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The Spine Journal

The Spine Journal, es la revista oficial de la North American Spine Society. Es una
revista internacional y multidisciplinaria que publica articulos originales revisados por
expertos en investigacion y tratamiento relacionados con la columna vertebral y el

tratamiento de la columna, incluida la ciencia basica y las investigaciones clinicas.

The Spine Journal es la revista de columna vertebral nimero 1 en la categoria de
ortopedia y en la categoria de neurologia clinica en los informes de citas de revistas mas
recientes, publicados por Clarivate. La revista tiene un Factor de Impacto de 4.297 y un

Citescore de 6.9.

Regional Anesthesia & Pain Medicine

La revista Regional Anesthesia & Pain Medicine, es la publicacion oficial de la
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quirudrgica y analgesia postoperatoria. La cobertura de la revista incluye técnicas

regionales intraoperatorias, dolor perioperatorio, dolor crénico, anestesia obstétrica,
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Regional (AFSRA) y la Academia de Anestesia Regional de la India (AORA). La

revista tiene un Factor de Impacto de 5.5.

Pagina 11132



Resumen

En los altimos afos, se han publicado en la literatura varios estudios de bloqueos
interfasciales paraneuraxiales cervicales (BIPC) con diferentes resultados en cuanto a
eficacia en el tratamiento del dolor cronico radicular cervical. Probamos la hipotesis de
gue un bloqueo anestésico en el espacio retrolaminar cervical es una opcion eficaz y
segura en el tratamiento del dolor crénico radicular cervical. Para ello, se realizaron tres

publicaciones originales en la literatura.

En la publicacion | se realiz6 un estudio anatomico y radioldgico de extension de un
liquido de contraste administrado ecograficamente en el espacio retrolaminar de C6. En
este trabajo se demostrd por diseccion anatomica y por estudio de imagen radioldgica
que, una solucién inyectada en el plano retrolaminar de C6 difundia en el eje craneo-
caudal a los niveles de C2-T3y lateralmente, a las articulaciones facetarias y al mismo
foramen neural del nivel de infiltracion. Posteriormente, en el mismo trabajo, se realizo

un estudio piloto clinico preliminar en pacientes con dolor crénico radicular cervical.

En la publicacion 11 se realizé una comparativa reflejando las ventajas del bloqueo

retrolaminar cervical (BRC) respecto a otros blogqueos cervicales paraneuraxiales
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interfasciales. EI BRC al ser realizado mas medialmente que otros BIPC, a nivel de la
lamina, evita la posible lesion de la arteria cervical profunda (arteria cervicalis
profunda) que discurre mas lateralmente cerca de los procesos transversos, asegurando
una buena difusion craneal, caudal y lateral. En segundo lugar, una inyeccion mas
medial podria reducir la probabilidad del riesgo tedrico de bloqueo accidental del nervio
frénico. Ademas, en el BRC el objetivo es mas obvio, la lamina, mejor que el proceso
transverso cervical (méas pequefio y sujeto a posibles variaciones anatdmicas) y mejor

que los planos musculares (poco distinguibles en pacientes afiosos).

Finalmente, en el estudio 111 se realizé un analisis comparativo retrospectivo de datos
recogidos prospectivamente, de todos los BRC realizados para el tratamiento del dolor
cronico radicular cervical entre agosto de 2019 y marzo de 2021. Se incluyeron 98
pacientes en el andlisis, haciendo un total de 113 procedimientos registrados. Se logré
una reduccion significativa del dolor en la mayoria de los pacientes inmediatamente
después del procedimiento y en el seguimiento final (16,9+13,4 semanas). La escala de
calificacion numérica media para toda la cohorte cambio de 7,21 £2,51 a 4,04 +2,51 (p
<0,01) en el momento del alta. Se realiz6 una evaluacion funcional de discapacidad del
cuello (Neck Disability Index—NDI). En general, el 83% de los pacientes tenian un
NDI posterior al procedimiento mas bajo que el NDI previo al procedimiento. En 80%
de los pacientes, la mejoria del NDI super6 el minimo cambio clinicamente importante
en la evaluacion final. La mayoria de los pacientes (61%) fueron dados de alta después

de un solo BRC. Ocho pacientes (8%) finalmente se sometieron a cirugia. El efecto
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adverso mas frecuente fue el dolor en el lugar de la inyeccion. No se registraron efectos

adversos graves.

En conclusidn, los datos de las tres publicaciones sugieren que el BRC es una opcion
eficaz y segura y que, por lo tanto, podria ser una alternativa a la administracion
epidural cervical de corticoides y a la cirugia descompresiva en pacientes con dolor
radicular cervical refractario a tratamientos no invasivos. Son necesarios mas estudios

prospectivos comparativos para confirmar estos resultados.
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Prologo

El sindrome cervical radicular es la cuarta causa de discapacidad en los Estados Unidos.
El riesgo de por vida de desarrollar cervicalgia se aproxima al 50% en la poblacion
general 1. En el sindrome radicular cervical, la cervicalgia suele venir acompafiada de
dolor irradiado a las extremidades superiores afectando aproximadamente a 1 de cada
1.000 personas al afio 2. La etiopatogenia mas comdn son la hernia de disco y la
estenosis foraminal espinal que afectan principalmente a los niveles inferiores de la

columna cervical, mas cominmente a C5-C7 8.

Las inyecciones epidurales cervicales con corticoides (ECC) se encuentran entre los
procedimientos intervencionistas mas comunes para el tratamiento del dolor cervical
radicular . Estos procedimientos se realizan especialmente en pacientes que son
resistentes a otras terapias conservadoras. Sin embargo, recientemente ha surgido un
debate en cuanto a la relacion beneficio riesgo de las ECC *. Actualmente, existe una
falta de consenso en cuanto a la técnica ideal para realizar una ECC que equilibre

seguridad y eficacia®.
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Por otro lado, en los ultimos 20 afios, la introduccion de la ecografia ha cambiado
rapidamente la practica de la anestesia regional y del tratamiento intervencionista del
dolor cronico. Los bloqueos nerviosos paraneuraxiales guiados por ecografia se han
vuelto muy populares clinicamente, debido a sus caracteristicas clinicas y anatomicas .
Estas técnicas son comparables a los bloqueos neuroaxiales (epidural, intradural) en
términos de tasa de éxito y eficacia analgésica y pueden ofrecer muchas ventajas
respecto a los bloqueos neuroaxiales’. Concisamente, los bloqueos neuroaxiales no son
especificos de una regién, provocan hipotension, pueden producir retencion urinaria y
limitacidn de la movilidad. Ademas, el blogueo neuroaxial, esta contraindicado, en caso
de pacientes con fractura o inestabilidad de columna, cirugia previa de columna,

plaquetopenia o sepsis’.

En cambio, los bloqueos nerviosos paraneuraxiales guiados por ecografia se pueden
realizar en pacientes completamente anestesiados, la hipotension no es frecuente, ya que
los bloqueos simpaticos rara vez son bilaterales y no se produce retencion urinaria. Los
bloqueos retrolaminares estan dentro de esta familia de bloqueos que estan cerca pero

no dentro del neuroeje como los bloqueos intradurales o los blogueos epidurales®.

Actualmente, gracias al aumento del uso de ultrasonidos en los ultimos afios, varios
bloqueos interfasciales paraneuraxiales cervicales (BIPC) guiados por ecografia han
sido publicados y actualmente, se utilizan como parte del régimen de analgesia
multimodal en el postoperatorio de procedimientos quirdrgicos cervicales &°. La
mayoria de los estudios publicados sobre blogueos retrolaminares se han realizado en el
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contexto de la anestesia y sindromes dolorosos troncales (toracico y abdominal) 102,
Sin embargo, existen muy pocos estudios sobre blogqueos retrolaminares cervicales para
el tratamiento del dolor postoperatorio de cirugia cervical y ninguno hasta la fecha de

publicacién del estudio | para el tratamiento del dolor crénico cervical radicular.
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| - Introduccion

| - 1. Sindrome radicular cervical

| - 1- 1. Epidemiologia

El dolor cervical es la cuarta causa principal de discapacidad en los Estados Unidos. El
riesgo de por vida de desarrollar cervicalgia se acerca al 50% en la poblacion general ¥
14 La radiculopatia cervical es una causa patoldgica de dolor cervical, a menudo
acompariada de dolor irradiado a las extremidades superiores que afecta
aproximadamente a una por cada 1.000 personas al afio ¥°. Clinicamente, se caracteriza
por dolor neuropatico en el brazo, en algunos casos parestesias y finalmente
disminucion de la fuerza muscular, sensacién alterada y deterioro de los reflejos
tendinosos profundos 61", EI grupo de edad con mayor riesgo de desarrollar
radiculopatia cervical en los Estados Unidos y los paises europeos es el de las personas
de entre 35y 49 afios, mujeres y residentes de paises de ingresos altos o zonas urbanas

tienen un mayor riesgo de desarrollar radiculopatia cervical 8.
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| —1- 2. Etiologia y Fisiopatologia

La fisiopatologia del sde. radicular cervical implica compresion de la raiz nerviosa
cervical 8. La compresion de la raiz cervical puede ocurrir debido a una hernia del disco

intervertebral o a osteofitos 6seos.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que la raiz C7 (hernia del disco C6-7) es
la mas comunmente afectada, seguida por las raices nerviosas C6 (hernia del disco C5-

6) y C8 (hernia del disco C7-T1).

El pinzamiento de la raiz nerviosa por el material del disco probablemente conduce a
lesion de las raices nerviosas tanto por vias mecanicas como quimicas. Mecanicamente,
la compresion del nervio conduce a lesiones localizadas, isquemia y dafio nervioso. De
igual manera, se produce lesion de la raiz nerviosa por la cascada quimica
desencadenada por la fuga del nucleo pulposo. Se produce, por lo tanto, una cascada
proinflamatoria que da a lugar a mas sensibilizacion y aumento del dolor en la zona
20_Sin embargo, la mayoria de los casos de sde. radicular cervical no se deben a una
hernia de disco, sino a espondilosis cervical. La espondilosis cervical consiste en la
enfermedad degenerativa de la columna cervical que sucede con la edad. En estos casos,
la ruptura del disco con la edad conduce a una disminucion altura del disco y a
estrechamiento foraminal. La disminucion de altura del disco da como resultado un
aumento de las cargas sobre las articulaciones uncinadas, asi como sobre el propio

cuerpo vertebral, conduciendo a su vez a hipertrofia 6sea. La hipertrofia de la
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articulacion uncinada, en particular, conduce finalmente hacia la estenosis foraminal y

radiculopatia cervical.

| — 1 - 3. Historia natural de la enfermedad

El sde. radicular cervical es un fendmeno autolimitado en la mayoria de los casos. Una
revision sistematica reciente de la literatura que buscaba evaluar el curso de la
radiculopatia cervical no tratada concluy6 que la mayoria de los pacientes ven mejoras
sustanciales a los 4 a 6 meses y que generalmente, estas mejoras se mantienen durante

2-3 afios 172122,
| — 1 - 4. Historia clinica y exploracion fisica

La radiculopatia cervical puede presentarse con una amplia variedad de manifestaciones
clinicas que van desde el dolor hasta la disminucién objetiva de la fuerza y reflejos
disminuidos. Una historia clinica precisa es un primer paso critico en el diagnostico de

la radiculopatia.

Los examinadores deben concentrarse en la ubicacion y los patrones del dolor,
parestesias, déficits sensoriales y motores. En la mayoria de los casos, la radiculopatia

cervical se puede diagnosticar en base exclusivamente a la historia del paciente?®,
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A diferencia de los pacientes con dolor axial cervical, los pacientes con radiculopatia
cervical generalmente presentan dolor unilateral *8. La cervicalgia puede asociarse con
la irradiacion en el miembro superior ipsilateral con una distribucion dermatomal; sin
embargo, la ausencia de dolor en el miembro no excluye la presencia de radiculopatia
cervical. Ademas, de la irradiacion hacia el miembro superior, el paciente puede
quejarse de pérdida de sensibilidad a lo largo de la misma distribucion dermatomal o
presentar disminucion de la fuerza a lo largo del miotoma correspondiente. En la Tabla
1 se muestran la relacion entre la raiz cervical y los déficits sensoriales, motores y
reflejos osteotendinosos (ROTS) tipicamente afectados en pacientes con radiculopatia

cervical.

Existe una fiabilidad inter observador moderada para la medicion de paresia déficits
sensoriales (Kappa 0.40-0.64) 4. Asi mismo, la disminucion de los reflejos se
correlacion6 mas comunmente con el nivel afectado en la cirugia (82 %), seguida de la

paresia (77 %) y disminucion sensitiva (65 %) 2.
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Raiz Paresia Déficits sensoriales/localizacion del ROTS
Cervical muscular dolor
C5 Deltoides Lateral Brazo Biceps
C6 Biceps, extension Antebrazo radial, 1°-2° dedo Braquiorradial
de mufieca
C7 Triceps, flexion 3er dedo, cara dorsal mano, Triceps
de mufieca antebrazo
C8 Flexores de los 40-5° dedo
dedos
T1 Intrinsecos de la Antebrazo cubital
mano

Tabla 1. Relacién entre la raiz cervical y los déficits sensoriales, motores y reflejos

osteotendinosos (ROTS) tipicamente afectados en pacientes con radiculopatia cervical
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Entre las pruebas de provocacion para ayudar en el diagnéstico de radiculopatia cervical
estan: la prueba de Spurling, la prueba de abduccion del hombro, la maniobra de
Valsalva, la distraccion del cuello y la prueba de Elveys de tensidn de las extremidades
superior 26, La prueba de Spurling es la mas cominmente utilizada de estas maniobras.
Se han descrito un nimero de diferentes variaciones de la prueba de Spurling (es decir,
carga axial, solo rotacion o rotacion con cuello y extension) 26, En teoria, las tres
maniobras resultan en un estrechamiento del foramen neural y la reproduccion de los
sintomas del paciente. La mayoria de los estudios que prueban la eficacia de estas
maniobras de diagnostico basadas en el examen fisico tienen la limitacion de presentar
pequerios tamarios de muestra. Una revision sistematica de maniobras de diagnostico
basadas en el examen fisico en el contexto de radiculopatia cervical encontro que la
prueba de Spurling fue la méas sensible (con un rango de 30—100 %) y especifico (75-
100 %) cuando se combinaban rotacion y extension 25, EI mayor de estos estudios
mostré que la prueba de Spurling tenia baja sensibilidad (30 %) pero alta especificidad
(94 %) 28. Se demostr6 que una prueba de Spurling con carga puramente axial sin

rotacion o extension es la forma menos sensible y especifica de esta prueba 2.

La prueba de abduccién del hombro comprueba el alivio de los sintomas con la
abduccién del hombro a medida que se quita la tension del nervio. Los investigadores
han encontrado que la sensibilidad de esta prueba varia del 17 al 78 % con una
especificidad que oscila entre el 75y el 92 % 26, Otras pruebas como la maniobra de
Valsalva (aumento del dolor con la maniobra de Valsalva; sensibilidad 22 %,

especificidad94 %), traccion/distraccion (mejoria del dolor con la traccién;
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sensibilidad 44 %, especificidad 90-97 %) y ULTT (aumento dolor con traccion de la
extremidad superior; sensibilidad 72—-83 %, especificidad 11-33 %) no han sido tan bien

estudiadas 6.

Al diagnosticar a un paciente con radiculopatia, es importante detectar la presencia de
mielopatia cervical. Los pacientes con mielopatia presentaran signos de neurona motora
superior que incluyen hiperreflexia, cambios en la forma de andar, y también, dificultad

con las tareas motrices finas (cambios en la escritura, abotonarse la camisa, etc.).

Es importante a su vez, a la hora de realizar el examen fisico, descartar las patologias
que pueden confundirse con radiculopatia cervical, como, por ejemplo, los sindromes de
compresion de nervios periféricos (p. €j., atrapamiento del nervio mediano o cubital).
También es importante tener en cuenta que los pacientes pueden presentar atrapamiento
periférico y radiculopatia cervical, es decir, que no son excluyentes. Finalmente, debe
considerarse la patologia del hombro como patologia a descartar, ya que el dolor de la
cintura escapular es con frecuencia el sintoma de presentacion mas comun de la
radiculopatia cervical ‘8. En este caso, las inyecciones selectivas (por ejemplo,
inyecciones subacromiales intraarticulares en el hombro) pueden ser Utiles en el
establecimiento de un diagnostico diferencial. Otras posibles etiologias en el
diagnostico diferencial incluyen dolor cardiaco, herpes zoster (culebrilla), Sindrome de
Parsonage-Turner, lesion postesternotomia media, tumores intra y extraespinales, y el

sindrome del desfiladero toracico Z’.
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| — 1 - 5. Diagnostico por imagen

El diagnostico a través de la imagen en el sde. radicular cervical se realiza mediante
radiografias AP, lateral, oblicuas y dinamicas, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN). Las radiografias proporcionan informacion sobre
la altura del disco, la presencia de cambios degenerativos, niveles inestables y sobre el
foramen. La RMN permite diagnosticar la etiologia de los tejidos blandos como origen
del pinzamiento, asi como signos de mielomalacia. La TC se utiliza para la evaluacion
de la patologia 6sea. Los estudios electromiograficos y electroneurograficos resultan
utiles para diferenciar sindromes de atrapamiento de nervios periféricos de los
pinzamientos a nivel cervical, asi como para cuantificar el grado de lesion nerviosa

radiculopatia.

| — 1 - 6. Otros test diagnosticos

Los estudios electromiograficos (EMG) podrian resultar Gtiles para diferenciar los
sindromes de atrapamiento de nervios periféricos de la radiculopatia cervical. Sin
embargo, la interpretacion de los resultados de la EMG debe realizarse teniendo en
cuenta el contexto clinico, ya que comunmente, puede producir resultados falsos

positivos y falsos negativos.
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Es interesante a la vez que se realiza el EMG combinarlo con los hallazgos de imagen
(casi siempre la RNM). De esta manera, se obtienen los mejores resultados en la cirugia
por radiculopatia cervical en pacientes que presentaban en el preoperatorio resultados

patoldgicos en un EMG que eran confirmados con patologia a nivel de la RNM 2*

Sin embargo, la EMG utilizada sin imagenes ha demostrado ser una herramienta
relativamente pobre para la localizacion del nivel patologico con sélo el 42 % de los

hallazgos EMG que se correlacionaron con los hallazgos en el momento de cirugia *°.

