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Epidural lumbar transforaminal
A. Ojeda Niño, C.L. Nebreda Clavo y L. Aliaga Font

RESUMEN

En los últimos años, la administración de fármacos vía epidural transforaminal ha aparecido como una alternativa a los abordajes clásicos 
epidurales (caudal e interlaminar). Esta técnica tiene la ventaja teórica de ser el procedimiento más diana específico y el que requiere 
menos volumen para alcanzar el sitio primario de la lesión, al colocar la medicación empleada ventral al foramen neural y en el espacio 
epidural anterior, áreas comúnmente más afectadas por la hernia discal que condiciona la patología radicular. Además, puede ser utilizada 
como herramienta diagnóstica, siendo de gran utilidad en la valoración del paciente con dolor radicular cuando la neuroimagen y los 
estudios neurofisiológicos no son concluyentes. Sin embargo, se ha asociado con complicaciones potencialmente más graves, y a pesar 
de ser más diana específica, distintos estudios sistemáticos no han logrado demostrar que sea más efectiva en el alivio del dolor y en la 
mejora de la funcionabilidad cuando se compara con los otros abordajes peridurales.

Palabras clave: Epidural transforaminal. Dolor lumbar crónico. Radiculopatía. Ciática. Corticoides epidurales. 

ABSTRACT

In recent years, transforaminal lumbar epidural injection has been appear as an alternative to traditional epidural approaches (caudal and 
interlaminar). This technique is considered the most target-specific modality and it requires the smallest volume to reach the site of the 
primary lesion, because it place the medication ventral to the neural foramen and in the anterior epidural space, areas most commonly 
affected by the lumbar herniated disc that causes radiculopathy. Furthermore, it can be used as a diagnostic tool, being useful in the 
evaluation of patients with radicular pain when the imaging techniques and neurophysiological studies are inconclusive. However, it 
has been associated with serious complications, and, despite of being more target-specific, systematic studies have failed to corroborate 
that it is more effective in pain relief and in terms of improvement in functionality when compared with other epidural approaches. 
(DOLOR. 2015;30:83-7)
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INTRODUCCIÓN 

El objetivo de una inyección epidural es colocar la 
medicación lo más cercana posible a la estructura 
afectada que genera el dolor. Existen diferentes 
abordajes para acceder al espacio epidural: cau-
dal, interlaminar y transforaminal, cada uno de 
ellos con sus ventajas y desventajas (Tabla 1). En 
los últimos años el uso del abordaje transforaminal 
ha ido en aumento, ya que tiene como ventaja 
teórica la colocación de la medicación empleada 
ventral al foramen neural y en el espacio epidural 
anterior, que son las áreas más afectadas por la 
patología radicular. Sin embargo, se ha asociado 
con la aparición de complicaciones más graves, y, 
a pesar de que ésta es más diana específica, los 
distintos estudios sistemáticos no han logrado co-
rroborar el hecho de que este abordaje sea superior 
en el alivio del dolor y en la mejora de la funcio-
nabilidad cuando se compara con los otros abor-
dajes peridurales. 

INDICACIONES 

Diagnósticas

Se ha empleado en múltiples afecciones lumbares; 
aun así no existe un claro consenso como herramien-
ta diagnóstica. Sin embargo, puede ser útil para iden-
tificar la raíz inflamada cuando las pruebas comple-
mentarias no son concluyentes; para determinar el 
origen del dolor cuando en las pruebas diagnósticas 

hay múltiples anormalidades que son potenciales 
causas de la clínica del paciente, o para diferenciar 
la compresión radicular sintomática de la asintomá-
tica cuando hay múltiples niveles de afectación. 

Terapéuticas

La principal indicación es el dolor lumbar con irra-
diación radicular ocasionada por una hernia discal 
con compresión radicular. También se utiliza en la 
estenosis espinal, el síndrome de espalda fallida y en 
la fibrosis peridural.

CONTRAINDICACIONES

Las principales contraindicaciones son: gran hernia 
contenida o secuestrada, síndrome cauda equina, 
radiculopatía compresiva, enfermedades psiquiátri-
cas graves descompensadas, alteraciones de la coagu-
lación, procesos infecciosos concurrentes, enferme-
dad médica aguda o crónica grave descompensada, 
embarazo y lactancia, e historia de reacción adversa 
a los fármacos utilizados: contraste radiopaco, corti-
coides y anestésicos locales.

