bloqueo y radiofrecuencia de la cadena simpatica lumbar

Indicaciones

Enfermedad vascular periférica de extremidades inferiores (lesiones distales y difusas no
susceptibles de intervencion quirdrgica (IQ)), claudicacion intermitente o dolores en
reposo, SDRC de miembros inferiores, arteriopatiasvasoespasticas, S. de Raynaud o
lesiones por congelacion, neuralgia postherpetica, dolor por desaferenciacion, dolor

miembro fantasma, dolor de mufidn, dolor por neuritis postradiacion, hiperhidrosis. [11]

Teécnica

Con el paciente en dectbito prono se realiza una proyeccion con el arco de fluoroscopia en
Ap hasta localizar los cuerpos vertebrales de L2, L3 y L4. Posteriormente y con el arco de
fluoroscopia en posicion oblicua muy forzada (15-20°) hacia el lado a tratar, hasta que el
cuerpo vertebral cubra la apofisis transversa del lado afectado, en ocasiones la apofisis
transversa es demasiado grande y obliga a realizar una proyeccion oblicua extrema que
dificulta el bloqueo, en estos casos lo mas adecuado es realizar una proyeccion sagital
caudocranea y elevar la apofisis transversa para poder acceder al punto diana. El punto
diana es la intersercion entre el borde inferior de la apodfisis transversa con el cuerpo
vertebral, donde se introduce la aguja curva, a través de un abocath n °16, avanzando hasta
sobrepasar el borde anterior cuerpo vertebral observandolo con una proyeccion lateral que
posteriormente se comprueba con contraste. Se comprueba con el arco de fluoroscopio en
posicion AP. La punta de la aguja debe estar medial al borde lateral del cuerpo vertebral.
Los bloqueos pueden ser; bloqueo diagnostico terapéutico: ropivacaina 0.5% o bupivacaina

0.5% o lidocaina 2%, 3-5ml, bloqueo neurolitico: fenol 6-10% (3-5ml) o alcohol 50-100%
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(3-5ml) a varios niveles. En caso de radiofrecuencia; estimulacion sensorial: (50Hz) a 1v
puede producir dolor profundo en el abdomen y molestias vagas en la regién lumbar. Si
aparecen parestesias en la ingle recolocar la aguja (nervio genitofemoral). Estimulacion
motora (2Hz) a 3v no deben existir contracciones motoras en el miembro inferior. Una vez
realizada la estimulacion se inyecta 1-2ml de lidocaina al 2% y se realiza una lesion del 80°

durante 90 segundos. [12]

Bloqueo Facetario

Indicacion

La observacion de cambios degenerativos facetarios en las radiografias de columna es
bastante frecuente, si bien estos cambios suelen ser asintomaticos. El sindrome facetario
se caracteriza por un dolor que aumenta con los movimientos, sobre todo con la
rotacion la extension. El paciente puede referir lumbalgia al permanecer mucho tiempo
sentado o al dormir. Si no se asocia con estrechez del conducto o con hernia discal no
hay ciatialgia, aunque a veces se irradia a la region glitea. En el examen fisico el
paciente presenta dolor a la palpacion de la faceta, que se pone de manifiesto al hacerlo
rotar o extenderla columna. Puede presentarse en pacientes con lordosis lumbar
acentuada, en relacion con cifosis dorsal o luego de una laminectomia o una fijacion

quirurgica. [7]

Teécnica

Aunque el procedimiento ha sido descrito utilizando la tomografia axial computarizada
como guia de aplicacion segura (18), las inyecciones facetarias normalmente se emplean
usando el control fluoroscopico o radioscopia con aparato tipo "arco en C" en quirdfano.
Antes de realizar una técnica intervencionista se debe obtener consentimiento informado.
Con el paciente en decubito prono, con monitorizacion estdndar anestésica y con una
almohada debajo del abdomen para disminuir lordosis, se procede a la antisepsia y la

colocacion de campos estériles. Antes de decidir si la almohada es adecuada o no, valorar
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bajo vision radioldgica qué beneficios puede suponer en la imagen y repercusiones de
comodidad para el paciente.
Es importante reconocer las imagenes que identifican a las facetas articulares:

- Se inicia con fluoroscopia y se localiza el area en la que se procedera.
(identificar nivel).