| — 2. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador del sindrome radicular cervical consiste en una serie de
diferentes tipos de tratamiento como: la inmovilizacion, la fisioterapia, la traccion, la
manipulacion, la medicacion y los bloqueos epidurales con corticoides 8. En general,
hasta el 90 % de los pacientes con radiculopatia cervical responden al tratamiento
conservador 3L, Ver Figura 1 para el algoritmo de decision del manejo de la

radiculopatia cervical.
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Figura 1. Algoritmo de decision terapéutica del manejo del Sde. de la Radiculopatia
Cervical 223 %,
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| —2-1. Inmovilizacién

Tras el inicio de los sintomas, se puede recomendar un breve periodo de inmovilizacion
32 Por lo general, un collarin cervical blando es suficiente para proporcionar la
inmovilizacion necesaria para minimizar movimiento y reducir la irritacion de la raiz
nerviosa 3. Aunque los collarines cervicales estan prescritos por convencion, hay poca
evidencia en la literatura que respalde su uso ‘8. Ademas, aunque la inmovilizacion
temprana podria ayudar a limitar la inflamacion, se debe tener cuidado con la
inmovilizacion a largo plazo (méas de 1 a 2 semanas), ya que puede conducir al

desacondicionamiento y atrofia de los masculos del cuello 8,
| — 2 - 2. Terapia fisica

Varios autores han investigado el efecto de la terapia fisica frente a una amplia variedad
de intervenciones terapéuticas. Estos incluyen la traccion cervical intermitente *, la
inmovilizacion **, y el tratamiento con ultrasonidos e infrarrojos %. Esta revision
sistematica encontrd que determinados regimenes de ejercicio tipicamente enfocados en
el entrenamiento de fuerza y estiramiento de los musculos del cuello eran beneficiosos
3, En general, los programas de fisioterapia bien disefiados deben hacer progresar a los

pacientes a medida que mejora el dolor, comenzando con ejercicios suaves de rango de
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movimiento, y agregando actividades de fortalecimiento y acondicionamiento una vez
que el los sintomas agudos desaparecen 8. Por Gltimo, los programas de fisioterapia
deben incluir algiin componente de control de la postura y de ergonomia 2. En la
literatura existe una gran variedad de regimenes de ejercicio. Estos varian ampliamente
en su intensidad y duracion, y van desde dos veces por semana a una vez al dia, con una
duracion que va desde tan solo 10 dias hasta tanto como 10 semanas *. La comparacion
entre los estudios de fisioterapia frente a otras intervenciones mas conservadoras sugiere
que podria haber un moderado beneficio a corto plazo en el dolor cervical y la fuerza de
prension con la terapia de ejercicios fisicos, pero estos beneficios se disiparian a los 6
meses-1 afio . Sin embargo, se debe tener cuidado al interpretar estos hallazgos, ya
que, generalmente se usa al menos otra modalidad de tratamiento conservador en el
tratamiento de estos pacientes (por ejemplo, traccion). Algunos autores, finalmente,

creen que la fisioterapia no cambia el curso natural de la radiculopatia 2.
| —2 - 3. Traccion

La traccion cervical a veces se considera una modalidad de la terapia fisica 2, pero aqui
se considera por separado ya que hay varios estudios que han examinado su eficacia. La
traccion cervical puede ser aplicada manualmente por un fisioterapeuta o
mecanicamente con una serie de pesos crecientes. Los pesos de traccion pueden oscilar

entre 5y 12 kg 3. Varios estudios han examinado la eficacia de la traccion cervical en
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forma aislada o en combinacion con un régimen de ejercicio 3%, Estos estudios
generalmente no apoyan el papel general de la traccion cervical. La mayoria de los
ensayos controlados aleatorios muestran resultados similares en pacientes que
recibieron y no recibieron traccion cervical **8, Sin embargo, puede haber un pequefio
beneficio con la traccion cuando se utilizan medidas de resultado no estandarizadas .
Se debe tener cuidado con el uso de la traccion en pacientes con mielopatia ya que la
traccion podria resultar en el estiramiento de la médula espinal sobre una lesién

compresiva '8,
| — 2 - 4. Manipulacion

Recientemente, Gross et al. realiz6 una revision Cochrane examinando el efecto de la
manipulacion y la movilizacion como una modalidad de tratamiento conservador para el
dolor cervical *°. Estos autores mostraron que la manipulacion podria proporcionar
alguna mejoria del dolor inmediato, en comparacion con la inmovilizacion y con las
manipulaciones repetidas *°. Sin embargo, estos autores fueron incapaces de encontrar
ningun beneficio para la manipulacion a corto plazo. Ademas, cuando se comparo la
manipulacion con la movilizacion y la fisioterapia, no hubo diferencias en el resultado

inmediato, a corto plazo, y a medio plazo .
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En cambio, los beneficios inciertos proporcionados por la manipulacion, deben ser
considerados junto con la potencial aparicion de complicaciones catastroficas

desencadenadas tras la manipulacion cervical 4044,

Mientras que la incidencia exacta de lesion de la arteria vertebral después de la
manipulacion se desconoce, la probabilidad para la diseccion de la arteria vertebral y
para presentar una lesion de la arteria vertebro basilar en pacientes jovenes después de
la manipulacion cervical varia de 3 a 12 2. En una serie de casos de 13 disecciones de
arterias vertebrales después de la manipulaciéon, se informé de una muerte debido a un
accidente cerebrovascular cerebeloso masivo, tres pacientes que requirieron
descompresion cerebelosa debido a hernia cervical extruida, cinco pacientes que

requirieron colocacion de stent y un paciente que requirié trombolisis 4.

| — 2 - 5. Terapia farmacoldgica

Los analgésicos orales se usan comunmente para controlar el dolor en los pacientes con
radiculopatia cervical. Hay dos grandes categorias de medicamentos que pueden ser
considerados: opiaceos y medicamentos no opiaceos. Cuando sea posible, el uso de
opiaceos debe evitarse debido a sus numerosos efectos secundarios y a que el uso
prolongado puede conducir a la dependencia, asi como producir tolerancia. Sin
embargo, en caso de mal control del dolor inicial, una breve tanda de opiaceos orales

podria ser beneficiosa.
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De los medicamentos no opiaceos, los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son el
pilar en el manejo farmacoldgico del dolor cervical. Los AINES tienen efectos
analgésicos y antiinflamatorios 3 y proporcionan alivio al bloquear la cascada
inflamatoria en las raices nerviosas. Los corticosteroides orales (una semana de
metilprednisolona o prednisona) se utilizan a veces en la fase aguda para manejar la
cascada inflamatoria. Sin embargo, no hay evidencia para apoyar su eficacia para esta
indicacion, y su uso debe sopesarse frente al riesgo de complicaciones como

hiperglucemia, osteonecrosis e infeccion 2,
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| — 2 - 6. Bloqueos epidurales con corticoides

El bloqueo epidural cervical con corticoides (ECC) se encuentra entre los
procedimientos intervencionistas mas comunes realizados para el tratamiento del dolor
radicular cervical, especialmente en aquellos pacientes que son resistentes a terapias
mas conservadoras. Por lo general, se emplean dos métodos para depositar corticoides
epidurales a nivel cervical: un abordaje interlaminar o un abordaje transforaminal. Esta
técnica permite la administracion en el espacio epidural de una elevada concentracion
de corticosteroides, con el objetivo de reducir la inflamacion en la raiz nerviosa
cervical. Sin embargo, la evidencia que respalda el uso rutinario de bloqueos ECC es

escasa 4°-46:

- Las inyecciones de glucocorticoides epidurales transforaminales o
interlaminares se han asociado con un alivio sustancial (>50 % de reduccion del
dolor) en aproximadamente el 50 % de los pacientes de 1-3 meses después de la
inyeccion en pequefios estudios observacionales**“¢. Una revision sistematica de
seis estudios que incluyeron a 443 pacientes que recibieron bloqueos epidurales
con glucocorticoides transforaminales informaron que el alivio del dolor a corto
plazo promedio entre cuatro y ocho semanas oscilé entre el 18 y el 60 por ciento

47_Sin embargo, en estos estudios no se puede distinguir entre la mejoria debido
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al tratamiento, el efecto placebo o a la historia natural de la radiculopatia
cervical.

- No se encontrd ningun beneficio de la inyeccion epidural de glucocorticoides en
un ensayo pequefio que asigné aleatoriamente a pacientes con radiculopatia
cervical al tratamiento con anestesia local e inyeccidn epidural de
glucocorticoides (n = 20) o anestesia local e inyeccion de solucién salina (n =
20) 47, A las tres semanas, no hubo diferencia entre los dos grupos para el
resultado de una reduccion del dolor en miembro superior y/o de los sintomas

neuroldgicos (del 30% cada uno).

El tratamiento habitualmente comienza con una sola inyeccion y se evalUa la respuesta.
Aunque la préctica clinica varia, las inyecciones pueden repetirse una o dos veces si es

necesario, separadas por tres semanas*®.

La guia fluoroscopica es obligatoria para los blogueos epidurales cervicales L. En el
caso del bloqueo epidural transforaminal la aguja debe permanecer en contacto con la
pared posterior del agujero intervertebral; esta posicion evita el contacto con la raiz
nerviosa, el nervio raquideo y los vasos asociados >2°*. Se deben realizar inyecciones de
prueba de pequefias cantidades de contraste no idnico para confirmar la entrada de la
aguja en el espacio epidural y asi demostrar que el contraste se difunde a la(s) raiz(es)

nerviosa(s) lesionada(s) y para descartar una inyeccion intravascular inadvertida.
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Por otro lado, si bien las complicaciones de los bloqueos ECC son raras, existen
complicaciones mayores y menores asociadas con este procedimiento. Las
complicaciones menores incluyen reacciones vasovagales, déficits neurologicos
transitorios, reacciones de hipersensibilidad y erupciones cutaneas °. Las principales
complicaciones mayores gque se han informado incluyen lesion isquémica transitoria,
infarto cerebral, lesion e infarto de la médula espinal, tetraplejia, ceguera, anestesia
espinal alta, convulsiones, sangrado, y muerte °. Si bien todas éstas son complicaciones
reconocidas de los bloqueos ECC, hay pocos datos sobre la incidencia de estas
complicaciones °°. Ha habido informes bien documentados de muerte o secuelas
neuroldgicas graves por hemorragia o infarto que afectan al cerebro, el tronco
encefalico, el cerebelo o la médula espinal 4>°¢-, La causa exacta de la lesion
neuroldgica es incierta en la mayoria de los casos informados, pero los posibles
mecanismos incluyen embolia de particulas de glucocorticoides debido a la inyeccion
inadvertida en una arteria vertebral o radicular, diseccion arterial, vasoespasmo inducido

por traumatismo debido a la aguja y puncion dural no intencionada 52 56-%9,

En un estudio, la autopsia revel6 que se produjo la muerte debido a un accidente
cerebrovascular con edema cerebral masivo después de la diseccién y posterior

formacion de un trombo en la arteria vertebral durante un bloqueo epidural en C7.

En otro estudio, se produjo la muerte debido a un infarto extenso del tronco encefalico y

del tdlamo después del bloqueo epidural a pesar de la utilizacion de fluoroscopia; en la
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autopsia, habia una pequefia area de hemorragia dentro de la adventicia de la arteria

vertebral izquierda, pero no hubo diseccion®®.

Una encuesta médica que evalu6 las complicaciones de los bloqueos epidurales
transforaminales cervicales con corticoides encontrd que todas las complicaciones
neuroldgicas ocurrieron después de la administracion de corticoides particulados (p. €j.,
betametasona, metilprednisolona, triamcinolona), mientras que no ocurrid ninguna

después de las inyecciones de corticoide no particulado, como la dexametasona °°.

Con ambos de los abordajes (interlaminar o transforaminal) se han notificado efectos
adversos graves, y son actualmente fuente de debate sobre la técnica que proporcione
mayor seguridad en estos procedimientos. El bloqueo ECC transforaminal se ha
asociado con un mayor riesgo de complicaciones neurovasculares infarto de la médula
espinal, el tronco encefélico, el cerebro o el cerebelo. Por el contrario, el bloqueo ECC
interlaminar se asocia con un mayor riesgo de traumatismo directo en la médula espinal
60 Actualmente, existe falta de consenso con respecto a la técnica ideal para el bloqueo

ECC que equilibre seguridad y eficacia 512,

Para pacientes con radiculopatia cervical confirmada que tienen dolor severo o
incapacitante a pesar de un curso razonable (seis a ocho semanas) de terapia
conservadora, y que no tienen un empeoramiento progresivo del déficit neuroldgico, se

sugiere el uso de bloqueos epidurales de corticoides en lugar de cirugia, siempre que los
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bloqueos se realicen en centros intervencionistas experimentados bajo guia
fluoroscopica utilizando contraste de prueba para identificar la inyeccion accidental
intravascular. EI uso de un corticoide no particulado como la dexametasona puede
reducir el riesgo de complicaciones isquémicas. Las guias de consenso recomiendan lo

siguiente 551

- Los bloqueos epidurales interlaminares de glucocorticoides cervicales deben
realizarse guiados por imagenes, con vistas oblicuas anteroposterior, lateral y

contralateral apropiadas y una dosis de prueba de contraste no ionico.

- Los bloqueos epidurales transforaminales cervicales con corticoides deben
realizarse inyectando medio de contraste bajo fluoroscopia en tiempo real o
imagenes de sustraccion digital, antes de inyectar cualquier sustancia que pueda

ser peligrosa para el paciente.

- Los bloqueos epidurales interlaminares de glucocorticoides cervicales deben
realizarse en los niveles C7-T1, y no mas altos que el nivel C6-7, porque el
espacio epidural cervical es mas ancho en los niveles C6-T1, mientras que los
gaps en el ligamento amarillo son més frecuentes en niveles cervicales mas

altos.
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- Los corticoides particulados no deben usarse en blogueos transforaminales

cervicales terapéuticos.

| — 3. Tratamiento quirudrgico

No existe un consenso claramente establecido en cuanto a las indicaciones para cirugia
en pacientes con sde radicular cervical *. Dado que la mayoria de los pacientes con
radiculopatia cervical mejoran con manejo conservador, esté justificado, dar un tiempo
de observacidn para esperar esa mejoria, en pacientes sin ningun signo ni sintoma
preocupante. Los signos o sintomas que pueden ameritar realizar una intervencion
quirdrgica temprana son: déficits neurol6gicos progresivos, signos de mielopatia,
fracturas u otros signos de inestabilidad cervical o lesion de ligamentos, lesiones o
destruccion dsea 3. En ausencia de estos signos, es prudente intentar realizar un manejo
conservador del sde. radicular cervical. La duracion del manejo conservador no esta
clara. En esta revision sistematica, la mayoria de los pacientes experimentaron una
mejoria significativa en 4-6 meses . Este trabajo también ha demostrado que una
mayor duracion de los sintomas antes de la operacion se correlaciona con peores
resultados después de la cirugia %*. Esto ha sido corroborado en este articulo en donde
los autores encontraron resultados quirurgicos significativamente mejores en pacientes

que se sometieron a descompresion quirdrgica dentro de los 6 meses del inicio de los
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sintomas % Por consiguiente, se recomiendan 6 meses como punto de corte para

recomendar la intervencion quirurgica.

De esta manera, antes de realizar la intervencion quirdrgica, en ausencia de signos que
indiguen cirugia descompresiva temprana, se deben intentar todas las medidas
conservadoras necesarias para el adecuado control analgésico. Debido a la propia
historia natural de la enfermedad que tiende a ser auto resolutiva en la mayoria de los
pacientes, se deben priorizar los procedimientos que tengan mejor perfil beneficio
riesgo. En los altimos afos, los bloqueos nerviosos paraneuraxiales guiados por
ecografia se han vuelto muy populares debido a sus caracteristicas clinicas y
anatomicas, y son actualmente, una alternativa eficaz y segura en el tratamiento

conservador del sindrome radicular cervical. Se detallan a continuacion.
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I1.- Revision de la Literatura:

Los blogueos interfasciales paraneuraxiales se popularizan a raiz de la publicacion del
Bloqueo Interfascial en el Plano del Erector de la Columna a nivel Toracico guiado por
ultrasonidos (BIPECT) o més conocido por Erector Spine Plane Block (ESP block) en
inglés. EI BIPECT es una técnica novedosa descrita en 2016  para el tratamiento del
dolor neuropatico a nivel toracico. Aungue se describe por primera vez para su uso en el
dolor crénico, mas tarde se ha utilizado como un método de analgesia postoperatoria en
muchos procedimientos quirtrgicos, desde hombro a cirugias de cadera %¢-%. Una
reciente revision de 242 casos con BIPEC encontr6 que era una opcion segura y eficaz

para multiples tipos de cirugias toracicas, abdominales y de extremidades °°.
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Il — 1. Blogueos Paraneuraxiales Interfasciales a

nivel Cervical guiados por Ecografia

Continuando la evolucién que se ha seguido en otros niveles de la columna vertebral, en
el nivel cervical, se han desarrollado los Ilamados bloqueos interfasciales
paraneuraxiales cervicales guiados por ecografia (BIPC) o también llamados bloqueos

en el plano interfascial paraespinal cervical 8.

Los diferentes BIPC publicados hasta la fecha consisten en la administracion de
anestésico local en los diferentes planos musculares cervicales: el plano muscular entre
los masculos multifidus y longissimus ®72, el plano muscular entre los masculos
multifidus y semispinalis cervicis 1%72, el plano intersemispinalis ">, el del plano
erector de la columna y la apofisis transversa cervical "y el del plano formado entre la
lamina y el erector de la columna (Publicaciéon I). La figura 2 resume los diferentes
Bloqueos Interfasciales Paraneuraxiales Cervicales (junto con su traduccidn en inglés)

publicados hasta la fecha y su lugar de infiltracion.
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1. CCaP: Blogueo en el plano del semispinalis capitis cervical — otra acepcion,
bloqueo en el plano interfascial cervical (CIP). CIP: Cervical interfascial plane
block - Cervical semispinalis capitis plane block (CCaP) °

2. CCeP: Blogueo en el plano del semispinalis cervicis— otra acepcién, bloqueo en
el plano del Intersemispinalis (ISP); ISP: semispinalis cervicis Intersemispinalis
plane block - Cervical semispinalis cervicis plane block (CCeP) "

3. CMP: Bloqueo en el plano del Multifidus cervical. MCP: Multifidus cervicis
plane block - Cervical multifidus plane block (CMP) 72

4. CESP: Bloqueo en el plano del erector de la columna a nivel de la apofisis

transversa; CESP: Cervical erector spinae plane block 73
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5. CRP: Bloqueo retrolaminar cervical, CRP: Cervical retrolaminar plane block.

