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Objetivos

La Infiltración de Corticoides en la región Lumbar (ICL) es una terapia efectiva y ampliamente utilizada
para el tratamiento del dolor lumbar y la radiculopatía, desde que la técnica fuera descrita en 1953 por
Lievre et al [1, 2].
La terapia corticoidea no tiene como objetivo curar la patología sino reducir la inflamación para así
disminuir el dolor. Esto permite una pronta recuperación clínica y la prevención de daños secundarios al
dolor [1, 2, 6]. En este procedimiento, se han utilizado tradicionalmente corticoides particulados, como la
Triamcinolona o la Metilprednisolona. Sin embargo, a raíz de la publicación de varios casos de
neurotoxicidad severa secundarios a la infiltración de este tipo de corticoides, la FDA [5] desaconseja su
uso en 2014 y son remplazados por los corticoides no particulados como la Dexametasona.

Nuestro objetivo es comparar la respuesta al tratamiento lumbar con infiltración de corticoides TC
guiada según el fármaco utilizado (Fig. 2).
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Fig. 1: Portada.
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Fig. 2: Objetivos.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de todas las ICLs guiadas por TC efectuadas en nuestro Hospital,
entre Enero de 2012 y Junio de 2015 (Fig. 3).
 
Las indicaciones fueron: hernia discal (44,57%), estenosis de canal (34,11%), fibrosis postquirúrgica
(18,6%) y otras patologías menos frecuentes (2,72%) que incluían espondilolistesis, quiste sinovial y
síndrome facetario (Fig. 3).
 
Se infiltró (Fig. 4):

• Triamcinolona (74,81%): 60 mg en cada procedimiento.
• Dexametasona (23,64%): 12 mg en cada procedimiento.
• Metilprednisolona (1,55%): 80 mg en cada procedimiento.
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La respuesta al tratamiento se valoró en una escala semi-cuantitativa diseñada en nuestro Centro de
mejoría del dolor al cabo de 1 y 3 meses de realizar el procedimiento (Fig. 5):

• Total: 2 puntos.
• Parcial: 1 punto.
• Nada: 0 puntos.
• Progresión: 0 puntos.

 
Para el análisis estadístico de los datos, se utilizaron el test exacto de Fisher y Chi cuadrado.
Imágenes en esta sección:

Fig. 3: Material y Métodos: diseño del estudio.
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Fig. 4: Material y Métodos: tipos de corticoide.
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Fig. 5: Material y Métodos: escala de valoración de la respuesta.

Resultados

Se revisaron un total de 258 procedimientos realizados en 171 pacientes (Fig. 6):

• Sexo:
◦ 132 hombres (51,16%)
◦ 126 mujeres (48,84%)

• Edad: 18 - 88 años (edad media 58,24 +-13,45)

 
La respuesta al tratamiento según el fármaco empleado se analiza en la Fig. 7.
La mejoría del dolor fue significativamente mayor en pacientes tratados con Triamcinolona, en
comparación con los pacientes que habían recibido Dexametasona, tanto al cabo de 1 mes como de 3
meses. Por el contrario, la ausencia de respuesta al tratamiento fue significativamente mayor en pacientes
tratados con Dexametasona que en pacientes infiltrados con Triamcinolona.
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Esto se atribuye a que la Triamcinolona es un corticoide particulado, con menor solubilidad en agua y
mayor tendencia a la agregación de partículas que la Dexametasona, de tal forma que consigue un efecto
depot mantenido a lo largo del tiempo [1, 3, 6, 7].
Además, no se demostró asociación significativa entre la etiología del dolor lumbar y los resultados del
estudio comparativo (p=0,9344) (Fig. 8).
 
 
Se observaron 9 complicaciones (3,4% de los procedimientos) (Fig. 9):

• Locales (6 pacientes (3,5%)):
◦ 5 punciones del saco tecal, comprobadas por la aspiración de LCR y distribución del
contraste iodado. En estos casos, se suspendió el procedimiento sin inyectarse el fármaco
por aumento del riesgo de neurotoxicidad.

◦ 1 dolor incoercible que necesitó tratamiento analgésico.
• Sistémicas (3 pacientes (1,75%)): reacciones de tipo alérgico, con eritema cutáneo y rubor, que
fueron tratadas con antihistamínico.

Todas las complicaciones fueron menores y precoces (< 24horas).
No se demostró relación significativa entre las complicaciones y el fármaco utilizado (Fig. 10).
 
En los casos de complicación grave (infarto medular, infarto cerebral…) secundarios a infiltraciones de
corticoides particulados que motivó la advertencia de la FDA desaconsejando su uso en 2014 [5], los
posibles mecanismos causales a considerar son [1-7]:

• Inyección incidental del fármaco en las arterias espinales que sumado a su tamaño, baja
solubilidad y tendencia a la agregación de partículas, provoca la formación de microembólos que
condicionan infartos en las arterias más distales (cordón medular, cerebro…). Estos casos se han
descrito principalmente en abordajes cervicales y foraminales o perifacetarios debido a la anatomía
de los vasos espinales (Fig. 11).

• Neurotoxicidad directa del excipiente (alcohol bencílico).
• Traumatismo espinal directo.

 
En nuestra experiencia, el uso de la TC como guía para el procedimiento y de contraste iodado para
comprobar la localización exacta de la infiltración ha permitido asegurar la inyección en los espacios
epidural, foraminal y perifacetario y descartar el daño secundario en los vasos adyacentes, disminuyendo
de esta forma el riesgo de neurotoxicidad con la Triaminolona.
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Fig. 6: Resultados: características epidemiológicas.
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Fig. 7: Resultados: respuesta al tratamiento según el fármaco utilizado.
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Fig. 8: Resultados: respuesta al tratamiento según la causa del dolor lumbar.
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Fig. 9: Resultados: complicaciones.
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Fig. 10: Resultados: complicaciones según el fármaco utilizado.

Página 12 de 15



Fig. 11: Resultados: anatomía de la región lumbar.

Conclusiones

• La Triamcinolona es más eficaz que la Dexametasona en las infiltraciones de corticoides
TC-guiadas para el tratamiento del dolor lumbar, independientemente de la etiología del dolor
lumbar (Fig. 12).

• Una técnica adecuada y minuciosa es necesaria (Fig. 12).
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Fig. 12: Conclusión.
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