- Posicion oblicua el arco, derecha y/o izquierda, donde se identificard la
imagen radiologica del "perrito escocés". Ello consiste en aproximar la
columna facetaria y la ap6fisis espinosa al lado contralateral.

- No se utiliza vision oblicua para L5-S1. El ramo posterior de L5 se aborda
siguiendo las mismas referencias, pero en este caso la zona superior interna
de la apofisis transversa sera sustituida por igual posicion del ala sacra.

- En vision lateral, se comprueba profundidad de las agujas (no mas alla del

macizo articular)

Los bloqueos pueden ser realizados mediante TC o radioscopia con Intensificador de

Imagenes.

Imagen 6: Visualizacion de la aguja inside en la faceta articular de la columna lumbar

guiado por Arco en C en quirdfano.
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Imagen 7: Visualizacion de la aguja de puncion de bloqueo de dolor facetario en la

columna lumbar guiado por Arco en C.

Bloqueos guiados por imagen

Es importante tener clara la via del dolor que involucra la enfermedad desde sus bases
anatomo-fisioldgicas hasta la biomecanica de la columna, para hacer un adecuado enfoque
del paciente y de los beneficios de este método diagnostico.

Los bloqueos facetarios y radiculares se han realizado utilizando puntos de referencia
anatomica o fluoroscopica. En la ultima década ha aumentado la utilizacion de la TAC
como guia en los procedimientos de tipo intervencionista de la columna vertebral. Esta
técnica permite una mejor visualizacion y precision del lugar en donde se va a realizar la
accion, ya sea en la capsula articular facetaria o en la raiz nerviosa, despejando dudas sobre

el trayecto de la aguja. [7]

Tomografia Computarizada como guia en los bloqueos facetarios

El uso de la guia con TC estd mucho menos extendido en la practica clinica, existiendo

escasos estudios en la literatura.
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La TC proporciona precision y seguridad. La aguja utilizada para la aplicacion de anestesia
local puede servir de guia para calcular el &ngulo de puncion, la direccion y la distancia a la
diana. También se pueden usar rejillas metalicas para la localizacion mas precisa del
abordaje. Es importante optimizar la dosis de radiacion, dependiente fundamentalmente de
la complejidad y duracion del procedimiento. El principal problema de las intervenciones
guiadas con TC es la repeticion de imagenes sobre la misma 4rea anatdmica, pudiendo

irradiar al paciente con dosis absorbidas tan elevadas como 1,6 Gy.

Imagen 9: Diferentes reconstrucciones tomograficas de un bloqueo de dolor facetario en

distintas posiciones de la columna lumbar.
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Complicaciones

Las complicaciones comunes a cualquier procedimiento percutaneo incluyen las debidas a
la técnica empleada y las secundarias a la medicacion usada. Entre las primeras hay que
resefar la infeccion (espondilodiscitis, absceso epidural o meningitis), lesion vascular con
hematoma, neumotoérax, etc. Entre las debidas a la medicacidn, destacan las reacciones
alérgicas. Los corticoides pueden producir enrojecimiento cutdneo. La reaccion alérgica a
los anestésicos puede manifestarse con hipotension, broncoespasmo, edema y nduseas, y,
en muy raras ocasiones, puede poner en riesgo la vida del paciente. Como regla

fundamental, se debe evitar la inyeccion intravascular del anestésico. [3]

Ventajas

Las ventajas del procedimiento guiado por TC son la localizacion de las estructuras
anatomicas en el plano axial, en proporcion real y la relacion de la aguja en forma precisa
con los tejidos blandos y 6seos [2].

Con los nuevos equipos se puede ver de inmediato la localizacion de la punta de la aguja,
con lo cual la inyeccion del medio de contraste, antes del anestésico, puede ser innecesario.
Por medio de la TC se observa la patologia subyacente y se verifica el nivel anatdmico para
predecir la ubicacion de la anestesia. [16]

Una de las ventajas de la guia de TC reside no s6lo en la mayor precision anatomica a la
hora de realizar el tratamiento, sino también en el menor numero de complicaciones por el

gran control de la aguja a lo largo del procedimiento.