(Publicacién I)

Figura 2. Modificada de la carta al director enviada por los Drs Xu 'y Tseng 8. La figura
resume los diferentes Bloqueos Interfasciales Paraneuraxiales Cervicales (junto con su

traduccion en inglés) publicados hasta la fecha y el lugar de realizacion del bloqueo.

Actualmente, los BIPC se utilizan como parte del régimen de analgesia postoperatoria
multimodal en procedimientos quirargicos cervicales, y en el tratamiento del dolor
cronico cervical 87-%. El bloqueo CCeP se utilizo para analgesia post quirtrgica tras
cirugia de columna vertebral ™. En este caso clinico se realiz6 una serie de bloqueos
ESP a nivel T2/T3 en un paciente varén de edad avanzada con dolor crénico en el
hombro. Se observé una analgesia inmediata y profunda con un rango de movimiento
mejorado tras el blogueo. Se apreci6 un bloqueo sensitivo detectable en los dermatomas
cervico-toracicos congruentes sin bloqueo motor. Las imagenes por tomografia
computarizada mostraron la diseminacién del contraste hasta el nivel C3 en las
proximidades de los fordmenes radiculares cervicales. La analgesia clinica generalmente
superd la duracién esperada del anestésico local y contribuyé significativamente a la
mejora general de los sintomas del paciente ’*. En este articulo se coloco un catéter en el
plano del musculo erector de la columna a nivel toracico para proporcionar una

alternativa al blogueo continuo del plexo braquial para cirugia de amputacion de la
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mano "°. En el tratamiento del dolor crénico cervical, se ha utilizado para tratar la
cefalea cervicogénica y el dolor miofascial cervical e interescapular "®"". El bloqueo

ESP a nivel toréacico alto se utilizo para tratar un dolor postherpético a nivel cervical 8.

Il — 2. Justificacion para la eleccion del espacio

retrolaminar cervical (Publicacion I1)

La zona anatomica del cuello posterior a la ldmina de la columna vertebral cervical
consiste en una capa de musculos responsables de la postura de la cabeza y de su
movimiento. En esta zona mas medial no existen estructuras sanguineas o neurolégicas
relevantes como si sucede mas lateralmente. Este es el caso de la arteria cervical
profunda (profunda cervicalis), que transcurre lateralmente sobre la linea facetaria. Por
lo tanto, una aguja dirigida desde la piel hasta la lamina de la columna vertebral cervical
no estaria en teoria, aumentando el riesgo de dafio vascular o neuroldgico. Ademas, si
un procedimiento de este tipo se lleva a cabo guiado por ecografia, debido a su
identificacion de alta resolucion de los tejidos blandos y los nervios, la posibilidad de un

dafo a dichos tejidos se reduce teGricamente aln mas.

El compartimiento prevertebral cervical estd delimitado por la fascia prevertebral

cervical. En este compartimento se incluyen los nervios frénicos, el plexo braquial y la
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columna vertebral cervical (incluyendo los muasculos cervicales profundos y el grupo de
musculos erectores de la columna) entre otras estructuras. Como resultado, el anestésico
local administrado en un plano interfascial en el interior de este compartimento podria
potencialmente extenderse a lo largo y dentro del compartimiento prevertebral para
alcanzar al plexo braquial y a los nervios frénicos ’°. Por lo tanto, la localizacion mas
lateral del blogueo, como es el caso del bloqueo ESP cervical podria en teoria, difundir

mas anteriormente que los BIPC realizados mas medial y posteriormente.

Por otro lado, los BIPC guiados por ecografia pueden ser dificiles de realizar debido a la
mala visibilidad de las capas musculares, especialmente en pacientes ancianos y
sarcopénicos®’. Las referencias 6seas son mas consistentes y mas faciles de observar
bajo fluoroscopia o ecografia a pesar de la edad del paciente. Basandonos en la
literatura publicada y en los datos anatomicos relevantes, hipotetizamos que una
inyeccidn en el plano entre la lamina cervical y el masculo multifido obtendra una
difusion craneocaudal comparable a los otros BIPC, evitando lesionar estructuras
vasculares que discurren mas lateralmente, asi como la difusion anterior del anestésico

local evitando la posible parélisis de los nervios frénicos.

La mayoria de las publicaciones y estudios sobre bloqueos retrolaminares se han
realizado en el contexto de proporcionar analgesia postquirurgica en cirugia plastica,
neurocirugia, toracica y abdominal a nivel toracico y lumbar 884 o para el tratamiento

del dolor agudo secundario a fractura costal o vertebral 8-%. Cuando nos referimos
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especificamente al territorio cervical las publicaciones son actualmente muy escasas.
Las Unicas publicaciones sobre blogueos retrolaminares cervicales para el tratamiento
del dolor postoperatorio se limitan a un estudio de cirugia de parotida con el paciente
despierto y a una breve mencidn como alternativa al bloqueo interescalénico en cirugia
de hombro 8-, La Ginica mencion que se hace en la literatura a la utilizacion del
bloqueo retrolaminar guiado por ecografia a nivel cervical para el tratamiento del dolor

crénico son las Publicaciones I, 11'y 11l recogidas en esta tesis doctoral.
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[11. - Hipotesis

El bloqueo anestésico en el espacio retrolaminar cervical es una opcion eficaz y segura

en el tratamiento del dolor crénico radicular cervical.

V. - Objetivos

En el momento de inicio de la tesis no existia ninguna publicacion descriptiva del BRC,
ni de su utilizacion en el tratamiento del dolor cervical crénico. Los objetivos de la tesis
son, primero describir en el modelo cadavérico el espacio retrolaminar cervical, luego
describir la técnica de BRC y realizar un estudio de difusion del contraste, para

posteriormente utilizarlo en la clinica. Por lo tanto, los objetivos de la tesis son los

siguientes:

1.- Descripcion anatomica y ecografica del espacio retrolaminar cervical

2.- Descripcion del procedimiento para realizar un blogueo retrolaminar cervical
3.- Descripcion en modelo anatémico y radioldgico de la difusion de un liquido de

contraste administrado en el espacio retrolaminar cervical (Publicacion 1)
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4.- Analisis clinico sobre eficacia y seguridad del bloqueo retrolaminar cervical en

el tratamiento del sindrome de dolor cervical radicular (Publicaciones I y 111)
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IV — 1. Descripcidon anatomica y
ecografica del espacio retrolaminar

cervical

IV — 1 - 1. Descripcion anatomica

En la region posterior cervical de C5, C6 o C7 (niveles en los que se produce el sde.
radicular cervical mas frecuentemente) se disponen 3 planos musculares en la region

posterior desde la profundidad a la superficie:

1.-Plano profundo: el musculo multifido cervical

2.-Plano medio: el musculo semiespinoso del cuello y el masculo semiespinoso de la

cabeza.

3.-Plano superficial: el musculo esplenio de la cabeza y el musculo trapecio.
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Figura 3. Dibujo esquematico anatdémico que muestra un corte axial a nivel de C6. En

morado esta la zona objetivo en donde se realiza el BRC. (Publicacion 1)
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IV — 1 - 2. Descripcion ecografica

Figura 4. Ecografia axial de un BRC a nivel de C6. * Musculo esplenio de la cabeza **

Musculo semiespinoso del cuello *** Musculo multifido. Las flechas muestran el

cuerpo de la aguja. La punta de la aguja esta tocando el punto mas medial de la lamina.
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Para realizar correctamente el bloqueo, el liquido inyectado debe ser depositado entre la

fascia del masculo multifido y la lamina. (Publicacién I1)
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IV — 2. Descripcion del procedimiento

Tras realizar antisepsia, se cubre el transductor con una funda estéril y se procede a
situar el transductor lineal de alta frecuencia (o convexa de baja frecuencia, segun las
caracteristicas del paciente) en posicion axial en el nivel cervical elegido. En el caso de
la investigacion se utilizo el modelo de ecografo Snerve (Sonosite Inc., Bothell, WA).
Para elegir el nivel cervical, se localizara en primer lugar C7, facilmente destacable, por
la falta de tubérculo anterior y se contara cranealmente. Posteriormente, se procedera a
la deteccidn de posibles estructuras vasculares utilizando el Doppler color. Una vez
ubicado el punto objetivo, localizado en el punto mas medial de la lamina vertebral, se
infiltra la piel con 2 cc de anestésico local y mediante técnica de abordaje en plano con
aguja ecogénica 50 mm, 22 G se punciona en direccion lateral-medial hasta alcanzar la
lamina. En el caso de las publicaciones 1y 11, se utilizd el modelo de aguja Stimuplex
Ultra 360 (Braun, Melsungen, Alemania). Tras verificacion de aspiracion negativa de
sangre se procede a infundir 5ml de anestésico local, generalmente lidocaina 0,5% o
levobupivacaina al 0,25 % sin epinefrina y 10 mg de dexametasona bajo visualizacion
directa y mediante técnica de hidrodiseccion intentando en todo momento, realizar la
difusion del anestésico entre la lamina y la fascia anterior del masculo multifido,

evitando la infiltracion intramuscular. (Publicacién 1y I11)
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Figura 5. Material necesario para la realizacion del BRC. a — funda ecografica

estéril, b —aguja de 50 mm con punta ecogénica, ¢ — lidocaina 2% (anestésico local de
superficie), d — 5 cc lidocaina 0,5% + 10 mg dexametasona, e — gasas con clorhexidina

2% con colorante, f — talla estéril, g — aguja de carga.
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Figura 6. Pasos para la realizacion de un BRC a nivel de C6 derecho:

B. Colocacion del paciente en decubito prono. Exploracion del nivel cervical deseado.

Deteccion de estructuras vasculares utilizando el Doppler color
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C. Introduccion de la aguja ecogeénica en el plano de los ultrasonidos visualizando la

punta de la aguja en todo momento, hasta contactar con la lamina de C6 D. Administrar
la solucion de tratamiento visualizando su difusion entre la ldmina y la fascia anterior

del masculo multifido cervical.
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IV — 3.Descripcion de la difusion en el

espacio retrolaminar cervical

Para realizar el estudio descriptivo de la difusion del liquido administrado en el espacio
retrolaminar se utilizaron seis cadaveres humanos embalsamados con la técnica de Thiel
87 El estudio cumplié con los normas institucionales y éticas de la Facultad de Medicina
de la Universidad Autonoma de Madrid (UAM). El lugar en donde se realizo el estudio

anatomico fue en la sala de diseccion de la facultad de medicina (Figura 7).
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Departamento de Ana(cnn.x,A
Histologia y Neurociencia

Figura 7. A. Entrada al departamento de Anatomia, Histologia y Neurociencia de la
UAM. B. Foto de los doctores colaboradores en el estudio, el Dr. Uri Hochberg y el Dr.
Mario Fajardo. C. Se muestran los seis cadaveres humanos embalsamados con la

técnica de Thiel utilizados en el estudio
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IV — 3 - 1. Estudio de Difusion Guiado por

Imagen

Se emplearon cinco cadaveres para el estudio guiado por imagen. Ninguno de los
cadaveres tenia cirugia cervical previa. Se posiciono a los cadaveres en decubito prono
para asi poder realizar los procedimientos de forma bilateral (Figura 8A). El
procedimiento se realizé guiado por ecografia y se utilizé un ecégrafo modelo Snerve
(Sonosite Inc., Bothell, WA) con un transductor lineal de 6 a 13 MHz. Se coloco el
transductor en una posicién axial a nivel de C6, mostrando la apofisis espinosa
medialmente, la ldmina y la apdfisis transversa junto con el tejido blando
correspondiente (musculos paraneuraxiales, incluidos los musculos erectores de la
columna). Se verificé el nivel de C6 fluoroscopicamente, contando cranealmente desde
la primera costilla (T1) y verificandolo, contando caudalmente desde C1. Bajo guia
ecogréfica, se realizd una puncién en el plano de la aguja de lateral a medial con el bisel
hacia arriba usando una aguja 22G (Stimuplex Ultra 360, aguja de 50 mm, Braun,
Melsungen, Alemania) avanzando hasta hacer contacto con el punto mas medial de la
lamina, bajo el musculo multifido. En este punto, se inyectaron 5 ml de una solucién de
contraste radioldgico (2,5 mL de iodexol 270 mg/1 mL y 2,5 mL de solucién salina)
controlando ecograficamente la difusion entre la lamina y el musculo multifido cervical.
Posteriormente se obtuvieron imagenes de rayos X AP y lateral (Figura 9-11). para
estudiar la difusién de la solucion a lo largo de la columna cervical y toracica. Para

evitar variabilidad, todos los procedimientos fueron llevados a cabo por el mismo
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colaborador de la investigacion que era experto en procedimientos guiados por

ecografia (U.H: el Dr. Uri Hochberg) (Figura 8 B-C).

Figura 8. A. Posicion del cadaver en dectbito prono para facilitar la realizacion del
procedimiento de forma bilateral. B. Momento de realizacion del bloqueo retrolaminar
cervical ecoguiado. C. Todos los bloqueos retrolaminares fueron llevados a cabo por el
Dr. Uri Hochberg experto en procedimientos guiados por ecografia
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La evaluacion de la extension del contraste fue evaluada por dos médicos especialistas
en tratamiento del dolor (los Dres. Mario Fajardo y Jesus de Santiago) a partir de la
imagen radioldgica, tanto en AP como en lateral. EI mismo protocolo fue aplicado en el
lado contralateral. Se realizaron finalmente un total de 10 inyecciones, y se anotaron 10
registros de extension craneal, 10 registros de extension caudal. En el registro de cada
inyeccion se evalud si el contraste se extendid hasta la linea facetaria, y hasta el espacio

epidural y se anoto.
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Figura 9. Fluoroscopia que
demuestra la difusion del
contraste sobre la cara posterior

de la lamina cervical.

(A) Posicion final de la aguja en una

imagen anteroposterior (AP)

(B) Vista AP posterior a la
inyeccion de 1 cc de contraste sobre
la cara posterior de la lamina al
nivel de la vértebra cervical C6.

(C) Vista lateral de la difusion de
contraste posterior a la inyeccion.
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Figura 10. Inyeccion de contraste guiada por fluoroscopia a nivel retrolaminar

cervical en cadaver. A. Imagen de rayos X anteroposterior (AP). B. Imagen de rayos X
lateral, obtenida después de una inyeccion de 5 cc de la solucion con contraste en la
unién de la ldmina y la apdfisis espinosa. Ambas iméagenes corresponden a las

inyecciones nimero 1Ry 1L.
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Figura 11. A. Imagen de rayos X anteroposterior (AP). Se aprecia difusion desde C2

hasta T3 del contraste en el lado izdo y la aguja localizada en la 1dmina de C6 D en el
momento previo a la infiltracion. B. Imagen de rayos X lateral. Nétese el limite craneal

de la difusién hasta C2. Ambas iméagenes corresponden a la inyeccion nimero 3L.
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Numero de Difusion Difusion Difusion Lateral

Cadaver Craneal Caudal (linea articular)
1R C3 T3 Sl
1L C2 T3 Sl
2R C2 T1 Si
2L C4 T2 Si
3R C2 T3 Sl
3L C2 T3 Sl
4R C5 T3 Si
4L C3 T1 Si
5R C4 T1 Si
5L C3 T1 Si

Tabla 2. Estudio Anatémico Guiado por Imagen. Resultados de la difusién craneal,

caudal y lateral.
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IV — 3 - 2. Estudio de Difusion Anatdomico

Para realizar el estudio de difusion anatomico, se realizé la diseccion anatdmica de 1
cadaver. Con el cadaver colocado en decubito prono se inyectd unilateralmente en el
lado izquierdo siguiendo el mismo protocolo anterior. El Gnico cambio con respecto al
estudio radioldgico de extension, fue que la solucién de contraste se modifico para
incluir ImL de azul de metileno (2.5mL de iodexol 270 mg/ mL, 1 mL de azul de
metileno y 1,5 mL de solucién salina). Inmediatamente después de la inyeccion
ecoguiada en el espacio retrolaminar, se diseco la region cervical posterior de la

siguiente manera:

1.- Se hizo una incision en la piel a lo largo la linea media izquierda sobre las apofisis

espinosas cervicales desde C7 a la protuberancia occipital (Figura 12).

2.- Se reflejaron lateralmente la piel y los musculos superficiales (trapecio, esplenio

capitis) (Figura 13).

3.- Se identificaron los musculos semispinalis cervicis, el fasciculo medial del mdsculo

semispinalis capitis y los masculos multifidos y también se reflejaron (Figura 14).

4.- Para seguir la extension lateral de la solucion colorante, se eliminaron el musculo

longissimus capitis y el fasciculo lateral del semispinalis capitis (Figura 15).
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Se exploro la extension craneal, caudal y lateral de la solucién colorante y se

documentd. La solucién colorante mostré una distribucion desde C2 a C7 en la porcion

posterior de la ldamina cervical, llegando medialmente a las apdéfisis espinosas,

lateralmente a las articulaciones facetarias cervicales y al foramen neural de C6 que fue

el nivel cervical de la inyeccion (Figura 16). Se describen las etapas de la diseccion por

capas en las figuras 12 - 16.
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Figura 12. Incision en la piel a lo largo la linea media izquierda sobre las apofisis

espinosas cervicales desde C7 hasta la protuberancia occipital.
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Figura 13. Reflexion lateral de la piel y los masculos superficiales de la region cervical

izquierda (musculos trapecio y esplenio capitis).
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Figura 14. Vista posterior de la regidn cervical izquierda. EI muasculo esplenio de la
cabezay el fasciculo lateral del mdsculo semispinalis capitis se han rechazado
(sefialados con estrellas moradas). Las puntas de flecha moradas muestran la
distribucion del contraste entre los musculos erectores de la columna (ES). La linea

discontinua blanca muestra la linea de las apofisis espinosas.