ANATOMÍA

Es fundamental conocer la anatomía antes de rea-
lizar cualquier procedimiento intervencionista. En la 
columna vertebral lumbar el foramen se encuentra 
en la porción lateral y está formado: superior e infe-
riormente por los pedículos vertebrales adyacentes, 

Tabla 1. Ventajas y desventajas de los diferentes abordajes epidurales

Abordaje transforaminal Abordaje interlaminar Abordaje caudal

Ventajas – � Colocación del fármaco en el espacio 
peridural anterior

–  Menos volumen

– � Menos probabilidad de 
complicaciones graves

–  Técnicamente más fácil 

– � Menos probabilidad de 
complicaciones graves

–  Técnicamente más fácil

Desventajas –  Técnicamente más difícil
– � Asociado con complicaciones más graves:
  •  Inyección intraneural
  • � Lesión traumática del nervio
  • � Inyección Intradiscal/Discitis
  • � Mayor probabilidad de inyección 

intravascular

– � Dilución del fármaco a inyectar
– � Mayor probabilidad de 

introducir la medicación en el 
espacio epidural posterior

– � Distribución del fármaco en el 
lado no doloroso

– � Dificultad en pacientes 
posquirúrgicos

–  Punción dural

– � Mayor requerimiento de volumen
– � Dilución del fármaco a inyectar
– � Útil en pacientes con 

antecedentes de cirugía lumbar
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anteriormente por parte de los cuerpos vertebrales y 
el anillo fibroso del disco intervertebral y posterior-
mente por la lámina y el proceso articular de la 
vértebra inferior. La rama ventral y la dorsal descien-
den por el canal vertebral uniéndose, después del 
ganglio de la raíz dorsal, para formar el nervio espi-
nal a nivel foraminal. El nervio espinal con su cu-
bierta dural se encuentra generalmente en la porción 
anterior-superior del foramen, justamente por debajo 
del pedículo de la vértebra superior. La irrigación 
vascular la aportan las arterias espinales ramas de la 
aorta, y las arterias ilíacas. Su localización y relación 
anatómica son muy variables: su posición más fre-
cuente es en la porción ventral y el tercio superior 
del foramen, por lo cual, la localización final de la 
aguja, en la técnica transforaminal vía foramen su-
perior, está próxima al nervio y a la arteria espinal. 

FISIOPATOLOGÍA

La hernia discal puede originar dolor lumbar por 
compresión o irritación de una raíz nerviosa, o por 
estimulación de los nociceptores en el anillo fibroso 
y/o en el ligamento longitudinal posterior. La compre-
sión mecánica muchas veces no explica el dolor radi-
cular, ya que muchos individuos asintomáticos presen-
tan compresión radicular en los estudios de imagen. 
Por otro lado, se ha evidenciado que las reacciones 
inflamatorias entre el nucleo pulposo y las raíces ner-
viosas desempeñan un papel primordial en el dolor 
por hernia discal y ciática; así pues, la inyección de 
corticoides epidurales tiene como función disminuir 
la inflamación y la irritación química que se produ-
cen alrededor de la raíz nerviosa y de los discos. 

El dolor lumbar irradiado a las extremidades inferio-
res asociado al síndrome de espalda fallida puede 
ser producido por diversas causas, que incluyen fi-
brosis perineural, artritis facetaria, estenosis espinal, 
contractura muscular, etc.

Por último, el dolor asociado a la estenosis espinal 
puede ser producido por patología discal, osteoartrosis 
facetaria, estenosis localizada de raíces nerviosas o por 
ocupación/invasión de las estructuras del saco dural. 

TÉCNICA 

Lo primero que se ha de realizar es explicar el pro-
cedimiento al paciente y obtener el consentimiento 
informado. Posicionamos al paciente en decúbito 