Desventajas

Como desventaja se puede mencionar que las presencias de materiales de osteosintesis en la
zona pueden generar artificios que dificultan la adecuada visualizacion de las estructuras,
(minimizados actualmente con los equipos de tltima generacion), asi como los pacientes
con un peso que exceda el permitido por el equipo de tomografia. En estos pacientes se

puede realizar el procedimiento bajo control fluoroscoscdpico o radioscopico.
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Control fluoroscopicoo radioscopico con aparato tipo "arco en C'" en quiréfano en

los bloqueos facetarios

En torno a la fluoroscopia se define como “El método de obtencion de imagenes de rayos X
en tiempo real, lo que es especialmente util para guiar una gran variedad de examenes
diagnoésticos e intervenciones. La fluoroscopia muestra el movimiento gracias a una serie
continua de imagenes obtenidas a una frecuencia maxima de 25 a 30cuadros completos por
segundo”. En si estas imagenes son transmitidas a través de un monitor de una manera
similar a la television o video convencional. Por su parte, estos equipos de rayos X
telecomandados con modalidad de fluoroscopia estdn compuestos en términos generales
por, un Tubo de rayos X, intensificador de imagenes y un monitor, aunque hoy en dia han
variado y han mejorado mucho. En este caso se usan radiaciones de bajo nivel de corriente,
o sea fluoroscdpicas, de manera que puedan aplicarse durante un tiempo considerablemente
mayor que el que dura la exposicion radiografica mas larga. Por lo tanto, gracias a las bajas
radiaciones fluoroscépicas se puede usar de manera continua, ya que a diferencia de otros
equipos de rayos X la radiacion es mas alta y por eso la exposicion muy breve. Pero en si,
lo que caracteriza a un equipo de rayos X telecomandado con modalidad de fluoroscopia es
el intensificador de imagen. Este es un dispositivo capaz de transformar una imagen virtual
de radiacion X, en una imagen visible sobre su pantalla de salida. Tiene la propiedad de
procesar la luz incidente por uno de sus extremos, convertirla en electrones en el interior y
reconvertirlos en una imagen en el otro extremo. Entonces el intensificador de imagen
influye mucho en el por qué se pueden usar radiaciones bajas y obtener a la vez imagenes
optimas, ya que este dispositivo mantiene la eficacia de las mismas, es decir, que permite
obtener una imagen similar a la introducida, pero con una ganancia de luminosidad muy
significativa, lo cual permite acoplar una camara que recoge esta sefal y la procesa como
informacion de video. La secuencia posterior es similar a la que se tiene en cualquier
transmision de circuito cerrado de television. Por lo tanto, se puede trabajar bajo un tiempo

estipulado y de una manera considerablemente no invasiva. (12)

Entonces, el intensificador consiste basicamente en una ampolla de vidrio en cuyo interior
se ha hecho el vacio y provista de un fotocatodo semitransparente en un extremo y de una