Pagina 70132



Figura 15. Extirpacion de los musculos longissimus capitis y el fasciculo lateral del

semispinalis capitis para mejorar la visualizacion de la extension lateral de la solucion
colorante. La linea discontinua blanca muestra la linea de las apofisis espinosas y la

discontinua de cruces muestra la linea facetaria.
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Figura 16. Extirpacion del musculo erector de la columna izquierdo. Las puntas de

flecha moradas muestran la distribucion del contraste desde C2 a C7 en la porcion
posterior de la lamina cervical, llegando medialmente a las apofisis espinosas (linea
discontinua blanca), lateralmente a las articulaciones facetarias cervicales (linea de
cruces blancas) y al foramen neural de C6 (la estrella blanca muestra el nervio radicular

cervical de C6 tefiido con el contraste).
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IV — 3 — 3. Resultados del Estudio

Anatomico

Se utilizaron en total 6 cadaveres, 5 de los cuales se utilizaron para realizar el estudio de
extension de contraste y 1 cadaver fue diseccionado para ejemplificar fisicamente la
difusion. Los resultados de la difusion del contraste se describen en la Tabla 2. Los
estudios con fluoroscopia demostraron una difusion del contraste desde T1y T3
caudalmente a C2 y C5 cranealmente (Figuras 9-11). Al realizar la diseccion anatémica
de la region posterior cervical del cadaver, se encontrd que la solucion colorante se
extendia cranealmente hasta el nivel de C2 y caudalmente hasta T1. Lateralmente, el
contraste se extendio hasta los pilares articulares de C4, y a las raices de C7 'y C6
(Figuras 12 - 16). No se observd extension epidural ni en el estudio de extensién guiado

por imagen, ni en el estudio anatémico.
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IV — 4. Analisis clinico sobre eficacia y
seguridad del bloqueo retrolaminar
cervical en el tratamiento del sindrome

de dolor cervical radicular

En primer lugar, en este inicio de la fase clinica se realiz6 un estudio clinico piloto en
pacientes con dolor radicular cervical tratado con una infiltracion ecoguiada interfascial
en el espacio posterior a la lamina cervical (Bloqueo retrolaminar cervical: BRC) con el

objetivo de estudiar la viabilidad del protocolo para un estudio futuro.

IV -4 -1. Estudio Piloto

El estudio piloto se realizo durante la estancia del autor en los meses de junio y julio de
2019 en la Unidad de Tratamiento del Dolor del Hospital Tel-Aviv Sourasky Medical

Center en Tel-Aviv (Israel) (Figura 17) a cargo del Dr. Silviu Brill.
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Figura 17. A. Hospital Tel-Aviv Sourasky Medical Center en Tel-Aviv - Ichilov

Hospital - :1%°2°x (Israel). B 'y C. Pain Institute Center. Area de recuperacion post BRC.

Se incluyeron doce pacientes adultos (mayores de 18 afios). Cada paciente recibié una
explicacion detallada sobre el procedimiento y el estudio, y se le pidi6 que firmara un
formulario de consentimiento informado. Todos los pacientes eran neurolégicamente
sanos, sin signos ni sintomas de mielopatia y sin antecedentes de cirugia de columna.
En todos habia fallado el tratamiento conservador durante al menos 3 meses (terapia
fisica y analgésicos orales) y a todos se les habia ofrecido la posibilidad de realizar una

cirugia de descompresion de la columna cervical. La variable principal del estudio fue la
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intensidad del dolor, y se registro ademas la edad, el sexo, el lado del BRC, la escala de
calificacion numérica (NPRS), antes y despueés del procedimiento, la necesidad de
cirugia posterior al procedimiento, la diferencia absoluta del NPRS y el tiempo medio

de seguimiento.

El procedimiento se llevo a cabo de idéntica manera a la descrita previamente (ver 2.-
descripcion del procedimiento). En todos se administraron 4mL de Lidocaina 0,5% y 10
mg (1 ml) de dexametasona. La intensidad del dolor se evalu6 mediante un indice
numérico de 11 puntos con la escala de calificacion (NPRS), con un rango de 0 (sin
dolor) a 10 (peor posible dolor). Las evaluaciones de los pacientes fueron realizadas por
las enfermeras de la unidad del dolor antes del procedimiento, inmediatamente
siguiente, y en las visitas de seguimiento. Las visitas de seguimiento se fijaron al mes, 3

y 6 meses después del procedimiento.

El tiempo medio de seguimiento correspondié al nimero de semanas después del
procedimiento cuando se dejo al paciente con el dolor controlado con analgésicos de ler
escalén analgésico o bien, a cuando se decidié que el paciente era refractario a medidas

conservadoras y enviado a cirugia.
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IV —-4—-1-1. Andlisis estadistico

Los datos del estudio piloto se analizaron utilizando la version SPSS 18.0.2 (SPSS Inc,
Chicago, IL). Se utilizo una prueba de Shapiro-Wilk (P>0.05) e inspeccion visual de sus
histogramas y graficos Q-Q para evaluar la distribucion de normalidad de los valores
pre y post NPRS. El valor medio y los valores de las desviaciones estandar se
calcularon aplicando la t-test. Los cambios en los NPRS preprocedimiento y
postprocedimiento se analizaron aplicando las t-test emparejadas. Un valor de P<0,05 se

considero estadisticamente significativo.

IV —4 —1 - 2. Resultados del estudio piloto

Las variables demogréaficas, variables de procedimiento, los datos NPRS, y los
resultados del tiempo de seguimiento se resumen en la Tabla 3. Las variables
descriptivas demograficas y clinicas se muestran en la Tabla 4. Los valores de NPRS
descriptivos y la necesidad de cirugia se presentan en la Tabla 5. La prueba de Shapiro-
Wilk (P>0.05) e inspeccion visual de sus histogramas, los diagramas Q-Q y los
diagramas de caja mostraron que los valores pre y post-NPRS tenian una distribucion
normal. Se encontr6 una asimetria de 0.384 (error estandar (SE)= 6,37) y curtosis de

0,163 (SE =1,232) para el NPRS previo al procedimiento. Para la NPRS posterior al
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procedimiento, se encontrd una asimetria de 0,3846 (SE=6,37) y curtosis de 0,159
(SE=1.232). El tiempo medio de seguimiento fue de 14,5 semanas. La media del valor
del NPRS antes del procedimiento fue de 7,25y la media del NPRS en el seguimiento
posterior al procedimiento fue de 2,83 (P<0,01). Dos de los pacientes informaron de
resolucion del dolor radicular en el miembro superior, pero ain con persistencia del
dolor cervical que fue manejado con analgésicos de ler escalon. Tres pacientes
recibieron dos o tres BRC, en intervalos de 4 semanas, y finalmente se sometieron a
descompresion quirdrgica por falta de mejoria. El paciente #3 recibié dos BRC, después
del primero mejoré sustancialmente. Semanas mas tarde se deterior0 y recibié un
segundo BRC y finalmente fue intervenida. Los pacientes #9 y #12 recibieron cada uno
tres BRC. El paciente #5 recibié dos BRC con un intervalo de 6 semanas entre ellos,
experimentando un alivio significativo del dolor y mejoria de la funcién diaria después
del segundo BRC. Los pacientes #5 y #7 quedaron con dolor cervical leve, sin dolor
radicular y con el dolor controlado con analgésicos de ler escalon. No se comunicaron

eventos adversos en ninguno de los pacientes durante el estudio.
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Edad 452 +18.1
Hombre/Mujer (Ratio) 1:1
Lado Derecho/lzquierdo (Ratio) 1:1
NPRS preprocedimiento 7.25+1.43
NPRS postprocedimiento 2.83+2.48
pP* <0.01
Tiempo de seguimiento (media) 145+5.73

Tabla 3. Variables Demogréficas y del Procedimiento.

Los valores se presentan como media + desviacion estdndar. NPRS significa escala de

calificacion numeérica (por sus siglas en inglés Numerical Rating Scale). Valor de P para

la t-test emparejada comparando el NPRS antes y después del procedimiento.
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Paciente | Edad | Sexo Lado | Comorbilidad Hallazgos en la RMN cervical

1 34 | Hombre | Derecho Ninguna Hernia de disco C5-6: compresién de la

raiz nerviosa C6

2 51 Mujer | Derecho Ninguna Protrusion del disco C5-6 con

compresion de la raiz C6 derecha

3 45 Mujer | Derecho Ninguna Hernia de disco C5-6 con compresion de

la raiz nerviosa C6

4 30 | Hombre | Izquierdo Ninguna Hernia de disco C6-7 con compresion de

la raiz nerviosa C7

5 48 Mujer | Derecho Ninguna Protrusion del disco C4-5 con

compresién de la raiz nerviosa C5

6 63 | Hombre | Izquierdo | C. isquémica, Protrusion del disco C6-7 con
Hipertensién compresioén de la raiz nerviosa C7
7 20 Mujer | lzquierdo Ninguna Hernia de disco C5-6 con compresion de

la raiz nerviosa C6

8 50 | Hombre | lzquierdo Ninguna Moderada hipertrofia facetaria de C4-6
con estenosis foraminal y compresion de

raices nerviosas C5y C6

9 31 | Hombre | lzquierdo Ninguna Hernia de disco C6-7 con compresion de
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la raiz nerviosa C7

10 48 Mujer | Derecho Ndodulo Hernia de disco C5-6 con compresion de
pulmonar la raiz nerviosa C6
11 65 Mujer | lzquierdo Ninguna Hipertrofia facetaria de C6-7 y

compresion-estenosis foraminal de la

raiz nerviosa C7

12 55 | Hombre | Derecho Ninguna Hernia de disco C6-7 con compresion de

la raiz nerviosa C7

Tabla 4. Datos Demogréficos y Descriptivos Clinicos
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NPRS NPRS Cirugia Tiempo de
Paciente
Basal Postprocedimiento | postprocedimiento | Seguimiento (sem)
1 8 2 No 15
2 7 4 No 14
3 10 3 Si 5
4 5 0 No 18
5 6 2 No 17
6 8 0 No 16
7 7 2 No 20
8 7 1 No 24
9 8 8 Si 8
10 9 5 No 14
11 6 1 No 9
12 6 6 Si 14
Media | 7.25£1.43 2.83 +£2.48 145+5.73
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Tabla 5. Valores descriptivos del NPRS y necesidad de cirugia.

Los valores se presentan como media + desviacion estandar. NPRS significa escala de
calificacion numérica (por sus siglas en inglés Numerical Rating Scale). Valor de P para

la t-test emparejada comparando el NPRS antes y después del procedimiento.

El estudio piloto comprobo finalmente la viabilidad y la pertinencia de realizar un

estudio clinico. Este estudio clinico piloto, basandose en los resultados del estudio

descriptivo anatdmico previo, sentd las bases para sugerir, por primera vez en la

literatura, que una inyeccion en el espacio retrolaminar cervical guiada por ecografia

podria servir potencialmente como una modalidad para manejar el dolor radicular

cervical.

Pagina 83|132



IV — 4 — 2. Estudio clinico: Analisis comparativo

retrospectivo de la eficacia del BRC ecoguiado en

pacientes con dolor radicular cervical.

Se realizé un estudio clinico en el que se evalud de forma retrospectiva los resultados de
los BRC realizados en pacientes con dolor radicular cervical que habian fracasado al
tratamiento conservador y eran candidatos a cirugia de descompresion de la columna

cervical, siendo este articulo el primero de su tipo en la literatura (Publicacion 111).

IV —4 -2 - 1. Material y métodos

Este estudio se disefio tras la finalizacion del estudio clinico piloto realizado durante la
estancia del autor en los meses de junio y julio de 2019 en la Unidad de Tratamiento del
Dolor del Hospital Tel-Aviv Sourasky Medical Center en Tel-Aviv (Israel). El estudio
se llevd a cabo entre la Unidad de Dolor y la Unidad de Cirugia de la Columna
Vertebral del Tel Aviv Souraski Medical Centre y fue aprobado por el comité de ética
del hospital (N.° 0515-19-TLV). Se llevé a cabo una revision de los registros médicos
de todos los pacientes que se sometieron a BRC entre agosto de 2019 y marzo de 2021.

Todos los participantes proporcionaron un consentimiento informado por escrito antes
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de someterse al procedimiento. El diagnostico de dolor radicular cervical fue realizado
por un neurocirujano en la consulta externa o durante la hospitalizacion del paciente en
el caso de tratarse de un dolor radicular agudo y se establecio en base a un razonamiento
clinico y a los datos obtenidos en la resonancia magnética. Los pacientes incluidos en el
estudio fueron derivados a la Unidad del Dolor del Tel Aviv Souraski Medical Centre

en donde se les realizaria el BRC en el nivel cervical indicado por el neurocirujano.

IV —4 —2-2. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron: edad de 18 afios 0 mas, diagnostico de dolor radicular
cervical, una calificacion en la escala numérica (NPRS) para dolor > 4, sin debilidad
motora significativa, sin signos o sintomas de mielopatia, fracaso de otros tratamientos

conservadores (manipulacion, traccién, fisioterapia y medicacién analgésica oral)

IV —4 — 2 - 3. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: alergia o hipersensibilidad a anestésicos
locales esteroides o amidas, embarazo, lactancia, contraindicacion para la realizacion de

técnicas de anestesia regional (Figura 18).
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Evaluados para su
inclusidon (N=138)

Excluidos (n=3%):

= Senegaron a
participar (n=14]

=  Sigmos d=

- rmuielopatia (N=6]

* Deterioro
meurcldgico
significative (m=11}

= Otros (=9

Dieron consentimiemto
(n=103)

Mo incluidos en el analisis
(=5}

=  Remitidos por médico del
dalor {n=2)

= Diagnosticado con uns
etiologia difererte [N=2]

=  Serealizd otra bloqueo
(Blogqueo del nervio
supraescapular) (n=1}

Analizados [n=9&)

Figura 18. Diagrama de participacion en el estudio
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IV —4 -2 - 4. Blogueo Cervical Retrolaminar Ecoguiado:

Procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizados por uno de los autores (UH). El
procedimiento se llevé a cabo de forma igual a la explicada previamente. Se utilizé la
fluoroscopia y se afiadio 1 mL de contraste (iodexol 270 mg/1 mL) a la solucién a
administrar, para proporcionar una confirmacion adicional del nivel cervical deseado,
para excluir lesiones vasculares o extension espinal y para proporcionar demostracion
de la extension. En todos los casos se administré 5 mL de una solucién constituida por

Lidocaina al 0,5% con 10 mg (10 mg/mL) de dexametasona.

IV —4 -2 - 5. Recogida de datos

Se recopilaron los datos demograficos, clinicos y de imagen iniciales previos al
procedimiento. Las variables demogréficas y relacionadas con el BRC incluidas fueron:
edad, sexo, historia previa de cirugia en region cervical, NPRS preprocedimiento
(preBRC) y duracién de los sintomas en la primera visita. Las variables del
procedimiento fueron el lado y el nivel cervical de la inyeccion. Las variables
postprocedimiento inmediato incluyeron: puntaciones NPRS inmediatamente

posteriores al procedimiento y final, el nimero total de BRC realizados y la necesidad
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de cirugia tras los BRC. Las puntuaciones NPRS fueron registradas por enfermeras

autorizadas por el equipo de estudio. Los efectos adversos también se registraron.

La variable resultado primaria fue el cambio en la intensidad del dolor y en la funcion
de los pacientes. La intensidad del dolor fue evaluada utilizando una escala de
calificacion numérica (NPRS) de 11 puntos, con un rango de 0 (sin dolor) a 10 (el peor
dolor posible) (ver apéndice). Los NPRS preprocedimiento, postprocedimiento
inmediato y final se compararon en todo el grupo. El indice de discapacidad cervical
(IDC o NDI por sus siglas en inglés) se utilizo para evaluar el resultado funcional. El
IDC es un cuestionario informado por el paciente desarrollado para evaluar la capacidad
de los pacientes con dolor cervical para realizar actividades diarias (ver apéndice).
Consta de 10 items relacionados con la intensidad del dolor, levantamiento,
concentracion, lectura, cefalea, autocontrol, conducir, trabajar, dormir y actividades de
ocio. El marcador para cada elemento es de 0 a 5, y la puntuacion total se calcula
sumando las puntuaciones de todos los items y multiplicando por dos. De forma que
cuanto menor sea la puntuacion total, menor seré la afectacion del rendimiento de las
actividades diarias. Cuanto mayor sea la puntuacion total, mayor seran las limitaciones

para las actividades diarias.

Para evaluar si existia una correlacion entre la duracion del dolor radicular y la potencial
reduccién del dolor después del BRC, dividimos la cohorte en tres grupos segun la

duracion de los sintomas. El primer grupo incluia pacientes con sintomas que duraban
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menos de cuatro meses. El segundo grupo incluia pacientes con duracion del dolor
radicular entre cuatro y 12 meses. El tercer grupo estaba formado por pacientes con
sintomas radiculares durante méas de 12 meses. Se compararon los NPRS
preprocedimiento, el postprocedimiento inmediato y el NPRS final. Para evaluar la
importancia clinica, utilizamos un cambio en la minima diferencia clinicamente

importante (MCID por sus siglas en inglés) de 2,5 para NPRS y 3,5 para IDC.

Se incluyeron en el analisis los pacientes a los que se les realiz6 un BRC y tenian al
menos la visita de un mes después del procedimiento. En la visita del mes post
procedimiento se reevalud a los pacientes. Los pacientes con un deterioro neurol6gico
progresivo (paresia progresiva, deterioro de las habilidades motoras finas,
empeoramiento de la parestesia o déficit sensorial) fueron remitidos para evaluacion
quirdrgica y dados de alta del estudio, sin recibir mas BRC. A los pacientes con dolor
radicular persistente que seguian cumpliendo los criterios de inclusion se les ofrecié un
segundo BRC, hasta un maximo de tres BRC. Los pacientes sin dolor radicular
significativo al mes de seguimiento, fueron revisitados tres meses mas tarde. Si el dolor
seguia sin estar adecuadamente controlado, se realizaba el mismo protocolo anterior
(Figura 19). Se ofrecio a los pacientes la posibilidad de regresar a la clinica del dolor

antes de los 3 meses de seguimiento si su nivel de dolor superaba el NPRS > 4.
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Figura 19. Protocolo de decision clinico realizado en la Unidad de Dolor tras la
realizacion del ler BRC
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IV —4 — 2 -6. Andlisis estadistico

El anélisis estadistico se realizo con la version SPSS 19 (IBM Corp., Armonk, NY). Las
diferencias significativas entre los grupos se determinaron usando una t test de
muestras, la y2 y la prueba exacta de Fisher para evaluar la independencia de las
variables categoricas. El analisis de varianza se utilizé para comparar los valores de
NPRS entre los grupos de duracion de los sintomas. EI cambio de los NPRS
preprocedimiento y postprocedimiento en cada grupo se analiz6 con t test de muestras

pareadas. Un valor p de <0.05 se considerd estadisticamente significativo.