prono, colocando una almohada a la altura del 
abdomen para rectificar la lordosis fisiológica y 
conseguir una apertura de la imagen foraminal. Pos-
teriormente procedemos a la asepsia y antisepsia 
cuidadosas del área que se va a intervenir. Coloca-
mos el brazo C del aparato de fluoroscopia en visión 
antero-posterior (AP) y localizamos el espacio desea-
do con ayuda de un marcador radiopaco. La visión 
obtenida debe mostrar unas apófisis espinosas equi-
distantes de los pedículos, y los bordes superiores e 
inferiores de los discos intervertebrales sin doble 
imagen. Procedemos a la colocación del fluorosco-
pio en posición oblicua aproximadamente 20-30º 
lateral hacia el lado a infiltrar hasta conseguir la 
imagen del perro escocés. El punto diana es la por-
ción inferior del pedículo vertebral, que correspon-
dería a la posición 5-6 horas de las agujas del reloj, 
o lo que sería lo mismo, la unión de la cabeza con 
el cuello del perro escocés. Inyectamos anestésico 
local en la piel, tejido celular subcutáneo y plano 
muscular y procedemos a la punción con la aguja 
escogida hacia el sitio diana indicado en visión túnel 
(dirección de los haces de rayos x del fluoroscopio), 
hasta sentir la pérdida de resistencia del plano mus-
cular. En ese momento se rota el arco en C a la 
posición lateral, y se avanza la aguja hasta el extre-
mo externo y superior del agujero foraminal, obte-
niendo una pérdida de resistencia semejante a la 
obtenida en la técnica de la punción del espacio 
peridural vía interlaminar. Comprobamos en tiempo 
real la correcta difusión del contraste hacia el espa-
cio peridural anterior. Como método de seguridad se 
puede utilizar la neuroestimulación para objetivar la 
contracción de los grupos musculares inervados por 
la raíz nerviosa adyacente, no recomendándose la 
administración de la medicación si obtenemos una 
respuesta muscular menor a los 0,4 mA de estimu-
lación. Después de obtener la imagen deseada en 
posición lateral, se rota nuevamente el fluoroscopio 
a la posición AP para comprobar la correcta difu-
sión del contraste. Una vez comprobada la correc-
ta posición final de la aguja se procede a la inyec-
ción de la medicación. El paso de ésta debe ser 
fluido con mínima sensación de resistencia. Las fi-
guras 1 y 2 muestran la secuencia de las posiciones 
del arco en C y las imágenes del fluoroscopio du-
rante la realización del procedimiento.

COMPLICACIONES

Las más frecuentes son: dolor en el sitio de pun-
ción (17-18%), cefalea autolimitada (transitoria) 
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Figura 1. Posiciones del arco C durante la realización del procedimiento.

Imagen AP.  
Columna vertebral lumbar

Imagen oblicua. Punción 
con la aguja en visión túnel

Localización  
del espacio a infiltrar

Imagen lateral. Se avanza
la aguja hacia agujero foraminal

Imagen oblicua.
Localización punto diana

Imagen AP. Comprobación de la
difusión del contraste radiopaco

(3,1%), aumento del dolor de espalda (2,4-5%), 
enrojecimiento facial (1,2%), síncope vasovagal 
(9,6%).

La incidencia de punción vascular varía según los 
distintos estudios y depende del sitio del espacio 
transforaminal a infiltrar, siendo más frecuente a nivel 
de S1.

Las complicaciones graves son raras y están relacio-
nadas con lesión vascular, lesión nerviosa, inyección 
intravascular o infección. La infección puede produ-
cirse en el sitio de punción o en las regiones adya-
centes y más profundas, como la discitis, meningitis 
y encefalitis. Se ha descrito la punción de la raíz 
nerviosa con empeoramiento de los síntomas dolo-
rosos. De manera anecdótica hay casos de punción 
medular e infarto medular. 

La medicación administrada también puede producir 
efectos secundarios, entre los que destacan las re-
acciones alérgicas al contraste radiopaco, a los 
anestésicos locales y a los corticoides, y los efec-
tos indeseables relacionados con la administración 

de corticoides (hiperglicemia, hipertensión, supre-
sión del eje hipófisis-adrenal, síndrome de Cushing, 
osteoporosis, necrosis ósea avascular, etc). Además 
existe la complicación teórica relacionada con la 
exposición a la radiación con afectación del aparato 
reproductor, piel y ojos.

TIPS PRÁCTICOS 

–	 El procedimiento se debe hacer con el paciente 
despierto para advertir la aparición de parestesia 
o dolor durante la ejecución del mismo.

–	 La comprobación de la localización con la admi-
nistración de contraste es necesaria para advertir 
acerca de la presencia de una punción vascular 
o una punción subdural, que contraindicarían la 
administración de la medicación. 

–	 La aspiración negativa de sangre no excluye la 
punción vascular. 
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Figura 2. Imágenes del fluoroscopio durante la realización del procedimiento.

Imagen AP. 
Localización espacio deseado

Imagen lateral.  
Se avanza la aguja al agujero foraminal

Imagen oblicua. 
Localización punto diana

Imagen lateral. Comprobación 
difusión contraste radiopaco

Imagen oblicua. 
Aguja en visión túnel

Imagen AP. Comprobación 
difusión contraste radiopaco

–	 La arteria de Adamkiewicz aparece en el 85% de 
los casos a nivel T9-L2, y en el 65% en el lado 
izquierdo. Es imperativo recordar esto para evitar 
las complicaciones derivadas de su punción.

–	 El volumen que hay que infiltrar varía en los dis-
tintos textos; en la práctica se recomiendan 2-3 ml 
de anestésico local con corticoides. 
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