pantalla luminiscente parecida a la de un televisor en el otro. El fotocatodo recibe la
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imagen y emite un haz de electrones proporcional a la luminosidad de la imagen que la
pantalla reconvierte de nuevo en visible”. Esencialmente un intensificador de imagen
deberia estar compuesto por cada una de las partes ya descritas para tener el
funcionamiento adecuado y proporcionar la imagen deseada. “Estos instrumentos suelen
proporcionar una ganancia de luminosidad de alrededor de x 50 (5,5 diafragmas) solo
pueden emplearse en blanco y negro”. A pesar de que las imagenes no se expresan a color
son lo suficientemente Optimas para contribuir con el estudio realizado. Al mismo tiempo
existe un equipo de rayos X telecomandado con modalidad de fluoroscopia que varia un
poco en su aspecto y en su protocolo de uso, conocido como equipo de arco en “C”, “Son
usados frecuentemente en quir6fanos de clinicas y hospitales. Algunas de las
intervenciones en las que se utilizan estos equipos, pueden suponer tiempos de
fluoroscopias largos y dosis a los pacientes relativamente altos”. Una de las diferencias
mas resaltantes de este equipo es que este es portatil, facilitando el uso en distintos
procedimientos intervencionistas, ademas se acota que desempeiia un papel realmente
fundamental conociéndose, asi como el “ojo del cirujano”. De igual manera se dice que
“Los arcos en C tienen un intensificador de imagen y enfrentando a ¢l, un tubo de Rayos
X. Ambos estan unidos por un brazo en forma de “C”, lo cual le proporciona una amplia
variedad de movimientos”. Este equipo es totalmente versatil ya que ademas de poder
movilizarse dispone de la capacidad de adaptarse a cualquier posicion en la que se
encuentre el paciente a la hora de realizar las proyecciones. Por otra parte, la fluoroscopia
se utiliza en gran cantidad de exdmenes y procedimientos, como rayos X con bario,
cateterismo cardiaco, artrografia (visualizacion de una o varias articulaciones), puncion
lumbar, insercion de catéteres intravenosos (tubos huecos que se insertan en las venas o
arterias), pielografia intravenosa, histerosalpingograma y biopsias”. La fluoroscopia
abarca una cantidad de estudios bastante amplia, pero, uno de los métodos mas utilizados
a nivel intervencionista y del cual se busca hacer referencia son los bloqueos facetarios en
el tratamiento del dolor lumbar. (12)

Con respecto a los bloqueos radiculares y facetarlos son procedimientos realizados desde
hace varias décadas como parte del diagndstico y tratamiento de las radiculopatias y las
enfermedades facetarlas. Esta técnica consiste en la administracion de corticoides y
anestésicos en la salida de los nervios en la zona. Los bloqueos pueden ser realizados

mediante TAC o radioscopia con Intensificador de Iméagenes. (10).
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion sera de tipo observacional no participante, sistematizada y de caracter

transversal, evitando la manipulacion de resultados.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los aportes de la tomografia computarizada (TC) en el diagndstico y tratamiento
del dolor lumbar cronico de origen facetario con respecto a otras formas de tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Demostrar que la dosis de radiacion en TC es menor que la de Radioscopia en el
tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario.
* Determinar que la TC tiene mayor resolucion espacial que la Radioscopia en el

tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario.

e Valorar el uso de la reconstruccion 3D de la TC en el tratamiento del dolor lumbar

cronico de origen facetario.

» Establecer la precision de la TC con respecto a la Radioscopia en el tratamiento del

dolor lumbar croénico de origen facetario a la hora de medir estructuras.
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FUENTE DE DATOS

La fuente de datos utilizada son las imdgenes tomograficas y radioscopicas del

procedimiento intervencionista de las discopatias y sus registros de exposicion.

UNIVERSO

Todos los estudios de imagenes tomograficas y radioscopicas realizados en la clinica del

Buen Pastor, que presenten la patologia en cuestion y que hayan recibido tratamiento.

MUESTRA

Para la muestra se tomaron en consideracion 20 casos de pacientes que cumplieran con
los de criterios de inclusién de sexo indistinto mayores de edad atendidos en la Clinica

Buen Pastor, con base a un muestreo probabilistico de tipo intencional.

CRITERIOS DE INCLUSION

Imagenes tomograficas y radioscopicas de columna lumbar de origen facetario que hayan

recibido o estén bajo tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Imagenes tomografias y radioscopicas de columna lumbar que no presenten
discopatias lumbares.
e Imagenes tomografias y radioscopicas de columna lumbar que presenten

discopatias lumbares, pero no hayan sido tratadas.
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TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Como técnica la observacion no participante, no experimental y sistematizada. Para ello se
contd con un instrumentado estructurado a fin de medir las distintas variables que se
tomaron en este estudio y asi obtener los resultados directamente de las imagenes sin

modificar segiin parametros establecidos por la clinica.

FICHA DE OBSERVACION

Se va a realizar una ficha de observacion teniendo en cuenta la unidad de analisis con todas

las variables e indicadores y asi obtener los resultados.

Ficha de observacion: Imagen tomografica (TC) y radioscopica en intervenciones de

bloqueos raquideos de origen facetarios.