IV -4 —-2-7. Resultados

IV —4 — 2 — 7a. Caracteristicas de los pacientes

Un total de 103 pacientes dieron su consentimiento. Cinco pacientes fueron excluidos
debido a varias razones (Figura 18). La muestra final incluyo a 98 participantes, la
mayoria de ellos en la quinta década de vida (edad promedio 49.8. + 12.6 afios). Ambos
sexos fueron representados por igual. Cuarenta y siete por ciento de los pacientes
tuvieron sintomas durante mas de un afio. Sesenta pacientes (61%) fueron dados de alta

de la unidad del dolor después de 1 BRC (debido al alivio sostenido del dolor) y 35
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pacientes (36%) fueron dados de alta después de dos BRC. El nivel cervical mas comun

de inyeccion fue C6, que se realiz6 en 70 (70%) pacientes (Tabla 6).

N %

NuUmero total de pacientes 98
Numero de hombres/mujeres 50/48 51/49%
Edad media 49.8 +12.6
Duracion de los sintomas en la 12 vistita

<4 meses 28 29%

4-12 meses 23 23%

>12 meses 46 47%
Cirugia previa en region cervical 9 9%
Lado de procedimiento

Derecho 38 39%

Izquierdo 45 46%

Bilateral 15 15%
Namero total de BRC

1 60 61%

2 35 36%
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3 3 3%
Necesidad de Cirugia Postprocedimiento 8 8%
Tiempo medio hasta el alta (sem) 16.9+13.4

Tabla 6. Variables preprocedimiento, Nimero de BRC, Necesidad de Cirugia

Postprocedimiento y Tiempo medio hasta el alta

IV —4—-2—7b. Intensidad promedio del dolor (NPRS)

No hubo diferencias significativas en la comparacién de la media de NPRS

preprocedimiento e inmediatamente postprocedimiento entre los tres grupos. Sin

embargo, encontramos una diferencia significativa entre los valores de la media final de

NPRS para los tres grupos (valor p <0.03). Especificamente, el anlisis post hoc mostrd

una diferencia significativa entre dos grupos: el grupo con sintomas de duracion menor

a cuatro meses y el grupo con sintomas durante mas de un afio (Tabla 7).

Los valores de NPRS postprocedimiento inmediatos fueron significativamente menores

que los valores de NPRS de preprocedimiento en la cohorte entera y dentro de cada uno

de los tres grupos. También se encontrd una diferencia estadisticamente significativa

cuando los NPRS final se compararon con los preprocedimiento (Tabla 7).

En general, comparado con el NPRS preprocedimiento, 75 (76.5%) pacientes tenian un

NPRS postprocedimiento mas bajo y 73 (74.5%) pacientes tuvieron un NPRS final
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menor. En 61 (62%) y 51 (52%) pacientes la mejoria del NPRS sobrepasé el MCID en

la evaluacion inmediata postprocedimiento y final, respectivamente (Tabla 8).

Ocho pacientes (8%) se sometieron a tratamiento quirdrgico debido al dolor refractario.

Casi dos tercios de los pacientes (61%) recibio solo un BRC debido a la mejoria en el

dolor.
NRS P (Basal- NRS NRS
NUmero P (Basal' NRS
NRS  postproce- Postproce- Postproce-
de Postproce-
_ Basal  dimiento dimiento dimiento
pacientes _ _ dimiento)
inmediato inmediato) final
7.1+
Total 98 4.7+2.6 <0.01 4.0£2.5 <0.01
1.7
7.5
<4m 25 4.9+2.6 <0.01 2.8+2.5 <0.01
+1.6
4-
27 6.9+1.6 4.5%+2.6 <0.01 3.8+2.3 <0.01
12m
7.0
>12m 46 4.7+2.6 <0.01 4.7+2.4 <0.01
+1.7
P 0.4 0.87 0.007*

Tabla 7. NRS Basal y Postprocedimiento (inmediato y final)
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NUmero Pacientes Pacientes con mejoria
de ConimE 2Rl en el NRS superior a la MDCI,
pacientes | enel NRS, n
n (%)
(%)

Total 98 73 (74) 51 (52)
<4m 25 21 (21) 15 (15)
4-12m 27 20 (20) 14 (14)
>12 m 46 32 (32) 22 (22)
P 0.115

Tabla 8. Proporcion de pacientes con mejoria en el NRS. MDCI: minima

diferencia clinicamente importante
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IV —4 -2 —7c. Resultados en la valoracion funcional (IDC)

Los valores de IDC postprocedimiento fueron significativamente mas bajos que los
valores de IDC previos al procedimiento en toda la cohorte y dentro de cada uno de los
tres grupos (Tabla 9). No se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos
en el IDC preprocedimiento. Sin embargo, al comparar la puntuacién final del IDC
entre los tres grupos, se encontraron diferencias significativas (P-valor < 0,03). El
analisis post-hoc mostr6 una diferencia significativa entre dos grupos: el grupo con
sintomas de duracion inferior a cuatro meses y el grupo con sintomas de mas de un afio
de duracion. En general, el 83 % de los pacientes tuvieron un IDC posterior al
procedimiento mas bajo en comparacién con el IDC previo al procedimiento. En el 80%

de los pacientes, la mejoria del IDC super6 al MCID en la evaluacion final (Tabla 10).
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Namero de IDC IDC
pacientes Basal Postprocedimiento i
Total 98 53.3+20.1 29.1+21.1 <0.01
<4m 25 58.1+22.7 22.4+23.6 <0.01
4-12m 27 48.7+18.9 24.3+15.1 <0.01
>12 m 46 51.9+18.3 38.1+19.7 <0.01
P 0.376 0.027

Tabla 9. IDC Basal y Postprocedimiento
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NUmero Pacientes Pacientes con mejoriaen el IDC
de con mejoria superior a la MDCI
pacientes | enel IDC, n
(%)
Total 59 49 (83) 47 (80)
<4m 21 18 (86) 18 (86)
4-12 m 15 12 (80) 12 (80)
>12 m 23 19 (83) 17 (74)
P 0.12

Tabla 10. Proporcion de pacientes con mejoria en el IDC. IDC: indice de

Discapacidad Cervical; MDCI: minima diferencia clinicamente importante
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V. - Discusion

Este es el primer estudio que tiene como objetivo el analisis de eficacia y seguridad
clinica del bloqueo retrolaminar cervical en el tratamiento del dolor radicular cervical.
Debido a que, hasta la fecha, no existia ninguna publicacion en la literatura en relacion
con el bloqueo anestésico retrolaminar cervical, el primer paso fue estudiar como se
comportaba dicho espacio tras la administracion de una solucion de contraste

(Publicacion ).
V — 1. Estudio de Difusion Guiado por Imagen

Los resultados de nuestro estudio de cadaver guiado por imagen sugieren que una
solucion de contraste inyectada en el plano entre los musculos multifidos y la lamina
cervical puede alcanzar un nivel C2 craneal y nivel T3 caudal. Curiosamente, no se
observo extension de la solucion de contraste por encima de C2 en ninguna de las
inyecciones. En realidad, se observo un "fenomeno de techo™ a nivel de C2 en donde la
difusion del contraste se detuvo abruptamente, mientras que la difusion caudal fue hasta
T1-T4 (Figuras 9-11). Una posible explicacion a este fendmeno podria ser que es a nivel
de C2 es donde se encuentra la insercion craneal de los masculos multifidos. A nivel

lateral, se observo extension del contraste sobre las facetas y el area entre las facetas. A
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lo largo de esta area corre la rama medial del ramo dorsal de la raiz espinal cervical que
suministra la inervacion a la faceta, siendo ésta una fuente principal de dolor cervical.
Se utiliz6 la fluoroscopia para comprobar la posicion final de la aguja y la difusion de la

solucion inyectada y no como una herramienta de guia de la aguja.

V — 2. Estudio de Difusion Anatdomico

En primer lugar, se eligio C6 como el nivel adecuado para realizar la inyeccion en el
espacio retrolaminar ya que C5-C6 y C6-C7 son los niveles en donde son mas comunes
los cambios degenerativos que causan dolor radicular cervical 2. El estudio anatomico
confirmd la extension craneocaudal posterior y lateral a los pilares articulares de C4 a
C7, pero también mostré una difusion hasta el espacio del foramen neural de C6 que no
se habia observado en el estudio con fluoroscopia. No se observo extension epidural ni
en el estudio guiado por imagen, ni en el estudio anatdmico. En teoria, esta difusion
epidural podria ser posible, porque el ligamento amarillo puede no estar completamente
fusionado en la linea media en la regidn cervical. Se han publicado descripciones de
variaciones anatomicas del ligamento amarillo toracico y a nivel cervical. Este estudio
mostré que la incidencia de gaps en la linea media en el ligamento amarillo fue del 87
% al 100 % entre C3y T2, y que la ubicacion de la discontinuidad fue més frecuente en

el tercio caudal del ligamento flavum ,
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Los estudios con cadaveres estan sujetos a un alto nivel de sesgo. Cambios post
mortem, la falta de contraccién muscular, los cambios de flujo sanguineos o
respiratorios afectan a los resultados de la extension del contraste, lo cual dificulta la
extrapolacion de los resultados al entorno clinico. A pesar de esto, la técnica de Thiel se
utilizo para embalsamar los cadaveres como los utilizados en el estudio. Esta técnica
destaca por mantener las capas fasciales entre estructuras, y es conocida por
proporcionar las mejores propiedades fisicas y funcionales, por lo que ha sido validada
recientemente para su utilizacion en estudios de anestesia regional de la region cervical

guiados por ultrasonidos .

V — 3. Fase clinica; Estudio Piloto

Una vez se obtuvieron los datos de difusion del contraste, se considerd que eran
adecuados. Esto es asi debido a que la difusion era amplia y se extendia a lo largo de
estructuras sensibles en el manejo del tratamiento del dolor cervical, como son, los
ramos mediales, las facetas cervicales, los neurofordmenes, asi como muchos niveles
cervicales de musculatura intrinseca de la columna cervical. Tras la obtencion de esta

informacion se considero realizar la fase clinica.

Para realizar el estudio sobre el andlisis de eficacia y seguridad clinica del bloqueo

retrolaminar cervical para el tratamiento del dolor radicular cervical, previamente, se
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considero la necesidad de realizar un estudio piloto, con el que obtener informacion

sobre el protocolo del estudio y finalmente sobre la viabilidad de éste.

El estudio piloto demostrd que el protocolo del estudio era factible. Es importante
resaltar como criterio de inclusion que en todos los pacientes inscritos en el estudio
piloto habian fracasado los tratamientos conservadores previos (fisioterapia,
manipulacion, analgésicos orales) y habian recibido una recomendacion por parte del

servicio de neurocirugia para cirugia descompresiva.

La reduccién media de la NPRS en este estudio preliminar fue de 4,42 puntos (61%).
Un procedimiento exitoso y clinicamente significativo se definié cuando la puntuacion
de la NPRS se redujo en dos o méas puntos *°, o cuando la puntuacion se redujo en un
50%. Este criterio de respuesta tan estricto se eligié sobre un alivio tipico del 30% para
diferenciar de los posibles respondedores al placebo. Otros ensayos han seleccionado
este mismo umbral °-°2, y aunque la mejora de la NPRS en nuestro estudio superd el
50%, estos resultados deben interpretarse con cuidado debido al pequefio tamafio de la

muestra de este estudio piloto.
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V — 4, Justificacion para la realizacion del Estudio Clinico

Como hemos visto en la introduccion (paginas 16 - 36), la historia natural de la
enfermedad radicular cervical, tiende a la autorresolucion en méas de un 90% de los
casos 2. En caso de necesitar cirugia, la cirugia descompresiva con o sin fusion es el
tratamiento mas comun en el sindrome radicular cervical. Sin embargo, la cirugia de la
columna cervical puede estar asociada con morbilidad y complicaciones. La incidencia
de infeccion quirtrgica es del 0,7% al 4% °3 mientras que la disfagia se report en mas
del 20% de los pacientes °. La incidencia de lesion de la raiz nerviosa fue de hasta el
12% °*y la de lesion de la médula espinal se reportd en el 0.01% de los pacientes *. Por
lo tanto, los blogueos cervicales son necesarios en el tratamiento de la radiculopatia
cervical, ya que son efectivos para la reduccién del dolor a largo plazo y no implican

elevado riesgo de complicaciones mayores.

Las epidurales cervicales con esteroides son los bloqueos cervicales mas comunes como
alternativa a la cirugia. Ultimamente, existe un debate en la comunidad cientifica en
torno a su seguridad debido a las potenciales consecuencias neuroldgicas catastréficas
posibles, aunque raramente reportadas > %. Por lo tanto, se podrian considerar
alternativas que fuesen mas seguras y téecnicamente mas faciles de realizar como los

bloqueos interfasciales paraneuraxiales cervicales.
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V — 5. Comparacion del BRC con el bloqueo epidural cervical

El BRC ecoguiado puede considerarse mas seguro que los blogueos epidurales
cervicales con corticoides. En el area anatdmica cervical posterior del cuello no existen
vasos sanguineos mayores o raices espinales, por lo tanto, una aguja insertada desde el
lateral hacia la linea media para llegar a la ldmina cervical no pone en riesgo a ninguna
estructura neurovascular relevante. Para reducir la probabilidad de entrar
accidentalmente en el espacio interlaminar, realizamos la insercion de forma ecoguiada
en el plano de los ultrasonidos axialmente de lateral a medial. Este angulo reduce el
riesgo de penetracion interlaminar inadvertida de la aguja, que normalmente requiere

una angulacion de la aguja de 158 a 208 grados cefalicos /.

Ademas, si este procedimiento se realiza guiado por ultrasonidos, debido a su alta
resolucion de identificacion de tejidos blandos, nervios y estructuras vasculares, el
riesgo de dafio a dichos tejidos se reduce ain mas. Otra ventaja de que el procedimiento
sea guiado por ecografia es que permite visualizar la difusién de soluciones
administradas en tiempo real, pudiendo controlar la difusion de la solucion de

tratamiento, asi como evitando su administracion intravascular.

Otra desventaja de los bloqueos epidurales es que no son especificos de una region,

provocan hipotension, pueden producir retencion urinaria y limitacion de la movilidad.
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Ademas, el bloqueo epidural, esta contraindicado, en caso de pacientes con fractura o
inestabilidad de columna, cirugia previa de columna, plaquetopenia o sepsis’. En
cambio, en el caso del BRC guiado por ecografia, éste se puede realizar en pacientes
completamente anestesiados, la hipotension no es frecuente, ya que los bloqueos

simpaticos rara vez son bilaterales, y no se produce retencion urinaria.

V — 6. Comparacion del BRC con otros bloqueos

interfasciales paraneuraxiales cervicales (publicacion I1).

Entre otros bloqueos cervicales guiados por ecografia, el de méas relevancia en su
comparacion con el BRC, se encuentra el bloqueo en el plano del erector de la columna
cervical (ESP cervical). Existe literatura sobre el bloqueo ESP cervical para el
tratamiento del dolor cervical posquirtrgico, pero no para el tratamiento del dolor
cronico radicular cervical. Los objetivos anatdmicos de este bloqueo son el proceso
transverso y el plano interfascial entre los mtsculos de la region cervical posterior "7,
El proceso transverso cervical es significativamente méas pequefio que los
toracolumbares, y la arteria vertebral transcurre en el canal vertebral en la proximidad
del proceso transverso cervical, lo cual plantea una dificultad para la realizacion del
bloqueo y aumenta el riesgo de lesiones vasculares potencialmente graves. Ademas, en

el caso del bloqueo ESP cervical se corre también el riesgo de dafar accidentalmente la
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arteria cervical profunda (profunda cervicalis) que discurre sobre la articulacion
facetaria cervical (publicacion I1). Es, por lo tanto, necesario, la descripcion anatémica y

clinica, de un bloqueo que pueda salvar los inconvenientes descritos previamente.

A la hora de realizar el BRC, se eligio como objetivo el aspecto posteromedial de la
lamina vertebral, ya que habia sido una eleccion eficaz en la region toracica 826, El
BRC se realiza utilizando la lamina, una referencia 6sea constante y fiable, que se
localiza facilmente con fluoroscopia o ultrasonido, y se realiza mas medialmente,
evitando la arteria cervical profunda. Se debe tener especial cuidado al dirigir la aguja
medialmente, ya que existe el riesgo de entrar inadvertidamente en el espacio intratecal
% Se debe usar ultrasonido o fluoroscopia para evitar esta complicacion. Otra cuestion
a la que hay que prestar atencion es a la difusion del liquido infundido. La extension
craneal al inyectar en el espacio retrolaminar cervical esta limitada a C2, que se
corresponde con la insercion de musculos multifidos. La extension anterior al espacio
epidural podria, en teoria, ser posible debido a los gaps existentes en el ligamento
amarillo cervical 8. Es preciso prestar atencion a la difusion anterior en el contexto del
bloqueo ESP cervical con respecto a la paralisis nerviosa del frénico ’°. En el BRC, este
riesgo se reduce teéricamente debido a la extension limitada lateral a los pilares
articulares cervicales y a las raices nerviosas. En resumen, el BRC presentaria las

siguientes ventajas (descritas en la Publicacién I1):

Pagina 106132



- Referencias 0seas constantes y mas obvias, en contraste con el tamafio de la
apofisis transversa, y con los planos interfasciales cervicales que son el objetivo
de otros bloqueos cervicales.

- Seevita lesionar estructuras vasculares (arteria cervical profunda y arteria
vertebral) que discurren mas lateralmente.

- Difusion mas medial y posterior, con lo que se evita el riesgo de difusion

anterior y bloqueo del nervio frénico.

V — 7. Estudio clinico

Este es el primer estudio clinico existente en la literatura (Publicacion I11), que describe
el resultado después de un BRC guiado por ecografia en pacientes con dolor radicular
cervical. En este estudio se demostré una reduccion significativa del dolor
inmediatamente después del BCR y en la visita de control final. EI NPRS medio cambio
de 7,21 £ 2,51 a 4,04 £ 2,51 en el momento del alta. La mayoria de los pacientes (61%)
fueron dados de alta después de un s6lo BRC. Los datos muestran que el BRC produjo
una mejoria estadisticamente y clinicamente significativa en el IDC en toda la cohorte y
dentro de cada uno de los tres grupos, con mejoria clinicamente significativa del IDC en
el 80% de los pacientes. No se registraron efectos adversos importantes, incluso en los
15 (15%) pacientes que recibieron el BRC bilateral. Del total de 113 procedimientos

realizados, los més frecuentes fueron el dolor en el lugar de la inyeccion. Los Unicos
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otros efectos adversos reportados fueron secundarios a la respuesta sistémica a los
esteroides y consistié en un aumento transitorio leve y esperado del nivel de glucosa en
sangre y un aumento de la presion arterial. Ninguno de los pacientes requirid mas

investigacion o ingreso hospitalario.

Finalmente, los resultados sugieren que los BRC son efectivos para el manejo del dolor
cervical radicular. También se demostrd que el efecto del BRC en la reduccion del dolor
se logré inmediatamente después del procedimiento en la mayoria de los casos.
Ademas, los resultados demostraron que los BRC también fueron efectivos para mejorar
la funcion y disminuir la discapacidad en estos pacientes afectos de radiculopatia

cervical.

V — 8. Limitaciones del estudio clinico

Este estudio se realiz6 en un solo centro y esta limitado por su caracter retrospectivo.
Ademas, no comparamos el BRC con placebo o con otras modalidades de tratamiento.
Tal comparacion permitiria una evaluacion mas precisa del efecto analgesico del BRC y
se podria determinar mejor si realmente hay necesidad de utilizar corticoides. Otra
limitacion es el hecho de que no se recopilé el IDC en todos los pacientes, sino solo en

el 60% de los casos de nuestra cohorte.
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V — 9. Lineas de investigacion en el futuro

Este estudio podria ser utilizado como una linea de base para los siguientes estudios:

- Estudio prospectivo aleatorizado de un BRC ecoguiado con y sin esteroides.

- Estudio comparativo sobre eficacia y seguridad con otros bloqueos interfasciales
paraneuraxiales cervicales.

- Ensayo clinico comparando la administracion epidural de corticoides con su
administracion retrolaminar.

- Ensayo clinico comparando el BRC con los resultados obtenidos tras cirugia

descompresiva.
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V1. - Conclusiones

En esta investigacion se demostro que el BRC es efectivo en el tratamiento del dolor
radicular cervical. También se demostré que el BRC es un procedimiento seguro sin
complicaciones significativas o efectos secundarios. S6lo un pequefio nimero de
pacientes en esta cohorte requirié una eventual intervencion quirurgica. Estos hallazgos
sugieren que el BRC se puede utilizar como una alternativa a las inyecciones epidurales
y a la cirugia descompresiva en pacientes con dolor radicular que es refractario al
tratamiento no invasivo. A pesar de ello, alin la evidencia es escasa, y se necesitan mas
estudios prospectivos comparativos con otras modalidades de tratamiento para

confirmar nuestros resultados.
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VIII. - Apéndices

VIII - 1. Escala Numérica de Calificacion del

Dolor (NPRS: Numeric Pain Rating Scale)

La escala numérica de calificacion del dolor (NPRS por sus siglas en inglés) es una
medida unidimensional de la intensidad del dolor en adultos. La NPRS es una version
numérica segmentada de la escala visual analogica (EVA o VAS por sus siglas en
inglés) en la que el encuestado selecciona un nimero entero (0-10 enteros) que mejor

refleja la intensidad de su dolor *°. EI formato comdn es una barra o linea horizontal.

La escala numérica de 11 puntos va desde '0' que representa un extremo del dolor (por
ejemplo, "sin dolor") hasta '10" que representa el otro extremo del dolor (por ejemplo,

"el dolor més intenso que pueda imaginar" o "el peor dolor imaginable™) -1,

I N D R
ottt t ot t

Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenso
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Administracién

El NPRS se puede administrar verbalmente (por lo tanto, también por teléfono) o
graficamente para que lo complete uno mismo 1, Como se mencion6 anteriormente, se
le pide al encuestado que indique el valor numérico en la escala segmentada que mejor

describe la intensidad de su dolor 1%,
Ventajas y limitaciones

El NPRS tarda <1 minuto en completarse. EI NPRS es facil de administrar y calificar
101 | as dificultades minimas de traduccion del idioma respaldan el uso del NPRS en
todas las culturas e idiomas. La NPRS es una escala valida y fiable para medir la
intensidad del dolor %2, Los puntos fuertes de esta medida sobre la EVA son la
capacidad de administrarse tanto verbalmente como por escrito, asi como su sencillez de
puntuacion %2, Una debilidad es que la NPRS evalta solo 1 componente de la
experiencia e intensidad del dolor y, por lo tanto, no registra la complejidad y la
naturaleza idiosincréasica de la experiencia del dolor o las mejoras debidas a las
fluctuaciones de los sintomas. La NPRS se encuentra validada para la evaluacion de la

intensidad del dolor en pacientes con dolor crénico 1%,
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V111 = 2. Indice de Discapacidad Cervical (IDC)

El indice de Discapacidad Cervical o Neck Disability Index (NDI) es la escala mas
usada para dolor y disfuncion cervical 1%, EI IDC es una modificacion del Oswestry
Disability Index (ODI) para dolor lumbar. EIl IDC se considera una medida
unidimensional y es también la escala para disfuncion cervical mas estudiada, la mas
antigua y la que se ha adaptado al mayor nimero de poblaciones. La primera

aproximacion para validar la version espafiola se desarrollo en 2008 104,

Se recomienda rellenar el IDC el primer dia de consulta para establecer la linea de base,
repetirlo cada 2-4 semanas y al concluir las sesiones de tratamiento para cuantificar la
evolucidn del dolor y discapacidad cervical. La edad minima para rellenar el IDC es de
15 afios. EI IDC es un cuestionario que rellena el paciente, por tanto, entra en la
categoria de auto cuestionarios y no necesita validez inter examinador. El tiempo medio
de cumplimentacion en castellano esta entre los 6 y 8 minutos. Consta de 10 secciones
sobre distintas actividades. Cada uno de los apartados (intensidad del dolor cervical,
cuidados personales, levantamiento de pesos, lectura, dolor de cabeza, capacidad de
concentracion, capacidad de trabajo, conduccion de vehiculos, suefio y actividades de
ocio) ofrece 6 posibles respuestas que representan 6 niveles progresivos de capacidad
funcional, y se puntia de 0 a 5 y una puntuacion general de 100 se calcula sumando la
puntuacion de cada elemento y multiplicandola por dos. La puntuacion total se expresa

en términos porcentuales respecto de la maxima posible. Una puntuacion de IDC maés
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alta significa mayor discapacidad percibida del paciente debido al dolor cervical. Se ha
encontrado que el «cambio minimamente clinicamente importante» por parte de los
pacientes es del 5 0 10%.

Version espafiola del Neck Disability Index %4

indice de Discapacidad Cervical

Mombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesidn:
Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Este cuestionario se ha disefado para dar informacidn a su médico sobre cdmao le afecta a su vida diaria el dolor de cuello. Por favor, rellene todas las
preguntas posibles y marque en cada una sOL0 LA RESPUESTA QUE MAS SE APROMIME & SU CASO. Aungue en alguna pregunta se pueda aplicar a su caso més de
una respuesta, marque sdlo la que represente mejor su problema.

Pregunia I: intensidad de! dolor de cuslio Pregunta V: Dolor de cabeza Pragunia [X: Suefio
= Mo tengo dolor en este momento = Mo tengo ningln dolor de cabeza = Mo tengo ningln problema para domir
= Eldolor es muy l2ve en estz mamenta = Awveces fengo un pequeho dolor de cabeza s El dolor de cuello me hace perder menos
= Eldolor es moderadn en este moments = A veces lengo un dolor moderado de cabeza de 1 hora de suefio cada noche
= Eldolores fuerte en este momento s Con frecuencia tengo un dolor moderado Pierdo menos de 1 hora de suefio cada
= El dolor es muy fuerte en este momento da cabeza noche por el dolor de cuello®
En este momento el dolor es el peor uno )
" se puede imaginar pearaus s Cion frecuencia tengo un dolor fuerie de cabeza s El dolor de cusllc me hace perder de 12 2

s Tengo dolor de cabeza casi continuo havas de suefic cada noche
Pragunta II: Cuwdados personalies Pierdo de 1 a 2 horas de suefio cada

i h | dolor d llo*
(lavarse, veslinse, alc.) B i VI & frarse en algo noche por el dolor de cuello

= Puedo cundarrlrll: Tﬂn normelidad sin que » Me concentro totalments en alge cuando = El dolor de cuslle me hace perder de 22 3
me aumente el dolor quiera sin dificultad horas de sueno cada noche
Puedo cuidarme con normalidad, esto " i

" me aumenta el dolor peme = Me concentro totalmente en algo cuando Plerda da 2 2 3 horas de susdio cada

; " noche por el dolor de cuello®
s Cuidarme me duele de forma que tengo quisro con alguna dificultad

gue hacerlo despacio y con cuidado = Tengo alguna dificultad para » El dolor de cuello me hace perder de 3 a2 5
= Aungue necesito alguna ayuda, me las concentrarme cuando quisrg horas de suefo cada noche

arreglo para casi todos mis cuidados s Tengo bastante dificultad para Pierdo de 3 a 5 horas de suefio cads
s Todos los diss necesito ayuda para la concentrarme cuando quiens noche por el dolor de cuello®

mayor parte de mis cuidados - = Tengp  mucha  dificuliad  para » El dolor de cuells me hace perderde 5a 7
= Mo puedo vestirme, me lawvo con dificultad y concentrarme cuando quiers horas de susfio cada noche

me quedo en la cama
= Mo puedo concentrarme nunca Pierdo de 5 a 7 horas de suefio cada

Pregunia Ill: Levantar pesos noche por el dolor de cuello®

= Puedo levantar obi pesadoa sin aumento Pregunta Vil: Trabajo y actvidades habifuales

dial diolar Pregunra X: Achividades de ocio
Pregunta Vil: Trabajo* § L )
s Pusdo levantar objetos pesados, pero ) ) = Puedo hacer todas mis actividades de ocio
me aumenta &l dolor s Puedo trabajar todo lo que guiero sin dolor de cuello
= El dolor me impsde levantar obgelos pesados del  a Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas » Puedo hacer todas mis actividades de ocio

suela, pero ko puedn hacer si estan colocados en con algin dokor de cuallo

un sitl fAcil CoMme, por &jEmpk, 8N Una mesa = ﬁer:;ghacar casi todo mi trabajo habitual, pero ) -
a El dolor me impids levantar objeios pesados del = Mo wﬁu hacer algunas de mis actividades
sueln, pera puedo levanar objetos medianos o » Mo puedo hacer mi trabajo habitual de ocio por el dolor de cuello
ligeres si estin colocados en un sitio faci » Aduras penas pueda hacer algin tipa de trabajo = Sdlo puedo hacer unas pocas actividades de
» Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros « No trabajar en nada ocio por el dolor del cusllo
= Mo puedd levantar nl Bevar rngln bpo de pesd m Apenas puedo hacer las cosas que me
o VIl G i e vl gustan debido al dodor del cusllio
e regunta Vili: Conduccidn 08
Pregunta IV Lectura o m Mo puedo realizar ninguna actividad de ocio
s Pusdo leer todo o gue guiera sin que me s Pueda conducir sin dolor de cuello
duela el cuello a Puado conducir todo lo que quisto, pero con
s Puedo leer todo o gque guiera con un dolor un ligero dofor de cuello
lever an &l cuello s Puedo conducir todo lo que gquiero, pero con
s Puedo leer todo lo que guiera con un un moderado dobor de cuslio

dolor moderado en el cuello

s Mo puedo leer todo lo que quiers debido a
un dolor moderado en el cuelle

» Apenas puedo leer por el gran dolor que = Apenas puedo conducir debido al intenso dolor
me produce en el cusllo de cuello

» Mo puedo leer nada en absoluto Mo puedo conducir nada por el dolor de cuello

s Mo puedo conducir todo lo gue quiero debido
al dolor de cuello
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A New Solution to an Old Problem: Ultrasound-
guided Cervical Retrolaminar Injection for Acute

Cervical Radicular Pain

Prospective Clinical Pilot Study and Cadaveric Study

Uri Hochberg, MD,*® Mario Fajardo Perez, MD,“ Silviu Brill, MD,*P Morsi Khashan, MD,"¢

and Jesus de Santiago, MD*®

Study Design. Prospective clinical pilot study and cadaveric
study.

Objective. The aim of this study was to evaluate the spread of
an ultrasound-guided interfascial plane blocks (UGIPBs) and its
potential efficacy for cervical radiculopathy.

Summary of Background Data. Cervical radiculopathy is a
common disorder, potentially leading to severe pain and
disability. Conservative treatment with cervical epidural steroid
injections (ESI) is limited by concerns regarding their safety.
UGIPBs are used in cervical surgical procedures as part of the
multimodal postoperative analgesia regimen however, were not
described for cervical radiculopathy.

Methods. Twelve patients with acute cervical radicular pain
who failed conservative treatment and were candidates for
surgery were offered a cervical retrolaminar injection. A solution
of 4mL lidocaine 0.5% and 10 mg dexamethasone was injected,
assisted by ultrasound guidance, at the posterior aspect of the
cervical lamina corresponding to the compressed nerve root
level. Additionally, a cadaver study was carried to evaluate the
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contrast spread and infiltration into near structures, both anatom-
ically and radiographically.

Results. Twelve patients underwent the procedure, with a
mean follow-up time of 14.5weeks. Average numerical rating
scale improved from 7.25 at baseline to 2.83 following the
injection (P<0.001). Three patients received 2 to 3 injections
without significant improvement and were eventually operated.
No adverse events were reported.

In the cadaver study, fluoroscopy demonstrated contrast spread
between T1 and T3 caudally, C2 to C5 cranially and facet joints
laterally. Anatomically, the dye spread was demonstrated up to
C2 cranially, T1 caudally, the articular pillars of C4 to C7, and
the neural foramen of C6 laterally.

Conclusion. A solution injected into the cervical retrolaminar
plane can diffuse in the cranial-caudal axis to C2-T3 and
laterally to the facet joints and the cervical neural foramen. Our
pilot study confirmed the feasibility of our study protocol. Future
studies are needed to support our early results.

Key words: local anesthesia, neck pain, nerve block, pain
management, spinal injections.

Level of Evidence: 4

Spine 2021;46:1370-1377

eck pain is the fourth leading cause of disability
in the United States. The lifetime risk of develop-
ing cervicalgia approaches 50% in the general
population.’? Cervical radiculopathy usually results in
neck pain, often accompanied by radiating upper extremity
pain which affects approximately 1 in 1000 people per
year.® The most common underlying pathologies are
disc herniation and spinal foraminal stenosis that affect
mainly the lower levels of the cervical spine, most com-
monly at C5-C7.%7
Cervical epidural steroid injections (ESI) are among the
most common interventional pain procedures performed for
radicular pain, particularly in patients who are resistant to
other conservative therapies.® However, the utility of these
cervical ESI is limited by concerns regarding their safety.”'°
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Presently, there is lack of consensus regarding the
ideal technique for cervical ESI that balances safety and
efficacy.' 1

Ultrasound-guided paraneuraxial nerve blocks have
become very popular clinically, due to their clinical and
anatomical characteristics.'® These techniques are compa-
rable to neuraxial nerve blocks in terms of success rate and
analgesic efficacy and may confer many of advantages over
neuraxial nerve blocks.'* Retrolaminar blocks are among
this family that are near but not within the neuraxis like
spinals or epidurals.’” Many ultrasound-guided interfascial
plane blocks (UGIPBs) are currently used as part of the
multimodal postoperative analgesia regimen in many cervi-
cal surgical procedures.'®!”

Most reports and studies of retrolaminar blocks have
been in the context of anesthesia for truncal surgery
and truncal pain syndromes (thoracic and abdominal).'®"’
Postoperative and pain treatment cervical retrolaminar
blocks studies are currently sparse.

We conducted a clinical pilot study in patients with
cervical radicular pain treated with an UGIPB in the space
posterior to the cervical lamina and a cadaver study aimed to
evaluate the spread of this UGIPB.

METHODS

Pilot Study
Twelve adult patients (over 18) were enrolled. Each patient
received a detailed explanation regarding the procedure and
the study and was required to sign a consent form. All
patients were neurologically intact, without myelopathy,
and without a history of spine surgery. They had all failed
conservative treatment for at least 3 months (i.e., physical
therapy and oral analgesics) and had been offered a cervical
spine decompression surgery. The key measure tracked was
the pain intensity, and we recorded age, sex, the side of the
injection, numerical rating scale (NRS) —pre- and post-
procedure, need for surgery post procedure, absolute NRS
difference, and mean follow-up time.

The procedure was carried out with the patient lying in
a prone position (Figure 1). Ultrasound and Doppler
(Snerve, Sonosite Inc., Bothell, WA) were used to guide
the needle insertion. A 22G needle (Stimuplex Ultra 360,
50 mm needle, Braun, Melsungen, Germany) was inserted
in plane of the transducer. As this was a pilot study,
fluoroscopy was used to provide an additional confirma-
tion of the desired spinal level. As the needle reached its
final position at the posterior aspect of the lamina
(Figure 2), 1mL of contrast (iodexol 270 mg/1 mL) was
injected and again fluoroscopy was used (AP + lateral) to
exclude inadvertent vascular or spinal spread and provide
a description of the spread (Figure 3A—C). As a final step,
4mL of Lidocaine 0.5% with 10mg (1 mL) dexametha-
sone was injected.

Pain intensity was assessed using an 11-point numerical
rating scale (NRS), with range from 0 (no pain) to 10 (worst
possible pain). The patient assessments were carried out by

Spine

Figure 1. Procedure patient set up.

our pain clinic nurses before the procedure, immediately
following it, and at the follow-up appointments. The follow-
up appointments were set at 1, 3, and 6-month post pro-
cedure. They were scheduled either by the visit of the patient
to the clinic or a nurse contact. The final number of weeks of
follow-up as included in the data corresponds to the number
of weeks post procedure when the patient was either left
with over the counter (OTC) analgesics or was refractory to
conservative measures and then sent to surgery.

Statistical Analysis

The pilot study data was then analyzed using SPSS version
18.0.2 (SPSS Inc, Chicago, IL). A Shapiro-Wilk test
(P> 0.05) and visual inspection of their histograms, normal
Q-Q plots, and box were used to evaluate the normality of
distribution of the pre- and post- NRS values. Mean value
and standard deviations values were calculated using on
sample ¢ test. Pre-procedural to post-procedural NRS
changes were analyzed with paired ¢ tests. A P value
<0.05 was considered statistically significant.