TECNICA PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos y toda aquella informacién recabada durante la aplicacion del instrumento se
utilizaran para estructurar una matriz de datos que permitira la elaboracion de cuadros y

graficos estadisticos y asi se produciran las interpretaciones de los resultados arrojados.

MATRIS DE DATOS

Para la matriz de datos que se pretende disefiar se vaciaran los datos obtenidos en la ficha
de observacion y con ello se verificara los criterios y aspectos visibles en las distintas

imagenes radioldgicas.
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IDENTIFICACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 2. UA: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) EN INTERVENCIONES DE
BLOQUEOS RAQUIDEOS LUMBARES CRONICOS DE ORIGEN FACETARIO.

Variable Indicadores Valores
Alta
Resolucién Espacial Calidad de imagen Media
Baja
Alta
Dosis de radiacion Media
Baja
Reconstruccion 3D SI
NO
Estructuras anatomicas
Precision Angulos de puncién Alta
Insumos médicos Media
Baja
PROCEDIMIENTO

La busqueda y seleccion de estudios se inici6 a través de todos los pacientes que ingresaron
al servicio de Tomografias y Quir6fano de la clinica “Del Buen Pastor” durante el periodo
comprendido entre el 21/8/19 al 8/10/19 para tratamiento del dolor lumbar crénico de

origen facetario.

Periodo de recoleccion de muestras: 21/8/19 al 8/10/19
Total, de casos: 43 casos de bloqueos raquideos / 40 de region lumbar / 3 cervical

Total, de casos realizados por distintos servicios: 41 guiados por TC / 2 por Arco en C
Total de casos que respetan los criterios de inclusién: 20 (cumplen los criterios de

inclusion: 18 TC y 2 Arco en C)
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Una vez obtenidos los resultados se procedio a la representacion en cuadros de frecuencias
tomando en cuenta los estudios e imagenes de los pacientes incluidos en la muestra, y que
ingresaron al servicio de Tomografia y Quir6éfano de la Clinica “Del Buen Pastor” en el
periodo comprendido entre los meses de agosto y octubre de 2019 para tratamiento del

dolor cronico de origen facetario.

CUADRO N’ 1: Distribucion en Frecuencia y Porcentual de la variable pacientes
atendidos durante los meses de agosto y octubre de 2019

Total, de casos atendidos Pacientes incluidos en la
PACIENTES muestra
ATENDIDOS
F % F %
Guiados por TC 41 95 18 90
Guiados por Radioscopia 2 5 2 10
Total 43 100 20 100
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F % F %

TOTAL DE CASOS ATENDIDOS PACIENTES INCLUIDOS EN LA
MUESTRA

I GUIADOS POR TC @ GUIADOS POR RADIOSC. [ TOTAL

GRAFICO N°1: Distribucién en Frecuencia y Porcentual de la variable pacientes

atendidos durante los meses de agosto y octubre de 2019

Analisis Descriptivo

En cuanto a los resultados obtenidos a través de la muestra en estudio relacionado con la
conformacion de pacientes atendidos durante los meses de agosto a septiembre de 2019
para tratamiento de dolor cronico de origen facetario, se pudo conocer que el 95 % (N=41)
fueron atendidos por TC y el 5 % (N=2) por Radioscopia en quir6fano, de los cuales el 90
% (N=18) se seleccionaron para TC y el 10 % (N=2) para Radioscopia, ya que estos

cumplian con los criterios de inclusion.
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RESULTADOS OBJETIVO N° 1

Demostrar que la dosis de radiacion en TC es menor que la de Radioscopia en el

tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario.

CUADRO N° 2: Distribucion en Frecuencia y Porcentual de la variable dosis de

radiacion con respecto a la TC y Radioscopia.