Cadaver Study
Six human Thiel embalmed cadavers’® were used, five
cadavers were employed for the image-guided study and

— Semispinalis capitis muscle

Semispinalis cervicis muscle

- Splenius capitis muscle

Needle trajectory

Figure 2. T2 magnetic resonance imaging axial view of cervical
spine at the C6 level presenting the needle trajectory and relevant
muscles.
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Figure 3. Fluoroscopy demonstrating contrast spread over the posterior aspect of the cervical lamina. (A) final needle position at an anterior-
posterior (AP) view. (B) AP view post 1 mL contrast injection over the posterior aspect of the lamina at the height of cervical vertebrae C6. (C)

Lateral view of contrast spread post injection.

one for the anatomical study. The study complied with the
institutional and ethical standards of the School of Medicine
where the study was performed. None of the cadavers had
previous cervical surgery.

The procedure was performed with each cadaver in the
prone position using ultrasound guidance (Snerve, Sonosite
Inc., Bothell, WA) with a 6 to 13 MHz linear probe placed in
an axial position at the C6 level, demonstrating the vertebra
spinous process, lamina, transverse process along with the
corresponding soft tissue (paraspinal muscles including
erector spinae muscles). The C6 level was verified
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fluoroscopically, by counting both cranially from the first
rib (T1) and caudally from C1. Under ultrasound guidance,
an in-plane puncture was performed in a lateral to medial
direction with the bevel up using a 22G needle (Stimuplex
Ultra 360, 50 mm needle, Braun, Melsungen, Germany)
with the needle advancing until it contacted the junction
of the lamina and the spinous process, under the multifidi
muscles. At this point, 5 mL of a radiocontrast dye mixture
(2.5mL of iodexol 270 mg/1 mL, and 2.5 mL saline solu-
tion) was injected while observing the separation of the
cervical multifidus muscle, and AP and lateral X-ray images
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NNAMED

Figure 4. Cervical retrolaminar image-guided injection in the cadaver. (A) An AP x-ray image and (B) a lateral X ray image, obtained after an
injection of 5 cc of the solution with contrast at the junction of the lamina and the spinous process. Both images correspond to injections
number 1R and 1L. Cranial caudal spread results are described in Table 4.

were obtained (Figure 4A and B). All procedures were
carried out by the same practitioner, an expert in US-guided
procedures (U.H).

The assessment of the contrast spread was evaluated by
two pain physicians (M.F. and J.S.). The same protocol was

Figure 5. Posterior view of the cervical region. The splenius capitis
and the semispinalis capitis lateral fascicle were reflected (purple
stars). Purple arrowheads show the distribution of the contrast
among the Erector Spinea (ES) muscles. Discontinued line shows the
spinous processes line.

Spine

applied to the contralateral side. An overall of five speci-
mens were injected a total of 10 injections.

Anatomical Study

One specimen was injected unilaterally following the same
protocol, except that the contrast solution was modified to
include 1 mL of methylene blue (2.5 mL of iodexol 270 mg/
mL, 1mL methylene blue, and 1.5mL saline solution).
Immediately following the injection, the cervical region
was dissected as follows: a skin incision was made along
the left midline over the cervical spinous processes from
C7 to the occipital protuberance. The skin was reflected
laterally and the superficial muscles (trapezius, splenius
capitis) were reflected.

The semispinalis cervicis, the semispinalis capitis medial
fascicle and the multifidus muscles were identified and
reflected as well (Figure 5).

To follow the lateral spread of the dye, the longissimus
capitis and the semispinalis capitis lateral fascicle were
removed (Figure 6). The caudocranial and lateral spread
of the dye were explored and documented, shown in
Table 4. The stages of dissection by layers are described
in Figures 5 and 6.

RESULTS

Pilot Study
Demographic variables, procedural variables, NRS data,
and follow-up time results are summarized in Table 1.
Descriptive demographic and clinical variables are shown
in Table 2. Descriptive VAS values and the need for surgery
are presented in Table 3.

A Shapiro-Wilk test (P> 0.05) and visual inspection of
their histograms, normal Q-Q plots, and box plot showed

1373

www.spinejournal.com

Copyright © 2021 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



CERVICAL SPINE

Cervical Retro-laminar Injection e Hochberg et al

Figure 6. Removal of the left ES muscle. Purple arrowheads show
the distribution of the contrast from C2 to C7, in the posterior por-
tion of the cervical lamina, reaching medially to the spinous pro-
cesses (discontinued line), laterally to the apophyseal joints (crosses
line) and the C6 neural C6 neural foramen (the white star shows C6
radicular nerve stained with the contrast).

that the pre- and post-NRS values were approximately
normally distributed. A skewness of 0.384 (standard error
[SE] = 6.37) and kurtosis of —0.163 (SE = 1.232) was found
for pre-procedure NRS. For post-procedure VAS, we found
a skewness was 0.3846 (SE=6.37) kurtosis of —0.159
(SE=1.232).

The mean follow-up time was 14.5 weeks. The mean
NRS value at pre-procedure was 7.25 and the mean values
at post-procedure follow-up was 2.83 (P<0.01). Two
patients reported resolution of the arm pain but were left
with cervical pain that was managed by over the counter
(OTC) analgesics. Three patients received either two or

Demographic and Procedural
Variables

Age 45.2 £18.1

Female/male ratio 1:1

Right/left ratio 1:1

NRS pre-procedure 7.25+1.43

NRS post-procedure 2.83+2.48

Pt <0.01

Mean follow-up time, wk 14.54+5.73

Values are presented as mean + standard deviation.
NRS indicates to numerical rating scale.

“P value for paired t test comparing NRS pre- and post-procedure.

1374  www.spinejournal.com

three injection, in 4 weeks’ intervals, and eventually under-
went surgical decompression due to a lack of improvement.
Patient #3 received two injections, following the first she
improved substantially but a few weeks later deteriorated
again, then receiving a second injection and was eventually
operated. Patients #9 and #12 each received three injections.
Patient #5 received two injections with an interval of
6 weeks between them, experiencing substantial pain relief
and improved daily function following the second injection.
Patients #5 and #7 both were left with mild cervical pain,
without limb pain, treated by OTC pain analgesics. No
adverse events were reported for any of the patients during
the study.

Cadaver Study

A total of six cadavers were used, five of which were used to
perform the contrast spread study and 1 was dissected to
exemplify physically the spread. Contrast spread results are
described in Table 4. Fluoroscopy studies demonstrated
contrast spread between T1 and T3 caudally and between
C2 and CS5 cranially (Figure 4). Under dissection the dye
spread out cranially to C2 level and caudally to T1. Lat-
erally, the contrast extended to the articular pillars of C4 to
C7, and C6 root (Figures 5 and 6). No epidural spread was
observed in the image guided or in the anatomical study.

DISCUSSION

This study is the first step in evaluating the feasibility of a
cervical retrolaminar injection as a means to provide pain
relief for acute cervical radicular pain. This pilot study has
demonstrated that the study protocol is feasible, and the
cadaver study showed a wide spread along the cervical
posterior region.

Common to all the patients enrolled in the pilot study is
the prior failure of conservative treatments (physiotherapy,
oral pain killers) and a recommendation for surgery given by
a spine surgeon. Notably, at our institution we do not
provide cervical ESI for over 7years due to the potential
complications associated with these injections.?!

The mean reduction of NRS in our study was 4.42 points
(61%). A successful, clinically meaningful procedure is
defined when either the NRS score is reduced by two or
more points,”* or when the score is reduced by >50%. This
strict definition was chosen over a typical 30% relief
response to differentiate from potential placebo responders.
Other trials have selected this same threshold,*?** and
although the NRS improvement in our study exceeded
the 50%, our results should be interpreted carefully due
to the small sample size in this pilot study. Future studies
should be carried out in order to further evaluate the efficacy
and safety of this procedure.

This technique may be considered safer than ESI. The
anatomical area of the posterior neck does not carry major
blood vessels or nerves and hence, a needle inserted from the
skin lateral to the midline to reach the cervical lamina is not
risking direct touch to any major neurovascular structure.
To reduce the likelihood of accidently entering the
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ptive Demographic and Clinical Data

Patient Age Sex Side Comorbidities MRI Findings

1 34 Male Right None C5-6 disc herniation-compression of C6 nerve root

2 51 Female | Right None C5-6 disc protrusion- with compression of right C6 nerve
root

3 45 Female | Right None C5-6 disc protrusion- compression of C6 nerve root

4 30 Male Left None C6-7 disc herniation- compression of C7 nerve root

5 48 Female | Right None C4-5 disc protrusion- compression of C5 nerve root

6 63 Male Left Ischemic heart disease, C6-7 disc protrusion- compression of C7 nerve root

Hypertension

7 20 Female Left None C5-6 disc protrusion- compression of C6 nerve root

8 50 Male Left None C4-6 moderate stenosis facet hypertrophy with foraminal
stenosis and compression of C5,6 nerve roots

9 31 Male Left None C6-7 disc herniation- compression of C7 nerve root

10 48 Female | Right Benign mass of the lung C5-6 disc protrusion- compression of C6 nerve root

11 65 Female Left None C6-7 facet hypertrophy and forminal stenosis-
compression of C7 nerve root

12 55 Male Right None C6-7 disc herniation- compression of C7 nerve root

interlaminar space, we performed an in-plane ultrasound-
guided insertion in the horizontal, axial plane. This angle
reduces the risk of inadvertent interlaminar penetration of
the needle, which typically requires 15° to 20° cephalad
angulation of the needle.”> Moreover, if such a procedure
is carried by ultrasound, owing to its high-resolution
identification of soft tissue and nerves, the risk of damage
to such tissues is further reduced. Another advantage of an
ultrasound-guided procedure is that it enables to view the
spread of injected medications in real time. The use the
fluoroscopy was intended to proof the final needle position
and the spread of the injected solution and not as a
guiding tool.

As C5-C6 and C6-C7 are the most common area of the
degenerative changes that causes cervical radicular pain,?®
we chose C6 as the location of our cadaver study injection.
The procedure target was chosen at the postero-medial
aspect of the vertebral lamina, as it has been an effective

choice in the thoracic area'” and because the small size of
the cervical transverses processes, and their proximity to the
vertebral arteries make them a more challenging and less
safe target.'®

As the cervical transverse process is short and in close
proximity to a neurovascular bundle we chose to aim the
injection at the cervical lamina, easily distinctive bony
structure slightly away from the neurovascular bundle of
the cervical neuro-foramina. Similarly, as we aim toward the
lamina and medially to the transverse process we get further
from the deep cervical artery, theoretically reducing the
likelihood of damaging it.

Our image-guided cadaver study results suggest that a
contrast solution injected at the plane between the cervical
multifidus muscles and the cervical lamina may reach a
cranial C2 level and a caudal T3 level. Interestingly, no
spread of the dye above C2 was noted in any of the injection
Moreover, a “roof phenomena” was noted at C2 level, as

Descriptive VAS Values and the Need for Surgery

Patient NRS Baseline NRS Post-procedure Surgery Post-procedure Follow-up time, wk
1 8 2 No 15

2 7 4 No 14

3 10 3 Yes 5

4 5 0 No 18

5 6 2 No 17

6 8 0 No 16

7 7 2 No 20

8 7 1 No 24

9 8 8 Yes 8

10 9 5 No 14

11 6 1 No 9

12 6 6 Yes 14
Mean 7.25+1.43 2.83+£2.48 14.5+5.73
P value for paired t test comparing NRS pre- and post-procedure <0.01. NRS indicates numerical rating scale.

Spine
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Image-guided Study, Contrast Spread
Results

Cadaver Cranial Caudal Lateral (Facet
No. Spread Spread Joint) Spread
1R C3 T3 Yes
1L C2 T3 Yes
2R C2 T1 Yes
2L C4 T2 Yes
3R C2 T3 Yes
3L C2 T3 Yes
4R C5 T3 Yes
4L C3 T1 Yes
5R C4 T1 Yes
5L C3 T1 Yes

the spread abruptly stopped, while the caudal spread was
T1-T4 (Figure 4). A possible explanation could be that the
C2 level is the cranial insertion of the multifidi muscles.
There was a lateral spread over the facets and the area
between the facets. Along this area runs the medial branch
nerve which supplies the innervation to the facet, which is a
primary source of cervical pain. The anatomical study
confirmed the posterior craniocaudal and lateral spread
to the articular pillars of C4 to C7, but it also showed an
extent to the neural foramina space of C6 which was not
perceived in the fluoroscopy study.

No epidural spread was observed in the image guided or
in the anatomical study. In theory, it could be possible,
because the ligamentum flavum may not be completely
continuous fused in the midline in the cervical region.
Descriptions of anatomic variations of the cervical and high
thoracic ligamentum flavum, showed that the incidence of
midline gaps in the ligamentum flavum was 87% to 100%
between C3 and T2 and that the location of the gap
was more frequent in the caudal third of the ligamentum
flavum.?”

Cadaver studies are subjected to high level of bias.
Postmortem changes, lack of muscle contraction, blood
flow or respiratory changes affect the results of the spread
that makes it difficult to extrapolate the results to the
clinical setting. Despite this, Thiel embalmed cadavers as
the one we used, maintain the fascial layers between struc-
tures, are known to provide the best physical and functional
properties and are suitable for ultrasound-guided regional
anesthesia of the cervical region.”®

CONCLUSION

In conclusion, a solution injected into the cervical retro-
laminar plane can diffuse extensively in the cranial-caudal
axis to C2-T3 and could diffuse to reach clinically relevant
targets such as the facet joints, or the cervical neural fora-
men. Our pilot study confirmed the feasibility of our study
protocol. Future studies are needed to support our early
results and confirm this procedure as an alternative to treat
cervical radicular pain.
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> Key Points

@ Cervical radicular pain is a common medical
problem. Epidural steroid injections are among
the interventional procedures recommended, but
their safety is unclear.

O Cervical retrolaminar steroid injection may serve
as an alternative to treat cervical radicular pain.

Q We report a clinical pilot study followed by a
cadaver imaging and anatomical study.

Q This is the first report suggesting that an ultra-
sound guided cervical retrolaminar injection could
potentially serve as a tool to manage cervical
radicular pain.
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Ultrasound-guided retrolaminar
cervical block

To the Editor

We read with interest the article
published by Elsharkawy et al.! The
authors performed the cervical erector
spinae plane (ESP) block at the cervical
transverse process of C6 or C7.

Recently, we published a retro-
laminar cervical block study.* At our
work, a solution injected into the
cervical retro-laminar plane was shown
to diffuse in the cranial caudal axis to
C2-T3 and laterally to the facet joints
and the cervical neural foramen. More-
over, such injection was followed by
clinically and statistically significant
pain level reduction in the preliminary
clinical pilot study. We suggest this
block could be used as an alternative to
the former.’

Slightly different from the approach
provided by Elsharkawy et al, the
needle end point, the injection site,

Figure 1

within our approach is not over the
transverse process but more medially
at the lamina, (see figure 1A,B). By
doing so you avoid the possible injury
of the deep cervical artery (profunda
cervicalis) which runs more laterally
close to the transverses processes,
while assuring a good cranial, caudal
and lateral diffusion. In addition, a
more medial injection could reduce
the likelihood of the theoretical risk
of phrenic nerve paresis, as addressed
by Kwon and Xu.> Moreover, many
practitioners may prefer to perform it
over the lamina because it presents a
more obvious target due to the size and
possible anatomical variations of the
cervical transverses processes.
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(A) Anatomic schematic drawing shows axial slice at C6 level. Black arrow shows the

needle insertion path to perform a cervical retrolaminar block. In purple is the target zone where
the block is to be performed. a: trapezius muscle, b: splenius capitis muscle, c: semispinalis cervicis
muscle, d: multifidus muscle. (B) Axial ultrasound imaging of the cervical retrolaminar block at C6
level. * Splenius capitis muscle ** Semispinalis cervicis muscle *** Multifidus muscle. + Spinous
process ++ Transverse process. Bold arrows show the shaft of the needle, the tip is touching the
lamina. In order to correctly perform the block, the injectate must be deposited between the fascia

of the multifidus muscle and the lamina.
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Ultrasound-guided Cervical Retro-laminar Block
for Cervical Radicular Pain: A Comparative Analysis
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was injection site soreness; however, there were no major adverse
events reported.

Conclusions. These findings suggest that RLCB can be performed
as an alternative to cervical ESI and decompressive surgery in
patients with cervical radicular pain that's refractory to non-
invasive treatment. More comparative and prospective studies are
needed to confirm our results.

Key words: radiculopathy, cervical spine, pain, pain management.
treatment outcome

Spine 2022;47:1351-1356

5Study Design and Objective. Cervical radiculopathy is a
écommon clinical condition, often treated with cervical epidural
asteroid injections (ESI). Retro-laminar cervical blocks (RLCB) may
Sbe considered safer than ESI as they do not require entering the
neuroaxis. In this study, we evaluated the outcome of RLCB in
patients with cervical radiculopathy who had failed conservative
treatment and were candidates for cervical spine decompression
surgery.

<Background Data. Recently, we reported a clinical pilot
=study investigating the treatment of cervical radiculopathy with an
vultrasound-guided RLCB.

ZMaterials and Methods. A retrospective, comparative analysis
Sof prospectively collected data was carried out on the medical
records of all patients who underwent RLCB for cervical radicular
pain, between August 2019 and March 2021.

Results. Ninety-eight patients were included in the analysis, with
ca total of 139 procedures. A significant pain reduction was ach-

=

Zieved for most patients immediately after the procedure and at the
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ervical radiculopathy is a common clinical condition
with an incidence of 1.79 per 1000 person-year.!
Most frequently, the nerve root is compressed by a
protruding disk or by an osteophyte, with the C6 and C7
roots being the most affected.? Conservative treatment of
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“final follow up (16.9 +13.4 wk). The mean numerical rating scale

for the whole cohort changed from 7.21+2.51 to 4.04+2.51
(P-value <0.01) at the time of discharge, with similar patterns at the
subgroup level. A functional evaluation was carried out by a
questionnaire (Neck Disability Index—NDI). Overall, 83% of pa-
tients had a lower postprocedural NDI than preprocedural NDI.
For 80% of patients, the improvement of NDI surpassed the min-
imal clinically important change at the final assessment. Most
patients (61%) were discharged after just one RLCB. Eight patients
(8%) eventually underwent surgery. The most frequent complaint
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cervical radiculopathy consists of various modalities such as
physical therapy, traction, medication, and cervical epidural
steroid injections (ESI).

Cervical ESI are used mainly in patients who have in-
adequate improvement with less invasive conservative
therapies.> Severe adverse effects and complications, in-
cluding mortality and catastrophic neurological injury, have
been reported after cervical ESI, mostly related to the
transforaminal approach with the use of particulate
steroids.®® As a result, the use of cervical ESI is avoided in
many health centers and institutions worldwide. Ultra-
sound-guided paraspinal inter-fascial plane blocks (UG-
PIPB) have been proposed to provide analgesia for patients
undergoing shoulder and cervical spine surgeries.®™

The retro-laminar cervical block (RLCB) is a specific type
of cervical UGPIPB. We recently reported a clinical pilot
study investigating the treatment of cervical radiculopathy
with an UGPIPB in the space posterior to the cervical
lamina (retro-laminar), in addition to a cadaver study aimed
at evaluating the spread of injectate when utilizing this
UGPIPB. The report suggested, for the first time, that an
ultrasound-guided cervical retrolaminar injection could
potentially serve as a modality to manage cervical radicular
pain.1?
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In the current study, we retrospectively evaluated the
outcome of RLCB in patients with cervical radicular pain
who had failed conservative treatment and were candidates
for cervical spine decompression surgery. To the best of our
knowledge, this is the first series of its kind.

“MATERIALS AND METHODS

peoju

2 Study Design
SThis is a retrospective, comparative analysis of a pro-
Zspectively collected data.

dy;

noly/

= Setting and Study Population
'gThe study was conducted at the Pain Institute Center and
athe Spine Surgery Unit of the Tel Aviv Souraski Medical
éCenter and was approved by the hospital’s ethics committee
3 (No. 0515-19-TLV). A retrospective review was carried out
= on the medical records of all patients who underwent RLCB
“between August 2019 and March 2021.

All participants provided a written informed consent
before undergoing the procedure.

The diagnosis of a radicular pain was carried out by a

<spine surgeon in the outpatient clinic or during hospital-
Zization for acute radicular pain and was established based
Zon clinical reasoning and magnetic resonance imaging
“findings. Eligible patients were referred to the Pain Unit of
=the Tel Aviv Souraski Medical Centre for an ultrasound
L%guided RLCB at the cervical level indicated by the treating
Sispine surgeon.

Inclusion criteria included: age of 18 years or above,
diagnosis of cervical radicular pain, a numerical rating
scale (NRS) for pain >4, no significant motor weakness,
no signs or symptoms of myelopathy, failure of other
conservative treatment (i.e., physical therapy and oral
analgesics). Exclusion criteria: allergy or hypersensitivity

1981A9d4/29( Aq

ZHSATQTZOMd

Excluded (n=35):
*Refused the procedure (n=14)
Assessed for eligibility *Signs of myelopathy (n=6)
(n=138) +Significant neurological
impairment (n=11)
+Others (n=4)
Not included in the analysis [n=5):
Consented *Referred by gain pl-u_ysician (n_=2]'
*Diagnosed with a different etiology
(n=103) | explaining the complaints (n=2)
*Other block performed
(suprascapular nerve block) (n=1)
Analyzed
(n=98)

Figure 1. Consort diagram.
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to steroid or amide local anesthetics, pregnancy, and
breastfeeding (Figure 1).

Retrolaminar Cervical Block Technique

All procedures were performed by one of the authors
(U.H.). The procedure was carried out with the patient lying
in a prone position. Ultrasound and Doppler (Snerve,
Sonosite Inc., Bothell, WA) were used to guide the needle
insertion. A 22-G needle (Stimuplex Ultra 360, 50 mm
needle, Braun, Melsungen, Germany) was inserted in plane
with the transducer. The desired cervical level was identified
by counting from C7 transverse process upwards. Fluoro-
scopy was used to provide an additional confirmation of the
desired spinal level. After the needle reached its final posi-
tion at the posterior aspect of the lamina, 1 mL of contrast
(iodexol 270 mg/1 mL) was injected and again fluoroscopy
was used (AP and lateral) to exclude inadvertent vascular or
spinal spread and to provide demonstration of the spread.
As a final step, 5 mL of Lidocaine 0.5% with 10 mg (10 mg/
mL) dexamethasone was injected.

Data Collection

Preprocedural baseline demographic, clinical, and imaging
data was collected. The demographic and procedural vari-
ables included: age, sex, previous spine surgery, preproce-
dural NRS and duration of symptoms at the first visit. The
procedural variables included the side and level of the in-
jection. The postprocedural variables included immediate
postprocedural and final NRS scores, the total number of
RLCB’s performed and the need for surgery postprocedure.
The NRS scores were recorded by research nurses au-
thorized by the study team. Adverse effects were also
monitored and documented.

The primary outcome measure was the change in pain
intensity and in the patients’ function. Pain intensity was
assessed using an 11-point numerical rating scale (NRS),
with range from 0 (no pain) to 10 (worst possible pain). The
preprocedural, immediate postprocedural, and final NRS
were compared in the entire group. The neck disability In-
dex (NDI) was used to evaluate the functional outcome. The
NDI is a patient-reported questionnaire developed to eval-
uate the ability of patients with neck pain to perform daily
activities. It consists of 10 items related to pain intensity,
lifting, concentration, reading, headache, self-management,
driving, working, sleeping, and leisure activities. The score
for each item is 0 to 5, and the total score is calculated by
adding the scores of all the items and multiplied by two. The
lower the total score, the less the performance of daily ac-
tivities is affected. The higher the total score, the greater the
limitations are to daily activities.

To evaluate whether a correlation exists between rad-
icular pain duration and potential reduction of pain fol-
lowing RLCB, we further divided the cohort into three
groups according to the duration of symptoms. The first
group included patients with symptoms lasting less than
four months. The second group included patients with
radicular pain duration between four to 12 months.

October 2022
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1° RLCB
1 month
Pain Clinic Further surgical
Post procedural Neurological urgica’
Reevaluation
Assessment Impairment
NRS = 4 NRS <4
3months
29 RLCB Pain Clinic
- Follow up
E
1 manth NRS <4
NRS = 4 Discharge
3°RLCB
1 month
NRS z 4
Surgical
Reevaluation

Figure 2. Decision tree. NRS indicates numerical rating scale; RLCB,
retro-laminar cervical blocks.

The third group consisted of patients with radicular symp-
toms for more than 12 months. The preprocedural, imme-
diate postprocedural and the final NRS were compared
between the three groups. To evaluate the clinical sig-
nificance, we used a minimal clinically important difference
(MCID) change of 2.5 for NRS and 3.5 for NDL!!
Patients who underwent an RLCB and had at least the
one-month postprocedural visit were included in the anal-
ysis. At the one-month postprocedure, RLCB patients were
examined and reevaluated in the clinic. Patients with further
neurological impairment (i.e., reduced motor strength, de-
terioration of fine motor skills, worsening paresthesia or

Spine

Preprocedural Variables, Vumber of

Injections ,Postprocedural Surgery
and Follow up

Total 98
Male, n (%) 51 (52)
Age 49.8+12.6
Duration of symptoms, n (%)

<4 mo 28 (29)

4-12 mo 23 (23)

>12 mo 46 (47)
Side, n (%)

Right 38 (39)

Left 45 (46)

Bilateral 15 (15)
Previous surgery 9(9)
No. injections, n (%)

1 60 (61)

2 35 (36)

3 3(3)
Postprocedural surgery 8 (8)
Follow-up 16.9+13.4 wk

sensory deficit) were referred for surgical evaluation and
discharged from the study, without receiving further
RLCB’s. Patients with persistent radicular pain fulfilling the
inclusion criteria were offered a second RLCB. A maximum
of three RLCB’s were allowed for each patient. Patients
with no significant radicular pain at the one-month follow
up point, were revisited three months later. If the pain was
not adequately controlled, the same protocol was then
executed (Figure 2). Patients were offered the possibility of
returning to the pain clinic prior to the 3-month follow up If
their pain level exceeded NRS of four. Follow up meetings
were carried out until patients were either discharged or
until they were referred to surgery for refractory pain.

Statistical Analysis

The statistical analysis was performed using SPSS version
19 (IBM Corp., Armonk, NY). Significant differences be-
tween the groups were determined using one samples # test,
the %> test, and the Fisher exact test, to evaluate categorical
variables’ independence. Analysis of variance was used to
compare NRS values between the symptom duration
groups. Preprocedure to postprocedure NRS changes within
each group were analyzed with paired # tests. A P-value of
<0.05 was considered statistically significant.
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Baseline and Postprocedural NRS

Immediate P (Baseline- P (Baseline
Baseline Postprocedure immediate Postprocedural Postprocedural

Number NRS NRS Postprocedural NRS) NRS NRS)
Total 98 71317 4.7+2.6 <0.01 4.0+2.5 <0.01
<4 mo 25 7.5+1.6 49+2.6 <0.01 28+25 <0.01
4-12 mo 27 69+1.6 45+2.6 <0.01 3.8+2.3 <0.01
>12 mo 46 7.0+1.7 4.7+2.6 <0.01 4.7+2.4 <0.01
P 0.4 0.87 0.007
NRS indicates numerical rating scale.

s RESULTS

Participant Characteristics

A total of 103 patients underwent the procedure. Five pa-
tients were excluded due to various reasons (Figure 1). The
final sample included 98 participants, most of them in the
fifth decade of life (average age 49.8.412.6 yr). Both sexes
were represented equally. Forty-seven percent of the
=patients had symptoms for more than one year. Sixty
patients (61%) were discharged from the pain clinic after
one injection (due to sustained pain relief), and 35 (36%)
patients were discharged after two injections. The most
common level of injection was C6, which was performed for

0 (70%) of the patients (Table 1).

Average Pain Intensity
Comparing the mean preprocedural and immediate post-
procedural NRS between the three groups resulted in
comparable values with no significant differences. However,
we found a significant difference between the values of the
mean final NRS for the three groups (P-value <0.03). Spe-
cifically, the post hoc analysis showed a significant differ-
ence between two groups: the group with symptom

Proportions of Patients With
Improved NRS

uo =

Patients With
Patients Patients NRS
With With Improvement
Available Improved Above MCID,
NRS NRS, n (%) n (%)
Total 98 71(72) 59 (60)
<4 mo 25 1(84) 20 (80)
4-12 mo 27 21 (78) 16 (59)
>12 mo 46 29 (63) 23 (50)
P 0.115
MCID indicates minimal clinically important difference; NDI, Neck Disability
Index; NRS, numerical rating scale.

1354 www.spinejournal.com

duration shorter the four months and the group with
symptoms lasting for more than a year (Table 2).

The immediate postprocedural NRS values were sig-
nificantly lower than the preprocedural NRS values in the
whole cohort and within each of the three groups. A sta-
tistically significant difference was also found when final
NRS were compared with the preprocedural ones (Table 2).

Overall, when compared with preprocedural NRS, 75
(76.5%) patients had lower postprocedural NRS, and 73
(74.5%) patients had an improved final NRS. For 51 (52%)
and 61 (62%) patients the improvement of NRS surpassed
the MCID at immediate postprocedural and final assessment,
respectively (Table 3).

Eight patients (8%) underwent surgical treatment even-
tually due to refractory pain. Almost two thirds of the pa-
tients (61%) received just one RLCB, all due to
improvement in pain.

Functional Outcome

The postprocedural NDI values were significantly lower
than the preprocedural NDI values in the whole cohort and
within each of the three groups (Table 4).

We found no significant difference between the three
groups in preprocedural NDI. However, when comparing
the final NDI score between the three groups significant
differences were found (P-value =0.03). The post hoc
analysis showed a significant difference between two
groups: the group with symptom duration shorter than four
months and the group with symptoms lasting for more than
a year.

Overall, 83% of patients had lower post procedural NDI
as compared with the preprocedural NDI. For 80% of pa-
tients, the improvement of NDI surpassed the MCID at the
final assessment (Table 3).

DISCUSSION

Surgical intervention by decompression with or without
fusion is a common treatment for cervical radiculopathy.
However cervical spine surgery may be associated with
morbidity and complications. The rate of surgical site

October 2022
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Baseline and Postprocedural NDI

Number Baseline NDI Postprocedure NDI P
Total 98 53.3+20.1 29.1+21.1 <0.01
<4 mo 25 5814227 2244236 <0.01
g 412 mo 27 48.7+£18.9 243 +15.1 <0.01
2| 212 mo 46 51.9+18.3 38.1+19.7 <0.01
{» 0376 0.027
'ci__; NDI indicates Neck Disability Index.
3

Zinfection is 0.7% to 4% '2 while dysphagia was reported in  blocks are the transverse process and its overlaying muscles

§more than 20% of patient.?> The rate of nerve root injury  and interfascial plane.®~!” The cervical transverse process is
Zwas up to 12%'3 and spinal cord injury was reported in  significantly smaller than the thoracolumbar ones, and the

0.01% of patients.'* Therefore, cervical injections that are
g effective for long-term pain reduction and do not entail the
2risk for major complications are needed for the treatment of
cervical radiculopathy.

Cervical ESI are the most common cervical injections
~that provide an alternative to surgery. Due to potential
Zcatastrophic neurologic consequences rarely reported with

vertebral artery runs in the vertebral canal in proximity to
the cervical transverse process. This structure poses a
challenge in localizing the needle and increases the risk of
vascular injury. Moreover, lateral blocks such as ESP blocks
carry the risk of accidently damaging the dorsal artery that
runs over the cervical facet joint.'® The RLCB is performed
using the lamina, a constant and reliable osseus reference,

uinolauids
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gcervical ESI, an alternative that may be safer and technically  easily located with fluoroscopy or ultrasound, and is per-
Seasier to perform can be considered. formed more medially, possibly avoiding the dorsal artery.
% Our group recently published an anatomical study that Care must be taken when directing the needle medially, as
(@]

zevaluated the spread of an injected solution after an
SRLCB.Y Five milliliters of a solution injected into the cer-
Svical retrolaminar plane diffused cranial and caudally from
zC2 to T3 and laterally to the articular pillars and the neural
Eroots. The study included a clinical pilot part that tested the
5 feasibility of the protocol for a future clinical study. Al-
Nthough all patients were candidates for surgery, only a small

there is the risk of inadvertently entering the intrathecal
space.!® Ultrasound or fluoroscopy must be used to avoid
this complication. Another matter of precaution is the spread
of the injectate. Cranial spread when injecting into the ret-
rolaminar space is limited to C2, which corresponds with the
insertion of multifidi muscles. Anterior spread into the epi-
dural space could, in theory, be possible due to gaps existing

9Z

dzcTy

uo

fraction did eventually undergo a surgical intervention.
Other ultrasound-guided cervical erector spinae plane

(ESP) blocks have been reported for the treatment of cer-

vical postsurgical pain. The anatomical targets of these

Proportions of Patients With

Improved NDI

Spine

in the ligamentum flavum.? Concerns regarding phrenic
nerve paresis were raised in the context of cervical ESP.2! In
RLCB, this risk is theoretically reduced due to limited lateral
spread by the cervical articular pillars and nerve roots.

To the best of our knowledge, this is the first series of its
kind, a clinical study that describes the result after an ul-
trasound guided RLCB in patients with cervical radicular
pain. In this study we demonstrate a significant pain re-

Patients With duction following RLCB immediately after the procedure
Patients Patients NDI and at the final follow up. The mean NRS changed from
With With Improvement 7.21+2.51 to 4.04+2.51 at the time of discharge. Most of
Available Improved Above MCID, the patients (61%) were discharged after just one RLCB.
NDI NDI, n (%) n (%) The data shows that RLCB resulted in statistically and
Total 59 49 (83) 47 (80) clinically significant improvement in NDI in the whole co-
hort and within each of the three groups, with clinically
<4 mo 21 18 (86) 18 (86) significant improvement in NDI in 80% of the patients.
4-12 mo 15 12 (80) 12 (80) Our results suggest that RLCBs are effective for cervical
radicular pain management. We also showed that the effect
212 mo 23 19 (83) 17 (74) of RLCB on pain reduction is achieved immediately after
p 012 the procedure in most cases. Furthermore, our results
demonstrate that RLCBs are also effective in improving
giggﬂit"y”ﬂszfs minimal _clinically important _difference; NDI, Neck function and disability in patients suffering from cervical
' radiculopathy.
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No major adverse effects were recorded, including for the
15 (15%) patients who received bilateral RLCB. Out of a
total of 139 procedures that were carried out, the most fre-
quent complaint was of injection site soreness. The only other
adverse effects reported were systemic response to steroids
consisting of mild and expected transient increased level of
oblood glucose level and increased blood pressure, none of
= which required further investigation or hospital admission.

=}

peoj

SLIMITATIONS

S This study was conducted at a single-center and is limited by
Zits retrospective nature. In addition, we did not compare
SRLCB to placebo or to other treatment modalities. Such a
& comparison would allow for a more precise evaluation of the
ganalgesic effect of RLCB and to better determine whether
athere’s a need to utilize steroids. This study could be used as a
> baseline for a prospective randomized study utilizing ultra-
3 sound guided RCLB with and without steroids. We could not
= compare RLCB to epidural injections since these injections
Zare not performed in our institution due to their potential
scomplications. Such a comparison is not in accordance with
<'the Helsinki declaration principles. A comparison with de-
=compressive surgery, however, may be possible in the future.
< Another limitation is the fact that NDI was not collected for

all patients, but only for 60% of cases in our cohort.

id

CONCLUSION

In this study we demonstrated that RLCB is an effective
Streatment for cervical radicular pain. RLCB was also found to
Sbe a safe procedure with no significant complications or side

=]

=

QGeffects. Only a small number of patients in this cohort required

[N

san eventual surgical intervention. These findings suggest that
2RLCB can be used as an alternative for epidural injections and
"“decompressive surgery in patients with radicular pain that is
refractory to noninvasive treatment. More comparative and

prospective studies are needed to confirm our results.

TUBSZINDAX9dLONINY

> Key Points

Q Cervical radiculopathy is a common clinical
condition, often treated with cervical ESI.

Q This paper is the first of its kind: a retrospective,
comparative analysis of the efficacy of ultrasound-
guided cervical RLCB, for patients with cervical
radicular pain.

Q Although all the patients had failed conservative
treatment and were candidates for cervical spine
decompression surgery, a significant pain reduc-
tion and functional improvement exceeding the
MCID was achieved (62% and 80% of the patients,
respectively) at the final follow-up (16.9 + 13.4 wk).

Q These findings suggest that RLCB can be used as
an alternative for cervical ESI and decompressive
surgery in patients with cervical radicular pain that
is refractory to noninvasive treatment.

1356  www.spinejournal.com
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