ALTA MEDIA BAJA TOTAL
DOSIS DE
RADIACION
F % F % F % F %
TC 2 10 11 55 5 25 18 90
RADIOSCOPIA 2 10 0 0 0 0 2 10
TOTAL 4 20 11 55 5 25 20 100

Se estudiaron los resultados de dosis de los casos incluidos en el estudio, dividiéndolos por
servicios: Alta: Mayor a 401 Mgy

Media: Mayor a 201 mGY y Menor a 400 mGY

Baja: Menor a 200 mGy
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GRAFICO N° 2: Distribucién en frecuencia y porcentual de la muestra segin la

variable dosis de radiacion con respecto ala TC y Arco en C

Analisis Descriptivo

Los resultados del objetivo 1, demostrando que la dosis de radiacion en TC es menor que la
Radioscopia en el tratamiento del dolor lumbar cronico de origen facetario.
Indican que el 55 % (N=11) reveld una exposicion media de dosis de radiacion en el
estudio con TC, un 25 % (N=5) de dosis baja y un 10 % (N=2) dosis alta de radiacion.
Mientras que el 10 % (N=2) tratadas con Radioscopia muestra una alta dosis de radiacion

en el tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario.

Por lo que se puede confirmar que la TC determina un minimo riesgo y la reduccion de la

radiacion en relacion a la Radioscopia.[11]

41



RESULTADOS OBJETIVO N° 2

Determinar que la TC tiene mayor resolucion espacial que la Radioscopia en el tratamiento

del dolor lumbar cronico de origen facetario.

CUADRO N° 3: Distribucion en frecuencia y porcentual de la muestra segun la

variable resolucion espacial con respecto a la TC y Radioscopia.

ALTA MEDIA BAJA TOTAL
RESOLUCION
ESPACIAL
F % F % F % F %
TC 18 90 0 0 0 0 18 90
Radioscopia 0 0 2 10 0 0 2 10
TOTAL 18 90 2 10 0 0 20 100

Se tomd en cuenta todos los casos, evaluando la Resolucion Espacial de las matrices:

Alta: Matrices de 512 / Media: Matrices de 256 / Baja: Matrices de 128
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GRAFICO N° 3: Distribucién en frecuencia y porcentual de la muestra segin la

variable resolucion espacial con respecto a la TC y Radioscopia en quirofano

Analisis Descriptivo

Los resultados del objetivo 2, demostrando que la TC tiene mayor resolucion espacial que
la Radioscopia en el tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario. Indica que el
90 % (N=18) reveld una alta resolucion en el estudio con TC, mientras que el 10 % (N=2)
tratadas con Radioscopia media resolucion espacial en el tratamiento del dolor lumbar

crénico de origen facetario.

Debido a la alta resolucion espacial de la TC con respecto a la Radioscopia en quiréfano es
posible identificar no sbélo las estructuras dseas, sino también las partes blandas,
permitiendo la verificacion del trayecto y la localizacion exacta de la aguja, evitando asi
interesar otras estructuras. La condicion fundamental para obtener resultados favorables es
la correcta indicacion del procedimiento basado en un adecuado estudio previo clinico y de

imagenes.
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RESULTADOS OBJETIVO N° 3

Valorar el uso de la reconstruccion 3D de la TC en el tratamiento del dolor lumbar cronico

de origen facetario.

CUADRO N° 4: Distribucion en frecuencia y porcentual de la muestra segun la

variable reconstruccion 3D con respecto a la TC y Radioscopia

, SI NO TOTAL
RECONSTRUCCION 3D
F % F % F %
TC 4 20 14 70 18 90
Radioscopia 0 0 2 10 2 10
TOTAL 4 20 16 80 20 100

Autor: Cristian Nahuel Lazzaro (2019)

Se evaluaron los casos estudiados a fin de formular una respuesta aproximada de su
utilidad.
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GRAFICO N° 4: Distribucién en frecuencia y porcentual de la muestra segin la

variable reconstruccion 3d con respecto ala TC y Arco en C

Analisis Descriptivo

Los resultados del objetivo 4, demostrando el uso de la reconstruccion 3D de la TC en el
tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario, indican que en el 70 % (N=14)
de la muestra no amerité una reconstruccion 3D, mientras que en el 20 % (N=4) si se
consider6 necesario. Asimismo, en el 10 % (N=2) de las muestras tratadas con
Radioscopia no fue posible una reconstruccién, ya que este servicio no aporta este
beneficio.

En ese sentido se puede afirmar la utilidad y valor de la TC con respecto a la Radioscopia
en quirdfano, puesto que, permite la obtencion de planos axiales, coronales, sagitales y
también planos inclinados y curvos. Todo ello con buena calidad y en muy poco tiempo.
Con la reconstruccion 3D, se puede ademés manejar el color que se asigna a un rango
determinado de densidad, su transparencia e incluso su textura, por lo que asignando
colores diversos a los diferentes rangos de densidad se visualizan unas imagenes de gran
realismo. Las reconstrucciones tridimensionales abren un nuevo campo en las posibilidades
de diagnostico por imagen. [1]
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RESULTADOS OBJETIVO N° 4

Establecer la precision de la TC con respecto a la Radioscopia en el tratamiento del dolor

lumbar cronico de origen facetario a la hora de medir estructuras.

CUADRO N° 5: Distribucion en frecuencia y porcentual de la muestra segun la
variable precision de la TC con respecto a la Radioscopia en el tratamiento del dolor
lumbar croénico de origen facetario a la hora de medir estructuras.

PRECISION (TC) F %
ALTA 18 90
MEDIA 0 0
BAJA 2 10
TOTAL 20 100

Autor: Cristian Nahuel Lazzaro (2019)

Se contempl6 la precision a la hora de medir las estructuras anatomicas, los angulos de

puncion y los insumos médicos de la totalidad de los casos.
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GRAFICO N° 5: Distribucién en frecuencia y porcentual de la muestra segin la
variable precision de la TC con respecto a la Radioscopia en quiréfano en el
tratamiento del dolor lumbar créonico de origen facetario a la hora de medir

estructuras.

Analisis Descriptivo

Los resultados del objetivo 4, demostrando la precision de la TC con respecto a la
Radioscopia en el tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario a la hora de
medir estructuras, indican que el 90 % (N=18) revel6 una alta precision en el estudio con
TC, mientras que el 10 % (N=2) tratadas con Radioscopia enquir6fano reveld una baja
precision en el tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario a la hora de medir

estructuras.

Ante estos resultados se pudo confirmar la posibilidad de esta técnica en obtener mejores
imagenes de estructuras anatdmicas implicadas y asimismo permite un control seguro de
la colocacion de la punta de la aguja, patologia subyacente, visualizacion de la raiz

nerviosa y verificacion del nivel anatomico para predecir la ubicacion de la anestesia.
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RESULTADOS DE LA HIPOTESIS

La Tomografia Computarizada (TC) resulta ser eficiente para la intervencion de discopatias

lumbares con respecto a la Radioscopia en quir6fano en el tratamiento del dolor lumbar

crénico de origen facetario.

Los resultados obtenidos con referencia a la muestra que estuvo conformada por 20

imagenes en los cuadros ya analizados demuestran que:

1.

En cuanto a la dosis de radiacion en TC es menor que la de Radioscopia en el
tratamiento del dolor lumbar crénico de origen facetario, indican que el 55 % (N=11)
reveld una exposicion media de dosis de radiacion en el estudio con TC, un 25 %
(N=5) de dosis baja y un 10 % (N=2) dosis alta de radiacion. Mientras que el 10 %
(N=2) tratadas con Radioscopia alta dosis de radiacioén en el tratamiento del dolor

lumbar crénico de origen facetario.

En cuanto a que la TC tiene mayor resolucion espacial que la de Radioscopia en el
tratamiento del dolor lumbar cronico de origen Facetario indican que el 90 % (N=18)
revel6 una alta resolucion en el estudio con TC, mientras que el 10 % (N=2) tratadas
con Radioscopia media resolucion espacial en el tratamiento del dolor lumbar

cronico de origen facetario.

En cuanto al valor de la TC en la reconstruccion 3D en el tratamiento del dolor
lumbar crénico de origen facetario, indican que en el 70 % (N=14) de la muestra no
ameritd una reconstrucciéon 3D, mientras que en el 20 % (N=4) si se considerd
necesario. Asimismo, en el 10 % (N=2) de las muestras tratadas con Radioscopia no

fue posible una reconstruccion, ya que este servicio no aporta este beneficio.
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4. En cuanto a la precision de la TC con respecto a la Radioscopia en el tratamiento del
dolor lumbar crénico de origen facetario a la hora de medir estructuras, indican que
el 90 % (N=18) revel6 una alta precision en el estudio con TC, mientras que el 10 %
(N=2) tratadas con Radioscopia revel6 una baja precision en el tratamiento del dolor

lumbar crénico de origen facetario a la hora de medir estructuras.
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ANEXO ILUSTRATIVO

Imagen 10: Visualizacion de paciente listo para comenzar con la preparacion del
procedimiento.

EIFRIER A G A
Imagen 11: Visualizacion del campo ya estéril con la marcacion y la aguja de puncion
en posicion.
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Imagen 12: Visualizacion del paciente en dectbito prono con el campo estéril y un solo
nivel en procedimiento.

Imagen 13: Visualizacion del paciente en decubito prono con el campo estéril y 3
niveles en procedimiento.

51



n:
7172 mm.
2923mm-

Imagen 14: Visualizacion de un corte axial donde se planifica el tratamiento de un
bloqueo Facetario considerando angulos de puncion, longitudes, estructuras a evitar y
foco del dolor a tratar.

Imagen 15: Visualizacion de un corte axial donde se planifica el tratamiento de un
bloqueo foraminal.
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Imagen 16: Visualizacion de un bloqueo raquideo lumbar facetario, en
guiado por TC.

Imagen 17: Reconstruccion coronal de un Bloqueo Raquideo Lumbar guiado por TC.
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Imagen 19: Visualizacion de la aguja de puncion atravesando la piel.
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Imagen 20: Visualizacion de la aguja de puncion atravesando la grasa.
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Imagen 21: Visualizacion de la aguja de puncion atravesando el musculo.
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Imagen 22: Visualizacion de la aguja de puncion llegando a la faceta articular

o)

Imagen 23: Reconstruccion 3D en un plano axial de un Bloquero Raquideo Lumbar

Facetario.
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Imagen 24: Reconstruccion 3D en un plano sagital de un Bloqueo Raquideo Lumbar

Facetario.

Imagen 25: Reconstruccion 3D en un plano Coronal de un Bloqueo Raquideo Lumbar

Facetario.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El empleo de la TC abre un gran campo de accion a los tratamientos, como parte de un
equipo multidisciplinario de la clinica del dolor, especificamente en la “Clinica Del Buen
Pastor” contexto donde se realizé este estudio al ofrecer un método seguro que permite
descartar otras causas de dolor y evaluar anatdbmicamente la region de interés. Los bloqueos
raquideos son de gran utilidad en el en el tratamiento del dolor lumbar crénico de origen
facetario.

Los procedimientos guiados por TC son indicados con mayor frecuencia hoy dia debido a
su gran precision, su alta resolucion espacial, su bajo indice de exposicion y seguridad en la
maniobra.

Uno de los aportes mas valiosos de la TC es su capacidad para la reconstruccion en
distintos planos y generar una imagen 3D de la zona afectada o lesion.

En ese sentido en el presente estudio se pudo concluir que la reconstruccion 3D de los
bloqueos raquideos lumbares de origen facetario en el servicio de TC tiene una baja
demanda, pero es funcional. En relacion al servicio de Radioscopia donde es imposible
contar con ello, ya que no es un beneficio del servicio.

Asimismo, se puede afirmar que el bloqueo raquideo nervioso lumbar guiado por TC
resultd un procedimiento efectivo en el control del dolor con un bajo indice de

complicaciones.
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Recomendaciones

1. Generalizar los resultados derivados del presente trabajo investigativo, por medio
de publicaciones y participacion en eventos, a fin de que se constituya en un aporte

al desarrollo de futuras investigaciones sobre el tema.

2. Es importante conocer adecuadamente las caracteristicas anatomicas especificas de
la columna lumbosacra y su presentacion en el plano axial. Ademads, para lograr un
mejor entendimiento del dolor lumbar, es necesario dominar la anatomia y

fisiologia del estimulo doloroso.
3. La condicion fundamental para obtener resultados favorables en el tratamiento del

dolor lumbar es la correcta indicacion del procedimiento basado en un adecuado

estudio previo clinico y de iméagenes.
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